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Editorial

Las ciencias de curar durante la Guerra de la Independencia

Alfonso Ballesteros Fernandez

La contienda que asold la Peninsula Ibérica duran-
te seis afios (1808-1814) se desarrolld con unos
medios militares y sanitarios propios del siglo ante-
rior. Las armas eran las del XVIII y atin no se habian
descubierto los explosivos potentes. La doctrina mili-
tar de los principales paises implicados tampoco
habia evolucionado y, por ello, Napoleén obtuvo
grandes triunfos dotando de movilidad a sus unida-
des, apoyadas por una potente Artilleria. La
Intendencia era minima, pues el Emperador partia de
la premisa de que sus ejércitos debian de avituallarse
sobre el terreno. Las guerras napolednicas sirvieron
para consolidar, en todos los paises beligerantes,
unos servicios sanitarios castrenses de ambito nacio-
nal.

En la guerra peninsular la aparicion generalizada de
guerrilleros, mas de 50.000, y la resistencia numanti-
na en numerosos pueblos y ciudades se transforma-
ron, para los ejércitos imperiales, en la “tlcera espa-
flola”, segun manifestaciones de Napoleon en Santa
Elena.

Las llamadas ciencias de curar eran profesiones dis-
tintas y, casi siempre, enfrentadas; la unificacion de
la Medicina y la Cirugia no se produjo hasta 1827.

La Cirugia habia sido un oficio poco considerado
socialmente y con escasa remuneracion, hasta que a
finales del XVIII apareci¢6 la cirugia moderna, basa-
da en el conocimiento de la anatomia topografica. En
Espaiia la creacion de los Reales Colegios de Cirugia,
para la Armada en Cadiz (1748) y para el Ejército y
la poblacion civil en Barcelona (1760), Madrid
(1787), Santiago y Burgos (1799), fue el determinan-
te de que los cirujanos pasaron a ser considerados
profesionales de solida formacion tedrica y practica.
Es prueba del prestigio alcanzado el que, en todos los
paises, a las figuras mas destacadas de la Cirugia se
les concedi6 titulo nobiliario.

El célebre cirujano Pere Castello, profesor del Real
Colegio de Cirugia de Madrid, se escapé a Mallorca
al inici6 de la guerra y, junto al cirujano del Hospital
de la Isla del Rey Manuel Rodriguez Caramazana y
Bartolomé Bover del Hospital Militar de Palma,
lograron que en 1809 se aprobara un proyecto para
convertir la Escuela de Anatomia y Cirugia de Palma,
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fundada en 1789 por Francesc Puig, en un Real
Colegio de Cirugia, dificultades presupuestarias
impidieron su materializacion.

A pesar de los progresos de la técnica quirtirgica, el
resultado de las intervenciones estaba hipotecado por
la falta del control del dolor y las infecciones. Hubo
que esperar hasta 1848 para que en Boston se practi-
cara la primera intervencion con anestesia. La infec-
cion de la herida quirargica se logré reducir por
Lister, en 1865, con pulverizaciones de formol. Hasta
1886 no se inici6 por Von Bergman la cirugia asépti-
ca mediante la esterilizacion por autoclave.

La Medicina, anclada en el pasado, se ensefnaba en
las universidades repitiendo los textos clasicos, era
“mera palabreria y exposicion de aforismos ridicu-
los”, en opinion del Dr. Marafnon. Ante esta situacion,
los médicos mas inquietos se reunian en tertulias que,
influidas por el espiritu de la Ilustracion, dieron ori-
gen a las Academias de Medicina. En nuestra isla la
Real Sociedad Economica de Amigos del Pais del
Reino de Mallorca cred, en 1788, la Academia
Meédico — Practica de Mallorca, antecesora del actual
Reial Académia de Medicina.

La Medicina no habia iniciado su desarrollo cien-
tifico. La nosologia no estaba bien establecida, aun-
que a comienzos del siglo XVII Thomas Sydenham
iniciara la ordenacion sistematica de los procesos
morbosos, segun su sintomatologia. Le siguid, en el
siglo XVIII, Frangois Boissier de Sauvages intentan-
do clasificar las enfermedades con la misma metodo-
logia que las plantas. Se ignoraba la etiopatogenia de
la mayoria de las diferentes enfermedades. Aunque se
conocia el caracter transmisible de muchas, ain se
discutia el caracter contagioso de algunas tan impor-
tantes como la “tisis” o tuberculosis y faltaba mas de
medio siglo para que los descubrimientos de Louis
Pasteur iniciaran la Microbiologia.

El diagnostico se basaba en el interrogatorio y en la
observacion del paciente y de sus excretas; toma del
pulso y, a veces, palpacion. Santorio de Padua y
Hermannus Boerhave, en el siglo XVII, y Anton de
Haen, en el XVIII, preconizaron el uso diagnostico
del termometro; no obstante, la medicion de la tem-
peratura corporal no se estudié como signo clinico
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hasta mediados del XIX por Carl R. August
Wunderlich. Aunque la percusion toracica y abdomi-
nal habia sido descrita en 1761 por Johann Leopold
Auenbrugger, no tuvo difusién hasta que en 1810
Jean Nicolas Corvisart, médico de Napoleon, la dio a
conocer. Su discipulo Théophile René Laennec siste-
matiz6 en 1819 la auscultacion toracica y disend el
estetoscopio.

La Farmacia era un oficio que se aprendia con la
practica y posteriormente se realizaban unos exame-
nes poco estrictos supervisados por el Protomedicato.
En 1800 se independiz6 aprobandose la Concordia y
Reales Ordenanzas para el régimen y gobierno de la
Farmacia. La Real Cédula de 5 de febrero de 1804
cred los Reales Colegios de Farmacia de Madrid,
Barcelona, Sevilla y Santiago, pero por la guerra no
pudieron funcionar hasta 1815.

La Terapéutica se regia por los principios vigentes
en el siglo XVIII, con disquisiciones sobre el empleo
de sangrias y sanguijuelas, enemas y purgantes, asi
como sobre los poderes curativos de las aguas.
Aunque Antoine Laurent Lavoisier y el sueco Jons
Jacob Berzelius habian dado un gran impulso a la
Quimica Organica, aiin no se sintetizaban principios
de utilidad terapéutica y los medicamentos provenian
de la Naturaleza.

La Veterinaria dependia del arma de Caballeria, no
tenia consideracion de actividad sanitaria y gozaba
de escaso rango social a pesar de que desde 1793
habia en Madrid una Escuela de Veterinaria.

En las guerras napolednicas las bajas por enferme-
dad superaban diez veces a los heridos. En el segun-
do sitio de Zaragoza llegaron a morir diariamente
mas de 600 defensores por una epidemia de tifus
exantematico que fue la causa principal de la rendi-
cion de la ciudad. El mismo general Palafox estaba
gravemente enfermo de “tabardillo pintado” en el
momento de la capitulacion.

La desnutricion afectaba a casi toda la poblacion
civil y la mala cosecha de 1811 produjo en 1812 una
gran hambruna con muertes por inanicion. En las ciu-
dades sitiadas las enfermedades carenciales mas gra-
ves, el escorbuto y el beri-beri, hicieron estragos. A
las enfermedades infecciosas comunes, como el
sarampién o la varicela, se unieron repetidas epide-
mias de viruela, disenteria bacilar, fiebre tifoidea y
tifus exantematico o “tabardillo”, acompanante habi-
tual de todos los ejércitos y de los colectivos hacina-
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dos. Los procesos febriles, “calenturas”, se clasifica-
ban, seglin son sintomas asociados o la gravedad, en
“catarrales”, “pestilenciales”, “remitentes biliosas”,
“petequiales contagiosas”, “putridas malignas”,
etc... sin claros criterios nosologicos. Habia paludis-
mo en el sur de Espafia y se produjeron algunos focos
de fiebre amarilla o “vomito negro” en Levante.
Afortunadamente no hubo casos de peste, ya que la
ultima epidemia en el continente europeo habia teni-
do lugar en la zona de Marsella entre 1720 y 1722. El
colera no llegé a Europa, a través de Rusia, hasta
1830.

Las grandes batallas de las guerras napolednicas
eran muy sangrientas. En la llamada Batalla de las
Naciones de Leipzig, del 16 al 19 de octubre de 1813,
participaron unos 450.000 soldados. Murieron en
combate unos 100.000 y resultaron heridos alrededor
de 34.000, de los que fallecieron mas de la tercera
parte.

Los fusiles, por el anima lisa y la poca potencia de
la polvora negra, tenian un alcance efectivo de unos
100 metros. Sus proyectiles, con frecuencia, eran
poco penetrantes y quedaban alojados en el cuerpo.
Las pistolas eran de escasa utilidad en el combate
campal, por tener ain menor alcance y precision.

El 74% de las lesiones estaban causadas por armas
de fuego, el 20% por armas blancas, fracturas y con-
tusiones solo causaban el 4% y las quemaduras el
2%.

En general, la asistencia a los heridos no se comen-
zaba hasta terminar el combate. El célebre cirujano
francés Dominique Larrey implanto, en algunas uni-
dades imperiales, las ambulancias volantes, que eran
carruajes ligeros que transportaban material sanitario.
Después de una primera asistencia, practicada por
cirujanos que se trasladaban por el campo de batalla
a caballo, los heridos se evacuaban en dichos vehicu-
los.

El periodo mas critico para un herido es la primera
hora, “hora de oro” segin Larrey, por el riesgo de
asfixia y hemorragia masiva. Con una rapida y eficaz
asistencia a las bajas en combate se ha logrado redu-
cir la mortalidad, desde el 33% en el siglo XIX al 9%
en los recientes conflictos de Irak e Afganistan, pese
que las armas actuales son mas mortiferas.

Los hospitales de primera linea se improvisaban en
espacios proximos al campo de batalla, que muchas
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veces eran granjas o simples cobertizos. La actua-
cion quirtrgica inicial se dirigia, sobre todo, a lograr
la hemostasia. Los grandes traumatismos de las
extremidades terminaban frecuentemente en la
amputacion, para dejar heridas limpias con menos
riesgo de infeccion y hemorragia secundaria. La mor-
talidad de los amputados llegaba, en manos de bue-
nos cirujanos, al 50%, sobre todo a causa de sepsis,
gangrena o tétanos. La rapidez del cirujano era esen-
cial y Larrey lograba realizar una amputacion en
menos de cinco minutos; en la batalla de Borodino
practicé mas de 200 amputaciones en una jornada.

La decision de amputar era muy arriesgada. Nelson
sobrevivio a la amputacion de su brazo derecho a
causa de una herida anfractuosa, sufrida en el frustra-
do asalto a Tenerife en 1797; Gravina fallecio, tres
meses y medio después de la Batalla de Trafalgar,
como consecuencia de una herida en su brazo
izquierdo tratada de forma conservadora.

A pesar de estos casos emblematicos, la llamada
“cura espafiola” del tratamiento de las heridas, sobre
todo por armas de fuego, termind siendo adaptada
por los cirujanos de los otros ejércitos al obtenerse
mejores resultados. Lo esencial del método, que
habia sido sistematizado y difundido por el cirujano
José Queraltd, era ser conservador, realizar pocas
incisiones, evitar balsamos y pomadas, asi como
cambiar los apoésitos 1o menos posible.

Posteriormente los heridos se trasladaban a los hos-
pitales de retaguardia empleando carros de viveres,
armones de artilleria o carretas agricolas. Habia
pocos hospitales civiles o militares construidos para
ese fin y su capacidad siempre resultaba insuficiente.
Por ello los hospitales de retaguardia frecuentemente
se instalaban en grandes edificios, sobre todo iglesias
y conventos, siendo denominados “hospitales efime-
ros”. Los britanicos potenciaron pequefios hospitales
regimentales con menor hacinamiento.

Hay numerosa correspondencia de médicos france-
ses y britanicos quejandose a sus superiores de las
inhumanas condiciones de sus hospitales militares en
Espaia. En el Discurso economico-politico sobre los
hospitales de camparia, publicado en Valencia en
1814 y atribuido a Hernandez Morejon, se afirma:
“Era horrible y lastimoso el estado de los hospitales,
convertidos en casas de horror y desesperacion y
sepulturas de nuestros soldados”.

En toda Espafia solo habia 12 hospitales militares
dotados de un cirujano mayor, un ayudante, un médi-
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co y un boticario, ayudados por practicantes y cela-
dores. Estaban ubicados en plazas periféricas estraté-
gicas y, por eso, en Baleares habia dos. El de Mahon,
construido en 1716 por los ingleses en la Isla del Rey,
era el Unico disefiado especificamente para ese fin. El
de Palma, llamado Real o del Rey, se hallaba en la
esquina de la calle Olmos con la Rambla, cercano al
convento del Carmen. Se trataba de un caseron adap-
tado mediante reformas propiciadas por el cirujano
catalan Francesc Puig, durante su estancia en Palma.

Les Illes Balears no sufrieron los efectos directos
de la contienda, pero si padecieron todo tipo de penu-
rias, agravadas por la llegada masiva de refugiados
peninsulares. La reclusion en Cabrera, desde mayo
de 1809, de los prisioneros de la batalla de Bailén fue
el hecho mas dramatico ocurrido en nuestras islas.
Las carencias de la poblacion autdctona, el miedo a
las epidemias y el odio generado por las tropas impe-
riales en sus saqueos sistematicos, pueden ser un ate-
nuante a uno de los episodios mas vergonzosos de
nuestra gran guerra patriotica.

Aunque las cifras son muy dificiles de precisar y
varian segun los diferentes autores, se puede calcular
que, aproximadamente, murieron unos 55.000 solda-
dos lusobritanicos, 200.000 imperiales y 250.000
espafioles. Para Espafia las pérdidas fueron atin mas
graves ya que ademas, a causa de la guerra, perdieron
la vida unos 250.000 civiles.

Las pérdidas artisticas y materiales fueron incalcu-
lables y ademas se inicio6 la emancipacion de nuestras
colonias. La economia espafiola tardo tres décadas en
volver a los niveles anteriores a la guerra.

Lo peor fue que el regreso del nefasto Fernando VII
no trajo la concordia entre los espafioles, perdiéndo-
se una ocasion preciosa para sentar las bases de una
nacion moderna y cohesionada.
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Vida academica

Reunié anual de ’Académia
Pierre Fauchard

Els passats dies 11 i 12 d’abril 1’Académia
Pierre Fauchard va celebrar la Reuni6 Anual
2008 a la seu de la Reial Académia de Medicina
de les Illes Balears. Assistiren bona part del cen-
tenar de dentistes espanyols que pertanyen a 1’a-
cadémia americana amb seu a Mesquite -Nevada,
EUA-. En el transcurs de la reunid, el Dr. Pere
Riutord Sbert, que va apadrinar al dentista de
Mad Dr. Andrés Martinez-Jover durant I’induccid
dels nous académics, va ésser anomenat Secretari
General de [I’Académia Pierre Fauchard
Espanyola. El Dr. Pere Riutord Sbert, és acade-
mic numerari de la nostra Reial Académia de
Medicina.

D’esquerra a dreta, els Drs. Francesc Bujosa,
Antonio Jiménez, Leopoldo Forner,
Victor Cerda, Alfonso Ballesteros,
Alfonso Villa i Pere Riutord

En la taula d’honor de la reunié acompanyaren
al nostre president, Dr. Alfonso Ballesteros, el
delegat de la Rectora de la Universitat de les Illes
Balears, Dr. Victor Cerda Martin; el president de
I’Académia Pierre Fauchard Espanyola, Dr.
Leopoldo Forner Navarro; el president de
I’Académia Medica Balear, Dr. Miquel Roca
Bennassar; el president del Col-legi Oficial de
Dentistes de les Illes Balears, Dr. Guillem Roser
Puigserver; el president del Consejo General de
Dentistas de Espana, Dr. Alfonso Villa Vigil; el
secretari de 1’Académia Pierre Fauchard
Espanyola, Dr. Antonio Jiménez Gomez y el
President de la Reunid6 Anual de 1I’Académia
Pierre Fauchard Espanyola Palma’ 08, Dr. Pere
Riutord Sbert. Va pronunciar la conferéncia
magistral el catedratic de la Universitat de les
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Illes Balears, Prof. Francesc Bujosa i Homar,
també académic numerari de la nostra corporacio.

llustracion y Medicina, en I'lndex Book

La col-leccio “Made in Spain”, que anualment
edita ’empresa Index Book, recopila els millors
exemples del disseny editorial espanyol. El sete
volum de la col-leccid, corresponent a 1’any 2006,
selecciona 1’obra llustracion y Medicina, editada
per la nostra académia amb ocasio del 150¢ ani-
versari de la transformaci6 de la institucié en
Reial Académia, com un dels llibres de millor
disseny grafic.

Ingrés del Prof. Félix Grases com a
académic numerari

Dia 29 d’abril al sal6o d’actes de la Reial
Académia, al carrer de Can Campaner, es va cele-
brar la solemne sessié de recepcidé com a acadé-
mic numerari del Professor Fe¢lix Grases
Freixedas. A la taula presidencial seien el conse-
ller de salut i consum Hble. Sr. Vicen¢ Thomas, la
rectora de la Universitat Excma. Sra. Montserrat
Cases i el president de la Reial Académia Excmo.
Sr. Alfonso Ballesteros.

El recipendari va pronunciar el discurs “Dels
calculs renals a les calcificacions cardiovascu-
lars: cap a una teoria unificada de la calcificacio
patologica”. En nom de 1I’Académia va contestar
al discurs d’ingrés el Prof. Josep Mir6 Nicolau,
vice-president de la institucio, que va glossar la
trajectoria professional i les qualitats personals
del nou acadeémic.

Doctor en ciéncies, des del 1987 el Prof. Grases
¢és catedratic de la Universitat de les Illes Balears.
De 1988 fins a 1995 fou director del Departament
de Quimica de la UIB, des del 2000 dirigeix
I’Institut Universitari d’Investigacidé en Ciéncies
de la Salut (IUNICS) i des del 1998 és director
del laboratori d’investigacié en litiasi renal. Des
de 1987 ha dedicat la seva tasca de recerca a 1’es-
tudi dels calculs renals i a les calcificacions pato-
logiques. Entre els treballs més importants cal
esmentar 1’elucidacié del mecanisme de formacio
dels calculs renals més freqiients i el descobri-
ment de la gran capacitat del fitat per evitar el
desenvolupament de calculs renals i altres calcifi-



Medicina Balear- Vol.23, nim. 2, 2008

cacions patologiques. Aquests estudis i els resul-
tats estan recollits en unes 250 publicacions cien-
tifiques internacionals, quatre llibres, sis patents
en explotacid, 19 tesis doctorals dirigides, i nom-
broses intervencions a congressos nacionals i
internacionals

Conveni amb el Centre d’Analisis
Biologiques SA

La Reial Académia de Medicina de les Illes
Balears va signar, el passat mes d’abril, un con-
veni amb el Centre d'Analisis Biologiques en vir-
tut del qual convocara un nou premi de la institu-
cié sobre el tema “Laboratori clinic”, que ve a
afegir-se al programa de premis de la Reial
Académia per al curs 2008.

El Dr. Rafael Calafell, del Centre d’Analisis
Biologiques, i el Dr. Alfonso Ballesteros, president
de la RAMIB, signen el conveni

El Centre d’Analisis Biologiques SA va ésser
fundat fa més de 35 anys pel Dr. Climent Garau,
disposa d’una extensa xarxa de centres a
Mallorca, tant a Palma com als pobles de la part
forana, i disposa de nombroses certificacions
(UNE, ISO, AEFA) que acrediten la qualitat dels
seus sistemes i les prestacions analitiques que
ofereixen

Simposi sobre terapeéutica biologica

Dia 18 d’abril passat la Reial Académia de
Medicina (RAMIB) va celebrar en la seu del
Col‘legi Oficial de Metges de les Illes Balears
(COMIB) un simposi sobre terapcutica biologic.
En 1’organitzacié també hi va col-laborar
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Organitzadors i participants, moments abans de
comencgar [’acte

I’Académia Médica Balear, filial de 1’Académia
de Ciéncies Mediques de Catalunya i Balears. Per
part de la RAMIB els doctors Joan Besalduch i
José Luis Olea contribuiren de manera molt acti-
va a la organitzaci6 de 1’acte.

L’acte va ésser inaugurat pel vicepresident pri-
mer del COMIB, Dr. Antoni Bennassar, i moderat
pel president de la Reial Académia, Dr. Alfonso
Ballesteros. En la jornada va abordar-se 1’aplica-
cid de les noves terapies biologiques en els camps
de la reumatologia, aparell digestiu, hematologia,
dermatologia i oftalmologia.

El simposi va actualitzar els coneixements
sobre inflamacid en el seu conjunt per compren-
dre la descripcio dels mecanismes d’accid dels
farmacs biologics en les distintes especialitats.
Gracies a I’enginyeria genctica, els darrers anys
s’han anat descobrint els diferents passos de la
cadena inflamatoria i s’han anat dissenyant i cre-
ant tota una série de medicaments que actuen blo-
quejant la cadena de la inflamaci6, de manera
selectiva.

En el simposi hi va participar el Dr. Juan
Ignacio Arostégui, del Servei d’Immunologia de
I’Hospital Clinic de Barcelona, i diferents espe-
cialistes de les Balears van fer la revisié de les
bases immunologiques de 1’accid i de 1’0s actual
en les diferents especialitats.
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El simposi va resultar un éxit, tant per 1’elevat
nombre d’assistents com per la qualitat i interes
de les aportacions dels ponents.

Cal agrair finalment als Laboratoris Abbott,
Bristol-Meyers Squibb i Roche la seva valuosa
col-laboracio.

Conferéncia a la Reial Académia
Nacional de Medicina

El 20 de maig passat, en el quadre de sessions
cientifiques de la Reial Académia Nacional de
Medicina, el nostre president Dr. Alfonso
Ballesteros va pronunciar la conferéncia “La
Guerra de la Independencia y la Sanidad militar”
en la seu madrilenya de la institucié académica,
al carrer Arrieta.

El Dr. Ballesteros va assegurar que les guerres
napoleoniques serviren per consolidar uns serveis
sanitaris militars d’ambit nacional i va recordar
que en la Guerra del frances intervingueren les
majors figures de la cirurgia militar del moment,
com I’angleés Guthrie o el frances Larrey, que va
aportar el revolucionari concepte de les ambulan-
cies volants. Igualment, va dir que tot i que les
técniques quirurgiques estaven ben descrites,
I’hemostasia deficient, el dolor 1, sobretot, les
infeccions imposaven severes limitacions: la
mortaldat era del 33% 1 la taxa d’infeccio, del
90%. L’escola quirurgica espanyola va aportar la
anomenada “cura espanyola”, o métode conser-
vador de tractar les ferides, que va ésser adoptat
pels cirurgians estrangers.

Professor Jean Dausset: homenatge i
distincio

El nostre académic d’honor i Premi Nobel de
medicina 1980, Professor Jean Dausset, va rebre
I’homenatge dels immunolegs espanyols en un
simposi plenari organitzat amb motiu del XXXIV
Congrés de la Societat Espanyola d’Immunologia
celebrat a Palma entre el 21 i el 24 de maig. La
Dra. Nuria Matamoros, de I’Hospital Son Dureta,
va presidir els comités organitzador i cientific del
Congrés Nacional, mentre que la Dra. Rocio
Alvarez va ésser I’encarregada de moderar I’acte.
El Prefessor Edgardo Carosella, deixeble del
Premi Nobel, cap d’Immunohematologia de

Vida académica

I’Hopital de Saint-Louis i director de recerca en
el Comissariat d’Energia Atomica, a Paris, va
pronunciar el discurs, “Jean Dausset, un visiona-
rio del s XX”. També intervingueren en 1’acte els
doctors Guadalupe Ercilla, Antonio Nuifiez i
Armand Bensussan. El Professor Dausset va acu-
dir a la sala magna del Poble Espanyol, lloc de
celebraci6 de I’homenatge, acompanyat de la
seva esposa, qui va adrecar als assistents unes
paraules d’agraiment.

Igualment, el Professor Dausset ha estat nome-
nat académic d’honor per la Reial Académia de
Medicina de Catalunya. El Professor Jacint
Corbella, president de la corporacié germana de
Catalunya, te previst desplacar-se a Mallorca per
Iliurar la distinci6 al Professor Dausset.

La Conselleria de Salut i Consum
renova la seva col-laboracido amb la
Reial Académia de Medicina per a
I’edicio de la revista Medicina Balear

La Conselleria de Salut i Consum ha renovat el
seu acord de col-laboracié amb la Reial Académia
de Medicina de les Illes Balears en els camps de
la investigacid i la divulgacid sanitaria a través
d'un conveni pel qual la Conselleria de Salut
seguira donant suport a la revista Medicina
Balear que edita la Reial Académia.

Després de la signatura del Conveni, tant el con-
seller de Salut i Consum, Viceng Thomas, com el
president de la Reial Académia de Medicina,
Alfonso Ballesteros, van assegurar que la renova-
ci6 del Conveni permetra que la Reial Académia
promogui l'estudi, la publicacio i la difusio de
temes cientifics i técnics de caracter sanitari que
tenguin interés per a la comunitat médica i sani-
taria balear.

En la firma del Conveni també ha estat present el
director general d’Avaluaci6 i Acreditacio, Joan
Llobera, i el director de Medicina Balear, Macia
Tomas.

La revista Medicina Balear, de periodicitat qua-
drimestral i que compta amb un tiratge de 3.500
exemplars, esta oberta a tots els professionals
sanitaris de les Illes Balears, a fi que pugui ser
valida per donar a con¢ixer el resultat dels seus
treballs i de les seves investigacions.
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El Conseller de Salut i Consum,
Hble. Sr. Vicen¢ Thomas, i el president de la RAMIB,
Dr. Alfonso Ballesteros, en el moment de la signatura de [’acord

Els successius titulars de la Conselleria de
Salut i Consum han jugat un paper decisiu en el
sosteniment de la institucié cientifica més antiga
de la nostra comunitat. Gracies al seu suport, la
Reial Académia de Medicina disposa d'una seu
estable, gaudeix d'una sala d'actes i edita la revis-
ta Medicina Balear. Al 1999, per adaptar-se a
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I'esperit de 1'Estatut d'autonomia, va passar a
denominar-se Reial Académia de Medicina de les
Illes Balears. Els seus nous estatuts, aprovats en
sessid extraordinaria de dia 19 de juny de 2001,
van ser publicats en el BOIB nium. 125, de 18
d'octubre de 2001.




Medicina Balear- Vol.23, nim. 2, 2008

Vida académica

In memoriam:
Carmen Delgado Roses
(Palma 1912-2008)

No es frecuen-
te que en el obi-
tuario de publi-
caciones médi-
cas aparezcan
personas sin
relacion directa
con las activida-
des sanitarias.
No obstante, las
instituciones que
disfrutan de apo-
yos de la socie-
dad civil, espe-
cialmente las
norteamerica-
nas, tradicionalmente honran a sus mecenas cuan-
do fallecen. El pasado dia 6 de junio falleci6 en su
domicilio de Palma D* Carmen Delgado, viuda de
D.Juan March Servera, hijo mayor del célebre
financiero D. Juan March Ordinas.

La Reial Académia de Medicina de les Illes
Balears recibe desde hace afios una vital aporta-
cion econdmica de la Banca March, destinada a
cuidar nuestro importante archivo documental.
La vinculacion con nuestra institucion es antigua
y se hace patente en los sillones académicos dona-
dos por la familia March.

Nadie duda de que D* Carmen era, hasta el
momento de su fallecimiento, una verdadera
matriarca que demostraba un carifio especial hacia
todo lo que se referia a Mallorca, con una especial
sensibilidad por los aspectos culturales. Los que
tuvimos la oportunidad de conocerla de cerca,
coincidimos en que era una persona de una cultu-
ra excepcional. A la exquisita educacion, excep-
cional para la época, que recibi6é en su juventud
se sumo el enriquecimiento derivado del contacto
con las personalidades culturales con las que tuvo
ocasion de tratar, ya que la Fundacion Juan March
es la institucion cultural privada mas relevante de
Espafia y una de las mas importantes del mundo

Nadie duda de que D* Carmen era, hasta el
momento de su fallecimiento, una verdadera
matriarca que demostraba un carifio especial hacia
todo lo que se referia a Mallorca, con una marca

da sensibilidad por los aspectos culturales. Los
que tuvimos la oportunidad de conocerla de cerca
coincidimos en que era una persona de una cultu-
ra extraordinaria. A la exquisita educacion, excep-
cional para la época, que recibio en su juventud
se sumo el enriquecimiento derivado del contacto
con las personalidades culturales con las que tuvo
ocasion de tratar, ya que la Fundacion Juan March
es la institucidn cultural privada mas relevante de
Espafa y una de las mas importantes del mundo.
También hay coincidencia en la sencillez de su
trato y en su afabilidad, a pesar de su elevado
rango social. Hasta el final de sus dias fue rigida
en sus convicciones y firme en sus decisiones. En
la Banca March, en la que tuve el honor de formar
parte de su Consejo Asesor, sus opiniones fueron
siempre un referente, a pesar de que nunca osten-
td ningun cargo ejecutivo en las empresas del
Grupo March.

Con la desaparicion de D* Carmen acaba una
época, pero la continuidad familiar, que tan bien
supo inculcar a sus hijos, ya esta teniendo relevo
con la incorporacion de sus nietos.

Alfonso Ballesteros Fernandez
President de la RAMIB
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Asistencia hospitalaria en Mallorca bajomedieval siglos XIII-XV

A. Contreras Mas

Introduccion

Un importante entorno donde se desarrolla la prac-
tica médica es en los hospitales, entidades asistencia-
les caracteristicas de la Edad Media. Sus origenes
suelen situarse en las tierras del Imperio Romano de
Oriente, donde sabemos de instituciones de este tipo
en activo ya hacia el siglo VI. Se cree que desde alli
la idea se extendio a la cultura arabe y a la latina occi-
dental. Inicialmente se amparan en el concepto de
caridad cristiana, como centros de acogida de sujetos
que por un estado de debilidad fisica o intelectual, no
se hallan en condiciones de poder valerse por si mis-
mos o subvenir a sus necesidades materiales. Seran
uno de los lugares donde se acogera a sujetos enfer-
mos, con la finalidad de dispensarles las ayudas espi-
rituales y materiales que precisen para recuperar la
salud. La progresiva incorporacion de los sanitarios a
su personal asistente, los transformara en una de las
instituciones fundamentales de la sanidad, ya que se
demostraran como un instrumento organizativo efi-
caz para la recogida de informaciones utiles a la
medicina, mediante la observacion y registros de las
patologias presentadas por los pacientes internados.

A Mallorca los hospitales llegan con la conquista de
la isla por Jaume I en 1229. Practicamente desde los
primeros afos de la instalacion de los cristianos, se
comienzan a crear instituciones de este orden. Al
igual que ocurre en otros lugares, los hospitales de
Mallorca empiezan a ser patrocinados por los reyes,
nobles o eclesidsticos, para pasar, sobre todo hacia el
siglo XV, a ser fundados por laicos y municipalida-
des. Su actividad asistencial es susceptible de haber
podido alcanzar a una amplia mayoria de los habitan-
tes de la isla que estuvieran necesitados de ella.
Aunque el principal ntcleo demografico de la isla,
en los momentos inmediatamente posteriores a la
conquista cristiana, era Ciutat de Mallorca, en el resto
de la isla van apareciendo paulatinamente pequefios
nacleos poblacionales que, especialmente desde el
siglo X1V, alcanzan una cierta relevancia. Un reflejo
de la importancia, de todo orden, alcanzada por los
pobladores de las referidas localidades, es la creacion
de sus respectivos hospitales.
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Recordemos que los primeros hospitales medieva-
les respondian a un papel muy diferente del que cum-
plen en la actualidad. Inicialmente eran solo meras
casas de acogida, donde acudian y se refugiaban los
sujetos enfermos y pobres. Entendiendo por tales, de
acuerdo con la mentalidad de la época, a las perso-
nas que no estaban en condiciones de garantizarse, ni
siquiera mediante la mendicidad, el sustento cotidia-
no. En ellos se brindaba esencialmente comida y
techo a sus internos, e incluso a sujetos ajenos a la
institucion, pero ocasionalmente usuarios de sus
recursos, principalmente alimentarios, siguiendo un
planteamiento caritativo que limitaba esencialmente
a éstas dos ofertas los fines esenciales de las prime-
ras instituciones hospitalarias.

Acostumbraban a estar dirigidos por un hospitaler,
llamado también regent o donat, el cual, frecuente-
mente hacia las veces de cuestor de limosnas, que
solian ser el recurso de financiacion mas habitual y
significativo de estas casas. Solo mas adelante empe-
zaran a contar con médicos con caracter eventual,
entre el personal de plantilla de la institucion, a fin
de incluir entre sus ofrecimientos a los sujetos alli
residenciados, asistencia sanitaria para sus posibles
enfermedades.

Hospitales medievales de Ciutat de
Mallorques

HOSPITALES DEL SIGLO XIII

Hospital de Sant Andreu: Fundado por Nufio Sans,
uno de los principales magnates que intervinieron en
la Conquista, en 1233. Pas6 posteriormente a ser de
patrocinio real, con Jaime II de Mallorca. Situado en
la actual plaza de Cort, en lo que era el foso de la
antigua ciudadela o Almudayna 4arabe, era inicial-
mente denominado de Santa Eulalia. Mas adelante se
le empezo6 a conocer como de Sant Andreu por haber-
se dedicado a dicho santo la capilla del mismo.
Dotado desde su fundacion, entre otros bienes inmue-
bles, con una gran alqueria denominada Santa Olalla,
la venta de la misma (1309) permitio la construccion
de la iglesia mencionada, cuyo portal de entrada
estaba situado a la derecha del zaguan del actual
Ayuntamiento.
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Su escritura fundacional contempla, entre otros
extremos, la dieta que deberan seguir los enfermos
que vivan en ¢l, el ganado y bienes muebles con que
se le dota y el nimero de personas que constituiran el
personal encargado de dispensar asistencia. Al ser
creado contaba con una dotacién de veinte camas,
que posteriormente se vieron reducidas a diez. Su
personal asistencial incluia a un rector u hospitaler,
encargado de su direccion, un presbitero destinado a
la asistencia espiritual de los acogidos, que contaba
con el auxilio de un sacristan, un procurador o admi-
nistrador, una sirvienta y seis trabajadores que se ocu-
paban del cultivo de las posesiones rurales del
mismo. Arquitectonicamente era una estructura muy
sencilla.! En 1370 constaba de dos plantas. En la
inferior se encontraba una gran sala que servia de
dormitorio comun a los enfermos, una cocina y otras
dos habitaciones.2 Tenia asimismo un patio, parte del
cual se cultivaba como huerto. En la planta superior
estaba la casa del hospitaler, compuesta por tres
habitaciones. La misma estructura arquitectonica se
mantenia con escasas modificaciones pocos afios
antes de su desaparicidén.3 Su existencia finalizo a
mediados del siglo XV, ya que la union de los hospi-
tales de Palma, a fin de constituir el Hospital
General, se articuld6 fundamentalmente en torno al
mismo.4

Los Hospitales de Sant Antoni: Aunque la dona-
cion real para el establecimiento de la Orden
Antoniana en Mallorca se remonta a 1230, parece que
la existencia de su Hospital no cobra visos de reali-
dad hasta 1248. Muchos documentos de la época, se
limitan a mencionarlo como hospitali Sancti Antonii,
sin mas apelativos. Esto puede inducir a confusiones
con el que la orden franciscana fundd, en la segunda
mitad del siglo XIII, también en Palma, junto a la
puerta que luego tomaria su nombre del hospital en
cuestion, bajo la advocacion de San Antonio de
Padua, siendo conocido como Hospital de Sant
Antoni de Padua. Debido a ello, a veces, resulta
dudoso establecer a cual de las dos posibles institu-
ciones se refieren las donaciones testamentarias otor-
gadas a un indeterminado hospitali Sancti Antonii.’
La existencia simultanea de ambas instituciones,
obligo a precisar a notarios y escribanos el destino de
los frecuentes legados y mandas pias que aparecen en
los testamentos mallorquines medievales.

Las dependencias del Hospital de San Antonio de
Viana, fueron ampliadas en tres ocasiones. La prime-
ra en 1345, otra en 1346 y una tercera en 1364. Sus
privilegios impidieron que fuera agregado al consor-
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cio de hospitales de la ciudad que fueron unificados
para constituir el Hospital General en 1458. En 1502,
una bula del Papa Alejandro VI, subordin6 el
Hospital de Sant Antoni de Padua al de San Antonio
de Viana, determinando asi el fin de su existencia
independiente.¢

Hospital de Santa Magdalena: Es uno de los pri-
meros hospitales que se fundaron en Ciutat de
Mallorques. Una temprana noticia del mismo se
remonta a 1267.7 Determinados autores han supues-
to que existian dos hospitales bajo ésta misma deno-
minacion. Uno acostumbra a ser ubicado en los alre-
dedores de la bahia de Porto Pi, donde anclaban las
naves.? Su fundacién en 1248, se atribuye a Pong
Huch, conde de Ampurias, fallecido al poco de fina-
lizar la conquista de Mallorca. Su existencia resulta
algo controvertida, dado que existi6 otro estableci-
miento que respondia a éste nombre, cuya fundacion
se atribuye también al mismo personaje, situado en
las inmediaciones de la actual Rambla, junto al con-
vento del mismo nombre. La documentacion concer-
niente al Hospital de Santa Magdalena parece referir-
se siempre a éste ultimo. Cabe la posibilidad de que
su fundador, el Conde de Ampurias, situase un edi-
ficio inicial en Porto Pi, aunque es posible que exista
una cierta confusion entre dicho establecimiento y un
centro de acogida para marineros enfermos que fun-
cionaba junto a la iglesia de San Nicolas de Porto P1i,
bajo patrocinio real.? Si esto fue asi, posteriormente
se trasladaria al interior del recinto amurallado de
Ciutat de Mallorca, donde consta de forma fidedigna
que se encontraba ya en 1305.10

Se considera que estaba vinculado al Monasterio
del mismo nombre, fundado hacia 1280, independi-
zandose posteriormente ambas instituciones.
Constaba de dos estancias, una destinada a los enfer-
mos, donde se contaba con diez camas, un oratorio y
una tercera habitacion, donde parece que debia resi-
dir el personal asistencial. En 1303 residian en el
mismo doce nodrizas que alimentaban a otros tantos
nifos; tres nifios no lactantes acogidos y dieciséis
enfermos. El personal incluia a un hospitaler y su
esposa, un capellan y su monaguillo, tres cuestores de
limosnas para la Ciudad y otro para el resto de la isla,
dos sirvientes y una esclava.!! Hacia 1396 -1397 dis-
ponia de doce camas.!2 En 1457 seguia manteniendo
sus actividades. Desaparecio a raiz de la fundacién
del Hospital General, al cual fue agregado.

Hospital del Sant Esperit o dels Rossos: Fundacion
similar al Hospital del mismo nombre de Roma,
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donde se acogia a los nifios huérfanos y abandonados.
Estaba situado en la parroquia de San Miquel, en las
proximidades del Convento de San Felipe. En 1299
se hicieron cargo de ¢l los religiosos trinitarios. Hacia
1309 se encontraban residiendo en el mismo tres
enfermos adultos, dos nifos ya destetados y dos lac-
tantes. Entre el personal adscrito al mismo se conta-
ban las dos nodrizas de los referidos lactantes, tres
hospitalers que se encargaban de mendigar para el
hospital, un criado que transportaba la lefia, tres frai-
les de la referida orden, su cocinero, el administrador
del hospital, una enfermera, un sacristan y un faquin
que acompafiaba a los frailes en sus cuestaciones. En
1311 habia seis enfermas y cinco lactantes con sus
respectivas nodrizas, un capellan no perteneciente a
la orden, tres frailes, dos criados, un faquin, dos sir-
vientas o enfermeras y tres cuestores.!3
Frecuentemente se ha afirmado que su denominacion
era debida a que los niflos residentes en ¢l iban vesti-
dos con ropas de color frailuno, llamado ros, en
mallorquin.'4 No obstante, parece que obedecia a que
en su iglesia tuvo su sede la llamada Confraria dels
Rossos, donde se agrupaban los antiguos esclavos
Tusos.

HOSPITALES DEL SIGLO XIV

Hospital de Nostra Senyora de Montserrat: Es de
dudosa existencia y no parece que llegara a prestar
servicios. El tinico testimonio de su realidad de que
disponemos, por el momento, es su acta fundacional.
Por ella sabemos que en 1302 el rey Jaime II de
Mallorca, autorizo, estando en Perpinya, su funda-
cion. Asimismo le autorizaba a recaudar limosnas y
recibir legados para su financiacion.!s

Hospital d’en Salellas o de Santa Catalina:
Fundado por Ramoén de Salellas en 1343. Este impor-
tante mercader, nativo de Manresa y afincado en
Mallorca, estaba emparentado, a través de su hija
Blanca, con la familia real mallorquina. El rey Pedro
de Aragdn, en 1344, lo dot6 de una importante canti-
dad de trigo, aceite y dinero, para la manutencion de
los alli alojados. Su fundador lo destino a la asisten-
cia de marineros pobres y ancianos, por lo que, al
igual que muchos otros hospitales medievales, tenia
mas caracteristicas de asilo u hospicio, que de hospi-
tal tal como lo entendemos actualmente. Sus internos,
constituidos en cofradia, al modo de las agrupaciones
religioso-laborales de éste nombre, venian obligados
a rezar diariamente las horas canonicas en sufragio
por el alma del fundador. En éste sentido, la institu-
cion que tratamos, responde mas a los planteamientos
de cualquier claustro religioso, que a los de un centro
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sanitario. Estaba localizado fuera del recinto ciudada-
no amurallado, en las proximidades de la Puerta de
Porto Pi, en el lado derecho del camino que llevaba a
la ensenada de dicho nombre, donde se ubicaba el
puerto de Palma. El codice que reglamenta su crea-
cion, funcionamiento y finalidad, constituye una
magnifica pieza de estudio para el conocimiento de lo
que era una fundacion hospitalaria medieval. Estaba
compuesto por los espacios siguientes: capilla, sacris-
tia, cementerio, en el cual debian obligatoriamente
ser enterrados los cofrades del hospital, comedor,
cocina, enfermeria y dormitorio. A las ochenta y tres
Ordinacions que Salellas previd en su testamento,
destinadas a una minuciosa regulacion de la vida
hospitalaria, los Jurats de Ciutat, quiénes se ocupa-
ron luego de supervisarlo, afadieron diversos
Capitols. El rector de Santa Creu, en cuya parroquia
estaba incluido, determind también ciertas condicio-
nes. El administrador (ministre) del mismo, en sus
comienzos, debia ser uno de los alli recluidos, a fin de
garantizar, al menos en parte, una correcta gestion de
los recursos econdomicos. A su muerte, todos sus bien-
es revertian a la propia instituciéon.!¢ Posteriormente
se le ubicd dentro de los muros de la Ciudad, en la
vecindad del Hospital General, por el cual fue absor-
bido.

Hospital Judio o de Sayt Mili: Fue creado en 1377,
mediante la donacion testamentaria del judio Sayt
Mili. Este importante personaje de la comunidad
judia mallorquina, debia estar muy bien relacionado
con los nucleos seforiales del reino. Asi parece
demostrarlo el hecho de que la escritura real que
autorizaba la fundacion del establecimiento, estaba
refrendada por dos importantes autoridades religio-
sas, un arzobispo y el obispo de Lérida, y dos mag-
nates del reino, los condes de Ampurias y de
Cardona. Teoricamente estaba destinado al auxilio y
acogimiento asistencial de la poblacion judia local,
asi como de otras personas pobres. Se encontraba
situado en la Calle Major del Call.'7 El testamento de
su fundador estipula que debera contar con cinco
camas perfectamente dotadas, al tiempo que dispone
una generosa dotacion econdmica para la manuten-
cion y vestido de sus acogidos.!8

Desconocemos cualquier noticia o informacion
sobre su actividad y funcionamiento. Todo hace
suponer que probablemente desaparecio tras la alga-
rada antijudia de 1391.

Hospital de la Orden de San Juan de Malta: Se ha
venido admitiendo su creacion durante el reinado de
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Sancho de Mallorca (1311 - 1324) estando destinado
a acoger peregrinos, segun los objetivos de esta
orden militar, asi como a los propios miembros de la
orden militar que estuvieran enfermos. Autores como
Nicolau Dameto, el paborde Jaume y Bartolomé
Pascual aluden a la existencia de un hospital regenta-
do por dicha orden. No obstante, Miquel Duran
Pastor, autor de una monografia sobre las actividades
mallorquinas de los sanjuanistas, a través del estudio
de su iglesia, no manifiesta haber hallado indicios de
alglin tipo de actividad asistencial de caracteristicas
médicas o sanitarias, por parte de la Orden o algunos
de sus miembros, durante su permanencia en
Mallorca.!®

HOSPITALES DEL SIGLO XV

Hospital de Nostra Senyora de Gracia: En 1430
una bula papal de Eugenio 1V, autorizo a la creacion
de un establecimiento hospitalario en el lugar que
ocupa la actual Iglesia del Socorro. Se cree que su
existencia se prolong6 hasta 1470. Acogia principal-
mente a clérigos enfermos. Parece que sus funciones
fueron asumidas, pocos afios después, por el Hospital
de Sant Pere i Sant Bernat, el cual también estaba
bajo la advocacion de Ntra. Sra. de Gracia. Esta iden-
tidad de funciones y de patrocinio religioso puede
motivar confusiones entre ambos.20

Hospital dels Massells o de Sant Llatze: Institucion
dedicada exclusivamente a la asistencia de los lepro-
sos. Posiblemente existente antes de 1443, aunque
desconocemos la fecha precisa de su creacion. Su
finalidad era que los afectados por la patologia sefia-
lada, obligados a aislarse del resto de la sociedad,
pudieran recibir asistencia cerca de sus parientes y
residencia habitual.

Atraveso abundantes vicisitudes que motivaron su
ubicacion en diversas localizaciones de los alrededo-
res de Palma. Inicialmente situado en los alrededores
de la Puerta de Sta. Catalina, hacia 1560 se trasladd a
la Casa dels Orfes. En 1580 se traslado a Ses set
aigos, localizacion situada en la confluencia de las
actuales calles de Eusebio Estada y Francisco
Sancho, donde permanecié hasta su desaparicion.
Entre sus primeras instalaciones se contaba una capi-
lla, dedicada a Sant Llatzer, que fue el ultimo vesti-
gio arquitectonico del establecimiento en desapare-
cer. Desconocemos su estructura material. Estaba
dirigido por un Regent, que se ocupaba también de su
administraciéon econdmica. Sus rentas procedian
esencialmente de limosnas y mandas pias, a menudo
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insuficientes, por lo que, frecuentemente, los poderes
publicos se veian obligados a prestarle ayuda econo-
mica.2!

Hospital de Sant Pere y Sant Bernat: Situado den-
tro del recinto urbano de Palma, en los alrededores de
la Catedral. Pere Antoni Lana, su fundador, presbite-
ro beneficiado de la Catedral de Mallorca, lego, en su
testamento (1475) su propio domicilio, a fin de que se
alojaran en el mismo los sacerdotes ancianos, de mas
de sesenta afos, carentes de recursos y naturales de la
didcesis mallorquina. Si existian plazas vacantes o las
rentas lo permitian, podia acoger también sacerdotes
de otras procedencias. Tanto unos como otros, si
padecian alguna enfermedad, debian poder costear
los gastos que la misma originara mientras durase, o
bien recibir una autorizacion especial del procurador
y consejeros del mismo. Adjunta al mismo se dispo-
nia de una capilla atin existente, dedicada a San Pedro
y San Bernardo.22

Hospitales medievales de las villas
de Mallorca

HOSPITALES DEL SIGLO XIII

Hospital de Sant Telm de la Palomera: Este es,
hasta la fecha, el primer hospital que, sabemos, se
crea en la part forana de Mallorca. Razones estraté-
gicas, hicieron que Jaime Il de Mallorca promoviera
la fundacion de un establecimiento poblacional en el
valle de la Palomera (Andraitx). Uno de los edificios
emblematicos que incluia el proyecto fundacional,
junto a la iglesia y una cisterna destinada al abasteci-
miento de los barcos que atracasen en su puerto, era
un hospital. Los terrenos para la construccion del
mismo fueron donados al rey Jaime II, por Bernat
Basset segin una escritura de 1279. Su construccion
se inici6 al afo siguiente. La proyectada poblacion
no llego a cuajar, ya que al invadir la isla Alfonso de
Aragoén, en 1285, numerosos proyectos del rey
mallorquin, al parecer éste entre ellos, fueron aban-
donados o postergados.23

Hospital de la Verge Maria de Sineu: Es otro hos-
pital, creado también en el siglo XIIl y fuera del
recinto de la capital. Recientes investigaciones han
remontado sus posibles origenes a 1240, o bien a
1294 y 1296, basandose en referencias documentales
del siglo XVIII. Sin embargo, la documentacion coe-
tanea confirma su existencia solo a partir de 1297.
En esas fechas, Sineu era una de las capitales de
Mallorca.
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La creacion, por parte de su gobierno municipal
(jurats), del establecimiento hospitalario referido, tal
vez amparandose en un privilegio real, refrenda su
importancia urbana. Su direccion corria a cargo de un
laico, bajo la supervision de las autoridades eclesids-
ticas y municipales locales. Estaba situado en la parte
baja de la villa. Constaba de una sala, una capilla y un
cementerio.24

Hospital de Inca: Sobre ¢l existen noticias docu-
mentadas desde 1273. En afios siguientes aparece
como heredero de diversos legados econdomicos, aun-
que carecemos de noticias referentes a su actividad.
Se hallaba activo en 1595. Estaba situado junto a la
Iglesia parroquial de la poblacion.2s

HOSPITALES DEL SIGLO XIV

Hospital de Soller: Se cuenta entre los de fundacion
laica de dicho siglo. La poblacion de Soller situada al
otro lado de la Sierra Norte de Mallorca, se hallaba
relativamente aislada del resto de la isla. Tal vez este
aislamiento explica o justifica el porqué los aspectos
sanitarios de la misma se hallaban notablemente cui-
dados por los poderes municipales. En el siglo XIV
se hallaba en pleno desarrollo demografico, alcan-
zando sus cotas de poblacion mas elevadas del siglo
entre 1329 y 1343, segun refleja el impuesto del
morabati. El fundador de éste hospital fue Ramoén de
Palau, quién cedio el espacio material para su edifi-
cacion. El acta fundacional fue firmada por el rey
Sancho de Mallorca, en 1324. Entre las condiciones
de la misma se especifica que su donat o gestor no
debe ser un religioso, sino un laico de la villa, elegi-
do por los prohoms de la villa y subordinado a la
Curia Real. El acta fundacional facultaba también
para la construccion adyacente de una capilla dedica-
da a San Joan Bautista, y un cementerio, en el extre-
mo del su patio o corral, destinado a los que falle-
cieran en el mismo.26

Hospital de Alcudia: Parece que se crea en el siglo
XIV. Por lo menos su primera noticia documentada
no antecede a 1343. Su fundacién es refrendada por
una autorizacion real de Pedro de Aragdn, dada en
1345. Uno de los mas tempranos contribuyentes que
aportaron su colaboracion econéomica fue Bernat de
Rech, quién la efectud en 1347. Estaba situado fren-
te a la iglesia parroquial, en el centro de la antigua
poblacion, en una ubicacion caracteristica de estos
hospitales-asilo. Se ha conservado el antiguo edifi-
cio, hoy restaurado y sede del Museu de Pollentia. Es
de planta rectangular, con dos arcos intermedios y
una cubierta de teja de doble vertiente. Esta estruc-
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tura, muy similar a la que tienen las primitivas igle-
sias de Mallorca edificadas en los siglos XIII y XIV,
parece que debia ser la habitual en éste tipo de cons-
trucciones.?’

Hospital de Pollensa: Se ha venido afirmando que
se establecio en el lazareto que se abrid en dicha loca-
lidad, durante la epidemia de peste que afectd a
Mallorca en 1348 (Peste Negra). Es dudoso que esto
fuera asi, ya que en esa epidemia no se aislaron enfer-
mos en lazaretos. Por otra parte, debemos recordar
que un antiguo hospital de apestados no ofrecia, a la
luz de los conocimientos médicos de la época, una
localizacion idonea para la ubicacion de un lugar
para recobrar la salud, verdadera finalidad de los hos-
pitales medievales. Su arquitectura incluia un porche
y una nave Unica, donde, a mediados del siglo
siguiente (1430), se contaba con cuatro camas.28

Hospital de Manacor: Su fecha de fundacion no es
conocida con precision. Se cree que en el se acogid a
enfermos durante la epidemia de peste de 1348, aun-
que sin fundamento documental. Parece que existia
ya en 1403, aunque se le sabe activo hacia 1432, por
un documento de 1434. Estaba a cargo de un donat,
el cual hacia también las veces de cuestor y se ocu-
paba de mendigar limosnas por toda la isla, para con-
tribuir a su mantenimiento. Hacia fines del siglo XVI
la municipalidad mantenia un minimo de dos camas
operativas.2®

Hospital de Arta: De creacion anterior a 1355. El
principal legatario que dejo sus bienes para su cons-
truccion fue Arnau Despuig, quién contribuyd para
ello con un albergue suyo. Sobre dicho albergue
pesaba un alodio del Prior de Bellpuig, el cual una
vez construido el Hospital reclamoé que el edificio
fuera dejado como estaba. Parece que en 1415 se
habia vuelto a construir un establecimiento de este
tipo, que perduraba atn en 1483.30

Hospital de Sant Joan de Muro: Fundado en fecha
no determinada del siglo XIV, aunque se estima que
fue en 1449. Sus caracteristicas arquitectonicas se
suponen muy similares a las del Hospital de Alcudia.
Estaba situado en la parte baja de la Plaza Major,
junto a un huerto sobre el cual, posteriormente, se
construy6 la Casa de la Almoyna dels Pobres de
Muro. La fachada era de piedra picada, con una puer-
ta central y una ventana sobre la misma. En el se alo-
jaba tanto a los enfermos, como a los pobres y mise-
rables de la localidad. Segun un inventario de 1477
contaba con cuatro camas.3!
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HOSPITALES DEL SIGLO XV

Hospital de Llucmajor: Se cre6 en 1431, merced a
la donacion de dos casas situadas en dicha localidad,
por parte de Magdalena Reus. Su administracion la
ejercia el gobierno municipal. Constaba de una estan-
cia para los enfermos, una cocina y una torrecilla. En
el siglo XVI perdi6 parcialmente sus funciones asis-
tenciales, a causa de la escasa dotacion econdmica
con que contaba, lo cual le impedia proveer a los
eventuales residentes de camas y alimentos. Tras
diversas fragmentaciones del edificio original, desti-
nadas a usos particulares, se reedifico en 1581.32

Hospital de Campos: Se viene generalmente admi-
tiendo que se creo en 1449. Esta fecha se fundamen-
ta en una noticia publicada por Antoni Furié (1840).
Segtin éste autor, sobre su puerta de entrada existia la
siguiente inscripcion: Hospital fundat per Lorens
Sala en 1449.33 Es posible que el legado de Sala se
limitara a una dotacion dineraria, puesto que fueron
los Jurats locales quienes cedieron la casa donde se
reunian, para albergar la institucion hospitalaria. Se
ha conservado un edificio, que sigue denominandose
Hospital, cuya estructura actual no sabemos si
corresponde a la primitiva. Durante el siglo XVI se
construy6 una Iglesia, junto al mismo, destinada a la
asistencia espiritual de sus internados.34

Hospital de Felanitx: Desconocemos cuando se
inicié su construccion, pero sabemos que se termind
gracias a la iniciativa y legado del presbitero mossén
Jordi Sabet Truiol. Este sacerdote, en su testamento,
realizado en 1456, orden6 que se finalizara el hospi-
tal que ya se habia comenzado. A tal fin destin6 unas
casas que se encontraban junto a su domicilio, al cual
también incluy6 en el edificio hospitalario. Estaba
localizado en las proximidades de la iglesia, detras
del abside, y como es habitual en el centro del nicleo
habitado. Se destinaba a la acogida de pobres y era
administrado por la municipalidad y el Rector o
Vicario de la poblacion El proyecto se llevo a cabo a
partir de 1460.35

Hospital de Porreres: En 1457 existia en tal pobla-
cion este establecimiento, supuestamente en el lugar
denominado actualmente /'Hospitalet. Se le estima
fundado en el siglo anterior, aunque sin fundamento
documental alguno, sobre el solar de la antigua igle-
sia parroquial abandonada hacia estas fechas, debido
la construccion de una nueva. Estaba bajo el patroci-
nio del municipio.36
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La unién de Hospitales: El Hospital
General

La multiplicacion de centros dedicados a la acogi-
da de enfermos y las modificaciones del sistema eco-
noémico, motivaron una progresiva pérdida de los
recursos financieros administrados por cada institu-
cion, dejandolas progresivamente en una situacion de
cada vez mas perentoria. El hecho no pudo pasar des-
apercibido a los administradores y gestores de estos
centros, que se habian hecho comunes a todo el
Occidente medieval y con frecuencia vinculados a los
poderes publicos. A fin de obtener una eficacia mas
satisfactoria, segun dictaban las nuevas concepciones
economicistas del estado y sus competencias, deter-
minadas por el pensamiento de los estados mercanti-
les italianos, se produjo una corriente de pensamien-
to que preconizaba el agrupamiento de todas estas
instituciones.

La aplicacion de esta doctrina a los hospitales exis-
tentes en Ciutat, dio lugar a la creacion de una nueva
institucion, que recibido el nombre de Hospital
General. Su proceso de fundacion, iniciado en 1456,
evidencia un claro paralelismo con otros episodios
semejantes que van produciéndose en otras ciudades
de nuestro entorno geografico y politico. Maniobras
de unificacion hospitalaria similares a la que se pro-
duce en Mallorca, habian tenido ya lugar en distintas
ciudades de la Corona de Aragon. Aun cuando la pri-
mera tiene lugar en Tarragona, donde una Bula Papal
de Urbano V autorizo6 al Arzobispo de dicha ciudad a
llevar a término la reorganizacion de los hospitales de
la misma en 1364, el verdadero modelo de todas
estas unificaciones es el de Barcelona. En dicha ciu-
dad, a principios del siglo XV, se reagrupan todos los
hospitales, originando el Hospital de la Santa Creu
(1401). En Zaragoza el afio 1425 se unifican los hos-
pitales y otros establecimientos de asistencia caritati-
va, dando lugar al Hospital de Nuestra Sefiora de
Gracia. Un proceso similar se da en Alcafiiz por las
mismas fechas. Lérida es otra de las ciudades donde
encontramos asimismo un movimiento de unifica-
cion. En esta ocasion el privilegio es concedido en
1435, por la reina Maria de Luna como
Lugarteniente del Reino, por ausencia del rey
Alfonso. El Papa Calixto I1I concedera prerrogativas
al nuevo establecimiento a semejanza del Hospital de
Sta. Creu.3? En Valencia un proceso semejante se ini-
ciara en el ultimo cuarto del siglo XV, situandose los
primeros pasos del mismo en una sesion del Consell
Municipal donde se declara que siguiendo el modelo
de Barcelona se reuniran todos los hospitales en uno
nuevo, proceso que culminara en 1512.38
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El Hospital General de Palma se gesta hacia media-
dos del siglo XV. En 1456 el rey Alfonso V de
Arag6n autoriza a la union de todos los hospitales de
Mallorca dependientes del patrimonio real. La auto-
rizacion dictada a instancias de diversos grupos
sociales de la isla, ha sido habitualmente atribuida al
crecido nimero de hospitales, por aquel entonces
existentes en Mallorca.?® No obstante, su proceso de
constitucion presenta notables paralelismos con los
ocurridos en otras ciudades de nuestro entorno geo-
grafico, sugerentes de la aplicacion de una nueva
concepcion comin de la asistencia en este tipo de ins-
tituciones.

Conclusiones

El proceso de creacion de instituciones asistencia-
les debe ser inscrito dentro del movimiento religioso
de origen franciscanista que promovia la creacion de
hospitales pauperum, destinados a la asistencia tanto
material como espiritual de las capas mas desfavore-
cidas socialmente. Las doctrinas espiritualistas, que
habian calado profundamente en el espiritu de los
mallorquines de la época, incluyendo a miembros de
nuestra dinastia real, subyacen en el fondo de las
numerosas instituciones de éste tipo que se crearon
en nuestra isla a lo largo de los siglos XIII- XV. Es asi
que numerosos personajes proximos a las esferas del
poder, optan por demostrar su riqueza mediante la
creacion de un hospital. Posteriormente las corpora-
ciones municipales y los simples ciudadanos tomaran
el relevo de los miembros de la nobleza, siendo a
ellos a quién se deben numerosas iniciativas de tal
orden, especialmente a partir de la segunda mitad del
siglo XV.

Los hospitales mallorquines anteriores a 1456, de
acuerdo con el tipo de fundacion que los promovio,
pueden dividirse en instituciones de patrocinio reli-
gioso, real o laico (noble, municipal, gremial, etc).
De los fundados en el siglo XIII, pertenecen al grupo
de fundacion eclesidstica el Hospital de San
Antonio Abad (1230) y el Hospital del Sant
Esperit o dels Rossos (1289). En ese mismo periodo
son fundados por instancias reales el Hospital de
San Andreu (1232), ¢l Hospital de San Telm de la
Palomera (1280) y el Hospital de Sineu (1294). Por
parte de la nobleza se crea el Hospital de Santa
Magdalena de Porto Pi (1231) en ese mismo siglo.

En el siglo XIV el estamento religioso fundo6 el
Hospital de San Antoni de Padua (1309) y el
Hospital de la Orden de San Joan (1311). De fun-
dacion real en ese siglo, es el de Nostra Senyora de
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Montserrat (1302) y del mismo origen parece ser el
Hospital de Alcudia (1343). Entre los de fundacion
laica de dicho siglo, se cuentan el Hospital de Soller
(1324), el de Santa Catalina (1343), el de Pollensa
(1350) y el de Sayt Mili (1377). Este ultimo destina-
do exclusivamente a la comunidad judia. También se
tratd de fundar un hospital en Arta, a instancias muni-
cipales, pero la iniciativa no tuvo continuidad.

En el siglo XV los hospitales creados en Mallorca
son esencialmente de inspiracion laica, a excepcion
del Hospital de Nostra Senyora de Gracia (1430)
de fundacion religiosa. Se crean en éste periodo y
antes de 1456, el Hospital de Manacor (1400), el de
Llucmajor (1431) y el de San Llatzer, destinado a
los leprosos, el de Campos y el de Muro, los tres
en 1449. El Hospital de Felanitx se fundd merced a
un legado religioso en 1458. El Hospital General
aglutinara las tres corrientes creadoras de hospitales -
real, religiosa y laica - concienciadas las tres de la
necesidad e importancia que tenian estas institucio-
nes.

En estas instituciones de acogida de sujetos incapa-
ces de granjearse el sustento diario por cualquier
medio, incluyendo la mendicidad, muchos de ellos
por razones de enfermedad u otro tipo de incapaci-
dad, se irdn integrando progresivamente los médicos,
en tanto que expertos reconocidos en el cuidado
material de la persona, area ésta que va cobrando pro-
gresivamente mas auge en el pensamiento y filosofia
inspiradores de la institucion hospitalaria. Influia en
esta actitud, de forma determinante, la aceptacion
social que la medicina del momento estaba logrando
en el contexto social, al demostrarse como la mejor
opcion para garantizar la salud, bien fuera de forma
privada o bien a nivel publico. La salud publica, por
otra parte, es también un valor que los gobernantes
de aquella época valoran positivamente y se esfuer-
zan en fomentarla, ya que son conscientes de que
influye de forma importante en el mejor funciona-
miento social. Las instituciones hospitalarias, inicial-
mente meros centros de acogida de sujetos indigentes
y ocasionalmente enfermos, se integraran progresiva-
mente en ese proceso de salvaguardar la salud de las
gentes carentes de recursos. La progresiva agregacion
de los médicos a su personal habitual, es el indicati-
vo mas sugerente de dicha integracion. No obstante,
dicha orientacion de sus funciones, tardara bastante
en convertirse en su principal objetivo, tal como
ahora lo conocemos. A pesar de su incorporacion a
las tareas sanitarias, estos centros seguiran prestando
una atencion fundamentada esencialmente en motiva-
ciones religiosas de indole caritativa, las cuales coe-
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xistiran prolongadamente con la aspiracion de hacer
recuperar la salud a los sujetos alli acogidos.
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Neuropatia compresiva del nervio radial en el codo:

Diagnéstico y tratamiento

G. Salva, X. Terrades, C. Pérez

Introduccion

El Sindrome de atrapamiento del nervio radial idio-
patico es raro, representando aproximadamente un
0'7% de las lesiones no traumaticas de la extremidad
superior. La localizacion mas frecuente de atrapa-
miento del nervio radial es en el margen proximal del
supinador, la arcada de Froshe, afectando por tanto el
nervio interéseo posterior (NIP), rama motora del
nervio radial.

El atrapamiento del NIP puede presentarse de dos
formas diferentes y con una nomenclatura diferente
en la literatura:

1. Sindrome del Nervio Interdseo Posterior: Paralisis
no dolorosa, a menudo precedida por un cuadro de
dolor en la cara extensora del antebrazo

2. Sindrome del Tunel Radial: cuadro doloroso en el
margen lateral del codo, muy dificil de diferenciar de
la epicondilitis lateral o "codo de tenista". Este cua-
dro se ha denominado "codo de tenista resistente", en
el que tipicamente no hay ninguna debilidad muscu-
lar significativa.

Ambas presentaciones clinicas pueden aparecer
después de un sobreuso extremo del antebrazo (por
ej. después de jugar a tenis o realizar "bricolaje de fin
de semana"), después de un traumatismo cerrado, o
aparecer de forma insidiosa.

El diagnostico clinico a menudo es dificil por la
superposicion de sintomatologia especialmente cuan-
do hay una epicondilitis asociada. Es necesario reali-
zar exploraciones complementarias para realizar un
diagnostico diferencial correcto. El estudio electrofi-
siologico, electromiograma, es el mejor método para
localizar las lesiones del NIP.

Las opciones de tratamiento conservador incluyen
observacion en lesiones parciales, no progresivas y
no relacionadas con una tumoracion. Los periodos de

- Unidad de Cirugia de mano y Microcirugia
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca

- IBACMA. Institut Balear de Cirurgia de la ma.
Palma de Mallorca
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observacion sugeridos varian de 4 a 12 semanas, a
pesar de que la resolucion de los sintomas se ha des-
crito desde 9 meses hasta 5 afios.

El tratamiento quirurgico esté indicado en los casos
que no responden a tratamiento conservador y en los
que existan tumoraciones, en los que ademas de rese-
car la tumoracion se debe realizar una descompresion
de cualquier estructura que pueda comprimir el ner-
vio. También debe considerarse la cirugia en los
casos de luxacion inveterada de la cabeza radial o en
casos de sinovitis articular en artritis reumatoide.

Recuerdo Anatomico

La localizacion mas frecuente de atrapamiento del
nervio radial es en el margen proximal del supinador,
la arcada de Froshe, afectando por tanto el Nervio
Interéseo Posterior (NIP), rama motora del nervio
radial (Figura 1)

I
ﬁNenﬁo Radial
[ \\#,;'\ /Brachloradlalls

Figura 1.
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El NIP inmediatamente distal a la articulacion del
codo, entra dentro del musculo supinador a través de
un anillo fibroso, la arcada de Froshe. La rama moto-
ra del extensor carpi radialis longus (ECRL) emerge
tipicamente proximal a la bifurcacion del nervio
radial en el NIP y la rama sensitiva. E1 NIP contintia
distalmente, inervando el extensor carpi radialis bre-
vis (ECRB) y todos los extensores de la muifleca y
dedos de la mano. Algunas ramas motoras del ECRB
pueden emerger proximales a la arcada de Froshe,
por lo que una paralisis del NIP puede presentarse sin
déficit de extension, a menudo con una desviacion
radial de la mufeca al realizar la extension. Ademas,
algunas ramas del supinador a menudo son proxima-
les a la arcada, estando la supinacidon intacta (de
hecho, el biceps braquial es el que proporciona la
mayor parte de la supinacion del antebrazo).

Diferentes autores han descrito las estructuras ana-
tomicas que pueden provocar una compresion del
NIP en esta region:

- Porcién externa del triceps braquial

- Adherencias entre el musculo brachialis y brachio-
radialis

- Septo intermuscular lateral

- Banda fibrosa a nivel de la cabeza radial

- Los vasos radiales recurrentes (cuerda de Henry,
"leash of Henry")

- El margen del extensor carpi radialis brevis (ECRB)
- La arcada de Froshe

- Banda ligamentosa de la porcion proximal del supi-
nador

- Margen ligamentoso distal del supinador

Clinica

El atrapamiento del NIP puede presentarse de dos
formas diferentes y con una nomenclatura diferente
en la literatura:

1. Sindrome del Nervio Interdseo Posterior: parali-
sis no dolorosa, a menudo precedida por un cuadro de
dolor en la cara extensora del antebrazo.

Se define como una mononeuropatia motora. Entre
los factores que potencialmente pueden causar este
sindrome destacan: traumatismos, lesiones ocupantes
de espacio y procesos inflamatorios. Los sitios de
compresion son los mismos que se han explicado pre-
viamente. Clinicamente presentan dolor "profundo"
en el antebrazo y debilidad muscular con pérdida de
extension de los dedos y disminucion de la extension
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de la mufieca. Tipicamente se respeta la funcion del
ECRL y a menudo del ECRB debido a que las ramas
motoras se originan proximales a la salida del NIP.
En cambio, el extensor carpi ulnaris (ECU) esta siem-
pre afectado.

El tratamiento inicial de eleccion de este sindrome
es conservador, excepto si se objetiva una tumora-
cion, fracturas o luxaciones que pudieran requerir tra-
tamiento quirurgico. Cuando no hay mejoria clinica
después de 6-8 semanas de tratamiento conservador
correcto, podria estar indicada la descompresion qui-
rargica. La presentacion clinica de una paralisis del
NIP puede ser en forma de paralisis completa o par-
cial. Ademas, existe un predominio claro de afecta-
cion del brazo derecho.

2. Sindrome del tiinel radial: cuadro doloroso en el
margen lateral del codo, muy dificil de diferenciar de
la epicondilitis lateral o "codo de tenista". Este cua-
dro se ha denominado "codo de tenista resistente", en
el que tipicamente no hay ninguna debilidad muscu-
lar significativa.

La caracteristica principal de este cuadro es la neuro-
patia compresiva del NIP sin paralisis. Hay mucha
controversia respecto al origen neurogénico de esta
entidad, debido a que la principal manifestacion es
dolor en el tinel radial sin afectacion motora (debili-
dad muscular). El diagnostico clinico es a menudo
confuso, porque el sindrome del tunel radial puede
estar enmascarado o coexistir con una epicondilitis
lateral. A la exploracién puede existir dolor sobre el
trayecto del nervio en el grupo muscular extensor
aproximadamente 3cm distal al epicondilo lateral. En
la epicondilitis, la zona tipica de maximo dolor es
sobre el epicondilo. El test de supinacion resistida y
el test de extension del dedo medio, son dos tests pro-
vocativos que pueden ser de utilidad para diferenciar
estos dos cuadros clinicos. Ademas de la epicondili-
tis, otro diagndstico diferencial a tener en cuenta es la
neuralgia amiotrofica. Una epicondilitis lateral resis-
tente, refractaria al tratamiento conservador, debe
hacernos pensar en el sindrome del tunel radial. La
compresion dindmica del NIP dentro del tinel radial
puede ser secundaria a pronacidén/supinacion repetida
o0 extension resistida del antebrazo. Asi, los jugadores
de tenis, nadadores, amas de casa, conductores y vio-
linistas estan frecuentemente afectados por este sin-
drome. Generalmente afecta a individuos entre la 4* y
6" décadas de la vida, sin predominancia de género.
La utilidad de los estudios electromiograficos en el
diagnostico del sindrome del tiinel radial son de valor
muy limitado debido a la localizacion profunda del
NIP.
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Ambas presentaciones clinicas pueden aparecer des-
pués de un sobreuso extremo del antebrazo (por ej.
después de jugar a tenis o realizar "bricolaje de fin de
semana"), después de un traumatismo cerrado, o apa-
recer de forma insidiosa.

Diagnéstico

El diagnéstico clinico a menudo es dificil por la
superposicion de sintomatologia especialmente cuan-
do hay una epicondilitis asociada. Es necesario reali-
zar exploraciones complementarias para realizar un
diagnostico diferencial correcto. El estudio electrofi-
siolégico, EMG con agujas, es el mejor método para
localizar las lesiones del NIP, que puede mostrar ano-
malias en la actividad espontanea o voluntaria de los
musculos inervados por el NIP, respetando los mus-
culos radiales inervados proximalmente a la bifurca-
cion del nervio radial, es decir brachioradialis (BR),
ECRB y ECRL. El musculo supinador puede estar
afectado o no. La afectacion de musculos no radiales
de un miotoma particular (por e¢j. C7), incluyendo
musculatura paraespinal, sugiere una radiculopatia.

Existen otras exploraciones complementarias que
pueden ser de ayuda. La radiologia simple del codo y
antebrazo debe realizarse en la evaluacion de lesio-
nes traumaticas del NIP agudas y cronicas. Se han
implicado en lesiones del NIP, fracturas de la cabeza
radial, fracturas mas distales tanto de radio como de
cubito, y fracturas luxaciones como la fractura de
Monteggia. Una excesiva angulacion del codo des-
pués de la curacion de una fractura puede provocar
una paralisis tardia del nervio radial.

La compresion del NIP también puede producirse
por tumoraciones como gangliones, fibromas, lipo-
mas, hemangiomas,... Si se sospecha una tumoracion,
esta indicado el estudio con resonancia magnética.
El test de inyeccion con anestésico local en el tinel
radial, con la consecuente paralisis de los extensores
y alivio del dolor, puede ser de ayuda en el diagnos-
tico, a pesar de que no se recomienda como trata-
miento la inyeccion de corticoides en esta zona.

El diagnostico diferencial de dolor en la cara late-
ral del codo, incluye el sindrome del tunel radial y la
epicondilitis, tendinitis de los extensores, el sindrome
del desfiladero toracico y la radiculopatia cervical.
La epicondilitis puede ser diagnosticada con la ayuda
de una infiltracion local en la zona del epicondilo,
que provoca un alivio inmediato del dolor. Las otras
patologias pueden ser diferenciadas por exploracion
fisica y estudios electrofisioldgicos.

Neuropatia compresiva del nervio radial en el codo:
Diagnéstico y tratamiento

Tratamiento
1. Tratamiento conservador.

Las opciones de tratamiento conservador incluyen
observacion en lesiones parciales, no progresivas y
no relacionadas con una tumoracién. Los periodos de
observacion sugeridos varian de 4 a 12 semanas, a
pesar de que la resolucion de los sintomas se han des-
crito desde 9 meses hasta 5 anos. Pueden utilizarse
férulas simples y sindactilias en falanges proximales
para lesiones parciales, y ortesis para lesiones com-
pletas.

2. Tratamiento quirurgico.

Esta indicado en casos en los que existan tumora-
ciones, en los que ademas de resecar la tumoracion se
debe realizar una descompresion de cualquier estruc-
tura que pueda comprimir el nervio. También debe
considerarse la cirugia en los casos de luxacion inve-
terada de la cabeza radial o en casos de sinovitis arti-
cular en artritis reumatoide. Las transferencias tendi-
nosas se pueden considerar si existe una paralisis
completa después de 1 afio del inicio de la lesion.

Arcada de Froshe

Figura 2

Para el tratamiento del Sindrome del Tunel radial o
sindrome del supinador, el tratamiento inicial de elec-
cion es el conservador en la mayoria de los casos. Las
opciones de tratamiento incluyen observacion,
antiinflamatorios no esteroidales, y modificacion de
la actividad, que incluye eliminar todas las activida-
des que impliquen la supinacidn/pronacidn repetiti-
va. Las inyecciones con corticoides en el tunel radial
no estan recomendadas (Eaton Hand Clin 1992,
Dawson Entrapment Neuropathies Ed 2, 1990), a
pesar de que las infiltraciones con anestésico local
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pueden ser de ayuda para el diagnostico. El trata-
miento quirtirgico se plantea por la persistencia de los
sintomas después de 3 a 6 meses de tratamiento con-
servador correcto. Si se realiza la cirugia, el NIP debe
liberarse completamente desde los vasos radiales
recurrentes a través del musculo supinador. El pro-
noéstico de las neuropatias del NIP tratada de forma
conservadora parece ser bueno, a pesar de que hay
mas literatura publicada en relacion al tratamiento
quirargico. Kaplan (Arch Phys Med Rehabil, 1984)
demuestra en este estudio con lesiones del NIP con-
firmadas por electromiograma, que a los 5 afnos de
manejo conservador, presentan una resolucion de los
sintomas y signos el 80% de los pacientes. Los resul-
tados del tratamiento quirtirgico del sindrome del
tunel radial son variables, y los resultados de la
descompresion nerviosa son a menudo impredeci-
bles. Algunos estudios publican un resultado bueno o
excelente en el 67 a 95% de los pacientes, mientras
que otros publican un grado de satisfaccion regular o
malo hasta el 60% de los pacientes tratados de forma
quirargica. Lo que si parece estar claro es que los
resultados de la cirugia en relacion al dolor en la cara
lateral de codo son malos y pueden desembocar en
una incapacidad permanente, por lo que se tiene que
ser muy cauto a la hora de indicar el tratamiento qui-
rargico.
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Salud mental en un colectivo de emigrantes en

Palma de Mallorca

l. Florez, I. Aguirre, O. Ibarra

Introduccion

En el mundo se cuentan alrededor de 20 millones
de trabajadores emigrados, en su mayoria proceden-
tes de paises con escasos recursos. En los ultimos
afios esta llegando a Espafia un elevado nimero de
inmigrantes, procedentes de diferentes culturas. Asi,
mientras que en el censo del 1981 los extranjeros
constituian el 0,62 del total de la poblacion, en el 91
pasaban a 0,95% y en el 2007 en Baleares el 16% de
los residentes (166.936)!.

La vida en un pais extranjero implica grandes ries-
gos, algunos de los cuales pueden tener un efecto per-
judicial sobre la salud mental. Se produce un cambio
que afecta a todos los aspectos de la vida: perspecti-
vas profesionales presentes y futuras, cambios socia-
les, culturales, financieros, separacion de la familia y
de los amigos, etc.

Los estudios epidemiologicos sobre relaciones
entre la migracion y la salud mental se iniciaron en
USA y en Escandinavia. Ya en 1932 Odegaard? com-
probo que entre 1889 y 1929 los ingresos psiquiatri-
cos fueron mas frecuentes entre los noruegos inmi-
grados a EEUU que entre los que permanecieron en
su pais natal. Este tipo de estudios, que analiza la
mayor tasa de ingresos en poblacion emigrante res-
pecto a la autdctona, se ha replicado en diversos pai-
ses con resultados similares.3

Muchas teorias han intentado relacionar los trastor-
nos mentales que pueden aparecer en emigrantes con
el proceso de la emigracion. Mientras la “teoria de la
seleccion social” (Odegaard, 1945) atribuye el
hecho de que se produzcan problemas de salud men-
tal a la predisposicion del individuo, la “teoria de
causa social” (Eitinger, 1959)5 lo relaciona unica-
mente con el estrés externo. Ninguna de estas dos
teorias puede mantenerse de forma aislada; asi en
1974 Goldlust & Richmond desarrollan el “modelo
multivariado”s, desde el que surgen investigaciones
que intentan analizar la importancia de los factores

- Dpto. Psiquiatria. Hospital Universitario Son Dureta
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preinmigracion, caracteristicas demograficas del
individuo y factores postinmigracion en la nueva
sociedad’8.9:10.11

Por todo ello, hemos disenado el presente estudio
en el que pretendemos conocer la prevalencia de pro-
bables casos psiquiatricos entre emigrantes residen-
tes en un albergue de la isla de Mallorca y determinar
si existe asociaciéon con factores demograficos,
socioeconomicos y nivel de integracion.

Material y método

El estudio que hemos disefiado es descriptivo,
transversal, de prevalencia. Hemos estudiado 82 emi-
grantes, residentes en un albergue de Palma de
Mallorca, durante un periodo de cuatro meses. La
técnica de muestreo utilizada es no probabilistica,
con inclusion consecutiva de casos (se incluyen todos
los sujetos que cumplen los criterios de inclusion a
medida que llegan al albergue).

Los criterios de inclusion fueron: ser emigrante
extranjero no procedente de la Union Europea o
EEUU vy residir en Espafia durante un tiempo inferior
a 5 afos.

La poblacion diana se caracterizaba por un nivel eco-
némico bajo, sin recursos de alojamiento, con una
relativa corta estancia en Espafia y en muchas oca-
siones en situacion de ilegalidad. El cuestionario uti-
lizado para el estudio ha sido el General Health
Questionnaire (GHQ-28). Este cuestionario fue des-
arrollado por Goldberg 12 como método de identifi-
cacion de casos psiquiatricos no psicoticos en la prac-
tica clinica general y en la comunidad. Su primera
version consta de 60 items, habiéndose desarrollado
con posterioridad versiones mas reducidas que inclu-
yen 30, 28 y 12 items. Se debe considerar el GHQ
como un cuestionario de screening, que no establece
un diagnostico clinico. En este estudio elegimos la
version de 28 items por estar adaptada en Espafia y
porque con similares caracteristicas de validez y
poder discriminativo que el GHQ-60 items, represen-
ta una ventaja por su brevedad.
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Otra ventaja que aporta el GHQ-28 es que tiene 4
subescalas para sintomas somaticos, ansiedad e
insomnio, disfuncion social y depresion.

La forma de puntuacion del GHQ para identificar
casos es el “método GHQ”, que puntta 0-0-1-1 cada
item y finalmente da una puntacion global. Por una
parte nos va a permitir diferenciar probables casos de
no casos, habiendo seleccionado el punto de corte de
4/5 (de esta forma considerabamos probables casos a
los que tenian una puntuacién igual o mayor a 5). En
el estudio de validacion del GHQ 28 en poblacion
general urbana de Madrid (Mufioz y cols.)!3 se obtu-
vo una sensibilidad de 82% y una especificidad de
70% para dicho punto de corte. Por otra parte, tam-
bién posibilita trabajar con los valores obtenidos de
una manera cuantitativa, lo cual permite comparar las
medias de las puntuaciones de GHQ obtenidas.

El GHQ ha sido empleado en 38 idiomas y se han
publicado mas de 50 estudios de validez, lo que lo
convierte en un instrumento adecuado para estudiar
poblaciones de diferentes culturas.

Hemos elaborado un cuestionario sociodemografi-
co, que recoge las variables mas relacionadas en
estudios previos con el desarrollo de patologia men-
tal durante el proceso de la emigracion. Dichas varia-
bles son 1.-sexo, 2.-edad, 3.-pais de procedencia (se
han agrupado en 4 categorias: magrebles, subsaharia-
nos, latinoamericanos, y paises del este); 4.-tiempo
de emigracion; 5.-estado civil; 6.-nimero de hijos;
7.-nimero de familiares en Espafa; 8.-religion y
posibilidad de practicarla; 9.-nivel de estudios; 10.-
situacion laboral; 11.-categoria profesional; 12.-per-
miso de residencia; 13.-sentimiento de discrimina-
cion; 14.-tiempos de ocio compartido con personas
de su mismo pais, o con espafioles.

Todas las encuestas van precedidas de una carta de
presentacion en la que se justifica el estudio, y se les
informa del anonimato del cuestionario. Los datos se
obtienen a través de entrevista personal, realizada por
un psiquiatra o un residente de psiquiatria, dispo-
niendo de cuestionarios en castellano, francés e
inglés.

Para determinar el tamafio de la muestra nos apo-
yamos en los datos que obtuvimos en un estudio pilo-
to previo en el que analizamos los resultados cuanti-
tativos del GHQ, que fueron media: 6.26, desvia-
cion tipica: 4,49 y error Estandar de la media: 0.71.
Para un nivel de confianza deseado de 95%, vamos a
necesitar una muestra de 82 emigrantes.
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En el analisis pretendimos conocer:

** ]a prevalencia y sus intervalos de confianza de
probable caso psiquiatrico en la poblacién estudiada
a través de los datos cualitativos (caso/ no caso) del
GHQ

** ]a prevalencia en distintos subgrupos poblacio-
nales definidos en funcidn de las variables.

** si la puntuacion del GHQ sigue una distribucion
normal o no, mediante la prueba Kolmogorov-
Smirnov.

** con los datos cuantitativos del GHQ su media,
varianza, desviacion estindar y coeficiente de
variacion.

** si hay asociacion estadistica o no entre las varia-
bles independientes y el ser probable caso psiquiatri-
co, utilizando para variables cualitativas el chi cua-
drado y en el caso de las cuantitativas si hay distri-
bucion normal anélisis de varianza y si no hay dis-
tribucion normal pruebas no paramétricas: el test de
Mann-Whitney para dos variables y el Kruskal-
Wallis para mas de dos variables.

El analisis estadistico se hizo con el programa
estadistico SPSS.

Resultados

La poblacion de nuestro estudio se caracteriza por
un nivel socioecondémico bajo, sin recursos de aloja-
miento, y con una relativa corta estancia en Espaia
(media de 17.3 meses, con sm de 1,63).

De los 82 sujetos estudiados, el 19.5% eran muje-
res y el 80,5% hombres, con edad media de 30,21
aflos, estando solteros un 56%, casados un 39% y
separados un 4%. La media del nlimero de hijos era
de 0,82.

En cuanto al nivel de estudios s6lo un 3,65% no
sabia leer o escribir, y un 35,3% tenian estudios pri-
marios; el resto tenia bachillerato o estudios superio-
res. Un 67% trabajaban (46,3% asegurado y 20.7 sin
asegurar). Solo el 54,8% disponia del permiso de
residencia.

Respecto al pais de origen predominaban el grupo
de magrebies y subsaharianos.
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DISCRIMINADO NO DISCRIMIN. TOTAL
MAGREBIES 10 (41.66%) 14 24
SUBSAHARIANOS |15 (62.5%) 9 24
LATINOAMERIC. |10 (50%) 10 20
PAISES ESTE 2 (14.2%) 12 14

Tabla 1

Observamos diferencias estadisticamente significati-

vas en relacion al sentimiento de discriminacion en
los diversos grupos. En la poblacion de los subsaha-
rianos aparece con mayor frecuencia la sensacion de
rechazo. (Chi cuadrado 9,397, P<0.05) (Tabla 1)

Pasando ya a la descripcion de los resultados del
analisis cualitativo del GHQ, encontramos una pre-
valencia de probable caso psiquiatrico del 50%
(38,84-61,15, P<0.05).

Aunque la prevalencia del GHQ + era mayor en
mujeres que en hombres, con una Razén de preva-
lencia de 1.49, Ila diferencia y por consiguiente el
desajuste entre las distribuciones experimentales y
teorica no es estadisticamente significativo. Entre los
diversos subgrupos analizados en funcion de las
variables estudiadas (edad, estado civil, situacion
laboral, pais de origen, nivel de estudios, discrimina-
cion), tampoco encontramos diferencias estadistica-
mente significativas. (Tabla 2 y Figuras 1,2 y 3).

Analizando los resultados del GHQ desde un punto
de vista cuantitativo obtenemos que la media de
GHQ es 6.012 (4,80-7,22) y los resultados en las
subescalas son: sintomas somaticos 1.7, ansiedad
2.45, disfuncion social 1.09 y depresion 0.73 .

Analizando los resultados segun las variables tni-
camente hay diferencias estadisticamente significati-
vas en la puntuacion del GHQ segun sexo, lugar de
procedencia y nivel de estudios.

Discusion

Si establecemos comparaciones con los estudios
que han utilizado el GHQ en poblacion general, cons-
tatamos que las cifras del presente estudio son supe-
riores, reconociendo a este colectivo como de alto
riesgo para desarrollar patologia mental. Destacamos
los resultados obtenidos por Goldberg, que estimé la
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prevalencia entre 0.09 y 0.20,'4, Vazquez-Barquero
en poblacion general de Cantabria!s!¢ 0.18. y Roca
en Formentera 0.1917.

La existencia de mayor puntuacion en el GHQ se
refleja no unicamente cuando analizamos los datos
de una manera cualitativa (caso/no caso), sino tam-
bién cuando lo hacemos de manera cuantitativa.

La media de GHQ de 6,012 (4,8-7,22) es superior
a otros estudios: Asi Cox (18) en una muestra de
6498 individuos mayores de 18 afios de las Islas

Britanicas, al pasarles el GHQ 30 encuentra una
media de 4,02.
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GHO+ GHQ- PREVALENCIA SIGNIFICACION

SEXO
MUJERES 11 5 68% P:0.095
HOMBRES (30 36 45,4%
EDAD
18-24a. 12 10 54%
25-29a. 12 11 52,1%
30-34a. 38,4% P:0,922
35-39a. 6 6 50%
>40a 6 6 50%
E. CIVIL
SOLTEROS |26 20 56,5%
CASADOS 14 18 43,7% P:0.479
SEPARADOS |1 13 25%
S. LABORAL
NO TRABAJA |13 14 48,1%
ASEGURADO (20 18 52,6% P.0.725
SIN SEGURO |8 9 47%

Tabla 2

De ello podemos deducir que no solamente supone
que nuestra poblacion tenga mayor riesgo de ser caso
psiquiatrico, sino que tiene un mayor nimero de sin-
tomas psiquicos.

Los resultados de las medias de las subescalas tam-
bién reflejan el alto malestar psiquico encontrado. La
comparacion de nuestros datos con los que se encon-
traron en el estudio epidemiologico de Formentera
(Tabla 3) permite observar las diferencias, destacan-
do que aunque en todas las subescalas nuestras cifras
duplican las del citado estudio, la subescala de ansie-
dad es la que tiene un mayor predominio.

Al igual que en otros estudios de emigrantes,
encontramos una mayor prevalencia de malestar psi-
quico en las mujeres que en los hombres (razon de
prevalencia 1,49). Aunque no se puede determinar
diferencias estadisticamente significativas en el ana-
lisis cualitativo, si que se encuentran en el cuantitati-

Estudio Formentera Estudio Emigrantes
A:Sintomas somaticos 0,8 1,7
B:Ansiedad 1 2,45
C:Disfuncion social 0,5 1.09
D:Depresién 0,3 0,73
Tabla 3
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vo, determinandose que en las mujeres hay mayor
nimero de sintomas psiquicos que en los hombres.

Se aprecian las cifras mas altas en menores de 30,
para declinar entre 30 y 35, y volver a subir poste-
riormente. Esta distribucion coincide con el estudio
de Formentera.

Se encuentran diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las puntuaciones del GHQ segun la proce-
dencia, siendo mas alta en magrebies.

Teniendo en cuenta que los subsaharianos son los
que se sienten mas discriminados (p-valor de 0,024)
y por el contrario tienen puntuaciones bajas del
GHQ, podemos hipotetizar que hay otras variables
implicadas en las diversas subpoblaciones: expectati-
vas de la migracion, nivel de estudios, discrepancias
entre cualificacion y actividad laboral....

Si aparecen diferencias significativas en la puntua-
cion del GHQ segun el nivel de estudios. A mayor
nivel de estudios menores puntuaciones en el GHQ.
La situacion laboral no parece afectar las puntuacio-
nes, en contra de lo que se podria prever.

Queremos resaltar que en futuras investigaciones
con emigrantes creemos importante estudiar pobla-
ciones con mayor representacion de diversos niveles
sociales, utilizar instrumentos que puedan discrimi-
nar sintomas psicoticos y trastornos de personalidad
y que puedan estar al alcance de la comprension de
personas con bajo nivel cultural.
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Analisis de las 9 lesiones ureterales asociadas a las 752 histerectomias
realizadas en el hospital Son Llatzer hasta la actualidad

R. Moreno, A. Martin, R. Lizarbe, M. Ramis, A. Torrent, C. Roig, A. Marqués

Introduccion

La histerectomia es uno de los procedimientos qui-
rargicos més frecuentemente realizados en la mujer
de los paises desarrollados y tiene grandes implica-
ciones médicas y economicas. Se calcula que en
Estados Unidos se realizan unas 600.000 histerecto-
mias al afio. En Espafia esta cifra es menor aunque
supera los 150 casos por cada 100.000 mujeres al afio
y es uno de los 15 procedimientos hospitalarios mas
realizados. El 80% de las histerectomias se indican
por patologia benigna y actualmente se tiende a usar
con mas profusidn técnicas menos invasivas como la
histerectomia vaginal o la laparoscdpica para dismi-
nuir la morbilidad quirtrgica y acelerar la recupera-
cion de la paciente!.

La incidencia de complicaciones de la histerecto-
mia son variables segun la indicacion y la técnica uti-
lizada pero en general son leves y oscila entre el 17 y
el 23%.

Una de las complicaciones mas temidas de la histe-
rectomia es la lesion ureteral cuya incidencia oscila
entre el 0.2 y el 2.5 % mientras que la frecuencia de
lesiones vesicales oscila entre el 1 y el 5%. La ciru-
gia ginecoldgica es responsable del 60-80% de las
lesiones ureterales?-5. Debido a las importantes reper-
cusiones médicas y sociales de la lesion es preciso
hacer un méaximo esfuerzo en su prevencion y cuan-
do se produce actuar rapida y eficazmente para mini-
mizar el impacto de la lesion en la vida de la mujer.

Objetivo

El objetivo del presente estudio ha sido analizar las
complicaciones ureterales asociadas a la realizacion
de 752 histerectomias realizadas desde el afio 2002
en el Hospital Son Llatzer de Palma de Mallorca. Se
ha evaluado la incidencia general y especifica de la
lesion ureteral como complicacion operatoria inme-
diata en el proceso “histerectomia” y actos quirrgi-
cos asociados. Asi mismo se ha evaluado el manejo

- Unidad de Salud de la Mujer. Hospital Son Llatzer
Palma de Mallorca

Medicina Balear 2008; 32-35

inmediato de la complicacion ureteral postoperatoria
en la Unidad de Ginecologia del HSLL durante el
periodo de estudio.

Material y métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo sobre 752 his-
torias clinicas correspondientes a otras tantas histe-
rectomias realizadas en un periodo de 6 afios desde el
1 de Enero de 2002 a 15 de Enero de 2008. Se han
contabilizado todos los procedimientos codificados
como ‘“histerectomia” en todas sus variantes por la
Unidad de Codificacion del hospital por los 23 facul-
tativos que han prestado servicio en la Unidad de
Salud de la Mujer en dicho periodo. Se ha definido
como complicacion ureteral operatoria” la lesion
total o parcial del uréter realizada como consecuencia
directa de la manipulacion quirurgica efectuada
durante el acto de la histerectomia y se han incluido
todos los casos de fistula ureteral diagnosticada en el
postoperatorio inmediato entendido como el periodo
de tiempo desde el acto quirtirgico hasta 30 dias des-
pués. Se ha excluido el caso de una paciente oncolo-
gica compleja correspondiente a una cirugia de res-
cate oncoldgico que desarrolld al 10* dia del postope-
ratorio una necrosis radica de todo el segmento vagi-
nal con la formacion de una cloaca vaginal con fistu-
la vesical y rectal. Para el analisis de la incidencia
especifica de lesion ureteral segun indicacion y via de
abordaje abdominal, vaginal o laparoscopica hemos
usado los datos recogidos en una anterior comunica-
cion elaborada por nuestro equipo con el analisis de
342 histerectomias por proceso benigno realizadas en
los 4 afos que van desde el 2003 a 2006.

La recopilacion y manejo estadistico de lo datos fue
realizada con ayuda de la version 12 del programa
SPSS

Resultados
Sobre un total de 752 histerectomias se han detec-
tado 9 pacientes con lesion ureteral lo que da como

resultado una incidencia general del 1.1 %. La inci-
dencia por afio se detalla en la tabla 1.
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Periodo n® histerectomfas | n°complicaciones Incidencia (%)
realizadas ureterales

2002 95 1 1,0%
2003 98 - -

2004 119 1 0,8%
2005 121 1 0.8%
2006 190 2 1,0%
2007 139 4 2,8%
TOTAL 752 9 1,1%

Tabla 1

Para analizar la frecuencia de complicacion urete-
ral operatoria en funcidén de la via utilizada y de la
complejidad de la patologia intervenida hemos recu-
rrido a la casuistica de 342 histerectomias anterior-
mente descrita. Para patologia benigna la via abdo-
minal se ha utilizado en el 20.7%, la vaginal en el
66% Yy la laparoscopica en el 12.8% Si excluimos las
histerectomias por prolapso genital estos porcentajes
son del 38.4%, 40.5% y 21.1%. La tasa global de
complicaciones quirargicas ha sido del 13.5%, mas
elevada para la via abdominal (18.3%) que para la
laparoscopica ( 2.6%). La lesion ureteral ha tenido
una incidencia del 1,4% para la via abdominal, del
1.3% para la via vaginal y del 0% para la laparosco-
pica.

Si analizamos patologia benigna compleja vemos
como en la endometriosis del tabique rectovaginal
con 35 pacientes la incidencia de lesion ureteral ha
sido del 0% mientras que en la reparacion de la pato-
logia del suelo pélvico por laparoscopia mediante
colposacropexia y/o reparacion paravaginal con 35
casos la incidencia ha sido del 2.8%.

En el apartado oncolégico, de 40 intervenciones por
cancer de ovario, 70% de ellas con estadios avanza-
dos, no se ha producido ninguna lesion ureteral. En
62 neoplasias malignas de endometrio, 90% de las
cuales han sido cirugias radicales con linfadenecto-
mia pélvica bilateral, realizadas en un 80% de los
casos por laparoscopia la frecuencia de lesion urete-
ral ha sido del 1.6%. La casuistica para la histerecto-
mia radical laparoscopica por cancer de cérvix ha
sido de 2 casos de lesion ureteral lo que representa
una tasa del 6.4%.

En resumen y reordenando los datos tenemos que la
tasa general de lesion ureteral tras histerectomia es
del 1.1%. La tasa especifica sobre histerectomia por
proceso benignos es del: 0.8%. La tasa especifica
sobre histerectomias oncologicas es del: 2.7 % y la
tasa especifica sobre intervenciones benignas com-
plejas es del 0.5%.

Andlisis de las 9 lesiones ureterales asociadas a las 752 histerectomias

realizadas en el Hospital Son Llatzer hasta la actualidad

En cuanto al estudio de las 9 lesiones ureterales pro-
ducidas hemos constatado que todas ellas fueron
diagnosticadas en el periodo postoperatorio y corres-
pondieron a la tipica lesion ureteral posthisterectomia
en el tercio distal del uréter proximo a su insercioén en
la vejiga. La mediana de dias desde la intervencién
para la aparicion del primer sintoma fue de 5 (rango
2-15) y la mediana de dias para el diagnostico de cer-
teza mediante prueba de imagen fue de 6 (rango 3-
27). Se han empleado 4 técnicas para la resolucion de
la lesion ureteral: colocacion inmediata de un catéter
ureteral doble J por via anteroégrada bajo anestesia
general, colocacion inmediata de un catéter ureteral
doble J por via retrograda bajo anestesia local, reim-
plante ureteral inmediato mediante laparotomia o
reimplante ureteral diferido mediante laparotomia
que implica la colocaciéon de una nefrostomia percu-
tanea para drenar la unidad renal afectada ,remision
de la paciente a su domicilio con bolsa de diuresis
permanente y reintervencion posterior tras un tiempo
variable. De los 9 casos de lesion ureteral tinicamen-
te 7 casos han requerido de reintervencion quirurgica
para reimplante, en 3 casos de forma inmediata y en
4 casos de forma diferida con una media de 37 dias
tras la intervencion primaria. La tasa de reinterven-
cion quirurgica por lesion ureteral operatoria en el
proceso “histerectomia’” ha sido del 1%.

Discusion

La intima relacion anatdémica del ttero y el tracto
urinario hace que la maniobra de ligadura de las arte-
rias uterinas situadas a escasos milimetros del trayec-
to ureteral sea peligrosa para el uréter. A ello contri-
buye la distorsion de la anatomia pélvica que provo-
ca situaciones como procesos oncoldgicos, endome-
triosis, existencia de cirugia previa o prolapso geni-
tal. La lesion ureteral durante la histerectomia esta
descrita en la literatura médica con diversos porcen-
tajes de afectacion segun los autores y varia en fun-
cion de la indicacion quirtrgica y de la via usada para
realizar la histerectomia. Para analizar la trascenden-
cia que una complicacién como la lesion ureteral
tiene es preciso explicar lo que supone la histerecto-
mia como proceso médico y los cambios por los que
la técnica esta pasando en la actualidad.

Los procedimientos quirurgicos obstétricos y gine-
coldgicos suponen un gran volumen de actividad para
los hospitales. Nada menos que 5 grupos relaciona-
dos por el diagnostico (GRD) de esa categoria estan
entre los 15 mas frecuentes de los hospitales del
Sistema Nacional de Salud. La histerectomia forma
parte de esos GRD lo que significa que es amplia-
mente practicada.
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Por ello no es sorprendente que genere un amplio
consumo de recursos y estancias hospitalarias tanto
por el procedimiento en si como por su morbilidad
asociada®. Para precisamente disminuir estos factores
y aumentar el confort de las pacientes es por lo que
se ha propugnado vias menos invasivas que la lapa-
rotomia clasica para la histerectomia y se ha pro-
puesto el aumento en la realizacion de histerectomias
vaginales y laparoscopicas. Sin embargo la consecu-
cion de ese objetivo es dificil ya que las estructuras
hospitalarias no son muchas veces las adecuadas, la
formacion continuada del personal sanitario es difi-
cil, lo mismo que modificar habitos quirrgicos
adquiridos desde hace décadas.

Entre los afios 1970 y 1978 se realizaron en EEUU
mas de 3.5 millones de histerectomias de las cuales
un 72% se practicaron por via abdominal y el 28%
por via vaginal. Todavia en ano 2002 existia en
Finlandia la mismas tasas que en EEUU a saber, 67%
de histerectomias abdominales 30% vaginales y 3%
laparoscopicas?’:8. Esta proporcion se repite o empeo-
ra en la mayoria de los hospitales de nuestro entorno.
El Hospital Universitario de las Palmas de Gran
Canaria sobre 722 histerectomias realizadas en el afio
2002 y 2003 se utilizo la laparotomia en el 73.5% de
las ocasiones y la via vaginal en el 26.5 % sin recu-
rrir a la laparoscopia en ningun caso®.

En cuanto a las cifras mas importantes sobre lesion
ureteral citadas en la literatura vemos que en un
meta-analisis muy reciente del 2008 publicado por
Johnson recogiendo los distintos tipos de histerecto-
mia se concluye que la lesion ureteral tras histerecto-
mia abdominal es de 1 en 492 mujeres mientras que
tras histerectomia laparoscopica aumenta a 1 en 78.10.
En una revision sistematica llevada a cabo por
Gilmour en 2006 con 47 trabajos se hall6 una inci-
dencia de lesion ureteral que oscilo entre el 0.1%
para histerectomias subtotales hasta el 1.3% para his-
terectomias laparoscopicas.!!.

Vakili en 2005 analiza la incidencia de lesiones uri-
narias asociadas a la cirugia ginecologica de 471
pacientes contando con la ayuda de una cistoscopia
intraoperatoria universal. Recoge una incidencia glo-
bal del 4.8% con un 1.7% de lesiones ureterales
(2.2% en histerectomias abdominales, 1.4% en vagi-
nales y 0% en asistidas por laparoscopia). Mediante
regresion logistica se concluyd que el Unico factor
que aumentaba significativamente el riesgo de lesion
ureteral fue la cirugia por prolapso (RR: 6.17).12

En el Hospital Universitario de las Palmas de Gran

Canaria antes citado las histerectomias fueron segui-
das de procedimientos de reparacion ureteral en un
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1% en el 2002 y en el 0.6 % en el 2003. En nuestro
hospital la histerectomia por via laparotomica no
supera el 30% del total de nuestras histerectomias
Esto nos ha permitido mantener un frecuencia de
complicaciones quirurgicas bajas y se ha conseguido
una rapida reincorporacion de las pacientes a su vida
normal con altos niveles de satisfaccion y una consi-
derable reduccion de los estancia hospitalarias Al
igual que con el resto de las complicaciones, la lesion
ureteral en nuestro servicio tiene una baja incidencia
y ello, a pesar, de como se ha comentado una alta pro-
porcion de cirugia laparoscopica y cirugia vaginal
compleja, clasicamente ligada a un mayor riesgo de
lesion ureteral. Circunstancialmente se produce una
lesion ureteral, la mayoria de las veces, en mujeres en
edad media de la vida, no invalidadas y con un pro-
noéstico vital excelente. Supone, por tanto una catas-
trofe con importantes repercusiones psiquicas y
sociales. Se ponen a prueba la correcta respuesta y
coordinacion de las estructuras hospitalarias. Es pre-
ciso actuar eficaz, rapida y ordenadamente para mini-
mizar la complicacidn, y reducir el impacto que tiene
en la vida de la mujer. De este modo disminuiremos
adicionalmente, los niveles de insatisfaccion de la
paciente y su familia, ademas de los riesgos legales
que para el profesional sanitario conlleva el acto qui-
rargico y su complicacion.

Por ello se ha propugnado desde hace afios y siem-
pre que se pueda, una actuacion inmediata o repara-
cion precoz. Se actia sobre la complicacion sin recu-
rrir a maniobras dilatorias del tipo de derivaciones
urinarias con nefrostomias que ademas de provocar
un dafo renal adicional no reporta beneficios a una
paciente que serd invalidada durante semanas por un
sondaje permanente. El uso de vias minimamente
invasivas como la laparoscopia para el tratamiento de
la complicacion facilita la recuperacion quirargica de
estas pacientes sin someter a una laparotomia a
paciente que en muchas ocasiones han recibido una
cirugia ginecoldgica previa de maximo esfuerzo
laparoscdpico o vaginal.!3-16
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Imatge diagnostica

Ulcera corneal resistente al tratamiento

A. Cardona Monjo

Caso clinico

Mujer de 85 afios, remitida al Servicio de
Oftalmologia, seccidon cornea, desde otro centro hos-
pitalario, por ulcera corneal en ojo izquierdo de 10
meses de evolucion que no responde al tratamiento
médico.

Antecedentes:

La paciente fue intervenida de cataratas en su ojo
izquierdo, en otro centro, en junio del afio 2006, pre-
sentando una endoftalmitis a las 3 semanas de la
intervencién cuyos cultivos resultaron negativos.
Refiere haber estado en tratamiento con multiples
farmacos que no recuerda, y que permanece en trata-
miento con Oftacilox® (ciprofloxacino) 1 gota cada
4 horas, Tobradex® ( tobramicina + dexametasona)l
gota cada 4 horas y Diclofenaco® 1 gota cada 12
horas en su ojo izquierdo, desde hace meses, sin
observar mejoria en su patologia

Exploracion

- Agudeza visual: ojo derecho 0.1 // ojo izquierdo No
percepcion luminosa.

- Biomicroscopia del segmento anterior:

- Ojo derecho: catarata nuclear y subcapsular poste-
rior

- Ojo izquierdo: densos depositos de material blan-
quecino sobre la superficie ocular interpalpebral (
figura 1)

Fig 1.

Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario Son Dureta
Medicina Balear 2008; 36-37

Ante la sospecha de depositos de quinolonas, se deci-
de suspender el tratamiento con Oftacilox® (cipro-
floxacino), manteniendo a la paciente con Tobradex®
1 gota cada 12 horas y afiadiendo Viscofresh® 1%
cada hora (carmelosa al 1%) para aumentar la lubri-
cacion de la lesion, asi como promover la disolucion
de los depositos

Evolucion:

A los 15 dias de realiza un nuevo examen de la
paciente, la cual refiere una mejoria importante,
habiendo desaparecido la sensacion de cuerpo extra-
fio y en la biomicroscopia del segmento anterior,
observamos que los depositos blanquecinos van des-
apareciendo. (figura 2) por lo que mantenemos el

mismo tratamiento.
.

La paciente acude a revision dos meses después, la
agudeza visual del ojo izquierdo habia mejorado a
percepcion luminosa observandose una desaparicion
total de los depositos y un aumento en la cicatrizacion
de la ulcera, aunque el area central permanecia sin
epitelizar (figura 3), por lo que se decidio iniciar tra-
tamiento con suero autoélogo para promover la epite-
lizacion

Dos semanas después de iniciar el tratamiento con
suero autdlogo, la paciente acude a revision, refiere
no tener dolor ni sensacion de cuerpo extrafio. A la
exploracion se observa un menor defecto epitelial y
una cornea mas transparente (figura 4)
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Comentario

Las fluoroquinolonas son ampliamente utilizadas
para el tratamiento de infecciones oculares bacteria-
nas, ya que tienen actividad tanto para Gram positi-
vos, como para Gram negativos. Son farmacos segu-
ros, pero se han descrito depositos blancos cristali-
nianos en pacientes con administracion frecuente y
prolongada!

Inicialmente se describieron los depdsitos cornea-
les en aquellos casos tratados con ciprofloxacino?,
con el tiempo se ha visto que también el norfloxaci-
no3 y el ofloxacino4, asi como fluoroquinolonas de
cuarta generacion como el moxifloxacino o gatiflo-
xacino,’ pueden producir estos depoésitos.

Los factores especificos que contribuyen a la for-
macion de los precipitados de quinolonas son desco-
nocidos, pero parece ser que la solubilidad del pH es
un dato importante, ya que las fluoroquinolonas tie-
nen una solubilidad pH dependiente, siendo esta baja

Ulcera corneal resistente al tratamiento

en pH neutro 4. Ademas de la fluoroquinolona, nues-
tra paciente estaba en tratamiento con otros fdrmacos
topicos que contienen cloruro de benzalconio como
conservante, lo cual podria exacerbar el deposito del
ciprofloxacino al alterar aun mas el pH de la lagrima,
ademas de provocar la rotura de las paredes celulares
epiteliales por emulsificacion de la membrana lipidi-
ca, lo que impide aun mas la epitelizacion de los
defectos corneales

Estos depositos se pueden desarrollar en ausencia
de un defecto epitelial, ulceracion o inflamacion. Se
resuelven de forma lenta, al interrumpir el tratamien-
to, en la mayoria de los casos, si esto no ocurre los
depositos se deben desbridar

Los médicos debemos tener cuidado con la fre-
cuente aplicacion de fluoroquinolonas topicas en
pacientes con alteraciones corneales, sobre todo en
aquellos con una disminucion de la secrecion lagri-
mal, ya que puede ser debido a la edad, ya que puede
provocar el deposito de el farmaco sobre la cornea,
evitando asi su epitelizacion y recuperacion visual.
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Llibres

Les principes de I’éthique biomédicale,

de Tom L. Beauchamp & James F. Childress

Joan March Noguera

Tom L. Beauchamp
&
James F. Childress

Les principes
de I'éthique

biomédicale

Les principes de I’éthique biomédicale.

De Tom L. Beauchamp, James F. Childress. Paris
Les Belles Lettres (Collection médecine et sciences
humaines); 2008

L’editorial Les Belles Lletres ha tret a llum
enguany la traduccio al frances de la quinta edicid
(Oxford University Press, 2001) d’una obra pionera
de la biomedicina, Principles of Biomedical Ethics
de Tom L. Beauchamp! & James F. Childress? autors
que s’han convertit en classics d’aquesta disciplina.

Quan Beauchamp i Childress varen publicar, en
1979, el seu llibre feia pocs anys que s’havia iniciat
en el mon acadeémic les discussions de 1’aplicacio
dels preceptes ¢tics en 1’ambit de les practiques de
les ciencies de la salut. Des d’aquesta data fins les

Doctor en Farmacia
Medicina Balear 2008; 38-39

hores d’ara la “bioética” s’ha convertit en una disci-
plina académica a la practica totalitat de les facultats
universitaries relacionades amb les ciéncies de la
salut.

Si Emmanuel Hirsch posava la base dels seus prin-
cipis desenvolupats a Ethique, médecine et socie-
té...(Medicina Balear, Vol. 23/ Num.1) en I’aplicacio
especifica a la bioetica de la declaraci6 universal dels
drets humans, Beauchamp i Childress tenen la base
dels seus principis en el que, en frances, es denomi-
na “ morale comune” . Es a dir, en el que ells defi-
neixen com “les normes morals que uneixen a totes
les persones en tots els llocs del mon” i que conside-
ren equivalents a “els drets dels homes”.

La diferéncia de fons entre els principis inspiradors
d’un i altres és de que mentre els principis inspiradors
de Hirsch serien laicistes, els de Beauchamp i
Childress serien cristians.

El llibre, de 640 pagines, consta de tres parts i nou
capitols a més d’un molt til apéndix en el que es pre-
sentes diversos casos de problemes reals de bioctica i
uns index de nocions i de noms molt util pel maneig
del llibre.

A la primera part trobam dos capitols: Les normes
morals 1 Le caractére moral, en els que s’exposen
els principis dels seus plantejaments teorics.

A la segona part exposen en quatre capitols el que
podriem dir els quatre pilars en els que basen les
seves teories sobre la bioética: Le respect de
[’Autonomie, La non-malfaisance, La bienfaisance,
La Justice 1 en el quint d’aquesta part (el séptim del
llibre) aborden de ple el com han d’ésser les rela-
cions entre els professionals i els pacients: Les rela-
tions entre le professionnel de santé et le patient.

A la tercera part i darrera del llibre analitzen els pos-
tulats en els que se basen les distintes teories sobre la
bioetica, Les théories morales, i comparen després ja
concretament les distintes teories conegudes: La
méthode et la justification morale.
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Els autors finalment encara que declarant la preva-
lenga de la seva teoria, La théorie de la morale com-
mune, reconeixen que les distintes teories convergei-
xen 1 conseqiientment poden €sser totes adequades a
la majoria de casos.

Notas

1- Professor de filosofia a la Universitat de Georgetown,
de Washington, i al Kennedy Institute of Ethics

2- Professor al Departament de ciéncies religioses a la
Universitat de Virginia, a Charlottesville i Director de

I’Institut of Ethic Practic de la mateixa Universitat

Llibres
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Fora de seccid

La reixa de les reparadores
P. Riutord i Sbert

Vaig llegir amb especial
entusiasme un interessant
article de Bartomeu Bestard
a Diario de Mallorca, on
feia una cronica de la
Congregaci6 de Maria
Reparadora i de I’església
neogotica erigida a tal fi,
habitada per aquestes mon-
ges de clausura durant més
de seixanta anys.
Convertida fa un temps en
la privilegiada sala d’actes
de Can Campaner i gestio-
nada per la Conselleria de
Salut 1 Consum, és utilitza-
da actualment com a seu de

/400 |8

la Reial Académia de
Medicina de les Illes
Balears, de 1la Reial

Académia Mallorquina d’Estudis Genealogics,
Heraldics 1 Historics i de la Reial Académia de Belles
Arts de Sant Sebastia. [’esmentada informacio feia
referéncia als origens de la Congregacio, als autors
del projecte, als executors de les obres, aixi com a les
diferents aportacions que possibilitaren financar la
nau de la capella, I’altar, ’artesanat, les talles, la
coberta i creueria, els vitralls, el retaule-sagrari, les
gelosies i la guarnida reixa d’estil gotic que separava
el presbiteri de la nau, motiu del present escrit en 1’in-
tent de donar resposta a la seva “desaparici¢”, tal com
assenyalava el referit autor a la seva publicacio.os
datos el afo de publicacion y el idioma.

El meu interés per aquesta església i la bella porte-
lla neogotica que hi havia, ve motivat per tres cir-
cumstancies diferents. En primer lloc per ser usuari
habitual d’aquest escenari tan privilegiat, degut a la
meva pertinenca a la Reial Académia de Medicina de
les Illes Balears i ocupar una de les cadires alfabetit-
zades que la familia March obsequia a la docta insti-
tucid, gracies a la intermediacié de 1’académic M. L.
Sr. Dr. Bartomeu Darder i Hevia, finat el passat any
2000, amb I’honor que significa per a mi ocupar el
seu seient “E”. Aquesta circumstancia m’ha permes
participar en ’escenari d’uns actes académics i cien-

Académic numerari

Medicina Balear 2008; 40-41

Detall de la reixa de la Capella del
Davallament de Jesus a la Seu, emplacada
originariament a l’església de la Congregacio
de Maria Reparadora a Can Campaner.

tifics immemorables, degut
a I’extraordinaria solemnitat
que confereix aquesta dis-
tingida sala d’actes, com ara
la lectura dels discursos de
recepcié académica dels
nous membres, 1’obertura
dels cursos académics 1 les
sessions conjuntes amb
altres institucions, endemés
de ser un marc testimonial
d’importants esdeveni-
ments.

Per altra banda, he de
manifestar el gran efecte
que em confereix un parti-
cular antecedent, com ara el
fet d’haver a la nostra fami-
lia dues ties monges que
dedicaren la major part de la seva vida a la
Congregacié de Maria Reparadora, una d’elles inte-
grant de la primera agrupacié d’aquestes religioses a
Mallorca a principis del segle XX, recomanant el seu
desti el pare Joan Serra, un agusti aleshores molt
influent. Les monges Reparadores tenien uns noms
religiosos molt particulars, com ara els de les ties, Sor
Maria de I’Ecce-Homo -en el mon Francesca Catala i
Escanelles (1887-1958)- i Sor Maria de la Verge del
Liban -de nom Antonia Catala i Escanelles (1903-
1975)-, pero el Concili Vatica II, mitjangant una pres-
cripci6 especifica, retira 1’Gs d’aquests noms tan
curiosos, condicid que no afecta a Sor Maria de
I’Ecce Homo ja que el seu traspas succei uns anys
abans de I’ordre del Papa Joan XXIII. Varen fer el
noviciat a Manresa i al llarg de la seva vida compli-
ren missions a Cali, Entebbe, Kilimanjaro, Butale,
Jerusalem i Beirut. Comprendran la meva especial
sensacié a qualsevol de les dependéncies d’aquest
antic convent, ple de contalles familiars.

Aquesta Congregacio religiosa era objecte d’una
dot bastant notable, circumstancia que ha motivat la
tercera i principal argumentacié del present escrit.
Aix0 és aixi perque el meu besavi Bartomeu Catala i
Amer (1849-1921) -aleshores fabricant de lones i
corderies d’assortiment naval-, va entregar la dot que
la Congregacié de Maria Reparadora li requeri per
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admetre a les seves filles Francesca i Antonia al seu
si. Es materialitza en el finangament de la portella de
ferro forjat de I’església de Can Campaner que havia
de separar la vida exterior de 1’aillament més sublim,
limit establert entre I’altar major i la resta de I’esglé-
sia, mitjancant una reixa duta a terme per la ferreria
artistica Guillem Segui -actualment Caldereria Segul,
en plena activitat-, amb un disseny gotic molt adient
a I’escenari de desti, pero amb el distintiu caracteris-
tic del virtuos ferrer. Aquesta divisid -un dels ele-
ments més caracteristics a qualsevol comunitat de
monges “tancades”- representava una vertadera
exclusio de mons, fins a I’extrem de no permetre a les
ties monges sortir de la clausura quan mori la seva
mare, situacié que es va flexibilitzar durant els anys
de la Republica, desapareixent actualment aquesta

La reixa de les reparadores

inoible severitat. Perd les Reparadores varen des-
allotjar I’esmentada església i les seves dependéncies
ara fa una vintena d’anys, ocupant un nou habitatge a
la barriada palmesana de I’Escorxador abans de mar-
xar definitivament fora de la nostra Illa, posant en
coneixement del meu pare -Bartomeu Riutord i
Catala, com a familiar directe juntament amb els seus
germans- el possible auguri de la célebre reixa, pero
al comunicar a la Congregacid I’abséncia d’un interes
particular, proposaren la seva donacié al Bisbat de
Mallorca per al seu nou emplacament a la Capella del
Davallament de Jesus a la Seu -situada a devora 1’or-
gue-, acceptant amb molta complaenca el nou us de
la “desapareguda” portella i que tothom pot contem-
plar.
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PROGRAMA DE PREMIOS PARA EL CURSO 2008

A.- PREMIO DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA
DE LAS ILLES BALEARS

La Real Academia de Medicina de las Illes Balears abre Concurso para conceder durante el afio
2008, el Premio de esta Real Academia, de titulo de Académico correspondiente y 1.000 €, al autor
del mejor trabajo presentado sobre un tema de medicina o cirugia en cualquiera de sus especiali-

dades.

B.- PREMIOS PATROCINADOS

Asimismo, la Real Academia de Medicina de las Illes Balears convoca, en colaboracion, los

siguientes premios dotados de 1.500 € y un diploma acreditativo.

Premio Dr. Francisco Medina Marti. Pediatria.

Premio Dr. Ramoén Rotger Moner. Cirugia y especialidades quirargicas.
Premio Mutua Balear. Seguridad e Higiene en el Trabajo.

Premio Fundacion MAPFRE. Patologia traumatica.

Premio Air Europa. Medicina aeronautica y del viajero.

Premio Metges Rossellé. Urologia.

Premio TIRME. Salud medioambiental.

Premio Fundacié Mateu Orfila. A la trayectoria de un profesional de la salud.
Premio "Sa Nostra", Caixa de Balears. Estudio historico sanitario sobre las Illes Balears.
Premio Oxidoc. Medicina de urgencias.

Premio USP. Clinica Palmaplanas. Medicina y especialidades médicas.
Premio Dr. Emili Darder. Higiene y Salud publica.

Premio Centre d’Analisis Biologiques. Laboratorio clinico.
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La concesion de estos premios se regira por las siguientes:

BASES

1. El Premio Fundacio Mateu Orfila se concedera a un profesional sanitario seleccionado entre
los curriculos profesionales propuestos por los Colegios Oficiales de la Comunitat Autonoma de
les Illes Balears, que tengan relacion con las ciencias de la salud. Las propuestas y curriculums
deberan remitirse antes del 1 de Noviembre de 2008.

2. A los otros premios podran concursar doctores o licenciados en medicina y cirugia o en cien-
cias afines, de la Union Europea. Los aspirantes deberan remitir sus trabajos antes del 1 de
Noviembre del aiio en curso. Los patrocinadores podran divulgar las bases del concurso de
cada uno de los premios en los medios de comunicacion que consideren oportuno.

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

4. Los trabajos estaran escritos mediante programa Word o WordPerfect de tratamiento de textos,
a espacio y medio. La extension de los originales serd de un minimo de 20 hojas y un maximo de
50 hojas DIN A4 por una sola cara, incluyendo en el texto bibliografia o referencias documenta-
les, ademas de iconografia complementaria..

5. Los originales (cuatro copias impresas y un disquete), redactados en lengua catalana o caste-
llana, seran remitidos a la Secretaria General de la Real Academia de Medicina de las Illes
Balears (Calle de Can Campaner, 4, bajos. 07003 Palma de Mallorca) bajo sistema de lema y
plica, sin firma del autor o autores, cuya identificacion, direccion y teléfono deberan figurar en
un sobre cerrado, a su vez identificado con el mismo lema del trabajo original. Junto al lema, en
el trabajo figurara claramente el nombre del premio al que se concurre. En aquellos casos que la
Real Academia estime conveniente , por el contenido del trabajo, podra reasignarse a optar al
premio mas afin.

6. Los premios se votaran en sesion de gobierno extraordinaria de la Real Academia, previo
informe de la Seccion correspondiente. En los premios patrocinados, un representante desig-
nado por el patrocinador podra participar, con voz pero sin voto, en las deliberaciones de la
Seccién de evaluacion.

7. El fallo del concurso sera inapelable y se hara publico a través de rueda de prensa con los
medios de comunicacion locales. Igualmente serd comunicado oficialmente al primer autor de
los trabajos premiados. La entrega de los premios tendra lugar en la Solemne Sesion inaugural
del proximo Curso Académico de 2009. El Secretario general de la Real Academia reflejara
en la memoria anual una semblanza del patrocinador.

8. En caso de que el trabajo galardonado con el Premio de la Real Academia fuese de mas de un
autor, el titulo de Académico correspondiente s6lo sera otorgado, obligatoriamente, al primer fir-
mante.

9. Los trabajos premiados quedaran en propiedad de la Real Academia de Medicina de las Illes
Balears, que podra publicarlos en su revista de Medicina Balear, en cuyo caso se podra solicitar a
los autores las correcciones necesarias con el fin de adaptarlos a las caracteristicas de dicha
publicacion.
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10. Los premios no podran dividirse, pero podran ser declarados desiertos, en cuyo caso la cuan-
tia de los premios patrocinados se destinara a becas concedidas por un concurso convocado a tal
fin, que se publicara en los medios de comunicacion y la pagina web de la Real Académia.

11. La participacion en el presente concurso implica la aceptacion total de las bases de esta con-
vocatoria, cuya interpretacion sera exclusiva de esta Real Academia.

El secretario general El Presidente
Bartolomé Anguera Sanso Alfonso Ballesteros Fernandez

Palma de Mallorca, 1 de Febrero de 2008
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| Slempre,
estaremos a su lado

Para ocuparnos de su salud en su crecimiento, en su juventud y en
todas las etapas de la vida.

Esa es una realidad para cuantos han nacido con nosotros y siguen

confiando a ASISA el cuidado de su salud.
= asisa salud

. asisa plus Para ASISA es una satisfaccion y un estimulo que queremos compartir
. 2553 auténomos con cuantos integran nuestro cuadro médico. Es una forma de entender
. 3sisa empresas la asistencia sanitaria que nos distingue y constituye una de las sefas
. asisa dental de identidad de nuestra Compahia.

» asisa hospitalizacion
= asisa accidentes
= asisa prevision

Y ahora también: us.sa 3
asisa -
vv’,d,& Somos médicos

asisa Baleares Pere Dezcallar i Net, 10 « 07010 Palma de Mallorca e Tels: 971 72 24 46/ 971 71 46 84 ¢ e-mail: jvillar@asisa.es

asisa contrata 901101010 asisa informa 902 010 010 asisa.informacion@asisa.es - www.asisa.es



OFERTA EXCLUSIVA PARA EL COLECTIVO

MEDICOS

La cuenta que vale mucho y no cuesta nada: 0 € Intarés nominal: 6,75%

Con comisiones de servicio gratuitas y atractivas condiciones de

rRaneracian, Comision de apertura: 1,00% (min. 600 €)

Sin comisiones: Plazo méximo: 5 afios™
Sin comision de administracion. Importe: 100% de la inversion
Sin comisién de mantenimiento. Amortizacion mensual

- e o e “ 5 0
Sin comision por domiciliacién de recibos. TAE.: 1.51%

* TAE calculada para 6.000 €, al plazo de 60 meses, con liquidacion mensual, en la condiciones indicadas. TAE a 1 afio:907%

Sin ComiSiél! por |?'995ﬁ6" qe Cambio ** Para plazos superiores, consultar tarifas
de domiciliacion de recibos.

Sin comision por ingreso de cheques en €
(normalizados en mercado nacional).

Sin comision de emision y renovacion Cuenta de Crédito Bonificada.
de Tarjeta 4B MasterCard Oroy VISA Oro.
i R : : Interés deudor: Euribor de Reuters a 3 meses + 1,25
Sin comision por'gransferencuas nacionales
através de Internet. Interés acreedor: Euribor de Reuters a 3 meses - 1
Gratuito: Servicio Banca a Distancia. Revision y liquidacién de intereses: trimestral

Gratuito: servicio de alertas al movil

por pagos con tarjeta Visa Oro Comision de apertura: 1% (min. 60-€). Una sola vez y sobre el limite

Comision sobre saldo medio no dispuesto: 0,15%
-~ e
Condiciones econémicas*: Blasimtadin: 3 afios
ool o 0 *
REMUNETACION: oo 1,51% TA.E TAE: 5,88%*

* Condiciones de la cuenta si el saldo medio mensual es superior a 1.500 €. Interés nominal anual = 1,50%, con
franquicia sobre los primeros 1.500 €. Abono mensual de intereses. En caso de saldos medios mensuales iguales

.
oinferiores a 1.500 € Ia tarifa sera de 3 € al mes y sin remuneracion. T.A.E. calculada para 6.000 € al plazo méximo de 3 afios, liquidacién trimestral en las condiciones indicadas,

tomando como indice de referencia el Euribor publicado en la corr diente pégina del Reuters
alas 11 horas a.m. (C.E.T.) del sequndo dia habil anterior a la fecha de revision para el plazo que se especifique
Euribor a 3 meses a fecha 31/05/2007: 4,122%

L aiiiv = S 2
Parala adqmsmlon de 1? y 2° vivienda. Servicio PE‘ rsona | IZa d 0
T e ST T e s Porque sabemos que el tiempo es oro.
Interés nominal primer ano: Euribor +0,45 | y >
| A\
Revision anual Euribor +045 sl
evision anual: uripor + 2
2 : Simplemente llamando al 901 111 000
Comisi6n de apertura: 0,65% (min. 600 €) o enviando un correo electronico a colectivos@bancamarch.es
s = NOSOTR
Plazo maximo: 30 afios X OTROS i
Resolvemos cualquier duda que le pueda surgir
Valor de tasacion: Hasta el 80% -
| Buscamos la oficina que més le convenga
T A E- 4 93%* segin la ubicacion de su trabajo o vivienda
J /
(1) Parala aplicacion de estas ci es necesario tener contratados los siguientes productos: Domiciliacion Le ponemos en contacto con un gaStor
de la némina, pl 6n; D de tres recibos basicos; Seguro de vida March Vida; Plan de su nueva oficina de Banca March
de Pensiones o PPA con aponacnon minima anual de 500 €; Fondo de Inversidn con aportacion minima anual S 4
de 500 €; Tarjeta de crédito con consumo minimo anual de 1.500 €.
2 gﬁ;ﬁsgg'r‘;”';d;uﬁgg’r 12000 € 8 plazo o 30 o, gin carencis, con kqadacion mansual an lea condiclonas 'g‘%‘;% La concesion de préstamos estard sujeta a aprobacion por parte de nuestra entidad.
P ' ' Oferta valida hasta el 31/07/07.

Inférmese en nuestras oficinas o llamando al teléfono 901 111 000

WWW.BANCAMARCH.ES X BANCA MARCH




	sumari
	xmedicinaportadas_vol23_Nº2
	medicina_Vol23_Nº2

	editorial
	xmedicinaportadas_vol23_Nº2
	medicina_Vol23_Nº2

	vida_academica
	xmedicinaportadas_vol23_Nº2
	medicina_Vol23_Nº2

	originales
	xmedicinaportadas_vol23_Nº2
	medicina_Vol23_Nº2

	diagnostic
	xmedicinaportadas_vol23_Nº2
	medicina_Vol23_Nº2

	fora de seccio
	xmedicinaportadas_vol23_Nº2
	medicina_Vol23_Nº2

	llibres
	xmedicinaportadas_vol23_Nº2
	medicina_Vol23_Nº2

	premis08
	xmedicinaportadas_vol23_Nº2
	medicina_Vol23_Nº2




