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Editorial

El tabaquisme, patologia de la llibertat

Macia Tomas

La promulgacié fa uns dies de la Llei 4/2005 sobre drogodependeéncies i altres addicions a
les Illes Balears suposa una passa més en el cami emprés pels poders publics per protegir la
salut comunitaria contra els efectes del tabaquisme. En efecte, el segon capitol de la nova llei
esta dedicat a les mesures especials de prevencio i control del consum del tabac: limita la pro-
mocio i publicitat del tabac, restringeix la seva venda i consum, reconeix el dret de preferéncia
dels no fumadors i perfila un pla d'actuacions suplementaries per part de la conselleria de salut.

La llei balear s'uneix a I'aprovacié del Consell de ministres, el dia 22 d'abril passat, del pro-
jecte de llei de prevencio del tabaquisme. Una i altra persegueixen evitar I'inici en el tabaquis-
me dels menors i la defensa de la salut del 70% dels espanyols que no fumen i que, tanmateix,
es troben exposats al fum del tabac.

No cal recordar que el consum de tabac és la causa aillada més important de morbimortali-
tat prematura prevenible o que els fumadors pateixen a llarg termini un 50% de probabilitats de
morir prematurament: la probabilitat de mort d'un fumador de 10 cigarretes diaries és de 1 entre
200, mentre que la probabilitat de mort en un accident de trafic és de 1 entre 8.000. A Espanya,
segons dades del Instituto Nacional de Estadistica, de cada mil morts, una correspon al consum
de drogues opiacies, vint son per accidents de trafic i 135 es relacionen amb el consum de tabac.

Per copsar la problematica del tabaquisme a Balears, en particular, i a Espanya, en general,
basta rellegir les dades aportades en el Pla de lluita contra el tabaquisme de les Illes Balears
2003-07, editat per la conselleria, o els reculls del Ministeri de Sanitat. A Balears, fuma el 33%
de la poblacié de més de 14 anys (un 37% d'homes i un 29% de dones); la franja d'edat que més
fuma és la de 15 a 44 anys, amb 42,9%, tant en homes (42,6%) com en dones (43,2%). Més del
15% de totes les morts produides a Balears son atribuibles al consum de tabac: prop del 80%
corresponen a homes i el 20% a dones; aquestes xifres suposen el 22% y el 7% de totes les morts
produides en homes i dones, respectivament.

Mentrestant, moren al conjunt d'Espanya 155 persones diariament per causa del tabac: un
27% de totes les morts en homes, un 11% de totes les morts en dones. El cost dels tractaments
i les repercussions socials €s, al conjunt nacional, de 3.920 milions d'euros.

Es important ressaltar que aquesta problematica no s'ha de centrar exclusivament en alld que
el fenomen de l'addicci6 representa per als poders publics en matéria de responsabilitat o de
tutela inicament, sind que ha de vetllar pel que significa per a l'individu: el tabaquisme, en efec-
te, per la limitacié que determina per a la capacitat de decisié dels individus, és una de les pato-
logies de la llibertat. El fumador gasta de mitjana més de 600 euros I'any i coneix els efectes del
tabac en la salut; tanmateix, molts se senten incapagos d'abandonar un habit que els esclavitza.
Per aix0, com a necessari complement de les accions sancionadores cal aplaudir les iniciatives
que desenvolupin politiques sanitaries, socials i laborals dirigides tant a la prevencié com a l'a-
tencio dels afectats.

Director de Medicina Balear.
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Vida académica

Sessio inaugural del curs 2005

Dia 27 de gener passat la Reial Académia de
Medicina va celebrar la sessio inaugural del curs aca-
démic 2005. Van ocupar la mesa presidencial el pre-
sident de la institucid, Excm. Sr. Alfonso Ballesteros,
acompanyat de la Hble. Sra. Aina Castillo, conselle-
ra de salut i consum del Govern de les Illes Balears,
de la Hble. Sra. Dolga Mulet, vice-presidenta del
Consell Insular de Mallorca, del Sr. Francois
Pugeaut, consol adjunt de Franca i del Dr. Enrique
Sala, president del Col-legi Oficial de Metges de
Balears. I’Excm. Sr. Jean Dausset, académic d’ho-
nor, va acudir expressament de Paris per estar present
a lacte.

Després d’unes paraules introductories pronuncia-
des pel president, el M.I. Sr. Bartomeu Anguera,
secretari de la corporacié académica llegi la memoria
académica del curs anterior i, tot seguit, el M.I. Sr.
Macia Tomas Salva va pronunciar el discurs inaugu-
ral “Exposicié professional als virus transmissibles
per sang i altres liquids corporals”.

A continuaci6 es va donar lectura a la relacié de
distincions “Cédula fundacional 1788, es van lliurar
els diplomes d’acadeémic corresponent i els premis de
la Reial Académia als autors dels treballs guanya-
dors. Finalment, va recollir el premi Fundaci6 Orfila
I’Excm. Sr. Jean Dausset qui va adrecar als presents
unes paraules d’agraiment i va dedicar un emocionat
record a la figura i ’obra cientifica de I’il-lustre doc-
tor Bartomeu Orfila.

Abans d’aixecar la sessi6 el president de la corpo-
racio, en nom de S.M. el Rei, va declarar inaugurat
el curs académic 2005.

Sessio cientifica

La Reial Académia va celebrar el passat dia 5 d’a-
bril una sessio cientifica sobre “Noves formes de ges-
tio hospitalaria i investigacio clinica a I’inici del
segle XXI”, a carrec del Prof. Vicente Arroyo Pérez,
professor de la Universitat de Barcelona. L’académic
numerari Dr. Antoni Obrador va presentar el confe-
renciant, de qui va destacar la trajectoria professional
i la relaci6 amb Mallorca.
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L’exposici6 va ésser seguida per un public expert.
En acabar la conferéncia el Prof. Arroyo va obrir un
interessant debat amb els assistents.

Sessio cientifica conjunta

El dia 8 de marg la Reial Académia de Medicina
de les Illes Balears va celebrar una sessio cientifica
conjunta amb la Reial Académia Nacional
d’Enginyeria, a la que el Prof. Manuel Elices va dis-
sertar sobre ‘“Biomateriales no convencionales.
Caracolas e hilos de arana”.

Presidida pel president de la nostra institucio, Dr.
Ballesteros i pel vice-president de la Nacional
d’Enginyeria, Dr. Ripoll, I’exposicié del Prof. Elices
va detallar els estudis cientifics realitzats a partir de
caragoles, escopinyes i fils d’aranya dirigits a I’apli-
cacio en la sintesi de nous materials, de major segu-
retat i resisténcia.

El prof. Elices, ponent de la sessio del 8 de marg.

Precisio

Els centres de treball dels autors de “Estudio compa-
rativo del bloqueo anestésico del nervio ciatico con ropi-
vacaina 0,5% por via medio-femoral versus poplitea
lateral”, publicat en el nimero anterior, son els segiients:

-Josep Lluis Aguilar, Clinica Palmaplanas.
-Viceng Domingo, Hospital Lluis Alcanyis, de Xativa.
-Peter Atanassoff, Universitat de Yale USA.
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“Palmes académiques”

El President de la Reial Académia, Dr. Alfonso
Ballesteros, ha estat distingit fa uns dies pel Govern
de la Repuiblica Francesa amb 1’ordre de les Palmes
Académiques, en grau d’oficial. La distincio, assen-
yalen els estatuts d’aquest ordre instituit per Napoled
I, “pot ésser concedida als estrangers que contribuei-
Xin activament a expandir la cultura francesa al mon.”
Des d’aquestes pagines, rebi el nostre president i
company d’Académia la més cordial felicitacio.

In memoriam
M.L.Sr. Santiago Luelmo Roman

El 22 de febrero del pre-
sente afio la Real Academia
de Medicina tuvo el dolor de
perder al académico honorifi-
co M. L. Sr. Santiago Luelmo
Roman. Nacido en Zamora el
26 de noviembre de 1913,
después de superar el bachi-
llerato con brillantez, curso la
formacion universitaria en Madrid, donde obtuvo el titu-
lo de licenciado en medicina en 1941. Prontamente
ingreso, por oposicion, como oficial médico de sanidad
del Ejército del Aire (1941). Sintio la vocacion de la
oftalmologia y, para una mejor formacion, ejercio
durante tres afilos como médico interino en la prestigio-
sa clinica barcelonesa del profesor Barraquer.

En 1950, como un fruto mas de su trabajo investiga-
dor presento en la Universidad central madrilefia su tesis
doctoral, que recibi6 la calificacion de sobresaliente.
Ejerci6 la oftalmologia en la ciudad de Olot hasta 1954,
afio en que por oposicion gano la plaza de jefe de oftal-
mologia del Hospital Provincial de Baleares. Traslado
su residencia a la capital balear, donde se inscribié como
colegiado el 15 de julio de 1955, con el n° 963.

Compatibilizo el ejercicio profesional en el Hospital
Provincial con el de jefe de oftalmologia de la Clinica
Virgen de Lluc (1968) y sus servicios en el Ejército del
Aire.

Elegido académico de niimero de la Real Academia
de Medicina en 1973, ingresé el 16 de abril de 1974 con
el discurso titulado Tratamiento profilactico del des-
prendimiento de retina idiopdtico, excelente trabajo de
madura elaboracion so6lo asequible a la reconocida per-

Vida academica

sonalidad oftalmologica del recipiendario. Le contestd
el académico Victoriano Fernandez Vila.

En la docta institucion pronuncié el discurso inaugu-
ral de curso, el 23 de enero de 1986, que verso sobre
Avances habidos en el campo oftalmologico en los ulti-
mos treinta y cinco anos, donde analizé las mejoras en
la prevencion, los avances en la correccion optica (len-
tillas intraoculares), los perfeccionamientos terapéuticos
(fotocoagulacion) y los progresos diagndsticos (angio-
fluoresceingrafia y TAC).

En 1996, después de veintiséis anos de apreciada
labor en la seccion de cirugia, a peticion propia paso de
académico numerario a la condicion de honorario.

Siguiendo su devenir personal es de destacar que el
Dr. Santiago Luelmo desempeii¢ con notable acierto el
cargo de secretario general del Colegio Oficial de
Médicos de las Baleares durante el fecundo mandato del
admirado presidente José M* del Valle Fité, entre 1963
y 1976, etapa corporativa en la que una dinamica junta
directiva formada por médicos cuyos nombres deberian
figurar escritos con letras de oro, tales como Juan
Bauza, Gerardo Bonet, Gabriel Sampol, Juan Manera,
Luis Juncosa, Joaquin Torrabella, Bartolomé Mestre,
Juan Gil, Jaime Cifre etc, cristalizé el anhelo corporati-
vo de contar con una sede en propiedad al adquirir el
actual local social del Paseo Mallorca, de Palma (1965),
el edificio de la plaza de san Francisco, de Mahon
(1971) y el piso de la calle Bartolomé Vicente, 34, de
Ibiza.

Persona extremadamente educada, afectuosa y culta,
dedico los ultimos aflos de su vida al perfeccionamiento
de los idiomas griego, latin y aleman, al estudio de los
clasicos y a la meditacion religiosa.

Digamos para terminar y como breve resumen de
una vida llena de serenidad y de fuerza dedicada profe-
sionalmente a la oftalmologia y a la corporacion cole-
gial que el Dr. Santiago Luelmo destacé por su bondad
y generosidad, que su labor fue intensa y fructifera. Su
pérdida supone para la Real Academia y para el colecti-
vo médico balear una de las mas irreparables y doloro-
sas.

Hombre admirable y grato de recordar, reciba su
familia, especialmente su hijo Antonio Luelmo Espasas,
oftalmologo, nuestro mas sentido pésame.

Descanse en paz.
Dr. Jose Tomas Monserrat
Académico numerario
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Homenaje al
Dr. Emili Darder Canaves

El pasado mes de febrero se rindi6 un homenaje
al Dr. Emili Darder Canaves, al cumplirse el 68 ani-
versario de su tragica muerte, acaecida el 24 de
febrero de 1937.

La Real Academia de Medicina quiere sumarse a
la tarea de guardar su memoria y enaltecer su figura
médica, en el convencimiento que a su labor politica
sumo una destacable aportacion al desarrollo sanita-
rio balear.

De familia de médicos ilustres, nacié en Palma en
1895. Dotado de una aficion particular por las cien-
cias naturales, terminado el bachillerato cursé en
Valencia los estudios en la Facultad de Medicina,
donde obtuvo el titulo de licenciado en 1915.
Alumno brillante, diagnosticé un caso de coccidiosis
hepatica, enfermedad producida por las esporas de
un parasito, de la que solo se habian descrito dos
casos en Espana. Tras unos afos de especializacion
como analista en los laboratorios de los profesores
Achucaro, Gaston, Gonzalez, Pittaluga y Turro, se
inscribio en el Colegio Oficial de Médicos de
Baleares el 27 de febrero de 1918, cuando contaba
con 22 anos de edad.

Emili Darder fue el primer facultativo en Baleares
con dedicacion exclusiva a las tareas del laboratorio.
Ingreso en la Real Academia de Medicina el 21 de
marzo de 1926 con el discurso Los modernos méto-
dos de diagnéstico y la extension de la sifilis en el
que dio cuenta de los nuevos y sorprendentes descu-
brimientos que al aplicarlos permitian un juicio per-
fecto de la enfermedad. Le presento y contesto el Dr.
José Sampol en un elegante trabajo en el que enume-
ra sus merecimientos, destaca la aportacion de la
savia impulsiva y entusiasta por la juventud del reci-
piendario -tenia 31 afios- y se alegra de que sea hijo
del Dr. Tomas Darder Ensefiat, patriarca de la medi-
cina mallorquina y académico numerario desde
1874. En la Real Academia ocupd plaza en la seccion
de anatomia y fisiologia y desempeiio el cargo de
bibliotecario desde 1929 hasta su muerte prematura.

Emili Darder fue jefe de epidemiologia del
Instituto Provincial de Higiene, presidente de la aso-
ciacion para la cultura de Mallorca (1924) y presi-
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dente de la comision
de sanidad  del
Ayuntamiento de
Palma. Redact6 un
Reglamento para la
inspeccion médico-
higiénica escolar
(1932) y publicod
entre otros trabajos
los siguientes: Contribucion al estudio del valor de
la vacunacion antitifica por via oral (agosto 1930),
El primer caso de sodoku registrado en Mallorca
(septiembre 1930), ambos en la Revista Balear de
Medicina; en colaboracion con Damian Bennaser y
Antonio Alorda es autor de Una reaccion de
Wasserman positiva implica el diagnostico de sifilis.
Valor de las reacciones negativas (febrero 1922),
publicado en el Boleton del Colegio de Médicos de
Baleares. En la Real Academia de Medicina presentd
el 26 de septiembre de 1927 el trabajo La declara-
cion y diagnostico de las fiebres tifoideas y leyo el
reglamentario discurso inaugural del curso 1930
sobre Epidemiologia de la difteria. Antiguas dificul-
tades para su profilaxis y valor actual de la vacuna-
cion, modélico para investigadores y divulgadores de
la medicina.

No se puede ignorar la faceta politico-sanitaria de
Emili Darder, desarrollada desde los puestos de con-
cejal del Ayuntamiento de Palma (1931) y alcalde
(1933), cargo del que dimitid tras los sucesos de
Asturias. Reelegido alcalde el 16 de febrero de 1936,
favorecié un ambicioso proyecto de construcciones
escolares, estimulo las inspecciones médico-higiéni-
cas, promociond la profilaxis en general y la puesta
en funcionamiento de dispensarios en los barrios ciu-
dadanos y mejord los servicios de la Casa de
Socorro.

Desgraciadamente vendria su detencion y poste-
rior fusilamiento, el 24 de febrero de 1937, cuando
solo contaba con 42 afios de edad y tanto podia espe-
rarse de tan insigne médico y politico.

Dr. José Tomas Monserrat
Académico numerario



En los tiempos de la emisidn, esta coleccion se hizo principalmente para médicos con conciencia

de la historia de su profesion. Hoy estas impresiones de arte llaman también la atencién de los
coleccionistas porque la produccion de los motivos es historica y realmente una sensacion.

La editora de arte Musal & Partner GmbH ha
restaurado entre el periodo de 03/1993 hasta
03/1994 una seleccidn de diez obras, sin excepcion
impresiones grabado en madera, que se crearon
entre los afios 1844 y 1876. Las diez obras
restauradas muestran exclusivamente motivos de
la esfera tematica de la cirugia: “Précticas y
instrumentos de tratamiento". Las obras re-
stauradas fueron coloreadas y equipadas con
las explicaciones del motivo, en gramatica y tipo
de letra de la época. La totalidad de las diez obras
restauradas recibi6 el nombre de: _

“CIRUGIA HACE 150 ANOS”.

De cada una de las diez obras se fabricaron
cliches de imprenta para la impresién a color
real; es decir, de todos los colores que aparecen
en las obras, se crearon para cada uno un cliché
de imprenta. Cada color mezclado a mano por el
trabajador grifico se aplicé sucesivamente de
manera uniforme en papel grafico seleccionado.
Como tltimo el color negro.

La edicién total mundial es de -850- ejemplares,
cada una de las impresiones esta marcada a mano
y los cliches de imprenta se destruyeron después
de la emision de los 850 ejemplares en el afio
1994.

Las obras en si fascinan especialmente por su
detallada representacién de los diferentes
instrumentos y las practicas de tratamiento y
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ademds permiten formarse una idea histdrica
e informan sobre la evolucién de esta ciencia
médica.
La coleccién entera consiste en dos carpetas
reforzadas que protejen las 5 impresiones que
contienen, llamadas "primera" y "segunda parte".
Cada carpeta contiene ademads un certificado de
autenticidad con estampa, firma y garantia de
edicién. Todas las impresiones tienen una medida
externa de 420 x 297 mm y un marco interno de
tamafio 326 x 236 mm.
Hoy, diez afios después de la emisién de esta
obra histdrica, S & A Productos Graficos tiene
los derechos de venta de

-57- ejemplares completos
de lo originalmente reservado por la familia
Musal, ex-propietarios de la empresa “Musal &
Partner GmbH”.
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coleccién completa. Hoy una colecciéon normal-
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libre, pero el precio de esta oferta muy especial
es de so6lo 2.450 Euros para cada uno de estos
57 ejemplares completos que vendemos ahora.
Llamenos hoy mismo para reservar asi su
ejemplar personal: sefior Schifer 676 073 941.
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Médicos y otros licenciados de Baleares en el
Hospital Universitario Son Dureta (1955-1998)
Eduardo Jorda Lopez

En el estudio de la evolucion de las instituciones es muy importante valorar la contribucion de las personas
que han trabajado en ellas. Ello tiene mayor interés cuando estas instituciones estan dedicadas a los servicios en
los cuales el llamado capital humano tiene un papel trascendente en su funcionamiento. Por todo ello, el cono-
cer como se ha ido formando la plantilla médica de un Hospital como el de Son Dureta durante un periodo de
mas de 40 afios nos permite conocer un aspecto hasta ahora inédito de la institucion sanitaria mas importante de
las Islas Baleares

.Desde su inauguracion, el 15 de septiembre de 1955, hasta finales de 1988, en el Hospital Universitario Son
Dureta, han trabajado 1375 facultativos (médicos, farmacéuticos, quimicos, bidlogos, psicologos, etc). De ellos,
son médicos 496, y representan el 33,50 % del total; por islas, 9 facultativos proceden de Eivissa (1,81 %), 13
de Menorca (2,61 % ) y 474 de Mallorca (95,56 %).

Eivissa

Los 9 médicos ibicencos, nacidos todos ellos en la capital de la isla, representan el 1,81 % del total de
facultativos. Ninguno de ellos alcanz6 el grado de doctor.

Tabla 1.1 Facultativos segun lugar de nacimiento. Eivissa.

Poblacion N’ Tasa segun habitantes

Eivissa, ciudad 9 2,24 (40.175) Eivissa Ciudad

Total 9 0,79 (112.710) Eivissa Total

Tabla 1.2 Formacion de los FBSD de Eivissa

Universidad y Facultad Numero de estudiantes p. Eivissa % del total Eivissa % del total Baleares

Barcelona, Medicina 5 55,56 % 1,01 %

Alicante, Medicina 1 11,11 % 0,20 %

Sevilla, Medicina 1 11,11 % 0,20 %

Zaragoza, Medicina 1 11,11 % 0,20 %

Complutense de Madrid, Psicologia 1 11,11 % 0,20 %

Total 9 100,00 % 1,81 %’
Menorca

Los médicos procedentes de la isla de Menorca, 13, representan el 2,62 % de los facultativos.

Tabla 2.1 Facultativos segun lugar de nacimiento. Menorca.

Poblacion N % Menorca Tasa segun n° de habitantes
Mahoén 7 54 % 2,68 (26.066)
Alaior 2 151311% 2,44 (8.197)
Ciutadella 2 15,31 % 0,78 (25.406)

Es Mercadal 1 7,69 % 2,73 (3.654)

Sant Lluis 1 7,69 % 1,92 (5.216)

Total 13 100,00 % 1,60 (81.067)

Antiguo Jefe del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
del Hospital Universitario Son Dureta 1974-1998.
Medicina Balear 2005; 10-14
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Tabla 2.2 Formacion de los FBSD de Menorca

Universidad Numero de estudiantes % % del total Baleares
Barcelona Autébnoma 6 46 % 1,21 %
Barcelona 4 31 % 0,81 %
Zaragoza 2 15 % 0,40 %
Valladolid 1 08 % 0,20 %

Total 13 100% 2,62°

Como sucedia en el caso de Eivissa, ninguno habia alcanzado el grado de doctor.
Mallorca
Los facultativos nacidos en la Isla de Mallorca, 474, representan el 95,56 % del total.

Tabla 3.1 Facultativos segun lugar de nacimiento. Mallorca.

Poblacion N’ % de los FBSD mallorquines Tasa segin n’ de habitantes
Palma de Mallorca 304 61,35 % 8,27 (367.277)
Manacor 23 4,67 % 6,70 (34.335)
Inca 20 4,09 % 7,88 (25.362)
Sa Pobla 17 3,49 % 14,85 (11.446)
Pollenca 11 2,27 % 7,07 (15.566)
Felanitx 9 1,84 % 5,47 (16.459)
Llucmajor 9 1,84 % 3,24 (27.759)
Algaida 8 1,68 % 20,01 (3.997)
Arta 5 1,03 % 7,60 (6.578)
Santanyi 5 1,03 % 4,88 (10.253)
Marratxi 4 0,85 % 1,55 (25.799)
Muro 4 0,85 % 6,08 (6.572)
Porreres 4 0,85 % 8,76 (4.568)
Santa Margalida 4 0,85 % 4,41 (9.074)
Ses Salines 4 0,85 % 9,72 (4.116)
Lloseta 3 0,64 % 5,86 (5.119)
Santa Maria 3 0,64 % 5,91 (5.074)
Selva 3 0,64 % 9,69 (3.096)
Alar6 2 0,43 % 4,40 (4.540)
Buger 2 0,43 % 20,32 (984)
Bunyola 2 0,43 % 3,82 (5.237)
Campanet 2 0,43 % 8,21 (2.437)
Campos 2 0,43 % 2,62 (7.625)
Capdepera 2 0,43 % 2,09 (9.561)
Esporles 2 0,43 % 4,63 (4.322)
Maria de la Salut 2 0,43 % 10,05 (1.990)
Sant Lloreng 2 0,43 % 2,76 (7.246)
Sineu A 0,43 % 6,97 (2.868)
Soller D 0,43 % 1,60 (12.472)
Alcudia 1 0,22 % 0,68 (14.690)
Andratx 1 0,22 % 1,02 (9.841)
Ariany 1 0,22 % 12,78 (783)
Binissalem 1 0,22 % 1,70 (5.874)
Consell 1 0,22 % 3,87 (2.586)
Lloret de Vist. 1 0,22 % 9,45 (1.058)
Petra 1 0,22 % 3,71 (2.697)
Sant Joan 1 0,22 % 5,54 (1.803)
Santa Eugénia 1 0,22 % 7,36 (1.358)
Son Servera 1 0,22 % 0,93 (10.750)
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Valldemossa
Vilafranca de Bonany
Total

1 0,22 %
1 0,22 %
474 100,00 %

Médicos y otros licenciados de Baleares en el Hospital Universitario Son Dureta (1955-1998)

5,49 (1.820)
3,92 (2.550)
6,29 (753.250)

Destaca el hecho que, los valores relativos mas altos de FBSD respecto a las poblaciones de origen corres-
ponden a las localidades menores.

Tabla 3.2 Facultativos segun lugar de nacimiento.

Lugar Nimero % Mallorca N° de habitantes Tasa segun n° de habitantes
Palma de Mallorca 304 64,13 % 367.277 9,10
“Part Forana” 170 35,87 % 385.973 4,40
Total 474 100,00 % 753.250 6,29

Tabla 3.3 Formacion de los médicos mallorquines.

Universidad Numero % de los medicos mallorquines % de los FBSD, licenciados baleares
Barcelona 176 39,19 % 35,48 %
Barcelona Autébnoma 99 22,04 % 19.96 %
Zaragoza 57 12,69 % 11,49 %
Valencia 36 8,01 % 7,26 %
Salamanca 15 3,34 % 3,02 %
Navarra 9 2,00 % 1,81 %
Madrid 9 2,00 % 1,81 %
Granada 8 1,78 % 1,61 %
Sevilla 6 1,33 % 1,21 %
S. de Compostela 5 1,11 % 1,01, %
Cadiz 3 0,66 % 0,60 %
Madrid Complutense 3 0,66 % 0,60 %
Madrid Autonoma 2 0,44 % 0,40 %
Valladolid 9, 0,44 % 0,40 %
Alicante 1 0,22 % 0,20 %
Malaga 1 0,22 % 0,20 %
Murcia 1 0,22 % 0,20 %
Oviedo 1 0,22 % 0,20 %
Tarragona 1 0,22 % 0,20 %
Se desconoce 14 3,12 % 2,82 %
Total 449 100,00 % 90,50 %*

Tabla 3.4 Formacion de los licenciados en Farmacia mallorquines.

Universidad Numero % de los farmaceuticos mallorquines % de los FBSD, licenciados baleares
Barcelona 12 80,00 % 2,42 %

Granada 2 13,33 % 0,40 %

Navarra 1 6,67 % 0,20 %

Total 15 100,00 % 3,02 %"°

Tabla 3.5 Formacion de los biclogos mallorquines.

Universidad Numero de estudiantes % de los biologos mallorquines % de los FBSD, licenciados baleares
Illes Balears 6 75,00 % 1521 %

Barc. Autonoma 2 25,00 % 0,40 %

Total 8 100 % 1,61 %*
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Tabla 3.6 Formacion de los licenciados en Filosofia y Ciencias de la Educacion mallorquines.

Universidad Numero de estudiantes % de los licenciados en Filosofia mallorquines % de los FBSD, licenciados baleares
Barcelona | 50,00 % 0,20 %

Desconocida 1 50,00 % 0,20 %

Total 2 100 % 0,40 %’

Alcanzaron el grado de doctor 25, que representan el 5,02 % de todos los FBSD nacidos en las Baleares

Tabla 3.8 Formacion de los doctores mallorquines

Universidad Niimero % de los Doctores mallorquines % del total de los FBSD
Barcelona Autébnoma 7 28,00 % 1,41 %
Barcelona 6 24,00 % 1,21 %
Illes Balears 3 12,00 % 0,60 %
Madrid 2 8,00 % 0,40 %
Sevilla 2 8,00 % 0,40 %
Valencia 2 8,00 % 0,40 %
Navarra 1 4,00 % 0,20 %
Salamanca 1 4,00 % 0,20 %
Se desconoce 1 4,00 % 0,20 %
Total 25 100 % 5,02 %

Cabe destacar las diferencias entre las tres islas, en las que influye el hecho que en las islas existan hospitales
de la Seguridad Social. El perfil tipo de FBSD es el de un médico nacido en Palma y que ha estudiado en
Barcelona. No creemos que respondan al azar la intensidad que presentan pueblos como, Buger, Algaida, Sa
Pobla, Ariany, Maria de la Salud, Ses Salines, Selva, Lloret de Vistalegre, Porreres, etc. o también, el mayor
numero de facultativos originarios de Mahon respecto al resto de Menorca.
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Cronologia de los anos en los que los MBSD de las Islas Baleares iniciaron
su trabajo en el Hospital Son Dureta.
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Notas

2. Este 0,79 % representa el porcentaje correspondiente
a los médicos y licenciados en Filosofia y Ciencias de
la Educacion ibicencos sobre el 100 % de los MBSD
que han trabajado en el Hospital Son Dureta.

3. Este 2, 62 % representa el porcentaje correspondiente
a los médicos menorquines sobre el 100 % de los
MBSD que han trabajado en el Hospital Son Dureta.

4. Este 90, 50 % representa el porcentaje correspondien-
te a los médicos mallorquines sobre el 100 % de los
MBSD que han trabajado en el Hospital Son Dureta.

5. Este 3, 02 % representa el porcentaje correspondiente
a los farmacéuticos mallorquines sobre el 100 % de
los MBSD que han trabajado en el Hospital Son Dure-
ta.

6. Este 1, 61 % representa el porcentaje correspondiente
a los bidlogos mallorquines sobre el 100 % de los
MBSD que han trabajado en el Hospital Son Dureta.

7. Este 0, 40 % representa el porcentaje correspondiente
a los licenciados en Filosofia y en Ciencias de la Edu-
cacion mallorquines sobre el 100 % de los MBSD que
han trabajado en el Hospital Son Dureta.
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Apendicectomia laparoscopica. Comparacion con la

apendicectomia McBurney

Alberto Pagan Pomar

Introduccion

La apendicectomia tal y como fue descrita por
McBurney en 1889 ha sido y es en la actualidad la téc-
nica de eleccion del proceso apendicular agudo desde
hace mas de un siglo'. Pocas técnicas quirtrgicas han
tenido tan escaso nimero de modificaciones como
esta, lo que demuestra su vigencia.

Revisando la literatura, pocos articulos presentan a
la apendicectomia laparoscopica como la técnica de
eleccion en el tratamiento de la apendicitis aguda e
incluso pueden encontrarse articulos que indican que
el abordaje laparoscopico no puede considerarse, en
estos momentos, una técnica superior a la apendicec-
tomia abierta ni considerarse como el “patréon oro”
terapéutico de la apendicitis aguda’.

El tratamiento quirtrgico actual de la apendicitis
aguda practicamente no tiene mortalidad, pero la mor-
bilidad que acompafia a la apendicectomia clasica
sigue sin reducirse, no pudiendo considerarse despre-
ciable: tasa de infeccion de herida quirargica y tasa de
oclusion por bridas del 2-5 %?de hasta el 10 % .

La apendicectomia laparoscopica (AL) fue descri-
ta en 1.983 por Semm®. Considerandose una técnica
reproducible, su aceptacion entre los equipos de ciru-
gia que practican urgencias ha sido limitada debido a
diferentes factores: la complejidad del aparataje nece-
sario, el tiempo que ésta requiere frente a la cirugia
abierta tanto de preparacion para disponer de todo el
material como por el tiempo que consume la técnica
quirurgica y la escasa experiencia en abordaje lapa-
roscopico de los equipos quirurgicos que realizan
cirugia de urgencias. Como contrapunto, la apendi-
cectomia es una técnica puede considerarse de baja
complejidad técnica y que todo MIR puede realizar en
su formacion .

Con todo, la cirugia laparoscopica en la urgencia
ha conseguido un lugar en el arsenal técnico de los

Hospital Universitario Son Dureta. Servicio de Cirugia General, Ap.

Digestivo
Medicina Balear 2005; 15-23

cirujanos al ofrecer las mismas ventajas que la cirugia
laparoscopica general: menos dolor postoperatorio,
tolerancia digestiva temprana y reduccion del nimero
de estancias"*’. No podemos olvidar su papel como
método diagndstico en aquellos casos con abdomen
dudoso al ofrecer a través de minimos accesos una
exploracion completa de la cavidad abdominal con
posibilidad de realizar gestos quirargicos adiciona-
les®”.

Sobre esta base que permite ofrecer ventajas adi-
cionales a aquellos pacientes a los que se practica AL
y apoyandonos en nuestra experiencia en la colecis-
tectomia laparoscopica, iniciamos en 1.999 el des-
arrollo del abordaje laparoscopico del abdomen agudo
apendicular.

Presentamos nuestra experiencia en la AL y los
resultados obtenidos en este periodo. Los compara-
mos con una serie de apendicitis agudas que fueron
tratadas en el Servicio por otros grupos de atencion
continuada que practican apendicectomia McBurney
(AMB).

Pacientes y métodos

Entre Enero de 1.999 a Septiembre de 2002 hemos
realizado 98 apendicectomias laparoscopicas por
patologia urgente abdominal en 100 procesos de dolor
abdominal agudo sugestivos de apendicitis aguda y en
los que se confirmo el diagnostico tras el abordaje
laparoscopico.

Se trata de una serie personal prospectiva realiza-
da durante la actividad de asistencia continuada que
da inicio en nuestro hospital a la actividad laparosco-
pica en urgencias.

Esta casuistica corresponde al 44,5 % del total de
220 apendicectomias realizadas por nuestro grupo en
ese periodo.

Esta serie se compara con otra, también prospecti-
va, realizada por otros equipos de atencion continua-
da que no realizan cirugia laparoscdpica. Por tanto no
se trata de una serie aleatorizada.
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Fig 1. Apendicectomia laparoscipica.

Para el abordaje laparoscopico se establecid
como criterio de exclusion la presencia de apendici-
tis complicada o la sospecha de la peritonitis apendi-
cular. Para el abordaje abierto se establecieron como
criterios de exclusion la presencia de apendicitis
complicada o un acceso laparotomico distinto al de
McBurney.

Se comparan por tanto, los resultados de la serie
laparoscopica frente a la cirugia abierta en la apen-
dicitis aguda no complicada.

Todos los pacientes reciben durante el acto qui-
rargico profilaxis antibiotica en monodosis con aso-
ciacion de aminoglucosido y bactericida. La profila-
xis se prolongo durante 24 horas dependiendo de los
hallazgos operatorios®’.

A la llegada al Servicio de Urgencias se realizo
una historia clinica y exploracion exhaustiva con
inclusion de hemograma y bioquimica y una radio-
logia simple de abdomen. En aquellos pacientes en
los que existia sospecha clinica de proceso apendi-
cular complicado: tiempo de evolucion superior a 48
horas, exploracion con disociacion de la temperatu-
ra axilorrectal mayor a un grado, distensién abdomi-
nal o defensa en hipogastrio o fosa iliaca izquierda,

16

o radiologia simple con asas centinelas se solicito
una ecografia abdominal para descartar proceso
apendicular complicado.

Con el paciente anestesiado y relajado se explo-
raba la fosa iliaca derecha para confirmar los datos
clinicos obtenidos al ingreso descartando la presen-
cia de una masa inflamatoria inadvertida.

Meétodo quirurgico.

- Abordaje laparoscopico: Abordaje periumbilical
izquierdo con un trocar de Hasson obteniendo un
neumoperitoneo a una presion intraabominal de 12
mmHg controlado automaticamente. Como puertas
de trabajo se us6 un trocar de 5 mm supraptbico
para la presentacion del apéndice y su mesenterio y
otro de 10 mm en linea axilar anterior izquierda a la
altura de la cresta iliaca fosa iliaca (40 primeros
casos). Posteriormente este trocar fue sustituido por
uno de Smm al disponer de una dptica de 5 mm y
cero grados.

Tras la exploracion de la cavidad se coloca al
paciente en posicion de Trendelemburg y dectbito
lateral izquierdo 15°. La seccion del mesoapéndice
se realizo con un bisturi ultrasonico y el apéndice se
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secciona en su base tras realizar una lazada doble de
monofilamento del cero o con menor frecuencia con
una endocortadora de 35 mm introducida por el tro-
car umbilical de Hasson (Fig 1). El apéndice se extra-
jo siempre con una bolsa protectora para evitar al
maximo el contacto con las heridas quirargicas. El
lavado de la cavidad se realiza con suero fisioldgico.

- Abordaje abierto: Laparotomia McBurney.
Apertura por planos hasta peritoneo. Exposicion del
apéndice con ligadura de su mesenterio y de su base.
Sutura invaginante en bolsa de tabaco tras su sec-
cion. Cierre por planos tras lavado de cavidad con
suero fisiologico.

Datos valorados.

Mediante una hoja de recogida se estudian los
siguientes parametros: a) Edad y sexo, b) Hallazgos
clinicos, bioldgicos, radiologicos y anatomopatologi-
cos, ¢) Tratamiento postoperatorio: dosis analgésica
e inicio de ingesta, d) Complicaciones postoperato-
rias, e) Tiempo quirurgico y f) Estancia postoperato-
ria.

Los criterios de eficacia establecidos fueron:
tiempo quirtrgico, tiempo de tolerancia, dosis de
analgesia, estancia hospitalaria e infeccion de herida
quirurgica.

Se ha relacionando como factor de riesgo de
infeccion Unicamente la duracion del cuadro clinico

Apendicectomia laparoscopica. Comparacion con la apendicectomia McBurney

(historia clinica de menos de 47 horas de evolucion e
igual o mayor a 48 horas de evolucion). Respecto a
la técnica quirtirgica laparoscopico se adopto la tac-
tica de no invaginar el munon apendicular ya que ha
sido probado mediante estudio aleatorizado que este
gesto quirtirgico no aumenta la tasa de infeccion
habiendo sido probado en un estudio aleatorizado,
por lo que ésta fue la tactica seguida en el procedi-
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miento laparoscopico'.
Anatomia Patologica.

Todos los apéndices fueron analizados microsco-
picamente y clasificados: a) normal, cuando no exis-
tian signos de inflamacion aguda; b) apendicitis fle-
monosa y c¢) apendicitis gangrenosa.

Todos los pacientes fueron vistos en consultas al
octavo dia para retirada de puntos y al mes para con-
trol de sus heridas.

Los datos fueron introducidos en una base de
datos de Microsoft Office de Access 2003 y se utili-
z6 el programa SPSS 11.0 para el analisis estadistico.
Las variables continuas se analizaron con el test de
Student apareado. Se establecio un nivel de signifi-
cacion estadistica con p<0,05.

Resultados

Los datos clinicos y los estudios complementarios
de las dos series se expresan en la tabla 1.

TECNICA QUIRURGICA AL AMB

Sexo H/M 23/75 31/51

Edad 28,61 (17-67) 32,4 (15-72)

Evolucion clinica

<48 horas 79 (12- 47 h) 68 (4-47 h)

> 48 horas 19 (48-72 h) 14 (48-96 h)

Dolor FID/Hipogastrio 94/4 77

No fiebre /Febricula /Fiebre 12/43/9 25/44 /13

Leucocitos 13840 13248
(4000-21200) (7500-27300)

Anodina 82 72

Asa Centinela 1 5

Apendicolito 5 5

Tabla 1. Estudio clinicos y complementarios en la apendicitis no complicada.
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Evolucién clinica o e

(79 casos) (19 casos)
Dolor FID/Hipogastrio 7415 15/4
No fiebre /Febricula /Fiebre 23/43/13 2/ a1l
Analitica
Leucocitos 12800 14300

(4000-21200) (7800-24300)

Radiologia Simple
Anodina 72 11
Asa Centinela 6 6
Apendicolito 1 2

Tabla 2. Clinica y estudios complementarios AL

Evolucion clinica L o
(68 casos) (14 casos)

Dolor FID/Hipogastrio 65/3 15/4

No fiebre /Febricula /Fiebre 2313817 2elil il

Analitica

Leucocitos 13100 15100
(4000-17600) (7800-27300)

Radiologia Simple

Anodina 65 9

Asa Centinela 2 3

Apendicolito 1 4

Tabla 3. Clinica y estudios complementarios AMB

Los datos clinicos y especificos de cada serie por
separado se presentan en las tablas 2 y 3.

Los pacientes integrados en ambos grupos pre-
sentan similitud y se consideraron fttiles con fines de
comparacion estadistica.

A 35 casos (35,7 % de los pacientes) con AL les
fue realizada una ecografia abdominal por presentar
algiin dato clinico o radiolégico sospechoso de pro-
ceso apendicular complicado. En 7 pacientes la eco-
grafia abdominal inform¢ la presencia de proceso
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apendicular complicado siendo intervenidos por
abordaje abierto.

A 29 pacientes (35,3 %), a los que se realiz6 AMB
les fue realizada una ecografia abdominal con finali-
dad diagnostica, 27 de las cuales se informaron de la
existencia de un proceso apendicular no complicado.
Dos ecografias que se informaron como normales,
fueron intervenidos por discordancia clinico-radiolo-
gica y su informe de anatomia patologica fue de
apéndice flemonoso y apéndice gangrenoso.
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Comparamos la via de abordaje quirtrgica con el
informe anatomopatoldgico, inicio de tolerancia
digestiva, dosis de analgesia recibida en la unidad de
hospitalizacion, la infeccion de herida quirtrgica y la
estancia hospitalaria. Se presentan en la tabla 4 y 5.

La apendicetomia laparoscopica se realizd con
éxito en 98 de 100 pacientes, precisando convertir a
abordaje abierto (2%): en un caso por sangrado del
mesoapéndice y en otro por inflamacion intensa. La
conversion se produjo en los casos 3 y 17, al inicio
de la técnica.

Apendicectomia laparoscopica. Comparacion con la apendicectomia McBurney

Los parametros de comparacion se expresan en la
tabla 6 y fueron: el tiempo quirurgico, el nimero de
dosis de analgesia, el inicio de la ingesta, la estancia
hospitalaria y la infeccion de herida quirtrgica.

El tiempo quirtrgico medio para la AL fue de 55
minutos (20-90 minutos). Todas las apendicectomias
fueron realizadas por médicos de plantilla. Los MIR
participaron en la serie como ayudantes. La apendi-
cectomia fue blanca en el 8 % de los casos. Todas
fueron en mujeres jovenes.

4 : _ : Estancia
_ Evolucion  Tolerancia Dosis Infeccion P
Ana. Patolégica . hospitalaria
(horas) (horas) Analgesia HQ
(dias)
Normal 78 4
BT 1
(n=8) (2-24) (0-4)
A Flemonosa 29,5 4 6 1 155
(n =61) (12-72) (2-24) (2-8) (0,5-7)
A Gangrenosa 46,8 15,5 10 i 1.5
(n =29) (24-96) (2-24) (4-12) (0,5-7)

Tabla 4. Tolerancia digestiva, Estancia hospitalaria y Complicacion postoperatoria relacionada
con la AP en pacientes con AL

: : Dosis ; Estancia
Evolucion  Tolerancia Infeccion H B
Ana. Patologica Analgesia hospitalaria
(horas) (horas) ;
(dias)
Normal 7,8 6
31 0 2
(n=6) (2-24) (2-8)
A Flemonosa 205 8 10 0 33
(n =54) (13-84) (2-36) (6-18) (2-6)
A Gangrenosa 50,8 12 16 ; 4,6
(n = 20) (34-96) (2-24) (6-20) (1-12)

Tabla 5. Tolerancia digestiva, Analgesia, Estancia hospitalaria y Complicacion postoperatoria
relacionada con la AP en pacientes con AMB
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El tiempo quirtrgico medio para la AMB fue de
45 minutos (25-65 minutos). Todas las apendicecto-
mias fueron realizadas por realizadas por MIR y
supervisadas por médicos de plantilla. Esta serie pre-
senta un indice de apendicectomia blanca del 7,3 %.

Nuestros resultados en AL sitian la estancia hos-
pitalaria en 1,5 dias. Algunos pacientes han tenido
una estancia menor de 24 horas al practicar la cirugia
la tarde anterior y ser alta en la manana siguiente (18
casos sobre 98).

Las complicaciones de la serie varian de modo
significativo dependiendo del abordaje, con AL:
Como complicacion precoz, una infeccion de la heri-
da quirtrgica. Como complicaciones tardias: una
eventracion de una herida de trocar de 10-11 mm de
la fosa iliaca izquierda que se repard con anestesia
local y sedacion en régimen de cirugia ambulatoria.

Con AMB el indice de infeccion de herida quirtir-
gica fue del 7,2 %. No se conocen hasta este momen-
to complicaciones tardias.

Discusion

La apendicectomia laparoscopica fue descrita
antes que la colecistectomia laparoscopica, a pesar de
ello su aceptacion no ha sido la misma.

Los riesgos asociados a la apendicectomia clasica:
infeccion de la herida quirtrgica en el 4-7% y la for-
macion de adherencias postoperatorias que ocasionan
un episodio de oclusion tardia entre el 2-5% de los
casos hacen poco comprensible esta actitud", que
probablemente se relaciona con el aumento del tiem-
po quirurgico y la disponibilidad de recursos tanto
humanos como de material y de mayor costo econo-
mico'.

Apendicectomia laparoscopica. Comparacion con la apendicectomia McBurney

Desde la descripcion de la técnica por Semm han
sido comunicadas multiples modificaciones técni-
cas"" como la variacioén en el nimero de trocares y
su disposicion en el abdomen, la variacion en el tra-
tamiento de la base apendicular o en el método de
diseccion del mesoapéndice, relacionadas con las
innovaciones tecnologicas (instrumentos de clipaje o
de endocortadoras lineales) o con la aparicion del bis-
turi armonico.

Aunque el neumoperitoneo puede realizarse
mediante la puncion con aguja de Veress, nuestro
grupo sigue la técnica de Hasson cuando obtiene
espécimen para anatomia. Esta técnica de neumope-
ritoneo “abierto” limita la aparicion de complicacio-
nes derivadas de la colocacion de la aguja de Veress.

Una vez establecido el neumoperitoneo a 12
mmHg, el abordaje de la cavidad se puede realizar
mediante un variable nimero de trocares con distinta
localizacion de los mismos. La mas habitual introdu-
ce una canula de 5 mm en vacio o hipocondrio dere-
cho y otra de 12 mm en posicion supraptbica izquier-
da®*". Creemos que la via de abordaje usada por nos-
otros permite crear una linea imaginaria entre ciruja-
no, apéndice y monitor facilitando la visualizacion,
exposicion y extirpacion del o6rgano no habiendo
reconvertido ningtn caso por dificultades en la expo-
sicion.

En la actualidad, ningun cirujano cuestiona la
posibilidad de realizar una apendicectomia por abor-
daje laparoscdpico cuando dicho abordaje se realiza
para establecer un diagnostico clinico dudoso e inclu-
so son reconocidas sus ventajas en los pacientes obe-
sos'>", El valor diagndstico de la laparoscopia ha sido
probado en numerosas entidades ginecoldgicas y sin
duda es muy superior a la inspeccioén que puede rea-
lizarse a través de una incision McBurney o una mini-

Parametro AL AMB p

Tiempo quirurgico 5535 45+20 <0,05
Tolerancia digestiva 9,4+5,2 18,195 <0,05
Dosis de analgesia 4.4+2 14 4442 <0,05
Estancia hospitalaria 1,47+1,2 3,44+8 5 <0,05
Infeccion de herida Q 1(1,02%) 6 (7,2%) <0,05

Tabla 6. Analisis de criterios de eficacia.
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laparoromia que permiten una inspeccion de la cavi-
dad abdominal incompleta®.

A semejanza del grupo de Carrasco, sobre la expe-
riencia adquirida en la colecistectomia laparoscopica,
se inicia la actividad en urgencias en nuestro hospital
con el tratamiento laparoscopico de la apendicitis
aguda en 1999'.

Realizamos una ecografia abdominal en aquellos
pacientes en los que el diagndstico clinico es dudoso
o en los que se sospecha una apendicitis complicada
por el estudio clinicobioldgico y radioldgico por el
prolongado tiempo de evolucion, la presencia de fie-
bre > 38’5° o disociacion temperatura axilorrectal >
1°, defensa en hemiabdomen inferior, asa centinela en
la radiologia abdominal, descartindose en éstos el
abordaje laparoscopico cuando hay confirmacion.
Existen datos ecograficos que pueden hacer sospe-
char una apendicitis perforada como la pérdida exten-
sa de la ecogenicidad del anillo submucoso del apén-
dice debido a la necrosis, la presencia de liquido libre
entre asas intestinales, el edema de asas de intestino
delgado y el plastron''. La sospecha de apendicitis
complicada se determind como criterio de exclusion
para abordaje laparoscopico a pesar de que existe
controversia respecto a la incidencia de abscesos
intraabdominales''**.

El tiempo quirurgico, factor de escasa importancia
para nosotros, pero que desde la introduccion de la
técnica laparoscopica se usa como referencia en la
curva de aprendizaje es de 55 minutos de media que
légicamente se reducirda con la experiencia, hecho
constatado por otros autores que resaltan que dicha
curva es mas notoria que la de la colecistectomia™".
Un mayor tiempo quirurgico para el abordaje lapa-
roscopico es comunicado por la mayoria de autores™.

Resaltamos una disminucion del tiempo quirargi-
co con el uso de endocortadoras lineales pero el enca-
recimiento de la técnica hace su uso dificilmente jus-
tificado. La apendicectomia abierta realizada por
MIR probablemente no permite realizar una buena
comparacion del tiempo entre una técnica y otra dada
la diferente experiencia entre ambos cirujanos.

Las causas de las reconversiones de la AL fueron
un sangrado del mesoapéndice que no pudo contro-
larse y un proceso inflamatorio que dificulté la disec-
cion de la base apendicular. Nuestro indice de recon-
version a laparotomia se sittia en el 2% de los casos,
similar o incluso inferior al de otras series revisadas
a pesar de tener un experiencia reducida en la lapa-

Apendicectomia laparoscopica. Comparacion con la apendicectomia McBurney

roscopia de urgencia al inicio de la técnica'"'"**'. La
reconversion en ningun caso se relaciona con la loca-
lizacion de los trocares.

Dada la disparidad entre los informes anatomopa-
toldgicos y el diagnostico macroscopico del cirujano,
mantenemos el criterio de realizar apendicectomia
aunque el apéndice sea macroscOpicamente normal®.
La apendicectomia permite eliminar confusiones
futuras ante sintomas similares®'.

No realizamos bolsa de tabaco, a semejanza con
otros autores, al no existir informes de dehiscencias
de mufion relacionados con este hecho'"* y existir
evidencia sobre la ausencia de aumento de infeccion
al no invaginar el mufion apendicular.

Como en otros procedimientos, la apendicectomia
se beneficia de todas las ventajas del abordaje lapa-
roscopico: menor dolor, menor estancia hospitalaria,
menor indice de infeccion de herida quirargica y
mejores resultados estéticos’.

El minimo traumatismo derivado del abordaje
laparoscopico se ha relacionado con un confort
importante y un nivel de dolor postoperatorio reduci-
do a semejanza del postoperatorio de la colecistecto-
mia laparoscopica. Por otro lado, la incision minima
de McBurney, que en ocasiones es dificil de realizar
y que depende de factores como la localizacion ana-
tomica del apéndice o del grado de obesidad del
paciente, lo que deriva en laparotomia no tan peque-
flas y con un nivel de confort logicamente menor.
Nuestra serie muestra significacion estadistica en el
nimero de analgésicos administrados en uno y otro
grupo con clara ventaja para el grupo de AL.

Llama la atencion la baja incidencia de infeccion
en la herida quirargica que en la AL ha sido del 1 %.
Nuestra serie en cirugia abierta presento una infec-
cion mayor al 7 %, hallandose en los limites acepta-
dos en la literatura pero que contrastan de modo
importante con los obtenidos en la cirugia laparosco-
pica tanto en nuestra serie como en otras series con-
sultadas es del 0-4 % '"-*"*7. Este descenso se debe
probablemente a la extraccidon del apéndice inflama-
do bajo la proteccién de una bolsa de plastico que
usamos en todos los casos. La cirugia laparoscopica
evita el contacto del espécimen con los bordes de la
herida quirargica, factor determinante en la coloniza-
cion de gérmenes y posterior desarrollo de infeccion.
La evolucion limitada del proceso apendicular tam-
bién puede contribuir a reducir el riesgo de infeccion
y que hemos relacionado con el tiempo de evolucion
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del proceso. En la serie de AMB todas las infecciones
de herida quirargica tuvieron lugar en procesos apen-
diculares de igual o mayor duracion a 48 horas.

La mayor parte de series revisadas indican que el
abordaje laparoscopico permite disminuir la estancia
hospitalaria® "'. Nuestra serie presenta una estancia
baja que relacionamos fundamentalmente con la
seleccion de los casos tratados al tratarse de apendi-
citis agudas no complicadas. Esta estancia de la AL es
significativa a la de la AMB, relacionandolo sobre
todo con un inicio de la tolerancia precoz y con el
dolor abdominal reducido.

Como otras bondades de la técnica laparoscopica
algunas autores refieren un descenso en el nimero de
obstrucciones intestinales por adherencias o de even-
traciones de la herida quirtrgica al realizar el aborda-
je laparoscopico®. Seguida la evolucion de las AMB
no se ha documentado ningtin caso relacionado con
sindromes adherenciales aunque la corta evoluciéon
de la serie no permite llegar a conclusiones. Si es
cierto que tuvimos una eventracion por orificio de
trocar al inicio de la técnica laparoscopico que nos
llevo a modificarla suturando los orificios de trocar
superiores a 10 mm.

Con todos los argumentos mencionados y compa-
rando las dos técnicas con resultados significativos
en cuanto a los criterios de eficacia revisados, pare-
cen indicar que la AL deberia ser la técnica de elec-
cion en la apendicitis aguda no complicada. A pesar
de ello, considerandola una técnica segura en todas
las series revisadas, la evidencia que existe en la lite-
ratura para esta afirmacion sobre la AL es escasa.

Habiendo demostrado un mejor resultado estético,
con disminucioén del dolor postoperatorio y un menor
namero de infeccién de herida quirtirgica, deberan
realizarse estudios randominzados sobre este
momento evolutivo de la enfermedad apendicular
para establecer o rechazar su lugar terapéutico en el
futuro.
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Conclusion

Al igual que la colelitiasis obtiene multiples ven-
tajas en la técnica laparoscopica, otras enfermedades
podran en el futuro beneficiarse de la cirugia mini-
mamente invasiva.

Entre ellas, la apendicitis aguda no complicada,
que aunque presenta un escaso margen debido a la
escasa morbimortalidad de la técnica abierta podra
obtener sin duda beneficios al desarrollar un menor
namero de complicaciones (eventraciones, oclusio-
nes por adherencias, infecciones de herida quirtrgi-
ca), mas confort por parte de los pacientes y menores
estancias hospitalarias que equilibran el coste de la
intervencion.

No debemos olvidar que la laparoscopia permite
la posibilidad de realizar exploraciones abdominales
adicionales en la patologia urgente.

La localizacion anatomica de los trocares no pre-
senta ninguna limitacion para la extirpacion del apén-
dice pudiendo adaptarse al criterio el cirujano y a
cada paciente en particular.
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Significacion prondstica de la interleuquina 18 (IL-18) en el

Sindrome coronario agudo con elevacion de ST (SCACEST)

Lorenzo Socias Crespi

Tradicionalmente, la aterosclerosis ha sido consi-
derada como una enfermedad crénica por acumula-
cion de lipidos, donde las placas vulnerables eran
aquellas con mayor acumulo lipidico y capa fibrosa
adelgazada, cuya rotura respondia a fuerzas de estrés
mecanico'?. Sin embargo, hoy dia existen multiples
evidencias cientificas que confirman el papel de la
respuesta inmune, local y sistémica, que desempefia
en el desarrollo del proceso aterosclerético y en el
desencadenamiento de acontecimientos cardiovascu-
lares agudos **.

La inestabilidad de la placa aterosclerdtica es la
patogenia del sindrome clinico conocido como sin-
drome coronario agudo (SCA). En ello participa una
respuesta inmune intravascular formada por una gran
variedad de células infiltrativas del tipo de macrofa-
gos, monocitos y linfocitos que contribuyen a la rotu-
ra, trombosis y oclusion de la placa de ateroma en el
lecho vascular®®. Estas células secretan glicoproteinas
de peso molecular menor de 30 Kd llamadas citoqui-
nas, que se producen como respuesta a una agresion
a un tejido participando en la respuesta intflamatoria.
Son moléculas multifuncionales que ejercen diferen-
tes acciones en las diferentes células sobre las que
actuan. Suelen actuar de forma local, ya sea autocri-
na o paracrina o endocrina. Son moléculas solubles
no antigeno-especifico producidas mayoritariamente
por leucocitos interviniendo en la regulacion de las
células del sistema inmune asi como en los procesos
inflamatorios. Estas citoquinas pueden ser tanto
proinflamatorias (IL-B, IL-6, IL-18) como antiinfla-
matorias (IL-10) jugando un papel importante en la
relacion entre las distintas células infiltrativas y en el
desarrollo del episodio del SCA.

El incremento de las citoquinas inflamatorias (IL-
6, IL-18) ha sido descrito en pacientes con angina
inestable en comparacion con pacientes con angina
estable’™. También se ha observado que estas citoqui-
nas pueden jugar un papel importante como marcador
pronostico de los pacientes diagnosticados de angina
inestable™®. Recientemente se ha observado en mode-
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los experimentales de SCA que la IL-18 participa
como inductor de la cascada de citoquinas inflamato-
rias implicada en la destruccion tisular cardiaco’.
También juega un papel importante en la inestabiliza-
cion de la placa durante el episodio agudo del SCA 'y
se ha relacionado como marcador predictor de muer-
te de causa cardiovascular en pacientes con angina
inestable ".

La participacion del sistema inmune inflamatorio
en la patogenia en el SCA puede situarse a diferentes
niveles no excluyentes entre si. Estos incluyen el des-
encadenamiento y la amplificacion del dafio endote-
lial y pared vascular por elementos del sistema fago-
citico y linfocitario activados en respuesta a sefiales
de potencial origen microbioloégico o de moléculas
estructurales y/o metabolicas con actividad funcio-
nal. El desarrollo del evento agudo conlleva el desen-
cadenamiento de respuestas asociadas al sufrimiento
celular. Las citoquinas se implican en la regulacion y
desarrollo de la respuesta inflamatoria modulando el
comportamiento de las diferentes extirpes leucocita-
rias y de otras células que participan en su desarrollo.

La isquemia y/o necrosis miocardica se asocian a
sufrimiento celular y a la induccion de inflamacion
que se relaciona con la extension de la lesion y con
repercusion sistémica con elevacion de cifras séricas
de mediadores. Las reacciones inflamatorias sistémi-
cas y locales que podemos encontrar en el sindrome
coronario agudo pueden comprometer el prondstico
de esta poblacion de pacientes.

Si encontramos una relacion entre la determina-
cion al ingreso de citoquinas y los eventos de mal
prondstico a corto plazo se podria actuar de forma
agresiva en este tipo de pacientes tener un control
mas estricto de estos enfermos tanto hospitalario
como extrahospitalario. Un aspecto relevante del pre-
sente trabajo es el definir factores analiticos que
determinen el prondstico de estos enfermos.
Teniendo estas bases conceptuales planteamos el
siguiente trabajo.
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Objetivos

El objetivo del estudio es analizar en pacientes
diagnosticados de SCACEST vy tratados con fibrino-
lisis las concentraciones séricas al ingreso de IL-18 y
su correlacion con las complicaciones graves durante
un periodo de 6 meses de seguimiento.

Material y métodos

Pacientes

Nosotros hemos estudiados a 48 pacientes diag-
nosticados de SCACEST segtin los criterios defini-
dos previamente " que fueron consecutivamente
ingresados en la Unidad Coronaria (UC) entre
Diciembre del afio 2000 y Noviembre del afio 2002.
Se recogieron mediante un formulario las variables
recogidas en la tabla II.

Los criterios clinicos de inclusion fueron los
siguientes: Dolor toracico tipico de mas de 30 min. de
duracion producido dentro de las 6 horas del inicio
del episodio, acompaiado de elevacion persistente
del segmento ST > Imm en dos o mas derivaciones
en un ECG de 12 derivaciones, elevacion de marca-
dores cardiacos séricos positivos (CPK > 2 veces el
limite superior de la normalidad con CPK mb > 6%
de la CPK) acompanado de la aparicion de onda Q de
necrosis transmural tras la fibrinolisis. No hubo limi-
taciones en la edad.

Los criterios de exclusion fueron duracién de mas
de 6 horas del episodio, enfermedad neopldsica o
inflamatoria, enfermedad hepatica o renal, cirugia
mayor o trauma dentro del mes previo al ingreso,
pacientes con tratamiento citostatico u otros trata-
mientos inmunomoduladores, alteraciones de la coa-
gulacion.

Todos los pacientes recibieron al ingreso acido
acetilsalicilico (100-300 mg.) y nitroglicerina ev. Una
vez extraida la primera determinacion sérica se pauto
heparina y tratamiento fibrinolitico con rt-PA o
Estreptoquinasa (SK) segun protocolo de administra-
cion (100 mg de rt-PA en 90 minutos o SK 1500000
en 60 min).

Se definio como criterios clinicos de reperfusion
(CCR) cuando cumplian todas las siguientes asevera-
ciones: desaparacion del dolor toracico, resolucion
rapida del segmento ST y pico precoz de CPK y CPK
mb. Los pacientes se clasificarén en respondedores o
no respondedores en funcion de que presentase crite-
rios o no de reperfusion respectivamente'” .

Significacion prondstica de la interleuquina 18 (IL-18)

Se consideraron eventos cardiovasculares de alto
riesgo a las arritmias malignas (bloqueo AV comple-
to, taquicardia ventricular sostenida, fibrilacion ven-
tricular, disociacion electromecanica y asistolia),
shock cardiogénico, angor postinfarto, reinfarto y
muerte.

Analisis de laboratorio

Se determind la concentracion sérica de CPK vy
CPK mb cada 4 horas durante las primeras 24 horas.
Se determino la concentracion sérica de IL-18 al
ingreso sin haber sido realizado el tratamiento fibri-
nolitico y antiagregante.

Las muestras para la determinacion de la citoqui-
na se almacenaron en cuatro alicuotas a temperatura
entre —30° y -70°. Esta citoquina fue detectada
mediante técnicas de Elisa tipo sandwich utilizando
parejas de anticuerpos para la captura y el reconoci-
miento especificos para cada una de las citoquinas
cuantificadas. Los ensayos fueron realizados en
duplicados siguiendo las recomendaciones de los
fabricantes. La absorbancia del croméforo formado
fue mediada a 450 nm en un espectofotometro
(Titertek Multiskan Plus MK II de Cultek) conectado
a un ordenador Macintosh LCII empleando el pro-
grama Delta Soft II version 4.1F (Biometallics Inc.)
para el analisis de los datos. El limite de deteccion
para el ensayo se muestra en la siguiente tabla.

Tabla I. Caracteristica de la IL-18.

Citoquina  Casa comercial Rango Sensibilidad
(pg/ml)  (pg/ml)
1L-18 Diaclone 62,5-2000 125

Analisis estadistico

Los datos son expresados en medias y SD. Las
variables categoricas fueron analizadas por el test de
la %> La comparacion entre variables cuantitativas
fue realizada mediante la Student’s test. Una p < 0,05
fue considerado estadisticamente significativo. El
analisis estadistico se realizo utilizando el programa
estadistico SPSS 11.0. También se utilizo el modelo
de regresion logistica. Las curvas ROC se determina-
ron para definir puntos de corte optimos. Este anali-
sis se realizod mediante el programa MedCal.

Resultados

Se estudiaron durante un periodo de 6 meses un
total de 48 pacientes (38 hombres y 10 mujeres) diag-
nosticados de SCACEST consecutivamente ingresa-
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dos en nuestra Unidad Coronaria. La edad media fue
de 59 afios con edades comprendidas entre 34 y 83
afios. La mayoria de enfermos presentaban hiperten-
sion arterial (41%) e hipercolesterolemia (51%). No
habia diferencia significativa en los pacientes que
cumplian o no criterios de reperfusion en cuanto a la
presencia o no de eventos cardiovasculares.
Siguiendo la practica clinica diaria se realizo catete-
rismo durante la estancia hospitalaria o seguimiento
del estudio a los pacientes que presentaron angor
postinfarto, reinfarto, arritmia ventricular maligna u
otra prueba donde hiciese sospechar miocardico
isquemico recuperable (Gammagrafia con is6topos
o ecografia con contraste). No hubo diferencias sig-
nificativas en los dos grupos de pacientes cuando
analizamos los factores cardiovasculares o el trata-
miento médico durante el ingreso. Sin embargo
encontramos diferencias significativas en el tipo de
farmaco utilizado en el tratamiento fibrinolitico.
Observamos un mayor porcentaje de eventos en los
pacientes tratados con Estreptoquinasa que en los
tratados con rt-PA (p < 0,04). El 73,9% de los trata-
dos con Estreptoquinasa frente al 46,2% de los tra-
tados con rt-PA presentaron eventos.

Significacion prondstica de la interleuquina 18 (IL-18)

Las caracteristicas demograficas y clinicas estan
en la tabla II.

Se analiz6 la significacion clinica de los niveles
de IL 18 en los pacientes con SCACEST. Se obser-
v6 que la concentracion media de IL-18 es signifi-
cativamente mayor (p<0,05) en los pacientes que
presentaron alguna complicacion de mal prondstico
en la evolucion de la enfermedad con respecto a las
que no las presentaron (Figura 1A). En promedio la
diferencia fue de 73,9 pg/ml (IC95% 17,4-130)
mayor en los sujetos que presentaron algiin evento,
Ademas, comprobamos que la concentracion basal
media de IL-18 es diferente segiin el numero de
eventos presentados a lo largo de los 6 meses de
seguimiento (p< 0,0001) (Figura 1B). Por cada uni-
dad de incremento de los eventos el valor de la IL-
18 al ingreso es 0,003 pg/ml mayor (IC95% 0,002-
0,005).

Todos Eventos Sin eventos p
los pacientes cardiovasculares cardiovasculares
(48) (28) (20)
Edad 59,2 (DT14,6) 59.5 (DT13.9) 58,8 (DT11,4) Ns
Sexo H (%) 38 (80) 26(90) 12(65) 0,05
Factor de riesgo CV (%)
Hipertension 20 (41) 9(31) 11(38) Ns
Hipercolesterolemia 25 (51) 11(38) 14(70) Ns
Diabetes 13(27) 7(24) 6(25) Ns
Fumador 31(63) 20(69) 11(55) Ns
Historia familiar 15(31) 10(34) 5(25) Ns
Localizacion (%)
Anterior 15 (31) 9(31) 6(30) Ns
Inferior 29(59) 16(55) 13(65) Ns
Lateral 2(4) 2(7) 0(0) Ns
Mixto 3(6) 2(7) 1(5) Ns
Tratamiento médico (%) 28(57) 18(62) 10(50)

AAS 48 28(100) 20(100) Ns
Betablogueantes 27(55) 15(31) 12(60) Ns
IECAS 21(39) 12 (41) 9(45) Ns
Hipolipemiantes 24(49) 11(38) 13(65) Ns
Pico CPK (UIL) 1818,8 (DT 1228) 1716,1 (DT1270,6) 1957,2 (1932,1) Ns
Pico CPK mb U/L) 2236 (DT 228) 187,5 (DT 138,2) 272,3 (DT 270,2) Ns
Tiempo pico CPK (min) 881,3 (DT 371,3) 922,9(DT 406,3) 825 (DT 429,2) Ns
Tiempo sintomas-fibrinol. 219,8 (DT 130,5) 216,9 (DT 152,2) 224,4 (DT 90,4) Ns
CCR (%) 28 (57) 16(55) 12(60) Ns
Fibrinalitico (tPA/SK) 26/23 12117 14/6 0,04

Tabla II. Las caracteristicas basales de los pacientes con SCACEST.
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Se analizaron de forma especifica los niveles de
IL-18 en los pacientes en funcién de las complica-
ciones que presentaron. Solo encontramos signifi-
cacion en aquellos que presentaron arritmias
malignas la concentracion de IL-18 fue significati-
vamente mayor (p<0,01). La diferencia en prome-
dio fue de 226,3 pg/ml (IC95% 64,7-387,9) Sin
embargo, no encontramos diferencias significati-
vas en los niveles de esta citoquina entre los
pacientes que presentaron o no angina refractaria,
reinfarto o parada respiratoria recuperada.

Al observar las concentraciones séricas basales
de IL-18 en el grupo de pacientes diagnosticados
de SCACEST que han presentado eventos de mal
prondstico durante el seguimiento, y si establece-
mos un punto de corte optimo de >13,28 pg/ml
para la ocurrencia de eventos, encontrando una
sensibilidad de 89%, especificidad de 50%, VP +
de 72% y VP —de 75%, obteniendo un éarea bajo la
curva estimada de 0,73 (IC95% 0,586 a 0,850).
(OR =3.,4; IC95% 1,1, a 12; p<0,05) (Figura. 2).
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Figura 2. Curva ROC de la IL-18;,,,, respecto
a la aparicion de eventos de riesgo.

27



Medicina Balear- Vol.20, nim. 1, 2005

Qs

400

200

IL 18 Basal (pg/ml)

-200

N= 4 6
No Si

Fallecimiento durante el ingreso

Figura 3A4. IL-18 y fallecimiento.

Al realizar un analisis multivariante y regresion
logistica hemos considerado como variable indepen-
diente la aparicion o no de eventos con relacion a los
factores de riesgos cardiovascular, CCR, tiempo pico
de CPK, tiempo desde el inici6 del dolor y el inicio
de la fibrinolisis y la concentracion sérica de IL-18 al
ingreso. En el analisis de regresion logistica resulto
significativa la concentracion sérica de IL-18 al
ingreso (p<0,05; 1C95% de EXP B 1,002 a 1,075)
sobre la influencia en la aparicion de eventos cardio-
vasculares de mal pronostico. Al realizar el andlisis
de regresion multiple también encontramos que fue-
ron determinantes las concentracion séricas de 1L-18
al ingreso (p<0,001) sobre la influencia en el nimero
de eventos cardiovasculares. Por cada unidad de
numero de evento aumenta el valor en promedio de
0,003 pg/ml (IC95% 0,002 a 0,005).

Analizamos, también, la relacion de la IL-18 con
el fallecimiento de los pacientes. En el grupo de
aquellos que fallecieron la concentracion media fue
significativamente mayor (p<0,05) (Figura 3A y 3B)
y la diferencia en promedio fue de 130,4 pg/ml
(IC95% 16-244.7).

Al analizar el valor predictivo de las concentra-
ciones séricas al ingreso de IL-18 al ingreso en la
ocurrencia de fallecimiento (figura 3B), establece-
mos como punto de corte 6ptimo > 114 pg/ml para la
aparicion de fallecimiento, encontrando un sensibili-
dad de 83,3%, especificidad de 95%, VP + de 71%,
VP- de 97%, obteniendo un area bajo la curva esti-
mada de 0,90 (IC95% 0,785 a 0,970). Al calcular el
riesgo de fallecimiento para una concentracion supe-
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Figura 3B. Curvas ROC en el fallecimiento.

rior al corte 6ptimo obtenemos una OR de 65 (IC95%
5,6 a151,2; p <0,0001).

Finalmente, al analizar los niveles de IL-18 en
relacion con la respuesta al tratamiento fibrinolitico,
comprobamos que, en los pacientes que presentaron
criterios clinicos concluyentes de reperfusion, la con-
centracion fue significativamente menor (p<0,05)
que en aquellos que no tenian dichos criterio(Figura
4). La diferencia en promedio fue de 81 pg/ml
(IC95% 15 — 160,5) menor. También observamos,
aunque no de forma significativa, que las concentra-
ciones séricas a las 24 horas postfibrinolisis también
permanecian mas elevadas en los pacientes que no
cumplian criterios clinicos de reperfusion.

Discusion

La participacion patogénica de la IL-18 en la
lesion aterosclerotica ha sido escasamente estudiada.
El grupo de Mallat "> demostro, en pacientes someti-
dos a endarterectomia carotidea, la relacion entre la
expresion del mRNA de la IL-18 y signos de inesta-
bilidad de la placa de ateroma carotideos. Este autor
concluye que la IL-18 es una citoquina proinflamato-
ria que juega un papel importante en la presencia de
signos patologicos y clinicos de la inestabilidad de la
placa y en las complicaciones de la aterosclerosis.

Asi mismo, se ha observado, en modelos experi-
mentales, que la hipoxia incrementa los niveles de
IL-18 mRNA, promueve la liberacion de IL-18 por el
tejido miocardico isquémico y reduce su contractili-
dad, por lo que se sugiere que pueda estar implicada
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en la disfuncion miocardica secundaria al infarto
En este sentido, Dinarello et al ', observaron en un
modelo de isquemia/reperfusion, que la IL-18 partici-
pa en el proceso de la lesion miocérdica inducida y
que su inhibicion previene la disfuncién miocardica
producida por la isquemia.

Cuando analizamos los datos existentes en la lite-
ratura, Mallat ®, describe que los niveles de IL-18 son
mayores en pacientes con SCA que en sujetos con-
troles. Ademas, observa que en el grupo de pacientes
con angina inestable, la concentracion sérica de IL-18
es mayor que en el de pacientes con angina estable.
Estos datos sugieren que la IL-18 se implica patogé-
nicamente en la enfermedad coronaria avanzada con
inestabilidad de la placa. Sin embargo, cuando anali-
zan los resultados en pacientes con angina inestable
frente IAM e IAM no “Q” no encuentra diferencias
significativas en las concentraciones séricas de IL-
85

El papel de la IL-18 como marcador prondstico en
los pacientes con cardiopatia isquémica es reciente y
los estudios se han centrado en la angina inestable.
Blankenberg ' y Mallat * observan que la concentra-
cion sérica de IL-18 al ingreso es un marcador pre-
dictivo independiente de muerte de causa cardiovas-
cular tanto en pacientes con angina inestable como en
la estable. Sin embargo, la significacion pronodstica de
la IL-18 en el infarto no esta descrita. Recientemente
ha sido comunicado el valor de la IL-18 como pre-
dictor independiente de la ocurrencia de eventos car-
diacos, a largo plazo, en poblacion sana europea '°.

En el presente trabajo demostramos que la con-
centracion sérica basal de IL-18 esta significativa-

mente elevada en aquellos pacientes con SCACEST
que presentaron alguna complicacion que conlleve
mal prondstico cuando los comparamos con los
pacientes que no presentan ninguna complicacion, asi
mismo demostramos que la concentracion de 1L-18
se correlaciona con el nimero de complicaciones y
con la presencia de éxitus. Por ultimo demostramos
que la concentracion de IL-18 desciende en aquellos
pacientes que, después del tratamiento fibrinolitico,
presentan criterios clinicos de reperfusion.

En este articulo hemos demostrado que los niveles
séricos de IL-18 de los pacientes con SCACEST en el
momento del ingreso en la unidad de cuidados inten-
sivos tienen un valor pronostico sobre el desarrollo
de complicaciones, la respuesta al tratamiento fibri-
nolitico y el fallecimiento.

La IL-18 es una citoquina de marcada actividad
biologica sobre la activacion de la respuesta inmune
inflamatoria. Diversas células del organismo poseen
la capacidad de secretar estas citoquinas, incluyendo
las células de estirpe mielomonociticas y las endote-
liales. Existe evidencia experimental de la produc-
cion intensa a nivel de las placas de ateroma. En la
enfermedad isquémica cardiaca se ha demostrado
alteraciones de los niveles séricos de esta citoquina.
Asi, en la angina se ha comprobado que tiene valor
prondstico

Concluimos que nuestros resultados demuestran
claramente que los niveles séricos de IL-18 poseen
un valor prondstico sobre el desarrollo de complica-
ciones, la respuesta al tratamiento y el fallecimiento.
En la actualidad, no es posible definir la causa de los
diferentes niveles de IL-18 encontrados entre los
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pacientes en funcion de su evolucion clinica. Podria
relacionarse con diferentes alteraciones fisiopatogé-
nicas del sistema inmune inflamatorio, con el estadio
o actividad de las lesiones arteriosclerodticas y/o con
el dafio inflamatorio-necrotico del mtsculo miocardi-
co. La relevancia de la aplicacidon clinica de estos
hallazgos alcanza una mayor significaciéon por la
limitacion hasta la actualidad existente de marcado-
res bioldgicos que identifiquen el grupo de pacientes
con mayor riesgo de muerte en el momento del ingre-
so y el patron de respuesta a las medidas terapéuticas.
La relevancia discriminativa y pronostica de esta
citoquina sugiere la posibilidad del desarrollo de nue-
vas estrategias terapéuticas que modulen la respuesta
inflamatoria local y sistémica en los pacientes con
infarto agudo de miocardio. a posibilidad de selec-
cion de pacientes de alto riesgo basandose en las
cifras de IL-18 facilitaria la introduccidon como crite-
rio de inclusion para el desarrollo de estos protocolos
terapéuticos.
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excipientes, ver apartado 5.1 Lista de excipientes. 3. FORMA FARMACEUTICA. Comprimidos con cubierta pelicular. Cipralex 10 mg: ccmpnmldo oval, blanco, ranurado, recubierto y marcado con “EL" por una cara. C|pralex 15 mg: compnmldu oval, blanco,
ranurado, recubierto y marcado con “EM" por una cara. Cipralex 20 mg: comprimido oval, blanco, ranurado, recubierto y marcado con "EN" por una cara. 4. DATOS CLINICOS. 4.1. Indicaci de

Tratamiento del trastorno de angustia con o sin ag b del de ansiedad social (fobia social). 4.2. Posologfa y forma de No se ha d do la seguridad de d05|s diarias superiores a 20, mg. Clpralex se admlnlstrarﬁ
en dosis tnica diaria y podra tomarse con o sin ali Episodios d i 2y La dosis habitual es de 10 mg una vez al dfa. Seg(n la respuesta individual del paciente, la dosis diaria puede aumentarse hasta un méximo de 20 mg. En general, son
necesarias 2-4 semanas para obtener una respuesta anndeprulva Después de la resolucién de los sintomas, se requiere un periodo de tratamiento de al menos 6 meses para lidar la de con o sin agorafobia. Se rec

iniciar el tratamiento con una dosis diaria de 5 mg durante la primera semana, antes de aumentar la dosis a 10 mg al dfa. La dosis diaria puede aumentarse hasta un méximo de 20 mg, seglin la respuesta individual del paciente. La méxima eficacia se alcanza
al cabo de 3 meses aproximadamente. El tratamiento dura varios meses. Trastorno de ansiedad social. La dosis habitual es de 10 mg una vez al dia. En general, son necesarias 2-4 semanas para obtener un alivio de los Segun la resp individ
del paciente, la dosis diaria puede reducirse a 5 mg o hasta un maximo de 20 mg. El trastorno de ansiedad social es una enfermedad de curso crénico y se rec da que el t i se durante 12 para consolidar la
respuesta. Se ha evaluado durante 6 meses el tratamiento a largo plazo en pacientes respondedores y el i puede consid de forma individualizada para la prevencion de recaidas. Los beneficios del tratamiento deben reevaluarse regularmente.
El trastorno de ansiedad social es una terminologfa diagnéstica bien definida de una patologfa especifica que no debe confundirse con la timidez excesiva. El tratamiento farmacoldgico sélo est4 indicado en el caso de que el trastorno interfiera significativamente
con las actividades profesionales y sociales. No se ha evaluado el lugar que ocupa este tratamiento en comparacién con la terapia cognitivo-conductual. El tratamiento farmacoldgico es parte de una estrategia terapéutica general. Ancianos (> 65 aiios de
edad). Se deben considerar tanto el inicio del tratamiento con la mitad de la dosis recomendada como una dosis méxima inferior. La eficacia de Cipralex en el trastorno de ansiedad social no se ha estudiado en pacientes ancianos. Nirios y adolescentes (< 18
arios). No se recomienda su admini i6n porque la seg d y eficacia no se han investigado en esta poblacién. En caso de insuficiencia renal. No es necesario el ajuste de dosis en las pacientes con insuficiencia renal leve o moderada. Se amnsqa precaucién
en pacientes con funcién renal gravemente disminuida (CLcr menor a 30 ml/min). £n caso de insuficiencia hepdtica. Se recomienda una dosis inicial de 5 mg diarios durante las 2 p de i Seguin la resp dividual del paciente,
se puede aumentar la dosis hasta 10 mg. Metabolizadores lentos de la CYP2C19. En pacientes conocidos como metabolizadores lentos con respecto a la CYP2C19, se recomlenda una dosis inicial de 5 mg diarios durante las 2 primeras semanas. Segin la
respuesta individual del paciente, se puede incrementar la dosis hasta 10 mg. Retirada. Cuando deba interrumpirse el tratamlento con Cipralex, la dosis debe disminuirse de forma gradual durante un periodo de 1 0 2 semanas, con el fin de evitar posibles
sintomas de retirada (ver apartado 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo). 4.3. C dicaciones. Hi d a escitalopram o a alguno de los excipientes. i concomitante con inhibidi no selectivos, irreversibles de la
monoaminooxidasa (inhibidores de la MAO) (ver apartado 4.5. Interaccién con otros medlcamentos y otras formas de mteraccxén) 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo. No se recomienda el uso en nifios y adolescentes menores de 18
aios debido a la falta de estudios. Se deben considerar las siguientes advertencias y precauciones relacionadas con el grupo terapéutico de los ISRS (Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de la Serotonina). Ansiedad paradéjica. Algunos pacientes con trastorno
de angustia pueden p un de los de ansiedad al inicio del i con antidep! Esta reaccién paradéjlca normalmente desaparece en el plazo de 2 semanas, durante el tratamiento continuado. Se recomienda administrar
una dosis inicial baja para reducir la probabilidad de un efecto ansiogénico paraddjico (ver apartado 4.2. Posologfa y forma de administracién). Convulsi El i se debe interrumpir en cualquier paciente que desarrolle convulsiones. Los ISRS no se
deben administrar a pacientes con epilepsia inestable y los pacientes con epllepsm controlada deben ser monitorizados estrechamente. El tratamlento con ISRS se debe interrumpir si se observa un aumento de la frecuencia de convulsiones. Man/a. Los ISRS
se deben utilizar con precaucién en pacientes con antecedentes de mania/hip La admini; i6n de ISRS se debe interrumpir en cualquier paciente que desarrolle una fase manfaca. Diabetes.En pacientes con diabetes, el tratamiento con un ISRS
puede alterar el control glucémico. Puede ser necesario un ajuste de la dosis de insulina y/o de los hipoglucemiantes orales. Suicidio. De acuerdo con la experiencia clinica, el tratamiento con ISRS puede aumentar el riesgo de suicidio durante las primeras
semanas de tratamiento. Es importante una monitorizacién estrecha del paciente durante este perfodo de tiempo. Hiponatremia. Con el uso de ISRS se ha notificado raramente hiponatremia probablemente debida a una secrecién inadecuada de la hormona
antidiurética (SIADH) y generalmente se resuelve con la interrupcién del tratamiento. Se debe tener precaucién en pacientes de riesgo, como ancianos, pacientes cirréticos o pacientes tratados concomif con medic; que se conoce que
causan hiponatremia. Hemorragia. Con farmacos pertenecientes al grupo de inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina se han descrito alteraciones hemorragicas cutdneas, como equimosis y plirpura. Se recomienda precaucion en pacientes
tratados con ISRS, especialmente en aquellos tratados concomif con 1 orales, con medic que se conoce que afectan la funcién plaquetana (p.€j. antipsicéticos atlplcos y fenotiacinas, la mayoria de los antidepresivos triciclicos,
4cido acetilsalicilico y antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), ticlopidina y dlpmdamol) asf como en pacientes con tendencia a hemorragias. Terapia electroc (TEC). La experiencia clinica sobre la administracién concomitante de ISRS y TEC es
limitada, por lo que se recomienda precaucién. Inhibidores selectivos reversibles de la MAO-A. En general no se recomienda la combinacién de escitalopram con inhibidores de la MAO-A debido al riesgo de aparicién de sindrome serotoninérgico (ver apartado
4.5. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccién). Para el t i concomif con inhibid no selectivos irreversibles de la MAO (ver apartado 4.5. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccién). Sindrome
serotoninérgico. Se recomienda precaucion si escitalop se usa concomi con medic que tengan efectos serotoninérgicos tales como sumatriptan u otros triptanes, tramadol y triptéfano. En casos raros, se ha notificado el sindrome
serotoninérgico en pacientes que ban ISRS concomif con medic inérgicos. Una combinacién de sintomas tales como agitacién, temblor, mioclonia e hipertermia pueden indicar el desarrollo de este sindrome. Si esto sucede, el
tratamiento con el ISRS y el medicamento serotoninérgico debe interrumpirse inmediatamente y debe iniciarse un tratamiento sintomaético. Hierba de San Juan. La inistracién concomi de ISRS y remedios herbales que contengan Hierba de San Juan
(Hypericum perforatum) puede aumentar la incidencia de reacciones adversas (ver apartado 4.5. Interaccién con otros medlcamentus y otras formas de interaccion). Reacdanes de retirada. Cuando se interrumpe |a terapia con Cipralex la dosis deberfa reducirse
gradualmente durante un perfodo de una o dos semanas para evitar posibles reacciones de retirada (ver apartado 4.2. Posologfa y forma de admi i6n). Enfe d coronaria.Debido a la limitada experiencia clinica, se recomienda precaucién en pacientes
con enfermedad coronaria. 4.5. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccién. Interacciones farrnacodmémlcas Combinaciones contraindicadas: IMAOs no selectivos. Se han notificado casos de reacciones graves en pacientes que
recibfan un ISRS en combinacién con un inhibidor no selectivo de la monoaminooxidasa (IMAO), y también en pacientes que han dejado de tomar un ISRS y han iniciado tratamiento con un IMAO ( ver apartado 4.3. Contraindicaciones). En algunos casos, el
paciente desarrollé un sindrome serotoninérgico (ver apartado 4.8. Reacciones adversas). Escitalopram est4 contraindicado en combinacién con IMAOs no selectivos. El tratamiento con escitalopram se puede iniciar 14 dfas después de interrumpir el tratamiento

con un IMAQ irreversible y como minimo un dia después dei pir el i con el IMAO ible (RIMA) mocl ida. Debe resp un descanso minimo de 7 dias entre la retirada del tratamiento con escitalopram y el inicio de un tratamiento
con un IMAO no selectivo. Combinaciones desac hibidores selectivos ibles de la MAO-A (moclobemida). Debido al riesgo de sindrome serotonlnérglco. la combinacidn de escitalopram con un inhibidor de la MAO-A, no estd recomendada
(ver apartado 4.4. Advertencias y precauciones especmles de empleo). Si la combinacién fuera necesaria, deberia iniciarse con la dosis minima rec daday la itorizacién clinica deberfa reforzarse. Combinaciones que requieren precauciones de uso:
Selegilina.En combinacién con selegilina (inhibidor irreversible de la MAO-B), se requiere precaucién debido al riesgo de desarrollar sindrome inérgico. Dosis de selegilina de hasta 10 mg al dia, se han administrado conjuntamente con seguridad con
citalopram racémico. Medi inérgicos. La admini i6n conjunta con medic inérgicos (p.ej. dol, sumatriptdn y otros triptanes) puede provocar un sind ser ico. Medic que dismii el umbral
- Isivo.Los ISRS pueden disminuir el umbral convulsivo. Se recomienda precaucién cuando se usan concomi otros medic capaces de disminuir este umbral. Litio, triptdfan. Se ha mfommdo de casos de potenciacién de efectos, cuando
los ISRS se han administrado con litio o triptéfano, por lo que la ini: i6n concomi de ISRS con estos medicamentos debe realizarse con precaucién. Hierba de San Juan. La admini ién concomi de ISRS con dios herbales que contienen

Hierba de San Juan (Hypericum perforatum) puede aumentar la incidencia de reacciones adversas (ver apartado 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo). Hemorragia. Puede producirse alteracién de los efectos antic cuando escitalopram
se combina con anticoagulantes orales. En los pacientes que reciben tratamiento anticoagulante oral la coagulacién se debe monitorizar estrechamente cuando se inicia o interrumpe la administracién de escitalopram (ver apartado 4.4. Advertencias y

precauciones especiales de empleo). Alcohol. No se esperan interacciones farmacodindmicas o farmacocinéticas entre escitalopram y alcohol. De todas formas al igual que con otros medicamentos psicotrépicos, la combinacién con alcohol no es aconsejable.

Intelacaonesfarmacoclnétlcas Influencia de otros medicamentos en la farmacocmética de escitalop El boli: de escitalop estd mediado principal por la CYP2C19. Las CYP3A4 y CYP2D6 pueden también contribuir en menor grado a su
bol de su boli pnnupal el S-DCT (d il lopram), parece ser parcial catalizado por la CYP2D6. La administracién conjunta de medlcamentos que lnhlben la CYP2C19 puede conducir a un aumento de las
concentraciones p icas de escitalop Se recomif precauclén con la utilizacién conjunta de tales medicamentos, p.ej. omeprazol. Puede ser necesario reducir la dosis de escital La istracion conjunta de citalopram racémico con cimetidina

d \

(inhibidor general enzimético las concentraciones plasméticas del citalopram racémico (aumento <45%). Por lo tanto, se debe tener precaucién en el nivel superior del rango de dosis de escitalopram cuando se utiliza
concomitantemente con dosis altas de cnmetldma Citalopram se determiné de manera no estereoselectiva y por tanto la magmtud del incremento del enantiémero S (escitalopram) farmacolégicamente activo no se conoce. Por tanto estos datos deben

interpretarse con precaucién. Efecto de escitalopram sobre la farmacocinética de otros medic Escitalop esun i de la enzima CYP2D6. Se recomienda precaucién cuando escitall se inistre conjur con otros medicamentos
que son metabolizados principalmente por esta enzima, y que tienen un margen terapéuuco estrecho, p.ej. flecainida, propafenona, y metoprolol (cuando se utiliza en insuficiencia cardfaca), o algunos medlcamentos que acttian sobre el SNC que son metabolizados
principalmente por la CYP2D6, ej. antidepresivos, tales como desip: ina y nortriptilina o antipsicéticos como risperidona, tioridacina y haloperidol. Puede ser necesario un ajuste de la dosificacién. La administracién conjunta con desipramina
o metoprolol duplicé en ambos casos las concentraciones plasméticas de estos dos substratos de la CYP2D6. Estudios in vitro han demostrado que escitalopram puede inhibir discretamente la CYP2C19. Se recomienda precaucién en la utilizacién concomitante
de medicamentos que son metabolizados por la CYP2C19. 4.6. Emb y lactancia. Emb No se dispone de datos clinicos de la administracién de escitalopram durante el embarazo. En estudios de toxicidad en la reproduccién en ratas realizados con
escitalopram, se observaron efectos embriofetotéxicos, pero no se observé un aumento en la incidencia de malformaciones. El riesgo en humanos no se conoce. Por lo tanto, Cipralex no se deberfa administrar a mujeres emb das a no ser que sea claramente
necesario y sélo tras una evaluacién cuidadosa del riesgo/beneficio. Lactancia. Escitalopram puede ser excretado por la leche humana. Las mujeres en perfodo de lactancia no deberfan ser tratadas con escitalopram o la lactancia deberfa interrumpirse. 4.7.
Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinaria. Aunque se ha demostrado que escitalopram no altera la funcién intelectual o el rendimiento psicomotor, cualquier medicamento psicoactivo puede alterar el juicio o las habilidades. Se debe
advertir a los pacientes sobre el riesgo potencial de que su capacidad de conducir o utilizar maquinaria se vea afectada. 4.8. Reacciones adversas. Las reacciones adversas son més frecuentes durante la primera o segunda semana del tratamiento y habitualmente
disminuyen en intensidad y frecuencia con el tratamiento continuado. Tras la administracion prolongada, la interrupcidn brusca de los ISRS puede ocasionar una reaccién de retirada en algunos pacientes. Aunque esta reaccion de retirada puede producirse al
interrumpir el tratamiento, los datos clinicos y preclinicos disponibles no indican que los ISRS provoquen dependencia. En algunos pacientes se han observado sintomas de retirada (mareos, cefaleas y nauseas) después de una interrupcién brusca del tratamiento
con escitalopram. La mayoria fueron leves y autolimitados. A fin de evitar reacciones de retirada, se recomienda disminuir gradualmente la dosis administrada a lo largo de 1-2 Las sigui reacciones ad ocurrieron con mayor frecuencia con
escitalopram que con placebo en los estudios doble ciego controlados con placebo. Las s:gmentes frecuencnas no estan corregidas con respecto al placebo. Trastornos del metabolismo y nutricionales. Frecuentes (>1/100, <1/10): disminucién del apetito.
Trastornos psiquidtricos. Frecuentes (>1/100, <1/10): disminucién de la libido, g del sistema nervioso. Fre:uentes (>1/100, <1/10): insomnio, somnolencia, mareos. No Frecuentes (>1/1000, <1/100): trastornos del gusto,
trastornos del suefio. Trastornos respiratorios, tordcicos y mediastinicos. Frecuentes (>1/100, <1/10) smusms Tr g inales. Muy frecuentes (>1/10): nduseas. Frecuentes (>1/100, <1/10): diarrea, estreiimiento. Trastornos de la piel
y del tejido subcutdneo. Frecuentes (>1/100, <1/10): aumento de la sudoracién. Trastornos del sistema reproductor y de la mama. Frecuentes (>1/100, <1/10): trastornos de la eyaculacién, impotencia. Trastornos generales y en el sitio de administracién.

Frecuentes (>1/100, <1/10): fatiga, pirexia. Las sigui reacciones ad corresponden al grupo terapéutico de los ISRS: Trastornos cardiovasculares — Hip ién postural. del metabolismo y nutricionales — Hiponatremia, secrecién inadecuada
de ADH. Trastornos oculares - Visién anormal. Trastornos gast: inales - , vémitos, sequedad de boca, diarrea y anorexia. Trastornos generales - Insomnio, mareos, fatiga, somnolencia, reacciones anafildcticas. Trastornos hepato-biliares— Pruebas
de la funcién hepética alterad; musculoesqueléticos — Artralgia, mialgia. r légicos — C si temblor, alteraciones del movimiento, sindrome serotoninérgico. Trastornos psiquiatricos - Alucinaciones, mania, confusién, agitacién,

ansiedad, despersonalizacién, crisis de angustia, nerviosismo. Trastornos renales y urinarios — Retencién urinaria. Trastornos de la reproduccién — Galactorrea, disfuncién sexual, incluyendo impotencia, trastornos de la eyaculacién, anorgasmia. Trastornos cutaneos
- Erupcidn, equimosis, prurito, angioedema, sudoracién. 4.9. Sobredosis. Toxicidad. Los datos clinicos en sobredosis de escitalog son limitados. Sin embargo, se ha observado que se han ingerido dosis de 190 mg de escitalopram sin que se haya informado
de ningun sintoma grave. Sintomas. Sintomas de sobredosificacién con citalopram racémico (> 600 mg): mareos, temblor, agitacién, somnolencia, pérdida de consciencia, convulsiones, taquicardia, cambios en el segmento ST-T del ECG, ensanchamiento del
complejo QRS, alargamiento del intervalo QT, arritmias, d 6 pi ia, vémitos, rabdomiolisis, acidosis metabélica, hipokaliemia. Es previsible que la sobredosificacién con escitalopram presente la misma sintomatologfa. Tratamiento. No existe un
antidoto especifico. Establecer y mantener la permeablhdad de las vlas aéreas, asegurar la oxigenacién adecuada y la funcién respiratoria. El lavado gastrico se debe realizar lo antes posible tras la ingestién oral del medicamento. Debe considerarse el uso de
carbén activo. Se recomienda la monltorlzaﬂén de los SIgncs v1tales y cardiacos ademds de establecer las medidas de apoyo sintomético. 5. DATOS FARMACEUTICOS. 5.1. Lista de excipientes. Nicleo: Celulosa microcristalina, Silice coloidal anhidra, Talco,
Crosc losa de sodio, de magr Rec Hip losa, Macrogol 400, Diéxido de titanio (E-171). 5.2. Incompatibilidades. No se han descrito. 5.3. Periodo de validez. 3 afios. 5.4. Precauciones especiales de conservacién. No se requieren
precauciones especiales de conservacién. 5.5. Naturaleza y contenido del recipiente. Blister de PVC/PE/PVdC/Aluminio (transparente), incluido en un estuche; 28 comprimidos (10, 15 y 20 mg). Dosis tinica 500x1 comprimidos (10 mg). 5.6. Instrucciones
de uso y manipulacién. No se requieren precauciones especiales de conservacion. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Lundbeck Espafia, S.A. Av. Diagonal, 605. 08028 Barcelona. Espafia. 7. NUMERO(S) DEL REGISTRO. Cipralex 10
mg, comprimidos con cubierta pelicular: 65.230. Cipralex 15 mg, comprimidos con cubierta pelicular: 65.234. Cipralex 20 mg, comprimidos con cubierta pelicular: 65.233. 8. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION / REVALIDACION DE LA AUTORIZACION.
Cipralex 10 mg, comprimidos con cubierta pelicular: 13.02.2003/ Cipralex 15 mg, comprimidos con cubierta pelicular: 13.02.2003/ Cipralex 20 mg, comprimidos con cubierta pelicular: 13.02.2003. 9. PRESENTACION Y PRECIO PVP (IVA). Cipralex 10 mg,
envase con 28 comprimidos P.V.P. 24,00€, P.V.P. IVA 24,96€. Cipralex 15 mg, envase con 28 comprimidos P.V.P. 35,99€, P.V.P IVA 37,43€. Cipralex 20 mg, envase con 28 comprimidos P.V.P. 47,99€, P.V.P. VA 49,91€. 10. CONDICIONES DE DISPENSACION
POR LA SEGURIDAD SOCIAL. Con receta médica. Especialidad reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. Cicero de aportacién reducida. 11. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Febrero de 2004.
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Revisio

Farmacias: Planificacion y procedimiento para su instalacion

en las Islas Baleares

Carmen Bofill Pellicer

Introduccion

Una de las opciones profesionales de los farma-
céuticos, es la que se ejerce en oficinas de farmacia,
también llamadas farmacias comunitarias. En la
actualidad, de los 56000 farmacéuticos espafoles,
mas de 35000 ejercen en este campo, como titulares,
copropietarios, adjuntos, regentes y sustitutos '. Un
farmacéutico puede obtener la titularidad de una ofi-
cina de farmacia por transmision por parte de otro
titular, o bien por apertura de una nueva farmacia,
proceso objeto de este articulo. La titularidad es
incompatible con el ejercicio de otras profesiones
como medicina y veterinaria, esto es, la dispensacion
de medicamentos con su prescripcion. Esta incom-
patibilidad ya se reflejaba en las Ordenanzas de
Farmacia de 1860: "Los farmacéuticos con botica
abierta no pueden ejercer simultdneamente la
Medicina ni la Cirugia, ain cuando tengan el titulo
legal para el ejercicio de estas ultimas facultades .
Por su parte, la Ley del Medicamento °, de acuerdo
con normativas anteriores, prohibe expresamente el
ejercicio simultaneo de la Medicina, Odontologia y
Veterinaria, con la titularidad de una Farmacia. La
Ley General de Sanidad, concreta: "La custodia,
conservacion y dispensacion de Medicamentos
correspondera a las oficinas de farmacia legalmente
autorizadas'".

La Ley 16/1997 de regulacion de servicios de las
Oficinas de Farmacia, establece que "las oficinas de
farmacia son establecimientos sanitarios privados de
interés publico, sujetos a la planificacion sanitaria
que establezcan las Comunidades Auténomas, en las
que el farmacéutico titular-propietario de las mis-
mas, asistido en su caso, de ayudantes o auxilia-
res...", debe prestar unos servicios basicos a la
poblacion.

Doctora en Farmacia. Académico correspondiente de la Real
Academia de Farmacia de Cataluna.

Jefe del Servicio de Ordenacion Farmacéutica de la Conselleria
de Salut i Consum del Govern Balear.

Medicina Balear 2005; 33-47

Las Comunidades Autonomas, en sus leyes espe-
cificas de Ordenacién Farmacéutica, toman como
modelo la definicion establecida en la legislacion
basica estatal, ampliando las funciones y adaptando-
las a sus competencias.

En el caso concreto de La Ley de Ordenacion
Farmacéutica de las Islas Baleares, ° recoge la defi-
nicion de oficina de farmacia y las funciones especi-
ficas de la Ley 16/1997. Por tanto, las oficinas de
farmacia son establecimientos sanitarios privados,
de interés publico, sujetas a autorizacion adminis-
trativa que deben realizar unas funciones especifi-
cas (cuadro 1).

PLANIFICACION DE ESTOS
ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS

ANTECEDENTES

La regulacion del nimero de habitantes y de dis-
tancias en el establecimiento de nuevas oficinas de
farmacia, empez6 en nuestro pais con la publicacion
del decreto de 24 de enero de 1941 " La Ley de Bases
de Sanidad de 1944 estructurd el establecimiento de
las farmacias:

"Queda regulado y limitado en el territorio nacio-
nal el establecimiento de oficinas de farmacia inclu-
so con las amortizaciones que se crean precisas,
dejando a salvo los intereses de la propiedad. El tras-
paso o venta de las oficinas de farmacia se efectuara
en las condiciones que se determine por la Direccion
General de Sanidad en el oportuno Reglamento" ’.
Normativas posteriores y especialmente la publica-
cion del R.D.909/1978, ®, consolidaron el sistema de
obtencion e instalacion de farmacias.

Con anterioridad, los farmacéuticos podian esta-
blecerse libremente. En las Ordenanzas de Farmacia
de 1860 * se especificaba que la profesion de farma-
cia se ejercia estableciendo una botica publica o
adquiriendo la propiedad de alguna ya establecida o
tomando a su cargo, en calidad de regente, la de
alguna persona o corporacion autorizada. Para su
instalacion, el farmacéutico debia presentar al alcal-
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« LAADQUISICION, CUSTODIA, CONSERVACION Y DISPENSACION DE LOS MEDICAMENTOS Y PRODUC-

TOS SANITARIOS.

« LA VIGILANCIA, CONTROL Y CUSTODIA DE LAS RECETAS MEDICAS DISPENSADAS.

« GARANTIZAR LA ATENCION FARMACEUTICA A LOS NUCLEOS DE POBLACION DE SU ZONA
FARMACEUTICA EN LOS QUE NO EXISTA OFICINA DE FARMACIA.

« LA ELABORACION DE FORMULAS MAGISTRALES Y PREPARADOS OFICINALES, EN LOS CASOS Y
SEGUN LOS PROCEDIMIENTOS Y CONTROLES ESTABLECIDOS.

« LA INFORMACION Y EL SEGUIMIENTO DE LOS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS A LOS PACIENTES.

« LA COLABORACION EN EL CONTROL DEL USO INDIVIDUALIZADO DE LOS MEDICAMENTOS A FIN DE
DETECTAR LAS REACCIONES ADVERSAS QUE PUEDAN PRODUCIRSE Y NOTIFICARLAS A LOS ORGANIS-
MOS RESPONSABLES DE LA FARMACOVIGILANCIA.

« LA COLABORACION EN LOS PROGRAMAS QUE PROMUEVAN LAS ADMINISTRACIONES SANITARIAS
SOBRE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ASISTENCIA FARMACEUTICA Y DE LA ATENCION SANITARIA EN
GENERAL, PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD, PREVENCION DE LA ENFERMEDAD Y

EDUCACION SANITARIA.

« LA COLABORACION CON LA ADMINISTRACION SANITARIA EN LA FORMACION E INFORMACION DIRIGI-
DAS AL RESTO DE PROFESIONALES SANITARIOS Y USUARIOS SOBRE EL USO RACIONAL DE LOS MEDI-

CAMENTOS Y PRODUCTOS SANITARIOS.

« LAACTUACION COORDINADA CON LAS ESTRUCTURAS ASISTENCIALES DEL SERVICIO BALEAR DE LA

SALUD.

« LA COLABORACION EN LA DOCENCIA PARA LA OBTENCION DEL TITULO DE LICENCIADO EN FARMACIA,
DE ACUERDO CON LO PREVISTO EN LAS DIRECTIVAS COMUNITARIAS Y EN LA NORMATIVA ESTATAL Y
DE LAS UNIVERSIDADES POR LA QUE SE ESTABLECEN LOS CORRESPONDIENTES PLANES DE ESTUDIO
EN CADA UNA DE ELLAS, SEGUN LOS CONVENIOS QUE A TAL EFECTO SE FORMALICEN.

« CUALESQUIERA OTRAS FUNCIONES QUE SE ESTABLEZCAN POR LA NORMATIVA ESTATAL O DE LAS

ISLAS BALEARES.

« AQUELLAS OTRAS FUNCIONES DE CARACTER SANITARIO, QUE PUEDAN SER LLEVADAS A CABO POR
EL FARMACEUTICO Y PARA LAS QUE ESTE HABILITADO CON EL CORRESPONDIENTE TiTULO.

Cuadro 1. Funciones de las Oficinas de Farmacia en Baleares

de de la localidad donde pretendia instalarse, una
solicitud acompariada del titulo de farmacéutico, un
plano o croquis de los locales destinados a elaborar,
conservar y expender los medicamentos y un catélo-
go de medicamentos y de aparatos e instrumental de
laboratorio.

El alcalde tramitaba el expediente, trasladandolo
al Subdelegado de Farmacia, quien procedia a ins-
peccionar la botica comprobando la exactitud de
documentos y planos. El secretario del Ayuntamiento
levantaba acta de la visita de inspeccion, actuando
como testigos el médico y el veterinario. En caso de
dictamen favorable del subdelegado de farmacia, sin
mas tramites, se procedia a la apertura de la farmacia.

Antes de la publicacion de las Ordenanzas de
Farmacia, los farmacéuticos podian también instalar
una botica libremente. No obstante, este sistema de
libertad de instalacion, limitada Gnicamente a la titu-
laridad del farmacéutico, ocasionaba que, en algunas
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localidades, el colectivo profesional ya establecido,
promoviera pleitos con el fin que no se instalaran mas
de un nimero determinado de boticas °.

El Real Decreto 909/1978, y sus normativas de
desarrollo fueron, hasta la publicacion de las leyes de
Ordenacion Farmacéutica por parte de las
Comunidades autéonomas y la Ley estatal de
Regulacion de Servicios farmacéuticos de las
Oficinas de Farmacia, la normativa por la que se rigid
la apertura de nuevas oficinas de farmacia, regulan-
do, con caracter general, su instalacion a 4000 habi-
tantes por farmacia, respetando la distancia de 250
metros.

Estas limitaciones ocasionaron que, en repetidas
sentencias, el Tribunal Supremo se mostrara partida-
rio de un sistema de libertad de instalacion, basando-
se en el libre ejercicio de las profesiones facultativas
liberales y el interés publico de la actividad desarro-
llada por la farmacia.
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Opiniones contrarias afirmaban que el sistema de
regulacion favorecia la necesidad social de accesibi-
lidad a estos establecimientos, por toda la poblacion,
en cualquier localidad, y no solamente en los centros
de las grandes ciudades. Gonzalez Pérez, " al respec-
to opinaba : "La critica a la legislacion vigente, pues
es critica el afirmar que no favorece al interés publi-
co general, no es fundada . Las limitaciones que el
Ordenamiento juridico impone a la apertura y trasla-
do de farmacias se han establecido justamente por
razones de interés publico. Hay que reconocer un
beneficio indudable que gracias al régimen de limita-
ciones, la oficina de farmacia ha aparecido simulté-
neamente al nacimiento de un nucleo urbano. No
quiere decir esto que la Ordenacion sobre apertura de
farmacias no requiera ciertas modificaciones, éstas
son necesarias respetando siempre los principios que
informan el sistema, que nunca deben ser olvidados a
la hora de interpretar los preceptos por que se rige".

LEGISLACION ACTUAL EN ESPANA

La Ley 16/1997 de Regulacion de Servicios de las
Oficinas de Farmacia °, promueve reformas legales
para flexibilizar y garantizar la asistencia farmacéuti-
ca a toda la poblacion, reemplazando el régimen de
apertura de oficinas de farmacia anterior *.

Fija los criterios basicos para que cada comunidad
autobnoma desarrolle su planificacion y ordenacion
farmacéutica para la autorizacion de farmacias. Dicha
Ley se dicto en desarrollo de la Ley 14/1986 General
de Sanidad * y de la Ley 25/1990 del Medicamento °.

Farmacias: Planificacion y procedimiento para su instalacion

Para la planificacion, sienta las bases de densidad
demografica y dispersion de la poblacion a fin de
garantizar la accesibilidad y calidad del servicio far-
macéutico. Establece un nuevo médulo de poblacion
minimo para nuevas aperturas, de 2800 habitantes
por farmacia y dispone la distancia minima entre ofi-
cinas de farmacia en 250 metros, teniendo en cuenta
criterios de dispersion, de forma que la distribucion
de estos establecimientos sanitarios conforme una red
que facilite la accesibilidad de los pacientes desde
cualquier punto. No obstante, en funciéon de la con-
centracion de la poblacion, deja abierta la posibilidad
de establecer modulos de poblacion superiores, con
un limite de 4000 habitantes por oficina de farmacia.

La mayoria de las Comunidades autonomas han
promulgado leyes y otras disposiciones relativas a
planificacion y ordenacion farmacéutica en su dambi-
to territorial, teniendo en cuenta el caracter de legis-
lacion basica de la Ley 16/1997. Es el caso de
Baleares °, Aragon "', Cantabria ", Castilla y Leon ",
Castilla-La Mancha ", Cataluna ", Extremadura '®,
Galicia 7, Madrid '*, Murcia "°, Navarra », Pais Vasco
21, La Rioja *, Valencia *.

Algunas leyes de ordenacion farmacéutica, como
las de Catalufia y Pais Vasco, fueron publicadas con
anterioridad a la referida normativa basica, por trans-
ferencia de competencias, pero no contradicen los
criterios basicos de ordenacion estatal.

En el cuadro 2 consta el nimero de habitantes por
oficina de farmacia de cada autonomia correspon-
diente al afio 2003 *. Los datos son orientativos; en el

NUMERO DE FARMACIAS POR HABITANTE POR COMUNIDAD AUTONOMA

AUTONOMIA OFICINAS DE FARMACIA EN 2003 NUMERO DE HABITANTES POR OFICINA DE FARMACIA
ANDALUCIA 3.494 20Tt
ARAGON 682 1.804
ASTURIAS 443 2.427
BALEARES 388 2.442
CANARIAS 692 2.738
CANTABRIA 239 2.300
CASTILLA — LA MANCHA 1.155 13572
CASTILLAY LEON 1.550 1.605
CATALUNA 2.935 2.284
CEUTA 23 3.358
EXTREMADURA 677 1.586
GALICIA 1.264 2.176
LA RIOJA 146 1.968
MADRID 2.706 2.113
MELILLA 23 2297l
MURCIA 540 2.350
NAVARRA 527 1.097
COMUNIDAD VALENCIANA 2.057 2873
PAIS VASCO 807 2.617
ESPANA 20.348 2.099

Fuente: Consejo General de Colegios de Farmacéuticos (24)

Cuadro 2. Numero de habitantes por oficina de farmacia de cada autonomia correspondiente al aiio 2003
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MALLORCA

ALCUDIA: comprende el municipio de Alcudia.

ANDRATX: comprende el municipio de Andratx.

ARTA: comprende los municipios de Arta y Capdepera.
BINISSALEM: comprende los municipios de Alaro,
Binissalem, Consell y Sencelles.

CALVIA: comprende el municipio de Calvia.

CAMPOS: comprende los municipios de Campos y Ses
Salines.

ESPORLES: comprende los municipios de Banyalbufar,
Estellencs, Esporles, y Valldemossa.

FELANITX: comprende el municipio de Felanitx.

INCA: comprende los municipios de Escorca, Inca, Lloseta,
Mancor de la Vall y Selva.

LLUCMAIJOR: comprende los municipios de Algaida y
Llucmajor.

MANACOR: comprende el municipio de Manacor.
MARRATXI: comprende los municipios de Bunyola,
Marratxi, Santa Eugénia y Santa Maria.

MURO: comprende los municipios de Muro y Santa
Margalida.

PALMA: comprende los municipios de Palma y Puigpunyent.
POLLENSA: comprende el municipio de Pollensa.

SA POBLA: comprende los municipios de Sa Pobla, Buger y
Campanet.

Farmacias: Planificacién y procedimiento para su instalacion

SANTANY:

comprende el municipio de Santany.

SINEU: comprende los municipios de Costitx, Lloret de
Vistalegre, Llubi, Maria de la Salut y Sineu.

SOLLER: comprende los municipios de Deia, Soller y
Fornalutx.

SON SERVERA: comprende los municipio de Son Servera y
Sant Lloreng des Cardassar.

VILAFRANCA: comprende los municipios de Ariany,
Montuiri, Petra, Sant Joan, Porreres y Vilafranca de Bonany.

MENORCA

ALAIOR: comprende los municipios de Alaior, Ferreries, Es
Mercadal y Es Migjorn.

CIUDATELLA: comprende el municipio de Ciutadella.
MAO: comprende los municipios de Es Castell, Ma6 y Sant
Lluis.

EIVISSA-FORMENTERA

EIVISSA: comprende el municipio de Eivissa.
FORMENTERA: comprende el municipio de Formentera.
SANT ANTONI: comprende los municipios de Sant Antoni de
Pormatny y de Sant Josep.

SANTA EULARIA: comprende los municipios de Sant Joan y
Santa Eularia.

Cuadro 3. Zonas farmacéuticas de las Islas Baleares.

caso de Baleares debe tenerse en cuenta que para la
solicitud de una nueva farmacia, el computo de
numero de habitantes puede provenir de la suma del
numero de habitantes del padron municipal, segun-
das viviendas y plazas turisticas.

LEGISLACION ACTUAL EN BALEARES

La Ley 7/1998 de 12 de noviembre de Ordenacion
Farmacéutica de las Islas Baleares (LOF) ¢, dedica la
seccion 2* de su Capitulo II a la ordenacion y plani-
ficacion de las oficinas de farmacia.

La planificacion farmacéutica, se debe realizar en
base a zonas farmacéuticas; éstas son demarcaciones
territoriales delimitadas, que toman como marco de
referencia las zonas basicas de salud previstas en la
vigente Ordenacion Sanitaria de las Islas Baleares.

Las zonas farmacéuticas de la Comunidad
Autonoma de las Islas Baleares vienen establecidas
en un Decreto autonémico, desarrollo de la Ley *. Se
delimitan agrupando zonas basicas de salud colin-
dantes o bien segregando parte de una zona basica de
salud. En el cuadro 3, constan las zonas farmacéuti-
cas aprobadas en la actualidad.

La autorizacion de nuevas farmacias queda sujeta
a planificacion sanitaria y con el fin de garantizar a
toda la poblacion la atencion farmacéutica requerida,
se establecen limitaciones en cuanto a distancias y

36

numero de habitantes. La LOF toma como referencia
la legislacion estatal, y acepta el médulo minimo de
habitantes.

Limitaciones en cuanto a las distancias

Las distancias minimas entre oficinas de farmacia
no podran ser inferiores a 250 metros medidos por el
camino vial méas corto; esta distancia debera ser
observada asimismo respecto de hospitales, centros
de cirugia ambulatoria y centros de salud del sector
publico.

Numero maximo de oficinas de farmacia por
zona farmacéutica

Se contempla un modulo de 2800 habitantes por
oficina de farmacia, si bien puede establecerse una
nueva oficina de farmacia por fraccion superior a
2000 habitantes.

Nucleos de poblacion

Se considera nucleo de poblacion, al conjunto de
poblacion independiente y aislado de otros nucleos
que dispongan de oficina de farmacia . La ley prevé
que se pueda autorizar una oficina de farmacia para
aquellos nticleos de poblacion cuyo numero de habi-
tantes computados sea igual o superior a 750 habi-
tantes, siempre que la distancia con otras oficinas de
farmacia sea igual o superior a 1000 metros.

En una solicitud de una nueva farmacia debe
hacerse constar, por tanto, la zona farmacéutica o
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- NUMERO DE HABITANTES SEGUN PADRON MUNICIPAL VIGENTE DE LOS MUNICIPIOS QUE COMPONEN

LA ZONA FARMACEUTICA.

« EL CUARENTA POR CIENTO DEL NUMERO DE PLAZAS TURISTICAS DE TODA LA ZONA FARMACEUTICA.
- EL TREINTA POR CIENTO DE LAS VIVIENDAS CONSTRUIDAS DE SEGUNDA RESIDENCIA, CONTABILI-

ZANDO 4 HABITANTES POR CADA VIVIENDA.

Cuadro 4. Computo numero de habitantes.

nucleo de poblacion para la cual se solicita la nueva
farmacia.

En el cuadro 4 consta el computo del nimero de
habitantes para poder instalar nuevas oficinas de far-
macia en una zona farmacéutica de Baleares.

Procedimiento de autorizacion
de nuevas farmacias

Si bien la Ley de Ordenacion Farmacéutica ha
definido un marco legal de ordenacion y planifica-
cion en la atencion farmacéutica, el Decreto 25/1999
regula especificamente el procedimiento administra-
tivo de instalacion de nuevas farmacias en
Baleares®. Esta normativa aprueba las zonas farma-
céuticas como demarcaciones territoriales, publica el
baremo de méritos a tener en cuenta en los concur-
sos convocados para acceder a la titularidad de ofi-
cinas de farmacia y el procedimiento administrativo
a seguir desde la solicitud hasta su apertura.

Ciertamente el procedimiento de apertura de una
nueva oficina de farmacia es complejo. Pueden con-
siderarse cuatro fases y cada una de ellas puede con-
siderarse a su vez un procedimiento. Estas son:

1° AUTORIZACION DE UNA NUEVA
OFICINA DE FARMACIA

La fase de autorizacion de una nueva oficina de
farmacia comprende exclusivamente, la autorizacion
de su futura instalacion. Una vez interpuesta la soli-
citud, acompafiada por la preceptiva documentacion,
por el o los farmacéuticos interesados, por el
Colegio de farmacéuticos de Baleares, o bien por los
organos de gobierno de municipios, en que se haga
constar la zona farmacéutica o nucleo de poblacion,
0, en su caso iniciada de oficio por la Conselleria de
Salut i Consum, se comprueba que, en base al incre-
mento del nimero de habitantes, procede su poste-
rior apertura. Corresponde al Director General de
Farmacia de la Conselleria de Salut i Consum del
Govern Balear, la iniciacion, tramitacion y resolu-

cion de expedientes de autorizacion de una nueva
oficina de farmacia. La gestion de los expedientes se
lleva a cabo a través del Servicio de Ordenacion
Farmacéutica dependiente de la Direccion General
de Farmacia. Conviene senalar que, si en la solici-
tud, para el computo de numero de habitantes, se han
aportado datos relativos a viviendas de segunda resi-
dencia o plazas turisticas, corresponde la ubicacion
de la futura farmacia al Director General de
Farmacia, por lo que es preciso disponer de todos
estos datos, certificados por el organismo competen-
te, correspondientes a cada poblacion.

En la figura 1, se esquematiza el proceso general
de autorizacion de nuevas farmacias, y en la figura 2,
el correspondiente a esta fase 1.

2. CONCURSO DE MERITOS PARA LA
ADJUDICACION DE UNA NUEVA
OFICINA DE FARMACIA.

Tal como se concreta en la Ley de Ordenacion
Farmacéutica de Baleares, la apertura de nuevas far-
macias debe tramitarse segun principios de publici-
dad, concurrencia, transparencia y méritos.
Normativas anteriores ya derogadas, concedian la
autorizacion de instalacion de la farmacia, para el
caso de nucleos de poblacion, al farmacéutico a cuya
instancia se habia iniciado el expediente. En la
actualidad todas las farmacias de nueva instalacion
se adjudican por concurso de méritos.

La normativa espafiola considera que solo los far-
macéuticos son los titulares y propietarios de ofici-
nas de farmacia. Asi consta en la ley 14/1986 de 25
de abril, General de Sanidad %, en la Ley 16 /1997 de
Regulacion de los Servicios de Oficinas de Farmacia
S,y en la propia Ley 7/1998 de Ordenacion
Farmacéutica de las Islas Baleares °. En consecuen-
cia, tanto en nuestra comunidad autonoma como en
el resto de Espafia, solo los farmacéuticos podran
presentarse al concurso de méritos para la obtencion
de una nueva farmacia, de la que seran titulares y
propietarios.
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SOLICITUD

ALTORIZACIONES DIRECCION GENERAL AUTORIZACION DE
OFICINAS APERTURA
DE ool DE B
FARMACIA FARMACIA NUEVAS
SERVICIO DE ORDENACION
FARMACEUTICA
GESTION EXPEDIENTES

Fig. 1. Proceso de apertura de nuevas farmacias. Esquema general.

INTERESADOS ORGANO RESPONSABLE
DE LA TRAMITACION

: |

FARMACEUTICOS DIRECCION GENERAL DE FARMACIA

*

COLEGIO FARMACEUTICOS DE BALEARES

o S . —  SUBSANACION T : .
ORGANOS DE GOBIERNO MUNICIPALES sl e SERVICIO ORDENACION
 FARMACEUTICA
. GESTION EXPEDIENTES
CONSELLERIA DE SALUT I CONSUM ACUERDO
(de oficio) e  PUBLICACION
} BOCAIB
ALEGACIONES I |
DOCUMENTACION: INFORMES
z x COMPLEMENTARIOS:
AYUNTAMIENTO P
-NUMERO DE HABITANTES PADRON MUNICIPAL 4 4 g,
- AYUNTAMIENTO
- NUMERO DE SEGUNDAS RESIDENCIAS <H INE PLle :
- CONSELLERIA DE
e S eateam B R TURISMO
NUMERO DE PLAZAS TURISTICAS R
-CERTIFICACION ACREDITATIVA DE NUCLEO U
SI ES NUCLEO,
- TITULO DE LICENCIADO EN FARMACIA [ ——— INFORME COLEGIO
FAMACEUTICOS

PUBLICACION
BOIB

Fig. 2. Proceso de apertura de nuevas oficinas de farmacia. Fase I: Autorizacion de una nueva
oficina de farmacia.
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+ NO PUEDEN PARTICIPAR EN EL CONCURSO AQUELLOS FARMACEUTICOS QUE TENGAN MAS DE 65
ANOS.

+ NO PUEDEN PARTICIPAR LOS FARMACEUTICOS QUE HAYAN TRANSMITIDO LA TITULARIDAD O COTI-
TULARIDAD DE UNA FARMACIA EN EL TERRITORIO DE LA UNION EUROPEA EN LOS TRES ANOS ANTE-
RIORES A CONTAR DESDE EL MOMENTO DE LA PRESENTACION DE LA SOLICITUD. s

» S| EL SOLICITANTE ES TITULAR O COTITULAR DE OTRA FARMACIA EN EL MOMENTO DE LA PRE-
SENTACION DE LA SOLICITUD, DEBE APORTAR COPIA DE LA AUTORIZACION, Y NO PUEDE TRANSMITIR
LA FARMACIA DE LA QUE ES TITULAR O COTITULAR DESDE LA FECHA DE LA PRESENTACION DE LA SOLI-
CITUD HASTA QUE SE AGOTE LA VIAADMINISTRATIVA O SE RESUELVA LA JURISDICCIONAL CON CARAC-
TER DEFINITIVO EN SU CASO, A EXCEPCION DE QUE PRESENTE POR ESCRITO RENUNCIA AL CONCUR-
SO CON CARACTER PREVIO A LA TRANSMISION. EN EL SUPUESTO QUE OBTENGA AUTORIZACION PARA
UNA NUEVA FARMACIA, DECAERA AUTOMATICAMENTE LA ANTERIOR, ASi COMO EL DERECHO DE
TRANSMISION, POR CUALQUIER TITULO, DE LA MISMA, CONVOCANDOSE NUEVO CONCURSO PARA LA
COBERTURA DE SU TITULAR.

Cuadro 6. Requisitos a tener en cuenta en la participacion de los farmacéuticos

Farmacias: Planificacion y procedimiento para su instalacion

en un concurso de meritos

Una vez autorizada la oficina de farmacia (fase
1), se procede a la convocatoria de concurso de méri-
tos, que corresponde a la segunda fase del procedi-
miento. Esta debe ser publicada en Boletin Oficial de
la Comunidad Autéonoma (BOIB), haciendo constar
el nimero de farmacias que se convocan, la zona far-
macéutica de que se trate o nucleo de poblacién en su
caso, concediéndose un plazo para que los farmacéu-
ticos puedan presentar la solicitud con la documenta-
cion acreditativa de los méritos que aleguen de los
incluidos en el baremo de méritos. Este baremo,
consta en el Decreto 25/1999 , en forma de anexo, y
, como cualquier disposicion sujeto a modificacio-
nes. En el cuadro 5, consta el baremo de méritos
actual referente a méritos profesionales, académicos,
de formacion postgraduada, experiencia docente y
publicaciones. Una Comision de valoracion, consti-
tuida al efecto, comprueba los méritos presentados
de acuerdo con los criterios establecidos en el bare-
mo y, posteriormente, se publican en el BOIB las lis-
tas provisionales de admitidos al concurso con las
puntuaciones obtenidas, concediéndose un plazo
para que los interesados presenten las alegaciones
oportunas. Finalmente, se publica en el BOIB la
Resolucion del Director General de Farmacia, que
aprueba la relacion definitiva de adjudicatarios de las
oficinas de farmacia convocadas. En la figura 3 cons-
ta el esquema del proceso de apertura de oficinas de
farmacia en Baleares correspondiente a la fase 2.

En cuanto a la participacion de los farmacéuticos
en los concursos de méritos para adjudicacion de far-
macias, procede puntualizar unos requisitos, que se
sefialan en el cuadro 6.

6, 25

En relacion a estas puntualizaciones, se puede
considerar que, la excesiva intervencion de la
Administraciéon en estos puntos, ha propiciado la
interposicion de recursos en distintas Comunidades
Auténomas que exigen requisitos parecidos.
Efectivamente, ademas de Baleares, otras autonomi-
as prohiben la participacion en los concursos de nue-
vas farmacias a los farmacéuticos mayores de 65
afios. Tanto el Tribunal Superior de Castilla La
Mancha, como el de Galicia, han planteado al
Tribunal Constitucional la vulneracién del articulo
14 de la Constitucion *. Habra que esperar su dicta-
men, y si lo declara discriminatorio, las normativas
vigentes que indican este requisito tendran que modi-
ficarse.

Asimismo, la intervencion de las administracio-
nes en el derecho de transmision de las farmacias, ha
suscitado recursos, que, en caso de resolverse positi-
vamente implicara que las leyes autondmicas tengan
también que modificarse en este punto. Un ejemplo
es la Ley de Ordenacion Farmacéutica de Galicia
afectada por la sentencia del Tribunal Constitucional
que anuld la prohibicion de transmitir **

3% AUTORIZACION DEL LOCAL

El farmacéutico que resulta adjudicatario, una vez
publicada la resolucion, dispone de un plazo para
constituir una garantia y proceder a la designacion
del local en el que se ubicara la farmacia, presentan-
do justificacion de las distancias respecto a otras far-
macias, hospitales, centros de cirugia ambulatoria, y
centros de salud del sector publico . Por parte de los
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INTERESADOS
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| ORGANO COMPETENTE |

v

DIRECCION GENERAL DE FARMACIA

SERVICIO DE
B ORDENACION
FARMACEUTICA
GESTION DE
EXPEDIENTES
FARMACEUTICOS RESOLUCION CONVOCATORIA DE
CONCURSO DE MERITOS T
NUMERO DE FARMACIAS POR ZONA BOIB
7y FARMACEUTICA O NUCLEOS
A
- SUBSANACION
DOCUMENTACION: DEFICIENCIAS
- TITULO DE FARMACEUTICO v
it - LISTA PROVISIONAL PUBLICACION
- DOCUMENTACION ACREDITATIVA CON ROIB
MERITOS ALEGADOS. PUNTUACIGN
OBTENIDA
-DN.L
e Ly ALEGACIONES
-CERTIFICACION COLEGIO
FARMACEUTICOS SI ES O HUBIESE
SIDO TITULAR O COTITULAR DE OTRA
FARMACIA
- ORDEN DE PREFERENCIA SI SE
OFERTAN VARIAS FARMACIAS PUBLICACION
BOIB

Fig. 3. Proceso de apertura de nuevas oficinas de farmacia. Fase II: Concurso de méritos.

inspectores del Servicio de Ordenacion Farmacéutica
de la Direccidén General de Farmacia, se comprueba
la adecuacion del local y el Director General de
Farmacia emite Resolucion autorizando, si procede,
la instalacion de la Farmacia en el local propuesto, la
cual es notificada a los farmacéuticos colindantes: El
esquema del proceso se describe en la figura 4.

4% AUTORIZACION DE APERTURA

Corresponde esta fase a la autorizacion para pro-
ceder a la apertura de la farmacia una vez notificada
la resolucion de autorizacion del local. Antes de la
apertura, los inspectores del Servicio de Ordenacion
Farmacéutica de la Direccion General de Farmacia
deben realizar visita de inspeccion. En el acta levan-
tada han de reflejarse la adecuacion de las instalacio-
nes, que deben ser concordantes con la documenta-
cion aportada por el farmacéutico, las condiciones y
requisitos técnicos y sanitarios exigidos, y los medios
personales y materiales de que se dispone.

Una vez realizada la visita de inspeccion, el

40

Director General de Farmacia dicta Resolucion auto-
rizando, si procede, la apertura de la oficina de far-
macia. Esta debe llevarse a cabo en un plazo deter-
minado y en presencia de la Inspeccion de Farmacia.
En la figura 5 se resume este proceso.

SITUACION ACTUAL

Desde la publicacion del nuevo procedimiento de
apertura de nuevas farmacias, y de acuerdo con las
resoluciones de la Direccion General de Farmacia
publicadas en el Boletin Oficial de las Islas Baleares,
se han convocado 3 concursos de méritos para la
adjudicacion de 15 nuevas oficinas de farmacia, que
eleva el nimero total de farmacias de Baleares a 399.
Restan pendientes de convocatoria de concurso de
méritos 8 farmacias ya autorizadas y 45 farmacias
pendientes de autorizacion, en diferentes zonas far-
macéuticas de Mallorca, Menorca e Ibiza hecho que,
caso de autorizarse estas Ultimas, supondria en un
futuro no muy lejano un incremento de un 13.3 % de
estos establecimientos sanitarios.
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'INTERESADO

v

FARMACEUTICO
ADJUDICATARIO o

v

v
PR ]

T

DOCUMENTACION:
ALEGACIONES
- JUSTIFICACION 5
DISPONIBILIDAD JURIDICA FARMACEUTICOS
COLINDANTES

- CROQUIS EMPLAZAMIENTO Y
DISTANCIAS A OTRAS
FARMACIAS, HOSPITALES,
CENTROS DE CIRUGIA
AMBULATORIA, (CENTROS
PUBLICOS)

- CERTIFICACION ACREDITATIVA
ESTADO DE CONSTRUCCION DEL
LOCAL

DESIGNACION
NUEVO LOCAL

NUEVO
ADJUDICATARIO

Fig. 4. Proceso de apertura de oficinas de farmacia. Fase IlI: Autorizacion local.
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GRGANO RESPONSABLE TRAMITACION

NOTIFICACIO(I;I DE
T AUTORIZACION PARA
e P  INSTALACION DE NUEVA |« DIRECCION
| OFICINA DE FARMACIA GENERAL
EN EL LOCAL PROPUESTO DE FARMACIA o
6 Meses
>

' RESOLUCIONDE
- AUTORIZACION DE
 APERTURA '

15 Dias

Fig. 5. Proceso de apertura de oficinas de farmacia.
Fase IV: Autorizacion de apertura y puesta en funcionamiento.

INFRAESTRUCTURA DE LAS OFICINAS DE
FARMACIA. ATENCION FARMACEUTICA.

Con el desarrollo reglamentario previsto en la Ley
7/1998 de Ordenacion Farmacéutica, se han publica-
do una serie de normativas que fijan unos requisitos
minimos de infraestructura y funcionamiento **, por
lo que no puede autorizarse la apertura de una nueva
farmacia si no se cumplen. Los requisitos que se exi-
gen, aunque la legislacion en vigor es reciente, no son
nuevos; la gran mayoria son fruto de recopilacion de
normativas anteriores o de la costumbre, por lo que,
por otra parte, no supone esfuerzo de adaptacion para
las farmacias ya establecidas.
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Local

El acceso a las oficinas de Farmacia ha de ser libre,
directo y permanente a la via publica. Su superficie
util minima exigida es de 80 m’. Las farmacias han de
estar separadas de cualquier otra clase de estableci-
mientos, no pudiendo comunicar con cualquier otro
local ajeno a las actividades propias de la practica far-
macéutica, con excepcion de aquellos locales que
constituyen secciones que requieren autorizacion
sanitaria, relativas a otra modalidad de ejercicio pro-
fesional que pueda desempeiiar el farmacéutico (ana-
lisis clinicos, Optica).

Identificacion

En la parte exterior del establecimiento debe cons-
tar un rotulo en el que figure exclusivamente la pala-
bra farmacia y la identificacion del titular.
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A.-MERITOS PROFESIONALES
1. La puntuacién maxima de este apartado no podra superar 25 puntos.

Méritos

Puntuacion Maximo

una oficina de farmacia abierta al ptiblico.

Ejercicio como farmacéutico titular, regente, sustituto o adjunto en

-0,1 por cada mes completo de
cjercicio en los 10 tltimos anos desde
la fecha de la convocatoria.

-0,05 por cada mes completo de
cjercicio en los anos anteriores a los 10
ltimos afos.

20 puntos.

padrén municipal vigente.

Cuando el ejercicio como farmacéutico titular, regente, sustituto o
adjunto se haya realizado en una oficina de farmacia ubicada en un
municipio con un nimero de habitantes inferior a 1.500 segtin el

-Se incrementard en un 30% la
puntuacion obtenida.

2 puntos.

Servicios de Atencién Primaria.

Ejercicio como farmacéutico en Servicios de Farmacia Hospitalaria o |-0,08 por mes completo de ejercicio.

15 puntos.

propietario, titular, interino o contratado.

Ejercicio como farmacéutico en la Administracién Publica, como

-0,07 por mes completo de ejercicio. {10 puntos.

Ejercicio como farmacéutico en distribucién de medicamentos, en -0,06 por mes completo de ejercicio. |7 puntos.
centros penitenciarios o sociosanitarios.
Ejercicio como farmacéutico en cualquier otra actividad. -0,025 por mes completo de ejercicio. |5 puntos.
B.-MERITOS ACADEMICOS
1. La puntuacién méxima de este apartado no podra superar 15 puntos.
Méritos Puntuacion Maximo
Por expediente El coeficiente resultante de la divisién de la suma de los puntos que resulten de asignar 6 puntos.
académico 6 puntos a cada matricula de honor, 5 puntos a cada sobresaliente y 4 puntos a cada
notable, por el nimero total de asignaturas.
Por grado de 0,05 puntos si es con nota de aprobado.
licenciado en 0,75 si es notable.
Farmacia 0,90 si es sobresaliente.
1 punto en caso de obtener premio extraordinario. 1 punto.
Por Grado de 1 punto por el doctorado con calificacion de aprobado.
doctorado 1,5 puntos si la calificacién fuera de notable.
2 puntos si la calificacién obtenida fuera de sobresaliente
2,5 puntos si la calificacién obtenida fuera de sobresaliente «cum laude».
0,5 mds en los casos que el doctorado se refiera a materias relacionadas con la atencion
farmacéutica. 3 puntos.
Por titulo de 2,5 puntos por el titulo de farmacia hospitalaria.
Farmacéutico 1 punto por el titulo de especialista en otros dmbitos
lespecialista 4 puntos.

Cuadro 5. Baremo de méritos para el acesso a la titularidad de una oficina de farmacia.

Zonas exigidas

Zona de dispensacion

Zona de atencion personalizada

zona de recepcion, revision de productos,almace-
naje y reposicion

Laboratorio de Formulas Magistrales

Despacho del farmacéutico

Laboratorio

El laboratorio de Formulas Magistrales ha de estar
separado fisicamente de las otras zonas de la Oficina
de Farmacia, y s6lo puede utilizarse para esta finalidad

La normativa actual, sobre Formulas Magistrales y
Preparados Oficinales , regula niveles de elaboracion
en funcion de las formas farmacéuticas que preparen
las farmacéuticos.

Todas las oficinas de farmacia de las Islas Baleares
han de elaborar como minimo las formas farmacéuti-
cas del primer nivel, que incluye los preparados topi-
cos, orales liquidos, capsulas y papelillos.

El segundo nivel incluye ademés supositorios y
ovulos.
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C.-OTROS MERITOS
1. La puntuacién maxima de este apartado no podra superar 20 puntos.
1.1. Formacion postgraduada.

Mérito Puntuacion Maximo

Por el curso de Diplomado en Sanidad -0,75 puntos 0,75 puntos.

Por cursos de especializacién y perfeccionamiento relacionados con la atencién -Por cada curso de:
farmacéutica, organizados por la Administracién Sanitaria, por la Universidad, porla |-12 hasta 25 horas:
Corporacién Farmacéutica, por Instituciones o Sociedades Cientificas y por otras 0,10 puntos.
[nstituciones declaradas de interés Sanitario. -Hasta 50 horas:
0,20 puntos.

-Hasta 100 horas:
0,40 puntos.

-Hasta 200 horas:
0,50 puntos.

-Hasta 300 horas:
0,75 puntos.

-Hasta 400 horas:
1,25 puntos.

-Por cada 100 horas
mads: 0,30 puntos. ¥ puntos.

1.2. experiencia docente

Meérito Puntuacion Maximo
-Ejercicio como farmacéutico docente en Facultades de Farmacia en -0,3 puntos por cada curso
materias relacionadas con la atencién farmacéutica. completo. 6 puntos.
-Por direccién de prdcticas tuteladas. -0,05 puntos por mes. 3 puntos.

-Por la participacién como profesor en materias relacionadas con la atencién | -Por cada curso de:
farmacéutica en cursos organizados por la Administracién Sanitaria, por la |12 horas hasta 25: 0,15 puntos.

Universidad, por la Corporacién Farmacéutica, por Instituciones o -Hasta 50 horas: 0,25 puntos.
Sociedades Cientificas y por otras Instituciones declaradas de interés -Hasta 100 horas: 0,50 puntos.
sanitario. -Hasta 200 horas: 0,60 puntos.

-Hasta 300 horas: 0,90 puntos.
-Por cada 100 horas mds: 0,30

puntos. 5 puntos.
1.3. publicaciones
Meérito Puntuacion Maximo
Por libros publicados o por trabajos cientificos relacionados con la atencién -0,2 puntos si es
farmacéutica, publicados en revistas especializadas. autor. 3 puntos
-0,1 puntos si es
colaborador
g ; : : S -0,1 por trabajo o
Por articulos publicados y aportaciones a reuniones cientificas. o 2 puntos.
aportacion.
1.4. por integracion profesional en la comunidad auténoma de las Illes Balears.
Mérito Puntuacion Maximo
Por conocimiento oral y escrito de la lengua -0,25 puntos por conocimientos orales, nivel A.
icatalana. -0,50 puntos por conocimientos elementales, nivel B.
-1,00 puntos por conocimientos medios, nivel C.
-1,25 puntos por conocimientos superiores, nivel D.
-1,50 puntos por conocimientos de lenguaje
administrativo. 1,50 puntos.
IAquellos farmacéuticos cuyos méritos y Se les incrementa en un 10% la puntuacién obtenida por
lexperiencia profesional alegados se hubiera experiencia profesional y otros méritos adquiridos en
realizado en Baleares. Baleares.

44



Medicina Balear- Vol.20, nim. 1, 2005

Un tercer nivel contempla la elaboracion de pildo-
ras, granulos, comprimidos y pastillas.

El cuarto, formas farmacéuticas estériles y liofili-
zados, y granulos o glébulos de homeopatia.

Una farmacia de nueva autorizacion debe solicitar
el nivel de elaboracion de formulas magistrales al que
desea adscribirse, por lo que antes de su apertura
debe reunir los requisitos de infrastructura, material,
y utillaje requeridos.

Productos objeto de dispensacion

Las farmacias han de disponer de unas existencias
minimas de medicamentos **. Ademas son productos
objeto de dispensacion:

Medicamentos de uso veterinario

Formulas Magistrales y Preparados Oficinales

Productos Sanitarios

Preparados dietéticos o de alimentacion enteral

Plantas Medicinales

Radiofarmacos

Ortopedia

Dermofarmacia

Cosméticos

Productos de higiene personal

Cualquier otro producto que pueda necesitar la
intervencion de un farmacéutico.

Documentacion

En las farmacias, se exige que se disponga de pro-
tocolos relativos a materias primas, especialidades
farmacéuticas, estupefacientes, psicotropos y formu-
las magistrales, asi como informacion actualizada
sobre farmacologia, galénica, interacciones medica-
mentosas, efectos adversos y toxicologia,
Farmacopea y Formulario vigente, Libro Recetario,
libro de Estupefacientes y documentacion relativa a
Atencion Farmacéutica.

Horario. Guardias

Con caracter general, las farmacias deben perma-
necer abiertas durante un horario minimo establecido,
en una franja horaria determinada, que abarca 4 horas
por la mafiana y 3 por la tarde (31) . Asimismo, estan
obligadas a prestar servicios de urgencia organizadas
por zonas farmacéuticas.

Atencion farmacéutica

La que en su dia fue la funcion principal del far-
macéutico en el ambito comunitario, la preparacion
de las formulas magistrales a partir de las prescrip-
ciones de los médicos, ha quedado actualmente rele-
gada a un plano menor, por razones evidentes relati-
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vas a la industrializacion del proceso de elaboracion
de medicamentos. En todo caso, la formulacion
magistral en oficina de farmacia sigue vigente, regu-
lada y sometida a los procesos de calidad correspon-
dientes por parte de los farmacéuticos preparadores,
y de acuerdo con sucesivas disposiciones legales (32)
(39).

En la actualidad, y dada la amplitud y complejidad
del arsenal terapéutico disponible, la funcion del far-
macéutico comunitario en la informacion sobre los
medicamentos, y la de asegurar la efectividad del tra-
tamiento instaurado por el médico, componen la ocu-
pacion fundamental de los farmacéuticos en este
medio.

En esta linea, se estd implantando con fuerza en
diversos paises el concepto de Atencion
Farmacéutica (AF), como un compromiso del farma-
céutico en la prevencion, identificacion y resolucion
de los problemas relacionados con los medicamentos
(PRM) y en, general, la colaboracion con el médico
en que la terapia por ¢l prescrita sea efectiva y efi-
ciente, y se consiga una mejoria en la salud del
paciente. Existen diversos grados de implicacion en
la AF, abarcando la dispensacion activa (entregar el
medicamento con toda la informacion necesaria
sobre su uso, manejo de dispositivos especiales, con-
trol de interacciones con otros medicamentos y ali-
mentos, etc), la indicacion farmacéutica (control del
uso de EFP por parte de los pacientes y aplicar estric-
tos criterios de derivacion hacia el médico, evitando
automedicacion y uso incorrecto de los farmacos), o
el seguimiento farmacoterapéutico (SFT), contem-
plado como un compromiso con el paciente, del que
se abre una ficha farmacoterapéutica, para asegurar la
efectividad de la terapia médica, evitar efectos inde-
seables y remitiendo al médico cuanta informacion
sea necesaria cuando se le deba avisar de cualquier
PRM que se le sugiera valorar.

La AF esta respaldada por la administracion sani-
taria espafola (33) y de otros paises, y recomendada
por la OMS (34), y la Union Europea (35). La gran
mayoria de profesionales médicos aceptan de buen
grado la aportacion del farmacéutico en un proceso
tan complejo como es la farmacoterapia, y debe que-
dar bien claro que el farmacéutico que lleva a cabo
algan nivel de AF ni diagnostica, ni prescribe, ni
modifica las prescripciones de los médicos, responsa-
bilidad absoluta de estos profesionales. El farmacéu-
tico, en definitiva, por sus conocimientos y atribucio-
nes, debe ser un elemento fundamental para que la
terapia farmacologica prescrita por el médico redun-
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de en una mejora sustancial de la calidad de vida del
paciente, objetivo comiin de ambos profesionales de
la salud.

Conclusiones

1. Existe en Baleares una normativa concreta,
relativa a la apertura de farmacias, y en la que con-
fluyen varias disposiciones relativas a infraestructura
y funciones que deben llevar a cabo los farmacéuti-
cos que desarrollan su ejercicio profesional en este
ambito.

2. La aplicacion de la Ley 7/1998 de Ordenacion
Farmacéutica de les Illes Balears, y sus normativas de
desarrollo, marcan una nueva etapa para la mejora de

la calidad asistencial farmacéutica en nuestra comu-
nidad.

3. La reduccion de los médulos de poblacion para
la instalacion de nuevas farmacias, supone el incre-
mento de estos establecimientos sanitarios, hecho que
garantiza la accesibilidad a la asistencia farmacéutica
requerida, a toda la poblacion balear.

4. El proceso de apertura de nuevas farmacias es
ciertamente complejo, pero necesario para llevar a
cabo la Optima planificacion de este establecimiento
sanitario basico en la atencion primaria de la salud.

5. La adjudicacion de las oficinas de farmacia por
concurso de méritos, posibilita su acceso a los farma-
céuticos en razon de su capacidad profesional.

6. El desarrollo del nuevo concepto de atencion
farmacéutica en sus diferentes aspectos, implica un
compromiso mucho mayor del farmacéutico asisten-
cial con los pacientes de su oficina de farmacia, y una
colaboracion mas estrecha con los médicos prescrip-
tores, para conseguir optimizar la terapia farmacolo-
gica y minimizar sus riesgos.
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Diagnostico por la imagen

Caida en motocicleta de varon de 35 anos

Guillem Salva Coll, Xavier Terrades Cladera, Carlos Pérez Uribarri, Angel Arturo Lopez
Gonzalez', M2 Jesus Oses Pérez de Labeaga? Montserrat Pons Rodriguez®

Caso clinico

Vardn de 35 afios de edad, atendido en Urgencias
después de padecer un traumatismo en motocicleta.
Presentaba una fractura de meseta tibial en la rodilla
derecha, que requirio ingreso hospitalario y trata-
miento quirtrgico. Después de una evolucion posto-
peratoria correcta, al recibir el alta hospitalaria siete
dias después, se le recomendd la deambulacion en
descarga de la extremidad operada, asistida con
muletas. Fue entonces cuando inicié molestias en la
muiieca derecha. Se realizé un estudio radiografico
(imagenes 1 y 2), el cual fue interpretado como nor-
mal, diagnosticandose ‘“‘esguince” de mufieca, y no
fué inmovilizado debido a la necesidad de mantener
la mano libre para deambular con muletas. La evolu-
cion de la lesion de rodilla fue sin complicaciones,
pero el dolor en la mufieca fue en aumento. Al cabo
de tres semanas se repitio el estudio radiografico de
la mufieca.

Imagen 1

Imagenes 1 y 2: Radiografias iniciales en proyec-
ciones postero-anterior y perfil, en las que no se apre-

cia la fractura.
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Imagen 2

Diagnostico

El nuevo estudio (imagenes 3 y 4) objetiva una
fractura de escafoides. En este momento, se decidid
que la mejor opcion terapéutica era la osteosintesis
con un tornillo, debido a la lesion concomitante en la
rodilla, la gran solicitacion funcional de la mufieca y
el tiempo transcurrido de evolucion.

Discusion

El escafoides es el que mas frecuentemente se
lesiona en los traumatismos del carpo, especialmen-
te en individuos en edad laboral. Es un hueso articu-
lar en casi su totalidad, lo que limita las zonas de
aporte vascular. En la mayoria de individuos el apor-
te sanguineo del escafoides sigue un trayecto retro-
grado desde la tuberosidad hacia el polo proximal, lo
que determina en gran medida una de las mas fre-
cuentes y temidas complicaciones de la fractura de
escafoides: la pseudoartrosis o falta de consolida-
cion.

Cuando se evalta un paciente con una lesion en la
mufieca y con radiografias normales, es importante
tener en mente tres principios basicos:

1.- La fractura de escafoides es tipica en
pacientes jovenes y adultos activos. El diagnostico
de una fractura de escafoides en pacientes mayores
de 50 afios y en pacientes jovenes en edad de creci-
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miento debe ser puesto en duda. En estos grupos de
edad es mucho mas probable una fractura distal de
radio que una de escafoides.

2.- Ademas de la palpacion del escafoides a
nivel de la tabaquera anatomica (entre el extensor
largo del pulgar y el extensor corto-abductor largo
del pulgar), se puede palpar la tuberosidad distal del
escafoides en la cara palmar. El test de compresion
del escafoides (compresion axial del primer metacar-
piano hacia la mufieca), es un test especifico y sensi-
ble en casos de lesion del escafoides.

3.- Debido a la compleja anatomia del esca-
foides, deben realizarse proyecciones radioldgicas
especificas (proyeccion postero-anterior de la muiie-
ca en posicion neutral y desviacion cubital, perfil
estricto de la mufieca, y proyeccion oblicua en 45° de
supinacion y 45° de pronacion), antes de concluir
que la radiologia es negativa.

El diagnoéstico de fractura de escafoides en la
fase aguda sigue siendo un reto en la actualidad, para
llegar a él es imprescindible una alta sospecha clini-
ca y la practica de una minuciosa exploracion de la
mufieca junto con un estudio radiolégico correcto.
Incluso asi, a veces es casi imposible objetivar la
lesion. Por esto, ante una lesion traumatica de la
mufieca, producida habitualmente en hiperextension
de la mano, y con una elevada sospecha clinica de
fractura de escafoides, aunque no se haya podido
confirmar la fractura, se recomienda tratar esta
lesién como una fractura de escafoides, y repetir la
exploracion fisica y el estudio radiologico entre los
12 -15 dias después del traumatismo para confirmar
o descartar el diagndstico.

Tratamiento

El tratamiento de la fractura de escafoides depen-
de basicamente de dos factores: edad y ocupacion
del paciente, y en segundo lugar de las caracteristi-
cas de la fractura (localizacion y desplazamiento).
Las fracturas desplazadas son de tratamiento quirtr-
gico, que consiste habitualmente en la osteosintesis
del hueso con un tornillo canulado y posterior inmo-
vilizacion durante dos-tres semanas si no hay lesio-
nes asociadas. Las fracturas no desplazadas son tri-
butarias de tratamiento conservador. El tratamiento
conservador clasico consiste en la inmovilizacion
con un yeso antebraquial, de la mufieca en posicion
funcional (extension de la muifieca entre 15-30°),
incluyendo el pulgar en abduccion palmar, inmovili-
zado completamente hasta la base de la uila molde-
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Imagen 3

Imagen 4

Imagenes 3 y 4: Radiografias a las 3 semanas, el
las que, por resorcion del foco de fractura, se puede
observar la fractura en las dos proyecciones, a nivel
del cuerpo del escafoides.

ando la membrana interosea. El tiempo de inmovili-
zacion varia entre 8 y 12 semanas. A veces incluso se
tiene que prolongar, especialmente cuando la fractu-
ra afecta el polo proximal del escafoides. La inmovi-
lizacion con yeso 10-12 semanas en general es sufi-
ciente. La confirmacion radiologica de consolida-
cion de la fractura es a menudo dificil. En caso de
duda, esta indicado prolongar el tiempo de inmovili-
zacion y la realizacion de otras pruebas complemen-
tarias para confirmar la consolidacion o6sea de la
fractura.

El tratamiento de las fracturas de escafoides no
desplazadas con yeso es un método seguro y fiable,
con un 90-95% de buenos resultados. A pesar de
esto, el tiempo de inmovilizacion y la necesidad pos-
terior de rehabilitacion de la mufieca, junto con las
nuevas técnicas quirtrgicas que han aparecido para
el tratamiento de estas fracturas, hacen que la elec-
cion entre el tratamiento conservador y el quirtrgico
sea cada vez menos claro, puesto que la reincorpora-
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cion a las actividades habituales es mucho mas rapi-
do con el tratamiento quirurgico. Generalmente se
acepta como indicaciones de cirugia: fractura despla-
zada, retraso en el diagnostico de la fractura, pseudo-
artrosis (falta de union) y fracturas con lesiones aso-
ciadas (ligamentosas, tendinosas, cutaneas, fracturas
de otros huesos del carpo, luxaciones,...)

La complicacion mas frecuente de la fractura de
escafoides es la falta de consolidacion o pseudoartro-
sis. Este hecho provoca cambios en la biomecanica
del carpo, provocando una inestabilidad carpiana
secundaria, que a largo plazo provoca artrosis radio-
carpiana y mediocarpiana. En la literatura anglosajo-
na se conoce como SNAC (Scaphoid Nonunion
Advanced Colapse), colapso avanzado del carpo por
pseudoartrosis del escafoides. El tratamiento de esta
condicion es casi siempre quirirgico, requiriendo en
la mayoria de los casos la realizacion de injerto auto-
logo de cresta iliaca, fijacion interna con agujas de
Kirschner o tornillos canulados. En casos donde hay
necrosis avascular del polo proximal, puede requerir-
se la realizacion de colgajos 6seos vascularizados. En
casos mas avanzados con signos de artrosis carpiana,
artrodesis parciales, o incluso total para disminuir el
dolor y mejorar la funcionalidad.

Conclusiones

El objetivo del cualquier tratamiento debe ser la
recuperacion de la funcién lo mas rapido posible
reduciendo al minimo el riesgo de complicaciones.
Independientemente de otros factores (economico,
social, relacionados con la sanidad, etc...) la eleccion
del tratamiento mas adecuado, debe basarse en las
caracteristicas de la lesion y la demanda del paciente,
teniendo en cuenta las posibles complicaciones que
se pueden derivar tanto de la cirugia como del trata-
miento conservador
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Imagenes 5 y 6. Radiografias postoperatorias,
en las que se observa el tornillo calculado
utilizado para tratar la fractura en esta ocasion.

Con la aparicion de nuevas técnicas en la fijacion
de estas fracturas, el riesgo quirtrgico se ha reducido
considerablemente, con lo que la cirugia puede ser
una buena alternativa en aquellos pacientes con frac-
turas no desplazadas, pero que por motivos laborales,
sociales o deportivos, no puedan seguir un tratamien-
to conservador con inmovilizacién prolongada.
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Notes de lectura

Historia de cent anys d’endoscopia digestiva

Antoni Obrador

Fa relativament poc temps vaig rebre el llibre
“Cien afios de endoscopia digestiva” del distingit Dr.
F. Vilardell i ara he tengut 1’oportunitat de llegir-lo.
Per ra6 de la importancia de 1’obra i el lligam de
I’autor amb Mallorca m’ha semblat oporti fer-ne
una breu ressenya. L’estructura del llibre, després
d’uns escrits inicials, segueix el trajecte historic dels
diferents aspectes de I’endoscopia digestiva alta, I’e-
voluci6 de la documentacié de les imatges endosco-
piques, el paper de la citologia i de les biopsies
endoscopiques, el control endoscopic de I’hemorra-
gia digestiva alta, el desenvolupament de 1’endosco-
pia digestiva baixa, I’endoscopia de les vies bilio-
pancreatiques i la laparoscopia diagnostica i terapeu-
tica. Finalment hi ha un capitol sobre 1’organitzacio
de les diferents institucions nacionals i1 internacio-
nals que han impulsat el desenvolupament de 1’en-
doscopia digestiva arreu. El llibre, d’unes tres-centes
trenta pagines, acaba amb uns indexs ben utils per
trobar informaci6 puntual sobre noms citats, parau-
les clau i un tercer index que arreplega els hospitals,
els instruments clinics i els fabricants que podem
trobar al llarg del text.

El volum esta pulcrament editat per 1’editorial

B
CIEN ANOS

DE
ENDOSCOPIA
DIGESTIVA

La endoscopia digestiva en el segundo milenio

FRANCISCO VILARDELL

S PR/
S
RN
20 AnN

Medicina Balear 2005; 51-52

Aula Médica Ediciones dins la col-leccié Libros
Princeps. Fullejant el llibre crida I’atencio la gran
quantitat d’imatges que conté, ja siguin de metges
que han impulsat I’endoscopia, com d’instruments
ensdoscopics, llibres o articles claus en la historia de
I’endoscopia digestiva i d’alguns hospitals. De fet,
per aquesta gran quantitat de figures, podem consi-
derar que aquest llibre és també una historia grafica
o un atlas de la historia de 1’endoscopia digestiva.
Com diu I’autor en el proleg, una part de les imatges
procedeixen del fons que tenia el seu pare, també
eminent gastroenteroleg, moltes altres 1’ha anat
recollint el Dr. F. Vilardell gracies a les relacions
establertes al llarg d’una dilatada vida professional.
En aquest sentit és important posar de relleu que
’autor ha jugat un paper rellevant en diferents insti-
tucions relacionades amb I’endoscopia digestiva.
Aixi podem ressenyar que el Dr. F. Vilardell va esser
fundador i primer president de la “Asociacion
Espaiola de Endoscopia Digestiva”, i també ha estat
el president de la Societat Europea d’Endoscopia
Digestiva, de 1’Organitzaci6 Mundial de
Gastroenterologia i del Consell d’Organitzacions
Internacionals de Ciéncies Mediques (CIOMS).
Gracies a la trajectoria professional del Dr. F.
Vilardell ha conegut personalment molts dels metges
que han fet aportacions importants a 1’endoscopia
digestiva i ha participat en els congressos i reunions
on hi ha hagut comunicacions novedoses. Per tot
aix0, es facil endevinar que el text d’aquesta obra
esta impregnat del sentiment de les coses viscudes i,
a més a més de la cerca bibliografica que ¢és evident
i meritoria, trobam un text que, en bona part, ¢s
també una historia viva. Aquest llibre, segons ens
diu I’autor en el proleg, va sorgir després d’un enca-
rrec del professor M. Cremer perqué fes una confe-
réncia sobre el mateix tema a la Setmana Europea de
Digestiu que es va celebrar I’any 2000 a Brusel-les.
El Dr. F. Vilardell ens diu, modestament, que ha
completat la conferéncia amb iconografia i cites
bibliografiques i el resultat és aquesta monografia.
Possiblement la conferéncia va esser un catalitzador
que va permetre a 1’autor decidir reunir en un volum
totes les informacions havia anat recollint.
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L autor posa de relleu la importancia de I’endos-
copia digestiva en el desenvolupament de I’especia-
litat. De fet, ’endoscopia ha suposat un canvi en 1’a-
bordatge diagnostic i terapéutic de moltes de malal-
ties i juga un paper fonamental en la prevencié d’una
série de processos neoplastics. Resulta evident, lle-
gint el llibre, que després d’un procés llarg de moltes
tentatives (que ocupen les cent primeres pagines del
llibre) I’endoscopia assoleix un grau de desenvolu-
pament realment remarcable amb la introduccio de la
fibra de vidre per transmetre la [lum i les imatges. El
segon aspecte realment innovador és la substitucio
de la fibra de vidre per transmetre les imatges per un
Xip electronic, pero encara €és massa recent per a con-
siderar-ho historicament. Aquesta historia de 1’en-
doscopia digestiva a més d’ésser un recorregut pels
avencos produits en els diferents paisos s’atura espe-
cificament en els noms i institucions remarcables que
han tengut un paper rellevant a I’endoscopia espan-
yola. En aquest sentit, pens que el llibre del Dr. F.
Vilardell és també un homenatge a I’Hospital de Sant
Pau i concretament a la historia de I’escola de gas-
troenterologia. D’alguna manera, podem considerar
que I’aquarel-la de la portada que reprodueix una
imatge d’aquest hospital en seria una bona mostra de
I’homenatge a una institucié cabdal en el progrés de
I’especialitat de digestiu.

Si me permeteu un comentari personal, en aques-
tes notes de lectura, puc dir que mentre llegia el 1li-
bre recordava la petita historia de 1’endoscopia
digestiva de I’Hospital Son Dureta. Realment en
aquests quasi darrers trenta anys hem pogut viure I’e-
volucié tan extraordinaria de 1’endoscopia. Aixi, el
primer endoscopi que utilitzarem encara tenia una
visio obliqua per poder explorar bé la curvadura
menor de I’estdmac i compensar, d’aquesta manera,
la poca mobilitat de I’extrem distal del fibroscopi. El
coloscopi inicial només tenia dos moviments, amunt
i avall i realment es feia dificil avangar per la essa
sigmoide. L’aprenentatge de la coloscopia total
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requeria ’exploracio fluoroscopica per veure la tra-
jectoria de I’endoscopi en relacié al budell gros. De
fet, inicialment, quan voliem explorar tot el colon
programavem la coloscopia a la sala de raigs X.
D’aquesta manera podiem corregir, amb visi6 fluo-
roscopica, les voltes alfa o omega de 1’endoscopi i
identificar quan ens trobavem en el cec.
Practicament quasi cada dia feim una laparoscopia
diagnostica en els inicis dels anys vuitanta quan a
I’hospital no s’havia introduit encara l’ecografia
abdominal. Actualment no en feim cap. Ben aviat, a
finals dels anys setanta, varem disposar d’un duode-
noscopi per fer colangiopancreatografies retrogra-
des. El primer duodenoscopi tenia la punta metalica
i no era massa adequat per fer papil-lotomies pels
perills de transmissio del corrent a la paret duodenal.
Podem dir que I’aprenentatge autodidacta de la rea-
litzacié de colangiografies retrogrades va esser una
mica llarg. Les primeres vegades que voliem canular
la papil-la de Vater ho intentavem a la sala habitual
d’endoscopies. Si ho aconseguiem, aleshores duiem
el pacient a la sala de raigs X per fer la radiografia de
les vies biliars i completar 1’exploraci6. Ben aviat,
canviarem |’estratégia perque quan el pacient arriba-
va a la sala de radiologia haviem perdut la canulacié
que tant ens havia costat. Finalment, puc apuntar que
pel tractament de 1’acalasia tenim encara un dilatador
de Starck en condicions d’esser utilitzat quan el Dr.
F. Vilardell apunta que a I’Hospital de Sant Pau el
deixaren d’utilitzar en els anys cinquanta.

En definitiva, la historia de I’endoscopia digesti-
va del Dr. F. Vilardell suposa una aportacié ben
remarcable al coneixement de 1’evoluci6 de la técni-
ca que ha suposat el canvi més important en 1’evolu-
ci6 de I’especialitat de digestiu. Qualsevol que esti-
gui interessat en coneixer a fons les passes que han
permes disposar de les técniques endoscopiques que
tenim avui dia haura de llegir aquest llibre que és una
fita ineludible d’aquesta historia.
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