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Editorial

La salut bucodental a les llles Balears. Situacio actual i

perspectives de futur
Pere Riutord Sbert

La salut bucodental de la nostra Comunitat
Autonoma es millorable, tots ho sabem. Falta infor-
macio, prevencio, conscienciacio i mitjans. Un dels
primers aspectes que s'ha de destacar és que les dades
disponibles sobre la salut bucodental a les llles
Balears son molt limitades. Sabem, per un estudi epi-
demiologic realitzat I'any 2000, que hi ha una ten-
déncia arreu de 1’estat espanyol cap a una reduccid
important de la caries dental i una moderada dismi-
nucio de les afeccions periodontals. Malauradament,
aquest estudi, l'autor del qual n'és I'estomatoleg J. C.
Llodra-Calvo, no va recollir dades de les llles Balears
i, per tant, no podem assegurar que les tendéncies de
millora observades a altres zones també es donin
aqui.

La darrera enquesta de Salut realitzada |any
2001, per la Direccié General de Sanitat de la
Conselleria de Sanitat i Consum, va incloure algunes
preguntes sobre salut bucodental. Els tres aspectes
estudiats foren: el nombre de vegades que la poblacia
es renta les dents al dia, el percentatge d'adults amb
algun problema dental i el motiu de la darrera visita
al dentista. Per una banda, a l'apartat dels determi-
nants, 'enquesta de salul ens diu que el 3.5% de la
poblacid manifesta no rentar-se les dents cada dia,
percentatge que augmenta fins al 16,6% en ¢ls homes
de més de 64 anys. Per l'altra, com a conseqiiéncies,
esmenta que el 20% de la poblacid té algun problema
dental, percentatge que s'incrementa fins el 28% en el
grup d'edat dels 45 als 64 anys, especialment als
homes on arriba al 32%. El motiu de la darrera visita
al dentista fou una revisio al 40% del enguestats, una
netgja al 25% 1 un empastament al 26%. Aguestes
dades, que d'entrada ens indiquen punts de millora
importants, no les podem, tampoc interpretar amb
una cerfa perspectiva ja que no en lenim d'alires
obtingudes préviament amb la mateixa metodologia,

Si que tenim dades periddiques sobre la salut
bucodental dels infants dels col-legis publics de

Direclor d’Estudis de Posigrau d'Odenfologia. Universitat de las
les Balears,
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Palma. Aixi, la Unitat Técnica de Sanitat, Consum i
Medi Ambient de I'Ajuntament de Palma, realitzi un
memoria on es recolliren les dades de les revisions
médiques de la poblacio escolar als col-legis publics
de Palma, de l'any 1983 a l'any 2003, és a dir, durant
20 anys. Les anomalies bucodentals analitzades en
aquest treball coordinat per la Dra. R. Mir Ramonel],
foren: maloclusions dentéries, ciries 1 empastaments.
El percentatge global de maloclusions fou del
20,38% dels nins revisats. En relacio a les caries i els
empastaments estudi es refereix a index CAO
(dents cariades, exodonciades i empastades per sub-
jecte) com a valor de referéncia epidemiologicament
acceptat. D’aquesta manera, podem observar un
index CAO de 0.118 als nins de 8 anys i de 1,138 als
nins de 12 anys, molt baix i baix respectivament
segons les referéncies de I'OMS. Possiblement
aguests bons resultats s6n la consegiiéncia dels pro-
grames de prevencio duits a terme a les escoles pabli-
ques de Palma, com, per exemple, 'aplicacio topica
de fluorurs. Per altra banda, I'evolucit de la preva-
lenga de caries als nins revisats ens mostra dues ten-
déncies ben diferenciades. Entre 1'any 1983 i I'any
1999 veiem un patréd similar a 'observat al darrer
estudi epidemiologic realitzat a Iestat espanyol I'any
2000, és a dir, una disminucié important de la caries
dental. Emperd, sorprenentment a un estudi d’aquest
tipus, podem observar com la prevalenca de caries
augmenta entre I"any 1999 i I'any 2003. Es raonable
pensar que aquest augment estigui relacionat amb la
forta immigracid que s'ha produit aquests darrers
anys a la nostra Comunitat Autdnoma, situacio que
sha de tenir molt en compte en les previsions de
futur.

Referent als programes publics i iniciatives priva-
des d'atencié bucodental, cal dir que n'hi ha, el que
passa és que les prestacions, o son molt limitades, o
es presenten com a assegurances dentals actuant, en
realitat, com a intermediacions. Els RR DD 50/83 i
30/95 regulen el contracte, l'ordenacid i la supervisio
de les assegurances. Malgrat tot, les que donen cober-
tura al sector dental, no s'ajusten al concepte que
tenim d'una polissa de salut. Succeeix aixi perqueé les
assegurances dentals actuen mitjangant franquicies
molt elevades i donen cobertura a sinistres ja decla-
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rats, tot aixd facilitat per una certa flexibilitat de
I'Administracié en aquest camp. L'ordenacio de les
prestacions sanitaries publiques en matéria de salut
bucodental, venen regulades pel RD 63/95, en el qual
es contemplen les prestacions del Programa Bisic de
Salut Bucodental (exodoncies, cures de processos
aguts orals i cirurgia maxillo-facial). En aquest
decret no es concreten les prestacions en matéria de
salut bucodental infantil, supeditant l'oferta de les
mateixes al finangament per part de l'autoritat sanita-
ria competent. Aixd ha provocat que existeixin
cobertures molt desiguals entre les diferents
Comunitats Autdbnomes, principalment entre les que
reberen, fa temps, les transferéncies en la gestié dels
seus Serveis de Salut 1 d'altres que per el contran les
reberen recentment, entre les quals hi ha, com tothom
sap, la Comunitat Autdnoma de les [lles Balears.

Correspon a I'lb-Salut, com organisme gestor dels
recursos adscrits a la Conselleria de Salut | Consum,
desenvolupar un Programa de Salut Bucodental
Infantil adequat a les necessitats de la nostra pobla-
cio. Actualment, esta vigent en el dia d'avui, el que
elabord i implanta la Geréncia d'Atencio Primaria de
I'INSALUD l'any 1994 (extraccions, fluoritzacions,
consell dietetic 1 d'higiene, segellats de fissures als
molars permanents 1 obturacions del primer molar
permanent als nins amb alt risc de caries). Els recur-
505 humans de la nostra sanitat piblica que duen a
terme el Programa Basic de Salut Bucodental i el
Programa de Salut Bucodental Infantil, estan formats
per 19 odontoestomatolegs, 6 Higienistes, 4
Auxiliars de clinica i els 6 cirurgians maxil-lofacials
de I'Hospital de Son Dureta.

Recentment, la Subcomissié de Prestacions del
Consell Interterritorial del Ministeri de Sanitat i
Consum, consensui l'assisténcia basica que cada
Comunitat Autonoma pot incloure segons les dife-
rents necessitats | recursos. Aquest document ha de
servir per a redactar la propera ordre ministerial on
es recolliran les prestacions assistencials basiques en
matéria de salut bucodental. Aquest acord representa
un gran repte: l'assisténcia bucodental gratuita per a
la poblacio infantil de 6 a 15 anys, l'atenci6 dental
gratuita a persones discapacitades, a més de les pres-
tacions de l'anterior Programa Basic de Salut
Bucodental. L'estomataleg 1. Miguel Quintana fou el
nostre interlocutor a l'esmentada subcomissio 1 qui
ha elaborat el nou Programa d'Atencié Dental
Infantil (PADI). Aquest programa suposa, sense cap
dubte, una millora significativa de les prestacions
assistencials de la salud piblica oral dels nostres nins
1 adolescents. Hi tenen cabuda les accions segiients:
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fluoritzacions, obturacions de peces dentaries perma-
nents, segellats de fissures de molars definitius,
endodoncies, exodoncies, urgéncies de la cavitat
oral, tartrectomies, traumatismes d'incisius 1 canins
permanents i mesures higiéniques i dietétiques. No
es contemplen, perd, les accions segiients: implants
dentals, ortodoncia, obturacions de dents temporals,
exodoncies de causa ortodoncica, protesis 1 perio-
doncia. De moment, aquest Programa d’Atencid
Dental Infantil, només s'ha duit a terme a algunes
Comunitats Autdonomes (Pais Basc, Comunitat
Andalusa, Comunitat de Muarcia, Comunitat de
Madrid i Comunitat Foral de Navarra).

‘anterior Govern de la Comunitat Autdnoma de
les llles Balears desenvolupa el PADI ajustat a les
noves prestacions consensuades pel Consell
Interterritorial de Salut. Descartd assumir el progra-
ma amb recursos propis, ja que implicava la contrac-
tacio d'un gran nombre d'odontoestomatolegs, d'hi-
gienistes 1 d'auxiliars de clinica 1 la creacid de noves
Unitats Basiques de Salut per poder donar accés als
nous usuaris. Es contractaren dentistes privats mit-
Jjangant Programes de Capitacid, ja que aixi la dispo-
nibilitat de professionals és molt superior, assumint
el risc que aquest sistema podria provocar si hi
hagueés manca de professionals en zones de gran
demanda. Les passades eleccions autondémiques
paralitzaren el PADI degut al canvi politic del
Govern. Es d’esperar que ben aviat es pugi reprendre
aquest tema que hauna de seguir, al nostre entendre,
les linies basiques iniciades 1 respectar els drets
adquirits dels professionals implicats. Aixi 1 tol,
conve tenir en compte que el PADI és principalment
assistencial i que no contempla aspectes preventius.

A tall de conclusi6 podriem dir que hi ha esforgos
per millorar la salut bucodental infantil i que hi man-
guen unes politiques de prevencié ben estructurades
que arribin a tota la poblacid de les llles Balears.
Seria convenient una estricta vigilincia epidemiolo-
gica que determini 'estat actual de la salut bucoden-
tal de la poblacio i les tendéncics evolutives de tal
manera que es puguin definir uns objectius de millo-
ra | també poder disposar dels recursos adients per
poder aconseguir-los. Contrariament, correm ¢l risc
de que els indexs d'afeccions orals augmentin per
factors no valorats fins ara, com, per exemple, una
forta immigracio. Esperem que la salut bucodental,
que ¢és un bon indicatiu de I'estat sanitari d’una
poblacio, rebi a la nostra comunitat ['atencio que es
mereix.



Vida academica

Presentacio del
facsimil del Dr. Orfila

Amb "assisténcia del M.H. Sr. Pere Rotger, pre-
sident del Parlament de les llles Balears, de la H.
Sra. Ana Castillo, conselleria de Salut i Consum i del
H. Sr. Lluis A. Ramis d’Ayreflor, conseller
d’Economia, Hisenda i Innovacid, aixi com del
Excel Sr. Salustiano del Campo, president de
I"Instituto de Espaiia, ¢s va celebrar la presentacio
del facsimil de la primera edicié espanyola (1818),
coetania de la francesa, del més popular dels llibres
del Dr. Mateu Orfila, Socorros que se han de dar a
las envenenados o asfixiados, editat gricies al patro-
cini de Prevision Sanitaria Nacional.

Lacte académic va comptar amb el suport econd-
mic del Centre Balears-Europa, ¢n reconcixement al
perfil eurapeu de la figura d’Orfila.

Per primera vegada, el president de |'Instituto de
Espana es va desplagar a una Reial Académia terri-
torial i va pronunciar unes paraules d'elogi al dina-
misme de la nostra corporacio. LInstituto de Espaiia
és, segons especifica la seva acta lundacional, el
méxim exponent de la cultura pitria en 'ordre aca-
démic. La Reial Académia de Medicina de les Illes
Balears en forma part com académia associada,

Ciencia i economia
a la Mallorca del s XVIII

En col-laboracio amb la Universitat de les Illes
Balears, que va concedir un crédit de lliure configu-
racio, i la Cambra de Comerg es va celebrar dia 20 de
maig a la seu d’aquesta corporacid, un simposi sobre
La Il:lustracio a Mallorea, segons el programa
segiient:

El segle de les Hums.
Prof. Miguel Ferrer Lipez Flarez

L'economia mallorguina al s XVIII
Prof. Carles Manera

Medicina Balear 2004; 7-9

Real Sociedad de Amigos del Pais del Reino
de Mallorca.
Prof. 1sabel Moll

Academia Medico-Practica de Mallorea,
Prof, Francese Bujosa

Lacte de clansura el va presidir la H. Sra. Maria
Antonia Munar, presidenta del Consell de Mallorea.
Les conferéncies es completaren amb un programa
de visites comentades a diferents institucions rela-
cionades amb el tema.
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Inauguracio de la restauracio
del mausoleu del Dr. Orfila

El mes de juny passat es va traslladar a Paris una
delegacio balear composta per representants de la
Reial Académia de Medicina de les [lles Balears,
Rotary International i de les institucions que han par-
ticipat en les obres de restauracié de la tomba del
famds metge menorgui.

Vida académica

horabaixa de dia 9 es va celebrar una recepcio a
I"Académia Macional de Medicina de Franga, de la
qual va ésser president Orfila. Exerciren d’amfitrions
I"actual president, Prof. Boudéne, el secretani Prof.
Binet, 'expresident Prof. Tubiana, el director dels

Els Profs. Boudene, Tubiana § Binet, la Sra. Camous i el Dy Ballesteros durant la
sessio al salo principal de ['Académia Nacional de Medicina de Franga.
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museus anatomics de Paris, Prof. Cabanis, i la Sra.

Camous, directora de la biblioteca. Va seguir un
sopar a I'historic Restaurant Le Procope.

Lendemd demati es va inaugurar la restauracio
del mausoleu en el cementin de Montparnasse, ¢s va
descobrir una placa commemorativa i es va dipositar
una corona de flors amb els colors de Franga i
Espanya. Varen pronunciar unes paraules el Sr
Roland Adam, rotari de Paris que ha fet possible 1'é-
xit de les obres, el conseller cultural de 1" Ambaixada
d’Espanya, Sr. Zurita, el director general de la
Conselleria de Salut Dr. Jaume Orfila, el conseller
de Cultura de Menorca, Sr. Mateu Martinez, el regi-
dor de Mad, Sr. Bartomeu Febrer, el president de la
Reial Académia de Medicina de les llles Balears, Dr.
Alfonso Ballesteros, i ¢l Prof. Boudéne, qui va clou-
re el seu parlament dient: “Guardam del Prof, Orfila
el record d'un home excepcional, fundador de la
toxicologia i responsable del desenvolupament de la
medicina cientifica al s XIX".

Els mitjans del Grup Serra informaren dels actes
amb les croniques del periodista i académic corres-
ponent Sr. Miquel .Emgcl Limon, que acudi com a
enviat especial.

In memoriam: Prof. Agusti i Vidal

El pasado dia 17 de junio de 2004 fallecié en
Barcelona el Profesor Albert Agusti i Vidal. El
Profesor Agusti-Vidal habia nacido en Barcelona el
afo 1922, Se licencio v doctord en Medicina por la
Universidad de Barcelona. Inieio su actividad profe-
sional como cirujano toracico en ¢l Sanatorio de la
Merced de Barcelona a finales de los afios 50 en
pleno apogeo de la Tisiologia, una época en la que,
como el propio Profesor Agusti-Vidal gustaba recor-
dar, se efectuaban toracoplastias jcon anestesia
locall. A mediados de los afios 60, tras una estancia
en Francia (Nancy), el Profesor Agusti-Vidal fue uno
de los pioneros, junto a los Dres. Coll-Colomé y
Lahoz, de la introduccion en nuestro pais de nuevas
lecnicas de exploracion funeional pulmonar, como la
espirometria v la gasometria. En 1968, ¢l Profesor
Rozman lo mcorpord en su catedra en ¢l Hospital
Clinic de Barcelona, donde cred v desarrollé uno de
los primeros servicios de MNeumologia espafioles,
servicio que con el tiempo ha llegado a constituir una
referencia nacional e internacional. El Profesor
Agusti-Vidal publicéd durante su vida profesional

Vida académica

1. Nicolas Pomar, orfebre, ha crear ef noy
model de {a medalla de la Reial Académia de
Medicina de les Hles Balears i de la
condecoracio Medalla Dr. Orfila.

numerosos articulos cientificos, capitulos y libros de
neumologia. Participd en numerosisimos congresos
como ponente invitado. Fue fundador y Presidente
de la Sociedad Catalana de Neumologia y de la
Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR). En definitiva, ¢l Profesor Agusti-
Vidal tuvo una vida plena de éxitos profesionales y
es reconocido, justamente, como uno de los creado-
res de la moderna neumologia en nuestro pais. Pero
sobre todo, siempre destacd por su cardcter amable y
su comportamiento gentil. Por todo ello serd siempre
recordado por sus innumerables discipulos y amigos.
Su legado cientifico serd continuado por dos hijos
neumologos, uno de ellos, Alvar, es un destacado
académico numerario de nuestra corporacion y por
cllo la Reial Académia de Medicina de les Illes
Balcars quiere expresar publicamente su pesar,

Descanse en paz.

Alfonso Ballesteros
Presidente
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Revascularizacion distal y ligadura intermedia como tratamiento del
robo arterial isquémico en accesos vasculares para hemodialisis

Jordi Cordobés Gual, F-T. Gomez, R. Riera, O. Merino, R. Lara, E. Martinez Rimbau,

P. Lozano, C. Corominas, J. Julia

Introduccion

La prevalencia de la insuficiencia renal crdnica
{IRC) en la poblacion general ha aumentado de forma
progresiva en los ultimos anos. El motivo mds fre-
cuente de consulta hospitalaria de los pacientes en
IRC es la complicacion asociada al acceso vascular
utilizado para la hemodidlisis, siendo la mas habitual
la trombosis del mismo. Una complicacion menos
frecuente pero no por ello menos grave es la aparicion
de un robo arterial en la extremidad portadora del
acceso. El robo arterial se produce por la derivacion
de parte del flujo arterial al retorno venoso de forma
directa, pero también a través del flujo retrogrado de
la red arterial colateral. Aproximadamente el 80% de
los pacientes portadores de una fistula arteriovenosa
presentan un robo de caricter asintomditico que se
objetiva por la caida de los indices de presion digital
tras la realizacion del acceso vascular.

Existen una serie de mecanismos compensadores
que evitan que el robo sea mavor, tal como la vasodi-
latacidn distal v el desarrollo de la circulacion colate-
ral, esto hace que la mayor parte de los pacientes res-
ten asintomdticos. Cuando estos mecanismos com-
pensadores son insuficientes se produce ¢l robo arte-
rial ¢clinico que se observa entre un 6% y un 8% de la
poblacion portadora de una fistula arteriovenosa. La
aparicion de un robo arterial pone en peligro 1a viabi-
lidad de la extremidad y la permeabilidad del acceso
vascular,

En el tratamiento del robo arterial se han utilizado
distintas técnicas tales como la ligadura del acceso
vascular o la reduccion del flujo de salida o “ban-
ding” , todas ellas con unos malos resultados puesto
que generalmente se produce la pérdida del acceso
vascular o reaparece la sintomatologia 1squémica a
los pocos meses de la intervencion.

Schanzer describio en 1988 la revascularizacion
distal y ligadura intermedia (Distal Revascularitation

Senvicio deAngiologia y Cirugia vascular del Hospital Son Durela
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and Interval Ligation, DRIL) como técnica para con-
servar ¢l acceso vascular permeable y eliminar el
robo arterial. El estudio hemodindmico mediante la
toma de presion digital realizado antes de la cons-
truccion del acceso vascular, tras la realizacion del
mismo y posterior a la revascularizacion mediante el
DRIL, aporta una mayor informacién en el tratamien-
to de estos pacientes.

En este trabajo presentamos una revision retros-
pectiva ¥ un seguimiento a largo plazo, tanto clinico
como hemodinamico, de una serie de pacientes por-
tadores de una fistula arteriovenosa para hemodidlisis
con robo arterial isquémico, en los que se realizd un
DRIL.

Material y Método

Realizamos una revision retrospectiva de una serie
de pacientes intervenidos por presentar un robo
isquémico tras la creacion de una fistula arterioveno-
sa para hemodialisis periddica; a todos ellos se les
realizd un DRIL. Se recogen todos los datos demo-
graficos que incluyen la edad v sexo del paciente, la
presencia de tabaquismo, diabetes mellitus, hiperten-
si6n o alteracién del metabolismo lipidico, el tipo de
fistula arteriovenosa asociada con el robo o los ante-
cedentes de accesos vasculares previos en la misma
extremidad.

Las indicaciones para la realizacion del DRIL son
la presencia de una isquemia aguda o isquemia croni-
ca caracterizada por la aparicion de dolor de reposo,
generalmente agudizado durante la sesion de didlisis,
alteracion neuroldgica isquémica o aparicion de
lesiones troficas en la extremidad. Se recoge el tiem-
po de evolucién desde la realizacion del acceso vas-
cular y la aparicion de la sintomatologia isquémica.

Otros datos analizados son el tipo de material uti-
lizado para la realizacion del DRIL asi como el nivel
donde se realizaron las anastomosis arteriales.
Finalmente se recoge el resultado clinico tras la reali-
zacion del DRIL, las complicaciones aparecidas
durante el procedimiento y la permeabilidad a largo
plazo,
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A todos los pacientes de la serie se les realizé un
estudio hemodindmico mediante la toma de presion
digital por doppler continuo con una sonda 8 mHz
{Imexlab 9000,), calculindose el indice de presidn
digital mediante el cociente entre la presién digital vy
la presion humeral de la extremidad contralateral. El
estudio hemodindmico se repitio tras la creacion de la
fistula arteriovenosa comparindose el indice basal
con el indice tras la compresion de la fistula arterio-
venosa. El mismo estudio hemodindmico se repitié
tras la realizacion del DRIL. Se realizd una fistulo-
grafia a todos los pacientes con y sin compresion de
la fistula arteriovenosa.

La técnica DRIL se realizd bajo anestesia general
0 mediante blogueo del plexo braquial. La interven-
cion se realiza tal como la describio Schanzer en su
articulo original en 1988: en primer lugar se realiza
un injerto humerchumeral con vena safena invertida
desde la arteria humeral proximal, antes de la fistula
arleriovenosa a una distancia de la misma de entre
uno y tres centimetros, hasta la arteria humeral distal
a la fistula aneriovenosa, Se liga la arteria humeral
entre la fistula y la anastomosis distal del injerto para
evitar el flujo retrogrado desde el injerto a la fistula
arteriovenosa. |

Realizamos un anilisis descriptivo de la serie, cal-
culdndose la permeabilidad del injerto humero-
humeral ¥ de la fistula arteriovenosa mediante tablas
de vida con el programa estadistico SPSS 8.0 para
Windows (Copyright ™ SPSS Inc.)

Revascularizacion distal y ligadura intermedia como tratamiento del robo arterial isquémico

Resultados

Entre Noviembre de 1997 y Febrero de 2002 se
realizaron ocho injertos humero-humerales con liga-
dura de la arteria distal, en ocho pacientes que pre-
sentan un sindrome de robo isquémico por una fistu-
la arteriovenosa. Los datos demogrificos de la serie
analizada se recogen en la Tabla 1. Esta estaba for-
mada por cinco mujeres y tres hombres con un pre-
dominio de pacientes diabéticos (75%). Todas las fis-
tulas arteriovenosas responsables del robo tenian a la
arteria humeral como dadora, tres casos eran fistulas
humero-axilares protésicas realizadas con injertos de
PTFE de 6 mm de didametro y el resto eran fistulas
autélogas humero-cefilicas. Cuatro pacientes tenian
como antecedentes previos la realizacion de una fis-
tula arteriovenosa en la misma extremidad del robo
arterial, dos eran radio-cefilicas y dos humero-cefili-
cas.

La indicacion para la realizacion del DRIL fue en
tres casos la presencia de una isquemia aguda tras la
creacidon de la fistula, siendo el resto 1squemias de
caracter cronico. Todos los casos que debutaron en
forma de isquemia aguda eran pacientes en los que se
habia realizado una fistula humero-axilar protésica
con un injerto de PTFE de 6 mm. Los cinco casos res-
tantes fueron intervenidos por presentar una isquemiia
cronica. Cuatro de éstos presentaban dolor de reposo
y alteracidn sensitivo motora sin lesiones troficas,
mientras que el caso restante presentaba una necrosis
digital asociada al dolor de reposo. Todos los pacien-

I Paciente "m‘:m: ::::'::: :.EEL tipe fistula arteriovenosa

|
M 88 e = i FAW hu;l;a#éué:;ﬁp{tﬂam

| M 78 si = 4 FAY hu;ﬂ#ﬂ;f;ﬂp;ﬂ&m
ves ol ol ] FaY hmﬁ;?ﬁn;ﬂp;ﬂﬁﬁﬁ
Van ] ] 075 FAV humerocetilics auttloga
M 62 Y] ) e FAV humerccofilica aublloga
M 50 B na 1 FAV humerccalilica aultloga

| B 34 na na os FAV humerocelilica autbloga
M 58 5 5l 1 FAV humerocedalica aulbloga

i tiempo de indice digital indice digital complicaciones
evolucidn pre-DRIL past- DRIL
compresin
basal fistula
aguda 2 dias o3 1 [13:] no
Troenbosis

aguda 2 dins o4 1 0es arterias

digilales
aguda 10 dias o2 oas 'BS no
Cronic 2 meses o ors 066 no
cronica 17 meses 024 s oas na
cronica 19 meses o2 1 i3] no
cronica B rmeses 0a o9 3] no
Cronica & meses o2 1 1 i

Tabla 1. Datos demogrdficos de la serie pacientes a los gue se les realizo un DRIL.
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tes con un sindrome de robo crdnico padecian una
agudizacion del dolor durante las sesiones de hemo-
diilisis. El tiempo medio entre la realizacion de la fis-
tula v la aparicion del sindrome de robo isquémico
fue de 6°2 + 277 meses (rango de 0 a 19 meses).

El indice de presion digital previo a la realizacion
de la fistula arteriovenosa era de 0'9 + 0°2 (rango de
(°75 a 1). Tras la realizacion de la fistula el indice de
presion cayo hasta alcanzar una media de (029 £ ("2
(rango de 0'2 a 0°4). En todos los casos se observaba
una recuperacion, hasta los niveles previos a la reali-
zacion de la fistula, con la compresion de la misma.
A todos los pacientes se les realizo una fistulografia
sin objetivarse la presencia de lesiones en la arteria
subclavia o humeral proximal a la fistula arterioveno-
sa. La arteria humeral distal a la fistula asi como los
troncos distales se opacificaban de forma lenta y tar-
dia, mejorando tras la compresion del acceso vascu-
lar.’ En el caso de la paciente con una necrosis digital
se observo la presencia de trombosis de arterias digi-
tales.

En todos los casos se realizd la revascularizacion
con vena safena interna inverlida. La anastomosis
proximal se efectud en la arteria humeral entre uno y
tres centimetros proximal a la fistula. La anastomosis
distal se¢ practicd en la arteria humeral distal a la
anastomosis arteriovenosa. Posteriormente se realizo
una ligadura de la arteria humeral entre la fistula v la
anastomosis distal del injerto humero-humeral

Tras la realizacion del DRIL se observo una mejo-
ria de la sintomatologia clinica desapareciendo el
dolor de forma completa en todos los pacientes
excepto en la paciente que presentaba necrosis digi-
tal, a pesar de tener ¢l injerto humero-humeral per-
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meable. Esta requirio la amputacion digital con una
evolucion posterior satisfactoria. Mo hubo otras com-
plicaciones en el postoperatorio inmediato. Todos los
indices de presion digital aumentaron hasta llegar a
los niveles previos, con una media de 0’87 + 0°06
(rango de ("66 a 1),

Todos los injertos humero-humerales eran perme-
ables a los 29 meses (rango de 2 a 61 meses). En seis
casos ¢l seguimiento medio ¢s de 36 meses £ 10
(rango de 18 a 61 meses). La fistula arteriovenosa
responsable del robo se encontraba permeable, sien-
do empleada para las sesiones de hemodiilisis en
todos los pacientes menos en uno, en el que hubo que
realizar una ligadura de la misma por un episodio de
hemorragia aguda secundaria a una severa degenera-
cion aneurismatica. La permeabilidad media de la fis-
tulas arteriovenosas fue de 16 meses (rango de 2 a 54
meses).?

Discusion

La realizacién de una fistula arteriovenosa
mediante una sutura directa o el empleo de un injerto
protésico sigue siendo el mejor acceso vascular para
la realizacion de la hemodialisis periodica. Las com-
plicaciones derivadas del acceso vascular son la causa
mds frecuente de consulta hospitalaria en los pacien-
tes con IRC terminal,’ siendo la mds frecuente la
trombosis del mismo.6 Menos frecuente, pero no por
ello menos devastadora es la aparicion de un robo
arterial isquémico en la extremidad.®” Su incidencia
se establece entre ¢l 3% v ¢l 8% de todas las fistulas
arteriovenosas."™

Inicialmente, tras la construccion del acceso vas-
cular, se puede presentar un robo arterial de caracter

Fig. I. Esquema del DRIL en el que se observa el inferto humerohumeral realizado con vena safena

invertida (flecha negra) desde la arteria humeral proximal a la fistula arteriovenosa hasta la arteria

humeral distal. En la arteria humeral distal a la anastomosis arteriovenosa se realiza una ligadura
(flecha hueca) para evitar el flujo retragrado,
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temporal, que puede afectar al 80% de las fistulas
arteriovenosas, ¢ste s¢ compensa posteriormente en la
mayoria de pacientes, siendo necesaria la revasculari-
zacion distal en aquellos casos en los que persisie la
sintomatologia isquémica.’ El manejo del robo arte-
rial isquémico supone un desafio en el que el objetivo
serd doble: mantener permeable el acceso vascular y
restaurar la perfusion distal de la extremidad.

Mo se ha demostrado que exista ningan factor pre-
dictivo de la aparicion de un robo arterial antes de la
realizacion de la fistula arteriovenosa.™" La ausencia
de una red colateral suficiente, como puede ocurrir en
pacientes diabéticos, asi como el sexo femenino han
sido los factores a los que mds se ha asociado un ries-
go de presentar roho arterial.” Otros factores a los
que se les atribuye un mayor riesgo son: una edad
superior a los 60 afios, antecedentes de multiples fis-
tulas arteriovenosas en la misma extremidad, fistulas
autoldgas o el empleo del arteria humeral como arte-
ria dadora.'*”

Para evitar la aparicion de un robo es importante
valorar antes de realizar el acceso vascular la red arte-
rial de la extremidad. La presencia de un arco palmar
insuficiente, demostrado por una maniobra de Allen
negativa, contraindica la realizacion de una fistula
radio-cefilica.' Este test puede ser mejorado con la
utilizacion del doppler arterial o la pletismografia dis-
tal para la medicion de los indices de presion digi-
tal.*"""" La ausencia de pulsos o la presencia de una
diferencia de presion arterial de 20 mm Hg o mayor
entre ambos miembros superiores, contraindica la
realizacion de una fistula arteriovenosa en dicha
extremidad a menos que previamente s¢ resuelva la
estenosis u obstruccion arterial causante.” La medi-
cion de las presiones segmentarias, incluyendo las
presiones digitales, es una herramienta de gran ayuda
para conocer la presencia de una obstruccién o este-
nosis arterial, su localizacion y la severidad de la
misma.

En la serie presentada se determinaron los indices
de presion digital previos a la realizacion del acceso
vascular, observindose Unicamente en un caso una
presion digital inferior a 0°8, siendo en ¢l resto de 0°9
o superior. El bajo rendimiento de este test no parece
justificar su uso de forma indiscriminada, reservin-
dose para aquellos pacientes con signos clinicos de
isquemia o que a la exploracion fisica no presentan
pulsos distales.”

Tal como se ha comentado previamente el robo
arterial parece ser mias frecuente en aquellas fistulas
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donde se emplea la arteria humeral para la anastomo-
sis arteriovenosa. En nuestra serie todos los robos
arteriales se presentaron en pacientes portadores de
una fistula humero-cefilica autdloga o humero-axilar
protésica. La desaparicion del pulso distal al des-
clampar la anastomosis arteriovenosa a nivel humeral,
es altamente predictivo de la aparicion de una isque-
mia sintomdtica en el postoperatorio inmediato.
Cuando esto sucede se recomienda la revision inme-
diata de la anastomosis arteriovenosa con el objetivo
de reducir ¢l flujo hasta el punto en gque reaparczcan
los pulsos distales siendo la fistula permeable.3
Khalin recomienda la reduccion de la luz protesica en
el extremo arterial hasta los 3 mm, en las fistulas
humero-axilares protésicas en las que desaparece el
pulso distal al desclampar la anastomosis arterioveno-
sa.’

La fisiopatologia del robo arterial ha sido amplia-
mente descrita por Barnes." El flujo arterial se dirige
¢n una mayor proporcion hacia el sistema venoso a
través de la fistula debido a su baja resistencia. Los
elementos esenciales del robo, son ademads del estado
de las arterias y venas proximales y distales a la fistu-
la, el tipo v diametro de la anastomosis, asi como la
red colateral a la fistula. Una parte del flujo llega a la
porcién distal de la extremidad gracias a la red arte-
rial colateral y en ocasiones parte de este flujo tam-
bién es dirigido de forma retrograda hacia el retorno
venoso. Un estudio hemodindmico realizado por
Schanzer demostro la presencia de un flujo retrogra-
do superior a 50 ml/min en ¢l 75% de las fistulas
radio-cefilicas, siendo de 75 ml/min en el 90% de las
fistulas himero-cefalicas.” Este “robo fisiologico™ se
observa en la mayoria de fistulas arteriovenosas, pero
¢s de caracter asintomitico por lo que no es preciso su
tratamiento. Debe tenerse en cuenta que tras la reali-
zacion de una fistula se produce de forma inmediata
un robo hemodinamico que posteriormente se com-
pensa.

Lazarides et al midieron de forma prospectiva ¢l
indice de presion digital en una serie de 69 pacientes
a los que se les realizd una fistula arteriovenosa.l El
indice medio a las 24 horas fue de 0°55, aumentando
hasta 0°74 a los once meses de seguimiento. Este
incremento de la presion digital se atribuye a la vaso-
dilatacion distal y al desarrollo de la circulacion cola-
teral.

Cuando la arteria proximal a la anastomosis no
tiene un flujo adecuado, la anastomosis arteriovenosa
es de gran calibre o la red colateral arterial es insufi-
ciente para mantener la perfusion distal de la extremi-
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dad, puede producirse un robo sintomitico que obliga
a realizar algin tipo de tratamiento.” La presencia de
una red colateral insuficiente, tal como ocurre en los
pacientes diabéticos, parece ser la causa mas deter-
minante en la aparicion del robo.”

El sindrome de robo se suele presentar de forma
aguda tras la realizacion de una fistula arteriovenosa
en la mayoria de los casos. Otra forma menos [re-
cuente de presentacion e¢s la aparicion de cardcter
cronico en pacientes portadores de accesos con varios
meses o anos de funcionamiento."

Cieneralmente la sintomatologia en los casos de
sindrome agudo se caracteriza por la presencia de
dolor, parestesias e impotencia funcional en una
extremidad fria v palida con pulsos distales débiles o
ausentes. Es importante diferenciar estos sintomas de
los secundarios a la neuropatia sensitiva que presen-
tan habitualmente los pacientes diabéticos v urémi-
cos. En nuestra seric todos los casos de isquemia
aguda se presentaron en el postoperatorio inmediato
a la realizacion de una fistula humero-axilar protési-
ca con injertos de PTFE de 6 mm de didmetro.
Actualmente se emplean prétesis de PTFE de forma
conica (GORE 4-7 mm), donde el extremo arterial es
de menor diametro, sin haberse observado ningin
episodio mas de robo arterial en fistulas protésicas.

El robo arterial cronico aparece en pacientes por-
tadores de una fistula arteriovenosa de varios meses
de funcionamiento. Los sintomas principales son
dolor y parestesias en la extremidad gencralmente
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coincidiendo con la sesiones de hemodialisis, poste-
riormente pueden presentarse de forma continua sin
relacion con las sesiones. En los casos mas evolucio-
nados aparece una critrosis distal de la extremidad e
incluso lesiones troficas con gangrena isquémica de
los dedos. En la serie estudiada los rohos arteriales de
caricter cronico se presentaron en pacientes portado-
res de fistulas humero-cefalicas autologas, con un
tiempo de evolucion desde la creacion de la fistula v
la aparicion de la sintomatologia isquémica de 10
meses como media (rango de 2 a 19 meses).

Ante la sospecha de un robo arterial deberd reali-
zarse un estudio hemodinimico no invasivo mediante
fotopletismografia o doppler continuo, con y sin
compresion de la fistula. Generalmente observaremos
una disminucion de la amplitud de la onda de pulso
en la fotopletismografia conservando su morfologia
normal. En caso de robo observaremos una onda
plana que anicamente recupera la morfologia normal
al comprimir la fistula."" La toma del indice de pre-
sion digital medido mediante doppler pulsado es una
herramienta mas precisa, permitiendo conocer el
grado de isquemia y la aportacion de la fistula al
mismo.” Este nos ayudari a diferenciar las parestesias
y el dolor en la extremidad secundario a la polineuro-
patia periférica que frecuentemente presentan este
grupo de pacientes.

En la serie anahzada el indice de presion digital
medio era de 0°29 (rango 0°2 - 0°4) con la fistula per-
meable, ascendiendo a 0°93 (rango 0°2 -0'4) con la
compresion, Tras la realizacidn del DRIL el indice de

Fig. 2. Fistulografia en la que se observa la anastomosis humerocefalica (circulo punteado) con una
deficiente opacificacion de la arteria humeral distal v de los troncos distales (flecha)
por la presencia de un robo arterial,
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presion digital fue de 0°89 (rango 0'75 - 1).
Ocasionalmente se observa una mayor disminucion
del indice de presion digital durante las sesiones
debido a la presencia de un mayor robo arterial. Debe
tenerse en cuenta que durante la hemodidlisis se pro-
duce una hipotensién arterial que puede contribuir a
la aparicion del robo en aquellos pacientes con una
perfusion distal de la extremidad alterada.

La fistulografia es una herramienta esencial en el
estudio preoperatorio de estos pacientes, habiéndose
observado la presencia de lesiones arteriales en la
arteria dadora entre ¢l 20 v el 30% de los casos de
pacientes que presentan robo arterial.’”** El tratamien-
to de estas lesiones, mediante angioplastia o bypass,
puede resolver el cuadro del robo sin la necesidad de
realizar un DRIL.17 En la serie analizada no se
observo la presencia de lesiones arteriales proximales
en ningn caso,

Se han descrito maltiples métodos para el trata-
miento del robo arterial, la téenica ideal seria aquella
que permitiera conservar ¢l acceso vascular v mejo-
rara a la vez la perfusion distal.”™ El método més sim-
ple es la ligadura de la fistula arteriovenosa, con este
procedimiento se mejora de forma inmediata la per-
fusion distal pero implica la pérdida del acceso vas-
cular, obligando a la realizacion de un nuevo acceso.

Otro método seria la ligadura del extremo arterial
distal a la fistula evitando asi el flujo retrogrado y eli-
minando el robo, pero la eficacia de dicha medida
dependerd de la calidad de la circulacion arterial
colateral.” En el caso de fistulas radio-cefilicas,
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donde la circulacion colateral es abundante, este pro-
cedimiento suele ser suficiente, pero en fistulas
humero-cefilicas este procedimiento no suele ser
adecuado, va que se produce una isquemia aguda de
la extremidad, debiendo realizarse otro tipo de inter-
venciones.

La reduccion del didametro de la luz de la fistula
mediante una sutura directa o con la implantacion de
una banda de protesis externa (*banding™) es una de
las técnicas mas empleadas. ™ El objetivo de la
misma es provocar un aumento de la resistencia peri-
férica a nivel de la salida venosa de la fistula que dis-
minuya el flujo retrégrado distal causante del robo, se
trata de disminuir el flujo que percibe la vena, El pro-
blema de esta téenica es la dificultad en determinar el
grado de estenosis necesario para mantener la fistula
permeable y a la vez evitar la presencia del robo, una
reduccion insuficiente no evitara el robo arterial y
una reduccion excesiva provocarad la trombosis de la
fistula 2" #2223 En Ja literatura se han descrito
numerosas Wenicas donde se emplea la fotopletismo-
grafia o ¢l doppler intraoperatoriamente para el cil-
culo exacto de la reduccién de flujo, pero los resulta-
dos ofrecidos no parecen ser optimos siendo la mayo-
ria de publicaciones series cortas o casos clinicos con
escaso seguimiento,

Otra técnica utilizada con el mismo objetivo ha
sido la interposicion de un segmento protésico de
menor calibre entre la anastomosis arteriovenosa v la
vena, para incrementar la resistencia periférica. con
resultados poco satisfactorios.™™ Por otra parte ¢l
empleo de injertos protésicos de forma conica, con

Fig. 3. Fistulografia de fistula hwmerocefitlica (flecha hueea) donde se observa el inferto humerohumeral
(Mecha negra) con correcta opacificacion de la arteria humeral distal v de los troncos distales.
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un diametro inferior en el extremo arterial, para
aumentar la resistencia de salida de la fistula, parece
disminuir la incidencia de robo aunque no existe evi-
dencia suficiente para demostrar dicha afirmacién.
En nuestra experiencia no se ha observado ningiin
robo en fistulas humero-axilares protésicas desde el
inicio del empleo de las mencionadas protesis ™

Recientemente se ha descrito otra téenica para evi-
tar ¢l robo arterial. Esta consiste en la realizacion de
una fistula axilo-humeral empleando una rama de la
arteria axilar como arteria dadora, siendo el drenaje
venoso a través de la vena humeral.” La explicacion
propuesta para justificar dicha técnica es que el flujo
menor ofrecido por las ramas de la arteria axilar pre-
vienen la aparicion del robo arterial. Otros autores
han empleado la propia arteria axilar como dadora sin
observar fenomenos de robo, ello podria ser debido a
la rica red colateral a dicho nivel." Las series descri-
tas en la literatura empleando estas téenicas también
50N COrtas y Con ¢5¢aso seguimiento.

La primera descripcidn del DRIL fue realizada
por Schanzer en 1988 en un articulo en el que pre-
sentaba tres casos clinicos de robo, uno por una fistu-
la radio-cefalica y los otros dos por un injerto de
PTFE humero-axilar. En dos casos se midieron las
presiones peroperatoriamente, demostrindose un
aumento de la presion digital tras la realizacion del
injerto humero-humeral. Después de la ligadura de la
arteria humeral distal a la fistula arteriovenosa se
observaba un incremento mayor de la presion distal
alcanzando la presion sistémica contralateral.’
Posteriormente el mismo autor presentd una serie de

1.0

Revascularizacion distal y ligadura intermedia como iratamiente del robo arterial squémico

catoree casos con unos resultados similares, tnica-
mente en un caso se debid realizar una amputacion
digital por la presencia de lesiones irreversibles a
pesar de la correccion del robo, todo ello sin afectar
a la permeabilidad de la fistula arteriovenosa." Los
componentes esenciales del DRIL son la revasculari-
zacion distal mediante un injerto generalmente de
vena, aungue ocasionalmente se ha utilizado una pro-
tesis de PTFE,*™ con la anastomosis proximal por
encima de la fistula arteriovenosa v la anastomosis
distal por debajo de la misma. A todo ello se asocia la
ligadura de la arteria distal a la fistula. Schanzer
demuestra que el fendémeno del robo se produce por
dos motivos: la presencia de una resistencia periféri-
ca baja en la salida de la fistula en comparaciéon a la
resistencia en el sector arterial distal, y la presencia
de una red colateral insuficiente para mantener la
perfusion distal.

Wixon et al recomiendan la realizacion de la anas-
tomosis humeral proximal a mas de tres centimetros
de la fistula arteriovenosa para evitar que el flujo se
dirija de forma retrograda desde el injerto humero-
humeral hacia la fistula arteriovenosa, aunque proba-
blemente la distancia mimima suficiente pueda ser
menor.'” En nuestra serie, los injertos humero-hume-
rales se¢ realizaron a una distancia variable entre uno
v tres centimetros, obteniéndose mejoria clinica v
hemodindmica en todos los casos.

La ligadura de la arteria distal a la anastomosis
arteriovenosa ¢s el otro elemento esencial del DRIL,
el beneficio de esta medida se ha demostrado en
modelos animales, pero su utilidad en la clinica dia-
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Fig. 4. Permeabilidad de la fistula arteriovenasa y del injerto humerchumeral (DRIL) en meses.
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ria es motivo de debate. Algunos cirujanos emplean
la ligadura de la arteria distal tras la realizacion del
injerto tnicamente en fistulas radio-cefilicas latero-
terminales."”

Posteriormente otros autores han presentado
series mas extensas donde demuestran la utilidad del
DRIL en el tratamiento del robo isquémico, con unas
tasas de permeabilidad superior al 90% v una tasa de
salvamento de la extremidad del 95%. “*" En oca-
siones no se consigue la resolucion de las lesiones
isquémicas a pesar de la permeabilidad del injerto
humero-humeral, ello es probablemente debido a la
presencia de una enfermedad de pequeno vaso, fre-
cuente en este tipo de pacientes.” En nuestra serie se
realizé una amputacion digital en una paciente, con
lesiones 1squémicas irreversibles a pesar del imjerto
permeable, en la que se objetivo trombosis de las
arterias digitales previa a la realizacion del DRIL.

Resumen

El tratamiento del robo arterial en los pacientes
portadores de un acceso vascular para hemodidlisis
continua plantea un desafio en el que los dos objeti-
vos a cumplir son la revascularizacion de la extremi-
dad v mantener la permeabilidad del acceso vascular
para poder continuar las sesiones de hemodialisis,
Antes de la introduccion de la téenica deserita por
Schanzer los resultados de las distintas téenicas eran
decepcionantes. Con la realizacion de un injerto
humero-humeral v la ligadura de la arteria humeral
distal se resuelven los dos problemas ofreciendo unos
resultados muy superiores a otras técnicas descritas.
En la serie que aqui presentamos se describen ocho
casos clinicos en los que se resuelve el robo arterial
sin alterar el funcionamiento de la fistula arteriove-
nosa, con unas tasas de permeabilidad optimas. Por
todo ello, ereemos que esta teenica debe ser conside-
rada como la técnica de eleccion en el tratamiento del
robo isquémico de las fistulas arteriovenosas,
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Gastrostomia Endoscopica Percutania als infants. La nostra experiéncia

X. Molina?, J. F. Mulet’, J. Bregante, A. Rosell®

Introduccio

Lany 1980 Gauderer i1 Ponsky' publicaren una
nova técnica de gastrostomia amb la qual introduien
una sonda tipus Pezzer sense necessitat de practicar
una laparotomia. Aquesta técnica que denomina
Gastrostomia Endoscopica Percutania ( PEG) con-
sisteix en situar una sonda d’alimentacié directa-
ment a I"estomac per puncid Percutania 1 sota con-
trol endoscopic.

Aquesta técnica €s possiblement avui el procedi-
ment d’eleccid quan un infant necessita una gastros-
tomia per alimentacio.”

La técnica representa una millora en la relaciod
cost- benefici, permet una millora en la qualitat de
vida respecte a la alimentacic per sonda
Masogastrica, ja que evita complicacions mecani-
ques 1 estétiques daquesta altima.

Les indicacions principals de la PEG son les
segiients: Impossibilitat de deglutir (Lesions del
SNC ete.) Ajut Mutricional (Fibrosi Quistica, cre-
mats ete. ) Anoréxies. Patologia esofagica i/'o digesti-
va (estenosi esofagica, Sindrome de budell curt Etc.)
Altres com puguin ésser administracio de farmacs o
dietes desagradables.

Material i Métode

Des de I'l de gener de 1998 fins el 31 de desem-
bre del 2003 el servei de Cirurgia Pediatrica amb
col-laboracié de 'unitat de Gastroenterologia
Pediitrica ha colocat 26 PEG.

Servei de Girurgia General. Servei de Girurgia Pediatrica. Servei
de Pediatria, Hospital Universitari Son Dureta Palma de
Mallorca.

'Servai da Cirurgia Pediatrica.

*Servel de Clrurgla General.

‘Gastroenterclogia Pediathca.

Medicina Balear 2003; 19-21

Analitzem retrospectivament les dades dels
pacients sotmesos a aquesta técnica dins ['esmentat
periode.

Tots el malalts reberen el tractament baix anesté-
sia general a quirdfan excepte 2 que foren tractats a
I"'unitat de Cures intensives (UCI) amb ¢l maleix
protocol 1 equip que a Quirdfan.

Tots els malalts reberen una dosi profilactica
d’antibiotic ( Monocid a 50 mg./Kg ) o be ja estaven
amb tractament antibidtic per altre patologia.

El material emprat va ésser un fibroscop pedia-
tric de 7.8 cm. i equips de gastrostomia Percutania
de 10 a I8 Fr.

La técnica seguida va ser en tots ells la descrita
per Gauderer el 1980 : Fibroscopia fins estomac,
Insuflacio gastrica i enfoca de la llum a un punt del
guadrant superior esquerra de la paret abdominal.
En aquest punt i sohre camp estéril introduccio del
trocar de puncio de 'equip de gastrostomia que es
controla amb el fibroscop. Pas de fiador 1 llag que és
agafat per la pinga del fibroscop i exterioritzat per
boca. Procés invers d'extraccid per paret abdominal
de la sonda que es fa abaixar amb ¢l llag per traceid
del mateix. Amb aquesta maniobra queda la sonda
en posicid, comprovada amb el fibroscop. Fixacio
de la sonda amb el bald i els topes cutanis.

Inici de I"alimentacio per la PEG a les 6-8 hores
1 alta per aquesta causa a les 24 hores després de
comprovar bon funcionament i ensenyament del
pares. A tots clls es fa el canvi de la sonda per una
altre o un botd cada tres mesos, si no hi ha cap pro-
blema que obligui a una actuacio més precog.

Les indicactions a la nostra série ve a la Taula 1.
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Resultats

Dels 26 malalts han estat excluits 3 pacients per
Obit abans dels tres mesos, causada per la seva pato-
logia de base, perd sense cap complicacio amb la
implantacié de | PEG, i 4 més, per no tenir segui-
ment al servel, malgrat passaren uns primers con-
trols ( 3 1 6 mesos sense problemes).

Un malalt va ésser operat de reflux gastroesofa-
zic sever abans de la PEG.

Un altre pacient ja diagnosticat de reflux va ésser
operat — Nissen- als dos mesos de portar la PEG.

No hem patit complicacions greus ( fistules, per-
foracions coliques, etc), éssent les complicacions de
caracter llew: 5 granulomes, abcés de paret un cas,
dermatitis per fuites de suc gastric un altre malalt, i
una petita necrosi cutania per excessiva pressio dels
topalls de la sonda que tampoc va precisar cap altre
accio quirhrgica,

La tolerancia ha estat bona a tots els casos.
S'han presentat explosions de balons i sortida de
sonda en 8 casos atribuibles a manca de practica per
part de la familia, sense que ocasionessin cap tipus
de trastorn excepte I"ensurt.

A tres malalts se els ha pogut retirar la PEG per
millorar o desaparéixer la patologia de base.

A la Taula 1l resumim: la Patologia de base. I'e-
volucid i les complicacions dels nostres malalts.

Discussio

La coloracio d’una PEG a Iedat pediatrica en els
casos en que estd indicada proporciona una autono-
mia i una millora en la qualitat de vida del malalt i
els seus cuidadors molt important*

Estudis retrospectius mostren una disminucio de
la morbimortalitat envers la gastrostomia quirirgi-
ol g

L utilitzacio de la PEG és més econdomica, dismi-

nueix el temps d'intervencio aixi com el temps d'in-
grés,
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Diverses séries 1 nosaltres coincidim han com-
provat que la millora en el pes i estat nutricional, és
molt millor amb la PEG que amb la Sonda
Masogastrica mantinguda de manera perllongada i
sense la problematica associada al sondatge nasal
{lesions a fosses nasals, arrencaments nombrosos de
la sonda etc.®

Conclusions

Es una técnica adequada a I'edat pediatrica per
rcalitzar una gastrostomia.

Es una técnica senzilla i facil d’aprendre amb
baixa morbilitat i mortalitat.

Técnica d'eleccio en els casos d’impossibilitat
d’alimentaciod via oral de no poder administrar tots
els requeriments nutricionals per boca.

TAULA 1
INDICACIO DE GASTROSTOMIA

Incoordinacid Deglutoria ... ...... ... 14, B
Augment de necessitats energétiques ... .2.
Necessitat d’alimentacio continuada . . . .. 2,
Estenosi esofagicasevera ... .......... I

TAULA I

PATOLOGIA DE BASE:

Menroldgion ox il mamR e 1.
ek e NS ST I T T S s
ONCOOPTIR . it e oo s e e l.
Sindrome Budell Curt ... .. ... ....... 1.
AP OPATIRT e e i ari i sisanikis
Metabolopatia . .............. OO AL 1.
Ingesta de caustic ................... 1.
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COMPLICACIONS:
Gramalonms e o e e 5.
Abscls de parel . .o e e 1.
Fuga alimentarta oo sl saiidaa: 2
TNECTOBL-CORAIAN 0, ., 2ol o s
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Biopsia de intestino delgado mediante capsula de Watson asociado

a fibrogastroscopio pediatrico

Antonio Rosell Camps, Manuel Cuesta Jimeno, Catalina Serra Gomila, Francisca Oliver Cardell

Introduccion

La obtencion de una muestra de intesting delgado
y su gxamen histologico es una herramienta impres-
cindible para el estudio de los sindromes de malab-
sorcion y la diarrea cronica. En 1955, Royer et al'
describio la primera téenica para la obtencion de
muestras intestinales perorales sin precisar cirugia,
siendo perfeccionado este sistema en los afos
siguientes por Croshy’ y Brandborg' hasta llegar a la
cipsula intestinal peroral por succion que se emplea
actualmente.

Esle sistema servia para la obtencion de muestras
de intestino delgado tanto para adultos como ninos y
permitié un avance importante en ¢l estudio de los
cuadros malabsortivos sobre todo de la enfermedad
celiaca’. Desde entonces han ido apareciendo diver-
508 sistemas para la obtencion de muestras de intesti-
no delgado como la gastroscopia o la capsula asocia-
da al gastroscopia con mayor o menor éxito de
empleo pero sin llegar a desbancar la utilizacién de la
cipsula peroral en la mayoria de centros™'.

La capsula presenta una serie de ventajas sobre las
biopsias obtenidas mediante gastroscopio pero tam-
bién presenta una serie de inconvenientes sobre todo
para los pacientes pediatricos que muchas veces no
entienden la necesidad de determinadas pruebas
diagnosticas. Estos inconvenientes se intentan evitar
con otras técnicas como la biopsia con capsula intes-
tinal asociada a gastroscopio sin perder la mayoria de
ventajas que proporciona la capsula peroral.

Material y métodos

En el periodo entre julio de 1996 v abril de 2003
se han obtenido 220 muestras de intestino delgado
para estudio histologico en nifios y nifias. La edad

Unidad De Gastroenerologia Pediatrica. Servicio De Pedialria.
Hospital Univercitaric Son Dureta. Palma De Mallorea. llles
Balears
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variaba entre 10 meses vy 16 anos con 11 meses de
edad, siendo 96 varones y 124 mujeres,

La muestra se obtenia mediante succion por cép-
sula de Watson, introduciéndose la sonda de la cip-
sula en el canal de trabajo (salida distal) de un fibro-
gastroscopio pedidtrico (Fujinon FG 100 PE) con un
canal de trabajo de 2.2 mm de didmetro ayudado por
una guia de un kit de gastrostomia endoscopica per-
cutanca (Compat Muport PEG 22 Fr. Novartis®).

La capsula metalica queda en el extremo distal del
fibrogastroscopio y la conexion metilica de la sonda
a la jeringa de aspiracidn en la entrada proximal del
canal de trabajo del fibrogastroscopio.

El fibrogastroscopio con la capsula metalica en el
extremo distal se introducia por 1a cavidad bueal y se
dirigia hasta segunda o tercera porcién duodenal. En
¢sa situacion se aspiraba con el fibrogastroscopio

Introduccion de guia en canal de trabajo.

Introduwccion de sonda de la capsula en canal de
trabajo con avuda de la guia.
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para que la mucosa intestinal se adhiriera sobre la
cdpsula y con aspiracion desde una jeringa de 100 ml
(Jeringa de 100 ml. Kendall. Vecmedical SCCL.
Espana) desde el exterior se cerraba la capsula y la
cuchilla que lleva es su interior obteniendo una mues-
tra de intestino delgado.

Para realizar al técnica ¢l paciente estaba a dieta
absoluta 6 a 8 horas y se colocaba en decubito lateral
izquierdo. Todos los pacientes fueron sedados
mediante la administracion de midazolan rectal (0.5
mg/kg. Miximo 10 mg). Se cronometrd el tiempo en
realizar la biopsia desde la introduccién del fibrogas-
troscopio en la cavidad oral hasta la extraccion com-
pleta del mismo con un cronometro digital casio en
los 55 primeros casos.

Si en el primer intento no se obtenia muestra se
observaba si habia sido por no cerrarse la cipsula o si
esta se habia cerrado pero no habia obtenido muestra
intestinal en el interior. En ambos casos se volvia a
realizar la misma maniobra. Si se seguia sin obtener
muestra se retiraba la ciapsula y su sonda del canal de
trabajo del gastroscopio y se realizaba una fibrogas-
lroscopia convencional obteniéndose 5 muestras de
segunda y/o tercera poreion duodenal mediante pinza
de biopsia del fibrogastroscopio.

La mayoria de los pacientes que se les hizo biop-
sia eran para diagndstico de enfermedad celiaca (17
biopsia), control del tratamiento con dieta sin gluten
en pacientes celiacos (2* biopsia) y control de provo-
cacion con gluten en pacientes celiacos (3* biopsia)
segiin los tultimos criterios de la ESPGHAN de
Budapest en mayo de 989",

Resultados

De las 220 muestras obtenidas, 203 (92.28%) se
consiguicron en un primer intento; 11 (5%) en un
segundo intento; y en 6 casos (2.72%) se preciso

Gastroscopio con capsula asociada al canal de trabajo.

Biopsia de intesting delgado mediante capsula de walson asociado a fibrogasiroscopio pedidtrico

@ 1er Intento
B Zdo Infento
der Intento

Grdfico 1. N” de muestrax obtenidas

obtener la muestra mediante fibrogastroscopia con-
vencional y pinza de biopsia al seguir sin obtener
muestra tras el segundo intento con la capsula asocia-
da al fbrogastroscopio (Grafico 1).

De los 17 intentos que no se consiguitd muestra al
primer ni al segundo intento (11 + 6). en 11 casos
(64.7%) fue por no cerrarse la cipsula v en 6 casos
(35.3%) si se cerrd la cdpsula pero no habia muestra
de tejido intestinal en ¢l interior.

Se cronometraron los 535 primeros casos,
obteniendo un tiempo medio en obtener la muestra
intestinal de 2 minutos ¥ 52 segundos, con un rango
de 6 minutos y 47 segundos la biopsia que tardd mas
tiempo en realizarse; vy 1 minuto y 22 sezundos la
mas rapida.

En ningin caso se produjeron complicacio-
nes, pudiéndose ir de alta a las 3 horas de realizar la
biopsia tras iniciar tolerancia oral.

Detalle de la sonda de la capsida en el gatroscopio,

23



Medicina Balear- Vol.19, nim. 2, 2004

Paciente con sindrome de malabsoreion,

Discusion

La biopsia intestinal €s una técnica de gran ayuda
para ¢l estudio de los sindromes malabsortivos. La
obtencion de la muestra intestinal para su estudio his-
topatologico viene realizandose desde el inicio de la
cirugia pero fue a partir del afio 1953 con la realiza-
cion de la primera biopsia peroral’ v su posterior per-
feccionamiento de la técnica con la cipsula intesti-
nal*' permitio la obtencion de muestras de una forma
menos cruenta facilitando los estudios histologicos v
diagndsticos posteriores.

Actualmente se pueden obtener muestras intesti-
nales para estudio histopatologico mediante cirugia
abierta, cirugia laparoscdpica, capsula de Watson-
Crosby v gastroscopia. Las dos primeras técnicas no
se emplean habitualmente a no ser que ¢l paciente se
deba someter a una cirugia por otra causa, Las otras
técnicas tiene sus ventajas e inconvenientes, siendo la
mis utilizada hoy en dia en gastroenterologia la gas-
troscopia con obtencion de muestras a traves de pinza
de biopsia.

El estudio de los sindromes malabsortivos en
pediatria, sobre todo de la enfermedad celiaca, no

Faciente tras ingesta de capsula.
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Ceapsula de Watson-Crosby.

precisa de la imagen macroscopica de la mucosa que
permite el gastroscopio, sino que lo fundamental es la
muesira de mucosa intestinal®” para su estudio histo-
patologico. Por ello se ha venido empleando desde
los afos 50-60 la capsula intestinal llamada de
Watson-Crosby. La capsula de Watson en pediatria
todavia es un sistema muy implantado en las unida-
des de pgastroenterologia pediatrica, debido a su
empleo tradicional en el diagnostico de la enferme-
dad celiaca y una menor implantacion de las gastros-
copias. Tiene las ventajas de obtener una muestra que
puede ser yeyunal, de un tamaiio superior a la mues-
tra obtenida por gastroscopio, permitiendo orientarla
para facilitar el estudio histologico y ademds de una
valoracion inmediata de las vellosidades de la muco-
sa mediante ¢l microscopio esteroscopico'. Ademas
¢l pediatra que realiza la prueba no precisa gran pre-
paracion técnica ni mucha experiencia”. Los incon-
venientes s¢ presentan al ser una técnica que el
paciente tiene que colaborar en parte para deglutir la
cipsula y esta tiene que llegar por ¢l mismo peristal-
tismo del aparato digestivo hasta ¢l yeyuno, debiendo
atravesar ¢l canal pilorico.

Radiografia de abdomen con capsula en veyvuno.
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Gastroscopio pedidtrico.

La realizacion de la biopsia mediante esta téenica
puede costar entre 4 v 5 horas, debiende mantenerse
¢l paciente con ¢l extremo distal de la sonda que le
asoma al exterior a través de la cavidad oral o nasal
para luego poder aspirar a través del extremo distal de
la sonda para que la capsula se cierre y obtengamos
muestra duodeno-yeyunal v jugo intestinal. Se obtie-
nen solo 1 6 2 muestras segtin el equipo utilizado. Su
situacion correcta antes de cerrar la capsula se com-
prueba mediante radioscopia con la consiguiente irra-
diacion del nifio. Se puede administrar previamente al
paciente un procinético para acelerar el vaciamiento
gistrico y el transito intestinal, acortando asi ¢l tiem-
po de realizacion de la técnica™ ™.

Al cerrar la capsula mediante succion existe la
posibilidad de que esta no obtenga muestra al cerrar-
s¢ 0 que no se cierre por lo cual la téenica deberd
repetirse otro dia. A pesar de sus desventajas sigue
siendo la técnica mas usada en el diagnostico de la
enfermedad celiaca pediitrica, rechazando algunos
autores la utilizacion de la gastroscopia para el diag-
nostico de enfermedad celiaca y recomendando siem-
pre los comités cientificos el empleo de la capsu-
'la'!.Hl.l!-I

La gastroscopia ¢s una técnica digestiva amplia-
mente implantada como estudio diagnostico y tera-
péutico en la patologia gastrointestinal de los pacien-

Gastroscopio con pinza de biopsia.

tes adultos, pero en pediatria su implantacion se ini-
¢id mis tarde, publicando el primer caso en la década
de 1970, Desde entonces v con el desarrollo de los
nuevos gastroscopios flexibles y reduciendo su dia-
metro se ha ido implantando esta técnica en los ser-
vicios de pediatria, sobre todo en los que prestan un
mayor nivel asistencial™.

Permite la obtencion de muestras intestinales a
través de la pinza de biopsia sin colaboracion del
paciente y en un corto periodo de tiempo (4-8 minu-
tos aproximadamente). No precisa control radiologi-
co para conocer la zona donde se consigue la muesira
al controlarlo con la vision macroscopica y permite
tener tantas muestras como se quieran y de distintas
zonas. El tamaiio de la muestra es mucho mas peque-
iio que la obtenida por la capsula (ver fotografia de
las dos biopsias), siendo dificil la orientacion de la
misma y por tanto un diagnostico precoz con el
microscopio estereoscopico y tampoco se obtiene
jugo duodenal para estudio de la presencia de pardsi-
tos en la mucosa intestinal sobre todo de Giardia
Lamblia. Por el contrario sicmpre s¢ consiguen mues-
tras, aungue de duodeno y no yevunales”. Esta téeni-
ca tiene la ventaja de poder revisar el esofago. esto-
mago y duodeno macroscépicamente descartando
posible reflujo gastroesofigico, uleeras pépticas.... ¢
incluso gastritis por Helicobacter pylon si se toman
biopsias gastricas. También puede servir como des-
pistaje de enfermedad celiaca por la posibilidad de

IIHlIIIl'lHI'HII!IIH|IIII|HIIIIIII‘IIII I
L 1 1% 13 14

Biopsia por capsula y biopsia por gasiroscapio,
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tomar biopsias duodenales en todos los pacientes que
se les realice una gastroscopia™.

La otra posibilidad para realizar biopsia intestinal
es asociando la cdpsula de Watson por el canal de tra-
bajo de un gastroscopio®, una téenica ya descrita en
1981 pero muy poco usada en los servicios de pedia-
tria, prefiriendo sobre todo la utilizacion de la cipsu-
la intestinal peroral.

En nuestra unidad de gastroenterologia pediitrica
desde finales del ano 1996 realizamos las biopsias
asociando la capsula de Watson al canal de trabajo de
un gastroscopio pediatrico. En dicha téenica nos ayu-
damos de la guia de un kit de¢ gastrostomia endosco-
pica percutinea (Compat Nuport PEG 22 Fr.
Novartis®) para facilitar el paso de la sonda de la cap-
sula desde el extremo distal hasta salir por el extremo
proximal del canal del trabajo del gastroscopio. Una
vez colocada la sonda, se introduce el gastroscopio
como si se realizara una gastroscopia habitual con la
pequena dificultad de disminuir ¢l campo visual al

Biopsia de infestino delgado medianie capsula de walson asociado a fibrogastroscopio pediatnos

estar situada la cipsula delante de la luz del gastros-
copio. Un vez nos situamos en la 2°3* porcion duo-
denal aspiramos con el gastroscopio para que la luz
intestinal se cierre sobre la cipsula v el gastroscopio
y luego procedemos a cerrar la capsula mediante suc-
cion con la jeringa desde el exterior. Una vez extrai-
do el gastroscopio comprobamos si hemos obtenidos
muestra intestinal. En caso de no obtener muestra
repetimos el procedimiento y si volvemos a no con-
seguir muestra realizamos una gastroscopia sin la
cipsula v oblenemos 4-5 muestras mediante la pinza
de biopsia del gastroscopio.

Esta técnica permite mantener las ventajas de las
muestras oblenidas por cdpsula, como es su lamano y
posibilidad de orientarlas permitiendo una aproxima-
cion diagnostica en ¢l momento v facilitar el estudio
histopatologico; y evita las desventajas como la irra-
diacion para localizar su situacién anatomica y sobre
todo el tiempo en realizar la biopsia.

El tnico inconveniente respecto a la biopsia por

CAPSULA

GASTROSCOPIO

CAPSULA + GASTROSCOPIO

Lento Rapido
Muestra mayor

Muestra orientable
Diagnostico precoz
(Microscopio esteroscopico)
Irradiacion

Precisa colaboracion
(deglucion)

1-2 muestras

Se obtiene jugo duodenal

duodeno

Muestra pequefia
Muestra no orientable

No diagnostico precoz

Mo irradiacion

No precisa colaboracion

Muestras multiples
No jugo duodenal
Estudio por imagen de

esofago, estomago y

Rapido

Muestra mayor

Muestra orientable
Diagnéstico precoz
(Microscopio esteroscopico)
No irradiacion

No precisa colaboracion

1 muestra

Se obtiene jugo duodenal

Tabla I Diferencias entre las distintas técnicas de biopsia infestinal.
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cipsula peroral es la obtencion de la muestra de la 2*-
3" porcion duodenal y no de la zona yeyunal, pero
demastrando en distintos estudios comparativos entre
muestras duodenales y yeyunales obtenidas por gas-
troscopio o cipsula, la capacidad de las muestras
duodenales de llegar a un diagnostico histopatologi-
co™. (Tabla 1)

En nuestro estudio hemos cronometrado las 55
primeras biopsias con capsula asociado a gastrosco-
pio que hicimos, obteniendo un tiempo medio de 2
minutos y 52 segundos, siendo la mds ripida de un
minuto y 22 segundos; v la mas lenta 6 minutos y 47
segundos. No hubo diferencia en el tiempo respecto a
la edad del paciente.

Comparado con las 4-5 horas que tardibamos
haciendo las biopsias perorales por cipsula, esta téc-
nica se revela como mucho mas ventajosa para el
paciente, ademas de permitir realizar mayor ntimero
de biopsias en el mismo tiempo que se emplea para
realizar una biopsia por cipsula peroral. Ademis,
todos los casos se obtuvieron muestras, siendo en el
92.8% de los casos al primer intento, 5% (11 casos)
al segundo intento, y 2.72% (6 casos) al tercer inten-
to. No se produjeron complicaciones excepto la no
obtencion de muestra al primer intento como ocurre
cuando se emplea al cipsula peroral de la forma cla-
sica sin la ayuda del gastroscopio. En algunos pacien-
tes ademds la biopsia por capsula peraral se presenta-
ba ciertamente dificil por la aparicion de niuseas y
vomitos al deglutir la capsula y deberla mantener
ingerida durante varias horas, que con la ayuda del
gastroscopio se evitaba.

En caso de realizar la técnica mediante cipsula
sola, en los 17 casos que no se obtuvieron muestra al
primer intento no se hubiera podido repetir la téenica
ese mismo dia, debiendo acudir en otro momento.

Los padres de los pacientes que ya se les habia
hecho una biopsia anteriormente con la capsula, mos-
traron una mayor satisfaccién por esta técnica en
comparacion con el rechazo que producia la biopsia
por cipsula sola ya descrito por Hégberg et al™, aun-
gue es un parametro que no medimos en el estudio.

Conclusiones

La biopsia por capsula asociada a gastroscopio es
una técnica bien tolerada por los pacientes

No se han presentado complicaciones excepto la
no obtencion de muestra en un primer intento como

Biopsia de intesting delgado mediante capsula de watson asociado a ibrogastroscopio pediatrico

ocurre con el empleo de la cdpsula peroral

Permite obtener muestras intestinales de un tama-
o suficiente para poder orientarla vy facilitar su estu-
dio histologico

Permite la obtencion de muestra intestinal de una
forma mucho mas rapida comparada con la cipsula,
lo que permite repetir la técnica en caso de no conse-
guir muestra inicialmente

Admite obtener jugo duodenal para estudio de la
presencia de pardsitos (Giardia Lamblia) a diferencia
de las biopsias obtenidas solo con gastroscopio

Evita la irradiacion de los pacientes

Hay una mayor satisfaccién por parte de los
padres hacia la biopsia dirigida por gastroscopio
cuando a los nifios se les ha realizado biopsia por
cipsula peroral sola previamente

Bibliografia

I.  Royer M, Croxatto O, Biempica L, Balcazar M. Biop-
sia duodenal por aspiracion bajo control radioscopico.
Pren Med Arg. 1955; 42: 2515-2519,

2. Crosby WH, Kugler HW. Intraluminal biopsy of the
amall intestine; the intestine biopsy capsule, Amer J
Dig Dis 1957, 2:236-241.

3. Bradborg LL, Rubin CC, Quinton WE. A multiporpo-
se instrument for suction biopsy of the esophagus, sto-
mach, small bowell and colon. Gastrocnterol 195%,
37: 1-16.

4. Polanco I, Enfermedad celiaca, Actualidades en gas-
troenterologia y hepatologia. Eds C. Chantar y )L
Rodés. (JE Prous Editores) 1986: 1-37

5. Walker-Smith JA. Celiae disease. In: WA Walker, PR
Durie, JB Hamilton, JA Walker-Smith, JB Watkins
editors. Pediatric gastrointestinal disease. 3* edition
Hamilton Notario. B. C. Decker Inc 2000; 727-745

6. Maksimak M, Cera P). Mucosal biopsy. Gastrointesti-
nal endoscop 1994; 4 (1): 195-222

7. Vanderhoof JA, Hunt LI, Antenson DL. Rapid biopsy
procedures for small intestinal biopsy in infants and
children. Gastroenterology 1981; 80: 938-941

8. Working group of European Society of Paediatric
Gastroenterology and Nutrition. Revised criteria for
diagnosis of cocliac discase. Arch dis chid 1990; 65:
909-911

9. Polanco L
supll: 1-17

10. Hill 1D, Shinjini B, Cameron DJS, De Rosa 5, Maki

27

Enfermedad celiaca. Pediatrika 2000,



Medicina Balear- Vol.19, nim. 2, 2004

13

23

24,

28

M. Russell GJ, Troncone R. Celiac disease: working
group report of the first world congress of pediatric
gastroenterology, hepatology and nutrition. J Pediatr
Gastroenterol Nutr 2002; 35: 578-588 .

. Vitoria JC, Zubillaga P Sojo A. Diagnostico de la

enfermedad celiaca, An Esp Pediate 1999; 51; 602-
68,

. Murch S5H, Phillips AD. Small intestinal biopsy. In:

WA Walker, PR Durie, JR Hamilton, JA Walker-
Smith, JB Walkins editors. Pediatric gastrointestinal
disease. 3 edition Hamilton Notario. B. C. Decker Inc
2000; 1466-1477

Hjelt K. Technique of small intestinal biopsy: use of a
pediatric Watzon intestinal biopsy capsule combined
with administration of cisapride. J Pediatr Gastroente-
rol Nutr 1996; 22: 229-230

. Hogberg L, Mordvall M, Stenhammar L, Technique of

small-bowel biopsy. J Pediarr Gastroenterol Nutr
1997; 24: 451-451

. Polanco 1, Mearin L, Drasilnikiff PA. ;Cudntas biop-

sias son necesarias para diagnosticar la enfermedad
celiaca: una, dos o tres? Pediatrika 1995; 15 (4): 71-75

. Gleason WA, Tedesco Fl, Keating JP, Goldstein PD,

Fiberoptic gastrointestinal endoscopy in infants and
children. J Pediatr 1974; 83:810-813

. Cremer M et al. Fiberendoscopy of the gastrointestinal

tract in children. Experience with newly designed
fiberscopes. Endoscopy 1974; 6: 186-180

. Fox VL. Upper gastrointestinal endoscopy. In: WA

Walker, PR Duric, JE Hamilion, JA Walker-Smith, 1B
Watkins editors. Pediatric gastrointestinal disease. 3°
edition Hamilton Notario. B. C. Decker Inc 2000;
1401-1413

. Farrell R), Delly CP Celiac Sprue. N Engl J Med

2002; 346 (3); 180-188
Maki M, Collin P. Coeliac disease, Lancet 1997; 349:
1755-59

. Sullivan PR, Philips MB, Neale G. Endoscopic capsu-

le biopsy of the small intestine. ] Pediatr Gastroente-
rol Nutr 1988; 7: 544-547

. Gottrand F, Turck D, Mitchell ¥, Farriaux JP. Compari-

sion of fiberendoscopy and watson capsule for small
intestinal biopsy in infants and children. Acta Paediatr
1992; 81: 399-40]

Metjer JWR, Mulder C1). Jejunal capsule biopsies
versus duodenal endoscopic biopsies. Gastroentero-
logy 1992; 102: 226

CGiranet E, Goodman-Weill M, Pizov (G, Sherman Y.
Histological comparison of suceition capsule and
endoscopic small intestinal mucosal biopsies in chil-
dren. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1993; 16:397-401

. Quak SH. Endoscopic capsule biopsy of the small

intestines. J Pediatr Gastroenterol Nuir 1989;

B(2):276-7

28,

30.

3L

32,

3.

3,

35,

36,

37,

38,

Biopsia de intesting delgado mediante capsula de walson asociade a fibrogastroscopio pedidlrico

. Smith JA. Mayberry JE Ansell D, Long RG. Small

bowel biopsy for disaccharidase level: evidence that
endoscopic forceps biopsy can replace the Crosby
capsule. Clinica chimica acta, 1989: 183:317-322

. Branski D, Faber I, Freier D, Gottschalk-Sabag S, Shi-

ner M. Histologic evaluation of endoscopic versus
suction biopsies of small intestinal mucosae in chil-
dren with and without celiae disease. J Pediatr Gastro-
enterol Nutr 1998: 27 (1): 6-11

Gottrand F, Michaud L. Comparision of fiberendos-
copy and suction capsule for small intestinal biopsy in
children with and without celiac disease. ) Pediatr
Gastroenterol Nutr 1999; 28: 353

Thomson M, Kitching P Jones A, Walker-Smith JA,
Philips A. Are endoscopic biopsies of small bowel as
pood as suction biopsies for diagnosis of enteropathy?
I Pediatr Gastroenterol Nutr 1999; 29: 438-441
Magliocea FM, Bonamico M, Petrozza V, Danesi H,
Livzzi M, Velucei O et al. Usefulness of endoscopic
small intestinal biopsies in children with celiac disea-
se. [tal J Anat Embryol 2001; 106: 329-35

Cuevas DJ, Kawakami E, Patnicio FR. Evaluation of
small intestine mucosal biopsies obtained simultane-
ously by suction capsule and endoscopic forceps in
children with suspected enteropathy, Arq Gastroente-
rol 1997; 34; 248-53

Saverymuttu SH, Sabbat J, Burke M, Maxwell JD.
Impact of endoscopic duodenal biopsy on the detee-
tion of small intestinal willous atrophy. Postgrad Med
J1991: 67 47-9

Achkar E, Carey WD, Petras R, Sivak MV, Revia R,
Comparison of suction capsule and endoscapic biopsy
of small bowel mucosa. Gastrointestinal Endose 1986:
32(4): 278-81

Guimber D, Turck D. Comparison of fiberendoscopy
and suction capsule for small intestinal biopsy in chil-
dren with and without celiac disease. ] Pediatr Gastro-
enterol Nute 1999; 28: 353-356

Gillberg R, Kastrup W, Mobacken H, Stockbrugger R,
Ahren C. Endoscopic duadenal biopsy compared with
biopsy with the Watson capsule from the upper jeju-
num in patients with dermatitis herpetiformis. Scand J
Crastroenterol 1982; 17(2): 305-8

Scott B3, Jenkins. Endoscopic small imestinal biopsy.
Gastrointestinal Endoscoc 1981; 27: 162-7

Vukavié T, Vuckovié N, Pavkov. Routine jejunal
endoscopic biopsy in children. Eur J Pediatr 1996; 155
(2): 1002-1004

Hogberg L, Nordwall, Stenhammar L, Small bowell
capsule biopsy in children; parents’ opinions on chil-
dren’s discomfort. Acta Pacdiatr 2001 ; 9 876-878.



Original

Entomofauna cadaverica establecida al aire libre

M. A. Capé', M. V. Peinado?, J. Mateos?, M®. J. Anadon Baselga®

Introduccion

La muerte conlleva una crisis completa de todos
los sistemas de mantenimiento vital, desencadenando
una serie de procesos bien conocidos que se suceden
segun un orden preciso. En la Tabla | se describen
ordenadamente los principales procesos por los que
pasa un cadaver de mamifero desde el momento de la
muerte hasta que las partes mas resistentes, los hue-
s08, pierden sus caracteristicas estructurales. Los
insectos constituyen un elemento mas de los muchos
que contribuyen a la descomposicion del cadaver
aunque no son los tnicos. Un cadiver humano, por
supuesto, como mamifero que es, sigue exactamente
este mismo proceso.

En cuanto cesan los signos vitales en cualquier
animal, y atn antes de que se haya iniciado la putre-
faccion, ciertos dipteros depositan sus huevos en la
abertura de las fosas naturales y en el dngulo interno
de los ojos del cadaver. En casos excepcionales, pue-
den incluso efectuarse puestas sobre heridas y orifi-
cios corporales, originando una infestacion local
(miasis)" * ', sobre todo si hay presencia de tejido
necrotico. Sobre un cadiver, muy pronto se desarro-
llan las larvas, que penetran en las fosas nasales y
orbitarias, y efectiian paralelamente a los microorga-
nismos, el trabajo de destruccion de los tejidos.”

Durante varios anos, gencraciones de insectos ¥
dcaros se aplican a consumir las sustancias del cadd-
ver abandonado al aire libre, sucediéndose regular-
mente las distintas especies. Cada grupo entra en
accion cuando el precedente ha consumido las sus-
tancias que convienen a su modo de nutricién o cuan-
do la putrefaccion ha modificado convenientemente
la composicion de los tejidos para que pueda utilizar-
los.n*"

La fauna de los cadaveres abandonados al aire
‘Dpto. de Toxicologia y Farmacologia. Facullad de Veterinaria.
‘Secc. Biologia y Sanidad Amblental. Institute Universitario de
Ciencias Ambienlales.

‘Dpto. da Toxicologia y Legislacion Sanitaria. Facullad de Medicina.
Universidad Complutense de Madrid.
Medicing Balear 2003; 28-38

libre ha sido objeto de interesantes estudios. Redi, el
naturalista del Renacimiento, ha sido, segin Mégnin,
el primero en demostrar que los gusanos de los cadi-
veres no nacen espontineamente, sino que son larvas
de huevos depositados por moscas. A este fin
emprendid  curiosos experimentos con carne que
habia dejado descomponer,

Macquart, habia indicado muy bien la accion de
las larvas de insectos acerca de la descomposicion
cadavérica. "El cuidado con gue ciertas moscas ase-
guran la existencia de su posteridad —decia— consis-
te en la eleccion que hacen de la cuna de sus peque-
fiuelos, indicdndoles su selo instinto a dicho proposi-
to los cuerpos que han cesado de vivir: La disolucion
ya comenzada se acelera de tal mado por la influen-
cia de estas larvas, que parece debida a ellas tmica-

B

mente

Linneo dijo pintorescamente que tres moscas con-
sumen un caddver con tanta prontitud como un ledn:
Orfila, sin embargo, es el primer autor que ha llama-
do seriamente la atencidn acerca del papel de los
insectos.

El doctor Bergeret. de Arbois, en 1855 tuvo la
idea, a instancia de los tribunales de justicia de su
pais, de aplicar la entomologia a la determinacion de
la fecha de la muerte de cadaveres que habian per-
manecido ocultos un tiempo indeterminado, hasta su
descubrimiento por la policia. Como ya destacan
Peinado y Mateos’, la importancia de la Entomologia
en las mvestigaciones judiciales va fue reconocida
por el entomdlogo espafiol Mariane de la Paz
Graells”, que sitia el origen de la Entomologia
Forense en Francia. Diferentes autores espafioles se

MRS

han ocupado de esta disciplina desde entonces

13, 1k

La historia de la fauna cadavérica se debe mis que
a nadie a Mégnin, quien comenzo sus trabajos a ins-
tancias de Brouardel. Mejor que ninguno de sus pre-
cursores, determino las especies que intervienen en la
destruccion de los cuerpos y establecid, o creyd
hacerlo cuando menos, un hecho capital.”



Minutos

Medicina Balear- Vial.19, nim. 2, 2004

Tiempo minimo
post mortem

30
20-45
45

E

Observaciones hechas sobre el cadaver

Principio de la rigidez del misculo cardiaco v del diafragma.
Aparicion de las primeras livideces, en el cuello.
Pérdida de la transparencia corneal (ojo abicrto)

Caida de fa temperatura rectal de | grado (1 grado por hora en las cuatro primeras horas).
Coagulacidn de la sangre.

Entomofauna cadavérica eslablecida al aire fbra

1 3/4 Confluencia de las livideces en el cuello.
1-2 Sensible enfriamiento de pies, de manos, de cara.
2 La pupila no se contrae mds que por la accién de la eserina. Licuefaccion de las cipsulas suprarrenales.
2-4 La rigidez aparece en la articulacion temporomaxilar.
4 La pupila no se dilata por la accion de la atropina.
4.5 Enfriamiento sensible de la piel.
3-8 Extension de la rigidez a toda la musculatura esquelética.
8 La rigidez interrumpida artificialmente no se reproduce mis.
10 Las livideces esiabilizadas no desaparecen a la presion ni a los cambios de posicion del caddver.
Presencia precoz de larvas de moscas vivas sobre el caddver.
w 12 Apergaminamiento de los drganos genitales externos.
g 12-15 Desaparicion de la rigidez del masculo cardiaco.
L 13-30 Desaparicion de los movimientos de los cilios epiteliales.
14 Livideces maximas; mancha verde abdominal en tiempo caluroso.
15-24 Equilibrio térmico. Hipéstasis pulmonar. Hemolisis.
18-24 Hemoconcentracion de la sangre contenida en el corazon.
24 Pérdida de la transparencia corneal (si el ojo esti cerrado), Aparjcion de Ia coloracion verde obscura
EHIE ;:ara inferior del higado y en la cara ¢olica del bazo. Trasudado con hemoglobina en la pequena
24-36 Trasudado pleural con hemoglobina.
34-52 Desaparicion de la movilidad de los espermatozoides en las vesiculas seminales.
3 Principia la desaparicion de la ngidez.
48 Desaparicion del liquido cefalorraquideo. Globos oculares blandos; midriasis. Mancha verde abdomi
nal; turgencias venosas superficiales. |
34 Resolucién completa de la rigidez (antes si la temperatura es elevada). |
Excepeional presencia de capullos de insectos.
6 Presencia precoz de capullos.
a 7-8 Presencia precoz de capullos vacios.
= 8 Cadaver completamente verdoso.
= 10-14 Plazo habitual para encontrar crisilidas (grandes variaciones segtin la temperatura exterior).
12 Mancha verde abdominal (en tiempo frio).
15 Flictenas: hinchazon generalizada. Aparicion de putrescina y cadaverina.
17 Momificacién precoz posible. T -
I-2 Inicio de la transformacion en adipocira del tejido grasoso subcutineo. b
1-6 Fauna sarcofaguiana (Lucilias, sarcofagas).
24 Fin de la transformacion en adipocira del tejido grasoso subcutaneo.
- 3-7 Fauna dermestiana (dermestes).
o 3 Principio de la transformacion de los misculos en adipocira,
=S| 45 Fauna corinetiana (corynetes)
(i Transformacion en adipocira de los musculos faciales superficiales.
6-7 Faunas silliana.
=12 Fauna acariana.
1 Transformacion en adipocira de los misculos Faciales profundos.
2-4 Aparicion de hongos en la tumba.
9 34 Desaparicion de partes blandas en la umba.
2] Desaparicion de tendones y cartilagos.
5-10 Desaparicion de los lipidos del hueso.
10-15 Iniciacion de la alteracion de la estructura osea.
30 Las superficies seas se vuelven porosas.

30

Tabla . Pracesos cadavéricos.
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Las diversas especies de insectos que devoran los
caddaveres no obran a la vez, sino de un modo sucesi-
vo y en orden regulado y predecible™, y que asi, de la
especie o especies halladas en el cadiver, puede
deducirse la época de la muerte, " '* 1% 212

A Mégnin es a quien se debe el haber formulado
las leyes de esta sucesion de trabajadores de la muer-
te. gracias a las que e¢s posible obtener indicaciones
acerca de la época de aquella.

Para que los resultados scan utiles, es preciso
pader determinar con precision cada una de cstas
especies, por el estudio de sus pupas vacias, de las
larvas o de los insectos adultos.

Para ello, lo primero es describir a estos grupos de
trabajadores en el mismo orden de su sucesion, e
indicaremos la ecologia de cada especie de insectos y
dcaros gue se pueden encontrar en los cadiveres.™ **

Mégnin, Balthazard v Simonin, coinciden que
para establecer la data de la muerte debe tenerse una
habituacion a la entomologia, que solo lo da el estu-
dio v la practica® '™, pero también una base sobre la
importancia forense de esta disciplina.® =™ *

Especies representativas

Mo todas las especies de artropodos que se locah-
zan sobre un cadaver se alimentan v efectian su des-
arrollo sobre ¢l. Podemos distinguir dos grandes cate-
gorias de especies, las visitantes v las residentes. En
la Tabla 11 se detallan las diferencias v se definen los
distintos grados de relacidn posibles.

Uno de los primeros insectos, que se localiza
sobre un cadiver humano, es la mosca comun, Musca
domestica (Fig. la). Insecto ubicuo como pocos y
muy asociado con la presencia humana, suele ser el
primer visitante en cuanto se produce un deceso, cir-
cunstancia que no debe extranar, ya que también
sugle visitarnos ¢ incomodarnos mientras todavia
estamos vivos. Buscadora impenitente de humores de
origen animal, basta la inmovilidad para que intente
alcanzar los ojos, la boca, las narinas, y puede ser
inaguantablemente tenaz si existe alguna lesion,
sobre todo si hay hemorragia.

La Curtonevra stabulans, que en estado de larva y
de ninfa no puede casi distinguirse de la mosca
doméstica, se parece también mucho a ella cuando
adulta. Se diferencia, sobre todo, por la forma espe-

Entomoiauna cadavérca esfablecida al aire libre

cial de los nervios del ala. que se bifurcan cerca de la
extremidad posterior de ésta, formando un angulo
abierto; mientras que en la mosca doméstica, ¢l ner-
vio también se bifurca, pero sus dos ramas se retnen
luego.

La Calliphora vomitoria es la gran mosca azul de
la carne, la que alcanza una longitud de 13 mm: su
larva y su ninfa, se distinguen facilmente de las de la
Curtonevra y de las de la Lucilia, gracias a su tama-
o, pero se parecen en su aspecto a las Sarcophaga.
En la Fig. 1b se representa la especie Calliphora vici-
nda.

El género Sarcophaga (Fig. 1¢) incluye las moscas
grises de la carne. La Sarcaphaga carnaria mide de
14 a 16 mm de longitud y es reconocible por las rayas
negras del torax. Esta mosca es vivipara v deposita en
los cadaveres no ya huevos, sino sus larvas de 1,5 mm
de longitud y de un tercio de milimetro de grueso.

El género Lucilia comprende moscas de color
verde o verde azulado metilico. La Lucilia caesar
mide de 7 a 9 mm y presenta una coloracion verde.
con reflejos brillantes y manchas blancas en los lados
de la frente. La Lucilia sericata aparece en la Fig. 1d.

Todos estos dipteros depositan sus huevos en el
cadaver en todos aguellos puntos de la piel en que
existe una discontinuidad, pues las larvas, al nacer, no
tienen fuerza suficiente para perforar la epidermis. Si
la piel esta intacta, las moscas depositan sus huevos
¢n las cercanias de las mucosas mis fragiles, orificios
de las fosas nasales, labios v con especial predilec-
cion, en el angulo interno de los ojos. Basta. por con-
siguiente, para evitar la siembra en los cadiveres,
proteger la cabeza entra el ataque de las moscas
inmediatamente después de la muerte.

Mégnin estima en ocho dias la duracion necesaria
para el nacimiento de las larvas; Balthazard afirma
haber visto con frecuencia producirse tal nacimiento
en la estacion calurosa en menos de cuarenta v ocho
horas y hasta en veinticuatro; anadiremos que las
Sarcophaga depositan en el cadaver larvas ya vivien-
tes que comienzan inmediatamente su cometido.

Al cabo de una decena de dias la larva ha alcan-
zado su completo desarrollo, por lo menos cuando la
temperatura es propicia, saliendo entonces del cada-
ver, inmovilizindose y rodeindose de una concha
guitinosa para transformarse en ninfa.

Después de una incubacidon que puede durar de
3
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sels dias a un mes, segun las condiciones atmosféri-
cas, el insecto perfecto sale de su pupa y muy presto
sicmbra nuevamente en ¢l cadaver, si las generacio-
nes precedentes no han consumido todas las partes
blandas; alejindose de él, al contrario, si estas partes
blandas han sido transformadas por la putrefaccion
en adipocira 0 en sustancia caseosa.

El ciclo completo del insecto puede alcanzar un
mes aproximadamente; Mégnin, remonta la muerte a
un mes, cuando encuentra pupas vacias en un cada-
ver. Balthazard, indica que este ciclo puede operarse
én una quincena de dias en la estacion calida para las
moscas azules y verdes, desde el momento de la
puesta de los huevos hasta el instante en que el insec-
to perfecto sale de la pupa.

Todos estos dipteros descritos se encuentran en
cantidad considerable en los cadaveres abandonados
al aire libre durante la estacion calurosa, fuera de las
habitaciones, en estado de insecto adulto, de larva, de
ninfa; en un periodo mas adelantado de la putrefac-
cion no se encuentran mas que las pupas vacias. Si los
cadaveres han permanecido en una habitacién, son
sembrados casi exclusivamente por la Calliphora
vomitoria, mas excepcionalmente por la Lucilia cae-
sar, si las ventanas han permanecido abiertas.

No hay moscas mas que durante la estacion calu-
rosa, desde la pnmavera hasta principios de imvierno;
cuando llegan los primeros frios, las ninfas, que no
han terminado aun su evolucion, sucumben; algunas
hembras fecundadas se esconden en agujeros, ¢n
donde pasan el invierno, adormecidas, y producen en
la primavera siguiente las primeras generaciones de
larvas y moscas.

Entomofauna cadavénica establecida al aira ibre

Se podria alirmar, que si existen en un cadaver
vestigios de dipteros, la muerte ha ocurrido después
del mes de marze y antes de noviembre; pero ha de
tenerse en cuenta la mosca azul, que permancce a
veces en las casas durante el invierno v que puede
sembrar el cadiver de un sujeto que ha sucumbido
fuera de la estacion calurosa.

Si bien las especies descritas anteriormente son
las que mds frecuentemente s¢ encuentran en los
cadaveres, no son las unicas de los cuatro géneros
estudiados, encontrandose también la Sarcophaga
arvensis ¥ la Sarcophaga laticrus,

El Dermestes lardarius, (Fig. 1f) gran destructor
de las carnes saladas v de las pieles, cuya talla es de
7 mm, reconocible por tres puntos negros que tiene
en la mitad anterior de los élitros, de color rubio
claro; su larva tiene 10 mm de longitud y presenta
anillos de un castaiio rojizo provistos de largos pelos.

Ohtras dos especies de Dermestes frecuentan tam-
bién los cadaveres, el Dermestes frischi, completa-
mente negro vy de 7 mm de longitud, v el Dermestes
undulatus, que presenta algunas manchas grises en
los élitros y tiene 6 mm de longitud.

La Aglossa pinguinalis pertenece a la familia de
las piralas, pequeias mariposas parecidas a las poli-
llas. Las larvas son blancas, cilindricas, con anillos
abultados, con tres pares de patas anteriores escamo-
sas v cineo pares de patas posteriores membranosas;
ponen los huevos en julio.

La Pyophyvla petasionis es una mosca pequeiia de
4 mm de longitud, aniloga a las que depositan sus
huevos en el queso. Su larva es caracteristica por su

CATEGORIA ESPECIES ACTIVIDAD EJEMPLDS
| | Cobdmboios.
VISITANTES Actidonlabes | El cuerpo s una parle mas de su habi nommal m;‘:‘“m'
Maidpodas
Waspldas,
Sa alimantan dal cusrpa o da los sares vives ot
Qmnhvoras % Foemicidos,
e B e rongon Mot Y| Cotesprorcs..
Sidos,
Estaflinedos,
Sus [arvas predan sobre obros
Predadoras " e . Hizidwidos,
RESIDENTES GCalifdridos.
| = Stratdmidos...
s | Himandpteros
Paritﬂaﬂ | Sus ll_-nral parasiian olros anndpodos residentes pardsdos
| Calilérigos,
| o alimanisn dal suams & da s susiancine | Sorcofigidos,
Necnifagas | procedentes de su descomposicion Sifsdas,
| Dermiéslides...

(* ) Efechormcton pyopio

Tabla I, Categorias de especies de artropodos presentes en un cadaver (%),

32



Medicina Balear- Vol.19, nim. 2, 2004

progresion a salto de trucha, bien conocida en el
gusano del queso,

La Anthomyia vicina, (Fig. le) es un diptero de
cuerpo mas alargado que el de las moscas, de 5 mm
de longitud. de costumbres rurales. Su larva presenta
prolongaciones estiliformes. simples o ramosas. lo
MISMO que Sus pupas.

El Korynetes coeruleus (Fig. 1g) mide 3 milime-
tros de longitud, es muy brillante y de un hermoso
color azul de acero. El Korvnetes ruficolis posee un
coselete encarnado. Un género muy afin, v al que
algunos autores asignas especies de Korynetes es el
genero Necrobia (Fig. Lh)

Los dipteros pertenecientes a la subtribu de los
acalipteros v a los géneros Treophora, Lonchea,
Ophyra vy Phora, son moscas muy pequenas, que
miden a lo mas de 5 a 6 milimetros. La mas frecuen-
temente encontrada ¢s la Phora aterina, que alcanza
solo la talla de 2 milimetros; sus larvas y sus ninfas,
igualmente muy pequenas, tienen una forma prismi-
tica triangular, de aristas redondeadas.

El Necraphorus fossor, es un coledptero, es muy
comun en los cadidveres de topos, ratones y otros ani-
malillos, debajo de los cuales ahonda la tierra para
enterrarlos.

Dentro de los coledpteros, en la familia Silphidae,
se encuentran la Sylpha littoralis, que mide 25 mm de
longitud, v la Sylpha ebscura, que mide 15 milime-
tros, coledpteros enteramente negros que devoran los
cadaveres sin enterrarlos como los necrofagos, Las
larvas son negras, aplanadas, compuestas de doce
anillos formando dentellones laterales.

El Hister cadaverinus, de 6 mm de largo, tiene el
cuerpo casi cuadrado vy es negro brillante; su larva
vive varios meses v se entierra en el suelo, como la de
las Silphidae, para transformarse alli en ninfa y pasar
todo el invierno en este estado.

El Saprinus rotundatus se parece mucho al Hister,
del que se distingue por ¢l punteado de los élitros y la
ausencia de estrias laterales.

La subclase Acarida (acaros) se encuentra repre-
sentada por Uropoda nummularia, (Fig. 1i) cuya
hembra mide 0.7 mm de longitud, lo mismo que el
macho; el Trachynotus cadaverinus, cuya hembra
mide 1,1 milimetros y el macho tan sélo 0,6 mm de
longitud; el Glyeiphagus cursor, notable por la graci-
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lidad de sus patas; el Histiotoma necrophaga., peque-
fio acaro de medio milimetro de longitud, v final-
mente, ¢l Tiroglyphus siro, cuyas ninfas hipopiales se
pegan a las patas de las moscas que transportan sobre
los cadaveres en vias de desecacion. Son muchos los
acaros que se fijan en diferentes partes de insectos
(Fig. 2g) para asi ser transportados y llegar a fuentes
de alimento que, sin este procedimicnto de viaje
(foresia), le serian inalcanzables. Para unas especies,
¢l alimento es materia del propio cuerpo (Fig. 2¢) o
mientras que otras especies son predadoras (Fig. 2h)
y cazan olros animales que se encuentren sobre el
cadaver.

La Aglossa cuprealis, es un lepiddptero afin a la
Aglossa pinguinalis, anteriormente descrita. La
Tineola biselliella, (Fig. 2a) es una mariposa aun mas
pequefia, cuya oruga, de 4 a 5 mm de longitud, se
envuelve en una wvaina formada por sus propios
excrementos.

El Attagenus pella, (Fig. 2d) es un coledptero
devorador de pieles. es muy parecido a los
Dermestes, El Anthrenus museorum (Fig. 2¢), tiene ¢l
cuerpo redondeado, mide 2.5 mm de longitud, vive en
las flores en estado adulto, pero deposita sus huevos
en las materias desecadas; su larva se caracteriza por
estar cubierta de pelos largos amarillos, denotados y
terminados en la parte posterior de la larva por una
especie de dardo romo.

El Tenebrio obscurus, es un coledptero que mide
de 15 a 20 mm de longitud. cuya larva es parecida a
la del Tenebrio molitor (Fig. 2b) o gusano de la hari-
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na, lambién presente en los cadaveres,

El coledptero Prinus brunneus, de 2 mm de longi-
tud, estd provisto de un cuerpo grueso con un coscle-
te muy abombado. que oculta la cabeza.

Cronologia tanatoelogica

Segun Megnin concurren a la desaparicion del
caddver las distintas especies de insectos de una
manera sucesiva, siguiendo un orden cronologico.
Constituyen cuatro periodos:

El primer periodo dura alrededor de 3 6 4 meses.
Se caracteriza por la presencia de larvas de dipteros:
Curtonevra, Lucilia v Sarcophaga. Por lo demds, de
un modo general, cuando faltan los dipteros de este
grupo en un cadaver, se puede deducir que en el
momento de la muerte no habia moscas, es decir, que
ha ocurrido en invierno, de octubre a marzo (1" y 2°
cuadrillas).

El segundo periodo dura otros 3 a 4 meses, se
encuentran en el cadiver los coledpteros del género
Dermestes y los lepidopteros del género Aglossa (3*
cuadrilla).

El tercer periodo dura de 4 a 8 meses. El caddver
aparece convertido en una papilla negruzea, liquida o
semiliquida, de olor que recuerda el del queso podri-
do. Se aprecian en ¢l larvas de dipteros, como los
Phora y Anthomia, y coleopteros, como los Silpha,
Hister y Saprinus (4" y 5* cuadrillas).

El cuarto periodo dura de 6 a 12 meses. En los res-
tos del cadaver. reducido casi a polvo, aparecen aca-
rianos, tales como los Uropoda, Trachynotus, e insec-
tos como Amthrenus, Tenebrio v Ptinus (6°, 7' y 8°
cuadrillas).

Segtin Simonin, cuando un cadaver se descompo-
ne al aire libre son numerosos los insectos necrofagos
que se suceden a medida que la descomposicion de
las materias organicas corresponde a la fase adecua-
da a sus facultades de asimilacion nutritiva.

Los necrdfagos de cada escuadra obedecen al
poder atractivo de ciertas sustancias putrefactas
(alcoholes, dcidos acético, lactico, alifiticos, produc-
tos amoniacales, sobre todo), que excitan los 6rganos
olfativos situados en las antenas de los insectos.

Los trabajadores de la muerte especialmente estu-
diados por Mégnin dejan, de su paso sobre el cadaver,
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sefiales (larvas e insectos muertos) que permiten esta-
blecer la cronologia de su sucesién y remontarse
aproximadamente a la época de la muerte,

La composicion especifica de cada grupo de necro-
fagos vy la época de su aparicion dependen de cierto
niumero de factores entre los que deben tenerse en cuen-
ta: grado de descomposicion cadavérica, situacion del
cuerpo (aire libre, bajo estiércol, inhumado, sumergi-
do), estacion, causa de la muerte; region geografica
(fauna entomolégica local, clima), etc.

En la Peninsula Ibérica y Baleares, la fauna cadavé-
rica estd compuesta de unas ciento treinta especies de
insectos que forman grupos en correspondencia con los
periodos en que entran en escena. Se distinguen, sucesi-
vamente, las faunas califoriana, sarcofaguiana. dermes-
tiana, corinetiana, silfianay acariana.

El grupo califoriano no estd representado mas gue
por moscas: Calliphora erythrocephala v C. vomitaria
(tipo agreste), grandes moscas azules de la carne,
Musea corvina, Muscina stabulans, que ponen sus hue-
vos inmediatamente después de la muerte, sobre el
cadiver fresco, alrededor de los orificios naturales
(labios, narices, angulo interno de los ojos) y al nivel de
los pliegues cutineos. Las puestas, que agrupan 100 a
150 huevos, se escalonan de abril a octubre en nuestras
regiones.

Durante la estacién favorable, en 8 a 12 horas, los
huevos se vuelven larvas o gusanos muy voraces; 8
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dias {Musca) o 10 a 20 dias (Calliphora) son necesa-
rios para la transformacion de éstas en ninfas que se
encierran en un capullo quitinoso de donde sale el
insecto perfecto tras una incubacion de 12 dias (vera-
noj a | mes; después, las gencraciones se suceden.

El ciclo evolutivo completo (huevo, larva, ninfa,
adulto) no dura, en pleno verano més que 12 dias. Es
preciso pues un minimo de 12 dias para encontrar
capullos vacios bajo un cadiver, bajo los vestidos o
en la tierra a donde las larvas emigran para enguis-
larse.

El grupo sarcofaguiano es atraido por el olor
cadavérico de un tejido humano en descomposicion.
Se compone igualmente de moscas: Sarcophaga
(mosca de color gris cuyo abdomen esti cubierto de
manchas tornasoladas dispuestas en damero), Lucilia
{(de 7 a 9 mm. de larga, de coloracion verde de refle-
jos brillantes con manchas blancas a los lados de la
[rente), Cyvnomyia (abdomen azul violiceo).

51 las cnsdalidas examinadas tienen los estigmas
respiratonios posteriores situados en el fondo de una
depresion, proceden de Sarcophaga, moscas que
ponen larvas vivas cuyo ciclo evolutivo es mds corto,

El grupo dermestiano coloniza el cadéver en el
momento del desprendimiento de los dcidos grasos
volatiles (acido butirico de olor fuerte) procedente
del enranciamiento de las grasas. Comprende los
coledpteros del género Dermestes y una pequeiia
mariposa, Aglossa, que se nutren de grasa y devoran
la grasa del cadaver.

En las regiones muy calidas, desérticas, los
Dermestes son capaces de reducir un cadaver al esta-
do esquelético entre 40 y 100 dias, experimentalmen-
te en 24 dias: su ciclo evolutivo dura 30 dias.

En el grupo corinetiano se encuentran pequeiias
moscas (Pvophvla casei, mosca muy comin en el
queso, cuya larva se desplaza saltando), pero sobre
todo coleopteros del género Korvaeres y Necrobia, de
5 mm de largo, azules o rojos. Estos insectos acuden
en el momento de la "fermentacion cascosa” de las
materias proteicas que sigue a la fermentacion butiri-
ca de las grasas.

Los insectos del grupo silfiano son dipteros de
pequenia talla, del tipo de los Phoridae (Phora ateri-
na), de los Ophvra, y de los coledpteros de la familia
de los Silphidae, de los que los mas representativos
son los Necrophorus (Fig. 2f). Son atraidos por las
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emanaciones amoniacales procedentes de liquidos
Saniosos.

El grupo acariano se compone de pequefios dca-
ros, cuya talla es inferior a un milimetro. Se desarro-
llan en las altimas serosidades putridas y secan el
cadiver,

Despues del tercer ano, las ltimas escuadras ata-
can a los tendones, a las aponeurosis, a los cabellos,
v no dejan mas que los huesos; consumen también los
restos de insectos abandonados por las escuadras pre-
cedentes,

Estos mismos insectos corroen las pieles y destru-
yen las colecciones de libros y de ciencias naturales.
Son coleopteros del género Anthrenus, devastadores
de las peleterias, y de las larvas de pequenas maripo-
Sas.

Balthazard, a instancias de Brumpt, indica unos
errores cometidos por Mégnin, al realizar la clasifi-
cacion. En el primer grupo, Mégnin sitia los dipteros
de los géneros Musca, Curtonevra y Calliphora, que
no depositan sus huevos mas que en cadaveres aun
frescos. Brumpt, senala que la mosea doméstica no
pone nunca sus huevos en cadiaveres: igualmente se
indica gque Mégnin afirmaba que las Curtonevra habi-
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tan medios exclusivamente rurales: si este hecho
fuera exacto, la presencia de larvas o de ninfas de
Curtonevra en un cadiaver encontrado en la ciudad
demostraria que dicho cadaver habia sido transporta-
do del campo. En realidad, la Curronevra stabulans,
mosca robusta que difiere de la mosca doméstica,
sobre todo en la forma encorvada de los nervios del
ala, frecuenta las cindades, donde abunda en las caba-
llerizas y alrededor de los mercados.” * "

Balthazard, menciona por altimo, que tanto las
Curfonevra como las Calliphorg buscan con tanta
avidez los caddveres en que la putrefaccion ha
comenzado como los cadiveres frescos. Esos dipte-
ros no son comunmente los primeros que atacan los
cadaveres; las Lucilia y las Sarcophaga parecen estar
dotadas de un olfato mds sutil. siendo las primeras
que van a depositar inmediatamente sus huevos en los
sitios propios, si el cadiver esti abandonado al exte-
rior de la casa.

Cronosucesion de especies

Megnin, en 1894, identifico ocho grupos diferen-
ciables, que se conocen como escuadras, escuadrillas,
o simplemente cuadrillas.

Las caracteristicas de cada una de las cuadrillas se
describen a continuacion, junto con las especies cita-
das como residentes (aunque no siempre estén pre-
sentes) en cadiveres de la Peninsula Ibérica vy
Baleares, respetando aproximadamente el orden de
aparicion.

Primera cuadrilla. Estd formada por dipteros,
moscas de las especies Musca v Curtonevra, ¢n un
primer momento y después por otras moscas,
Calliphora vy Anthomia. Ataca cadiveres frescos.
Especies registradas. Orden Diptera: Musca domesti-
ca. M. awtumnalis, Curtonevra (=Muscina) stabu-
lans, Calliphora vomitoria. C. erithrocephala, C.
vicina, Homalomya canicularis, Protophormia sp.,
Phormia sp.

Segunda cuadrilla. Actia tan pronto como se
hace sentir al aire libre el olor cadavérico. Sus com-
ponentes son moscas Lucilia y Sarcophaga. Especies
registradas. Orden Diptera: Lucilia caesar, L.serica-
ta. L. richardsi, Chrysomia albiceps, Ch. bezziana,
Sarcophaga carnaria, 8. arvensis, 8. laticrus, S. argy-
rostoma, S. haemorrhoidalis, S. melanura, Cynomyia
martuorum, Phaenicia sericata.

Tercera cuadrilla. Interviene de 3 a 6 meses des-
pués de la muerte, atraida por las grasas fermentadas
(fermentacion butirica). La componen coledpteros
(Dermestes) y lepidopteros (Aglossa). Especies regis-
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tradas. Orden Coleoptera: Dermestes lardarius, D.
vidpinus, D. frischii, D. murinus, D. bicolor, D. undu-
latus, D. maculatus. Orden Lepidoptera: Aglossa pin-
euinalis,

Cuarta cuadrilla. Es atraida por la fermentacion
caseica o albuminoidea y se compone de moscas
(Anthomia, Pyvophila casei) y coledpteros
(Korynetes). Especies registradas. Orden Diptera:
Pvophvla casei, P petasionis, Anthomia vicina,
Fannia scalaris, F incisurata, F canicularis, ejem-
plares de las familias Drosophilidae, Sepsidae v
Spheroceridae. Orden Coleoptera: Necrobia rufico-
llis. N. rufipes. Korynetes geniculatus, K. violaceus.

Quinta cuadrilla, La atrae la fermentacion amo-
niacal. Se compone de dipteros de los géneros
Tvweophora, Lonchea, Ophyra y Phora, de coledpte-
ros de la familia de los silfidos v de los géneros
Necrophorus, Silpha, Hister v Saprinus. Especies
registradas. Orden Diptera: Lonchaea nigrimana, L.
latifrons, Tyreophora cynophila, T. furcata, Ophyra
cadaverina, O. leucostoma, O. antrax, Phora aterina,
Triphleba  trinervis, T. hvalinata, T opaca.
Diploneura abdominalis, Lonchaea corea, L. aurea.
Orden Coleoptera: Necrophorus fosser: N humator:
N germanicus, N, vespillo, N. sepultor, N. interrup-
tus, N. vespilloides, N. vestigator, Tanatophilus rugo-
rus, Silpha obscura, S. punticollis, Necrodes littora-
lis, Hister cadaverinus, H. quadrimaculatus, H. ven-
ralis, H. purpurescens, H. uncinaius, H. bimacula-
tus, H. unicolor, H. ignobilis, Saprinus rotundatus, S.
maculatus, S. semipunctatus, S. virescens, S.depres-
sus, 8. vemistriatus, Triphleba trinervis, T. hvalinata,
I opaca, Diploneura abdominalis, Phora aterina,
Qeceotema  thoracicum, Coprophilus  striatulus,
Omalium rivulare, Creophilus maxillosus, Catops
IIH"H_,'H[E'_'I.’I'.

Sexta cuadrilla. Absorbe el resto de los humores
liquidos dejados por las anteriores cuadrillas, con lo
que se desecan y hasta momifican las partes organi-
cas que aun resistian. Son todos acarianos de los
géneros Uropoda, Trachinotus, etc. Especies registra-
das. Subeclase Acarida: Uropoda  numularia,
Trachinotus cadaverinus, Glveiphagus cursor, G. spi-
nipes. Tvroglyphus longior. T. siro, T. farinae, T. ento-
mophagus, T. siculus, T. mycophagus, T. wrophorus,
Serrator amphibius, 5. necrophagus, Tyroglyphus
echinopus.

Séptima cuadrilla. Aparece cuando ya solo que-
dan restos momificados que no dan pabulo a los
agentes fermentativos; los obreros de esta cuadrilla
son los mismos que roen los vestidos, tapices, picles.
etc. Son coledpteros (Dermestes, Attagenus,
Anthrenus) y lepidopteros (dAglossa v Tineola).
Especies registradas. Orden Coleoptera: Anthrenus
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museorus, Attagenus latreille, A. pellio, A. piceus, A.
verbasei, Dermestes maculatus, Rhizophagus sp.,
Philontus sp. Ovden Lepidoptera: Aglossa caprealis,
Tineola biselliella, T. pellionella.

Octava cuadrilla. La componen tan sblo unas
pocas especies de insectos, entre los que destacan los
pertenecientes a los géneros Tenebrio y Ptinus, que
hacen desaparecer los restos que dejaron los demas.
Especies registradas. Orden Coleoptera: Tenebrio
molitor, T. ohscurus, Ptinus brunneus, Philontus ebe-
nimus, P aratus, P fuscipennis, B sanguinolentus, P
carbonarius, P laevicornis, P
Rhizaphagus parallelicollis, Trox hispanus.

laminalus,

Comentarios finales

Balthazard suprime el primer grupo de Mégnin y
lo adiciona al segundo, que comprende, por consi-
guiente, los dipteros de los géneros Curtonevra,
Calliphora, Sarcophaga v Lucilia; asi establece los
siete grupos representados en la Figura 3, pero su
sugerencia ha tenido escaso eco entre los cspecialis-

Entomoiauna cadavérica establecida al aira libre

A la vista de la Grafica 1, para cadiveres al are
libre, seria mds aconsejable la division en cuatro eta-
pas: la primera (cuadrillas 1" y 2%), de predominio
dipteriano, que abarca desde ¢l momento de la muer-
te hasta el inicio de los procesos fermentativos: la
segunda (cuadrillas 3*, 4" y 5%), de colonizacion cole-
opteriana, engloba las fermentaciones butirica, casei-
ca y amoniacal, respectivamente; la tercera (cuadrilla
6"), de desecacion, caracterizada por un predominio
acariano, y la cuarta y altima etapa (cuadrillas 7 y
&%), también de dominio de coleopteros, especialistas
en materia organica seca.

Grifica |.- Cronosucasidn de entomofauna en un cadéver al aire libre. (°)
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Diagnaostico por la imagen

Varon con crecimiento progresivo y asimétrico de la cabeza

M. del Rio Vizoso, A. Pozo', A. Campins

Fig.l. A v B) La RX de craneo en proveceion frontal (4) v lateral (B), muestra

un gran engrosamiento oseo que afecta a los huesos frontal, parietal v temporal
del lado izquierdo.

Caso clinico

Se trata de un varon de 53 anos que consulto en el
ano 2000 por crecimiento asimetrico de la cabeza sin
otros sintomas acompanantes. Desde hacia 4 anos
presentaba bultoma en region fronto- parictal izquicr-
da con crecimiento progresivo. No presentaba antece-
dentes personales de interés. En la exploracion fisica
destacaba bultoma de densidad 6sea de unos 5-10 ¢m
de tamano en la region descrita. El resto de la explo-
racion era normal. Como pruebas complementarias se
realizaron: Rx simple de crineo, que mostrd una gran
hiperosiosis  fronto-parietal  izquierda (Fig.1).
Gammagrafia osea, con evidencia de captacion inten-
sa ¥ homogenea del trazador a ese nivel (Fig, 2). Una
LA.C. que mostrd gran hiperostosis fronto-parictal
izquierda a expensas de las dos tablas de la calota;
subyacente a la hiperostosis existe una masa intracra-
neal, extraaxial, en forma de huso de 8x5x3 cm, con
pequenas calcificaciones puntiformes y captacion
intensa y homogénea del contraste, que produce efec-
to masa con desviacion de la linea media y discreto
colapso del ventriculo lateral 1zquierdo (Fig. 3).

Senvicio de Medicina Interna, y ' Servicio de Radicdiagndstico
Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca, Baleares.

Medicina Balear 2004, 38-41

Previo a la cirugia también sc le realizd estudio con
R.M. que confirmo los hallazgos descritos en la
T.A.C.. ademis de visualizar un engrosamiento y real-
ce intenso de la dura que estaba en continuidad con la
masa intracraneal (signo de la “cola dural™) (Fig. 4).
Se practico craneotomia y exéresis de la exostosis
osed (700 gr).
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Fiz. 2. Ganmagrafia osea donde se demuestra
captaciaon intensa del trazador en calota, en region
Sronto-parieto-temporal izguierda,
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Fig.3. A y B) La TA.C. sin y con confraste demuestra una masa extraaxial, con calcificaciones puntiformes,

que capta contraste de forma intensa y homogénea v produce efecto masa sobre parénquima cerebral. C) El
estudio con ventana asea muestra hiperostosis importante a espesas de las dos tablas de la calota craneal.

Discusion

Los meningiomas no son estrictamente tumores
cerebrales, ya que derivan de las células meningo-
endoteliales que forman la cubierta membranosa
del cerebro. Constituyen aproximadamente el 20%
de todas las neoplasias intracraneales, con una
incidencia anual de 7.8 por 100000'. La mayoria
son tumores asintomaticos descubiertos en autop-
sias, Los meningiomas s¢ comportan coma masas
intracraneales-extraxiales, de morfologia globular
o en placa y con predileccion por la localizacion en
convexidad y en la regidn parasagital. Son mas fre-
cuentes en edades comprendidas entre 40-70 anos,
y también lo son cn mujeres, con una relacion
mujer'hombre de 3/2 o incluso 2/1 en algunas

CADOL IO

Fie 4 Imagen de R.M. coronal potenciada en series. Los pacientes con cdncer de mama tienen un
I'l, obtenida tras la administracion de aumento en la frecuencia esperada de meningio-
Gadolinio, donde se demuestiva mejor I mas’, y debe hacerse diagnostico diferencial con
localizacion extraaxial de la masa y se metastasis: estos datos sugieren una posible parti-
identifica una captacion v engrosamiento de cipacion de receptores de hormonas esteroideas en
las meminges, mas alld del tumor (“signo de ¢l desarrollo del tumor. El tinico factor externo de
la cola dural "), riesgo que se conoce para su desarrollo son las

radiaciones jonizantes S¢ pueden encontrar menin-

Evolucion giomas multiples en entidades como la

Neurofibromatosis tipo Il o incluso esporidica-

Presentd 5 meses tras la intervencion fistula de mente. Clinicamente se caracterizan por la presen-
LCR a través de la herida quirGrgica, solucionada  cia de déficits neuroldgicos focales, tales como
con sellaje de la fistula. Actualmente permanece  cambios visuales (asociados a localizacion parase-

asintomitico. lar y consistentes en disminucion de agudeza
visual, déficits campimétricos, diplopia, Sindrome

Diagnaostico de Foster-Kennedy). déficit auditivo cuando apare-
cen en angulo pontocerebeloso, cambios compor-

Meningioma con hiperostosis asociada tamentales en localizacion subfrontal o esfenoidal

o incluso debilidad de extremidades’,
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El diagnostico se sugiere por la presentacion cli-
nica y se confirma radiolégicamente mediante TAC o
RNM. La RNM con gadolinio es superior a la TAC
con contraste para determinar la localizacidn extraa-
xial de la masa, la vascularizacion intrinseca de la
misma y las dreas de engrosamiento dural en la peri-
feria del tumor (“signo de la cola dural™), hallazgo
altamente especifico de los meningiomas™. Se ha uti-
lizado la angiografia para demostrar el tumor al mos-
trar aporte arterial desde wvasos meningeos, pero
actualmente basta con la RNM salvo que se valore la
embolizacion del tumor como método terapéutico. El
tratamiento optimo para un meningioma intracraneal
es la reseccion quirirgica completa del tumor y de la
base dural neopldsica®; ésto se puede conseguir en
pacientes con meningiomas de la convexidad y en
meningiomas en localizaciones seleccionadas. La
mayoria de los meningiomas de la base y aquéllos
localizados junto a senos venosos no pueden ser
extirpados sin riesgo de nuevos déficits neuroldgicos.
En este grupo la radiocirugia puede jugar un papel
importante. Este papel esta limitado por la localiza-
cion y el tamaio del tumor. Es seguro “esperar y ver”
en aquellos casos en los que los sintomas no estin
relacionados directamente con el tumor o en los que
el riesgo quirdrgico sea demasiado alto”. La hiperos-
tosis asociada con meningioma implica cronicidad v
tiecne un comportamiento benigno, aungue en los
meningiomas de la base del cranco suele ser causada
por invasion tumoral directa del hueso®

Vargn con crecimiento progresivo y asimétrico de la cabeza
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Reial Acadéemia 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 quirirgicas.
Premio Mutua Balear. Salud laboral.

Premio Fundacion 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 Aerondutica.

Premio Médicos Rossellé. Urologia v Andrologia.

Premio TIRME. Sanidad ambiental.

Premio Fundacié Mateu Orfila. A la trayectoria de un profesional de la salud.
Premio *Sa Nostra, Caixa de Baleares”. Historia sanitaria de las [lles Balears.
Premio Quely S,A. Nutricion.

Premio Caja de Ahorros del Mediterrineo, CAM. Bioética,

Premio Fundacion Cabana. Humanidades Médicas.
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La concesion de estos premios se regird por las siguientes bases:

. El Premio Fundacio Maren Orfila se concederd a un profesional sanitario de las lslas, seleccionado
entre los curriculos profesionales propuestos por los Colegios Oficiales de la Comunidad Autonoma de les [lles
Balears, que tengan relacion con las ciencias de la salud. Las propuestas y curriculos deberdn tener entrada,
antes del dia 1 de noviembre de 2004.

2. A los otros premios podran concursar doctores o licenciados en medicina y cirugia o en ciencias afi-
nes, de la Unién Europea. Los aspirantes deberin remitir sus trabajos antes del | de noviembre del aiio en
curso. Los patrocinadores podran divulgar las bases del concurso de cada uno de los premios en los medios de
comunicacion que consideren oportuno.

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

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

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

Los premios se votardn 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 podrd
participar en las deliberaciones de la Seccidn.

6.  El fallo del concurso seri inapelable y se hard piblico a través de la prensa local. Igualmente sera comu-
nicado oficialmente al primer autor de los trabajos premiados. La entrega de los premios tendrd lugar en la
Solemne Sesion inaugural del proximo Curso Académico de 2005. El Secretario de la Real Academia reflejara
en la memoria anual una semblanza del patrocinador, que podri designar a la persona que hard entrega del pre-
mio.

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 serd otorgado, obligatoriamente, al primer firmante.

8. Los trabajos premiados quedarin en propiedad de la Real Academia de Medicina de las Illes Balears,
que podrd publicarlos en su revista de Medicina Balear, en cuyo caso se podri solicitar a los autores las correc-
ciones necesarias con el fin de adaptarlos a las caracteristicas de dicha publicacion.

9. Los premios no podrin 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 participacion en el presente concurso implica la aceptacion total de las bases de esta convocatoria,
cuya interpretacidn serd exclusiva de esta Real Academia.

Palma de Mallorca, 22 de enero de 2004

El Presidente
Alfonso Ballesteros Ferndndez
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Lei a Julio Verne.
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