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EDITORIAL

La Asociacion Espanola contra el Cancer en Baleares:
breve resena historica
The Spanish Cancer Society in the Balearic Islands:
a brief historical review

Javier Cortés Bordoy

Miembro del Consejo Ejecutivo Nacional y del Comite Tecnico Nacional
Presidente del Comité Técnico de la Junta de Baleares

Correspondencia

Javier Cortés Bordoy

Alfonso el Magnéanimo 29,

07004 - Palma de Mallorca, Islas Baleares.
Tel: + 034 971 498 781

e-mail; cortes@ocea.es

1. La Fundacioén

La idea fundamental que desde el principio ha presidi-
do las actuaciones de la Asociacion Esparola contra el
Cancer (aecc) ha sido la subsidiariedad: ofrecer a la po-
blacion general coberturas de aquellos aspectos de la
oncologia no cubiertos por el Sistema Sanitario, idea que
sigue presidiendo sus actuaciones.

Esto se refleja en su momento inicial: EI Sr. José Biosca
Torres, un empresario catalan nacido en Terrassa y afin-
cado en Madrid, en uno de sus muchos viajes conocio
en Toledo a una madre y a su hijo, diagnosticado de can-
cer, que al no tener recursos, tenian que ir a Madrid a pie
para que el hijo pudiera ser tratado. Don José les subio
a su coche vy les llevd a Madrid; él nunca habia tenido
experiencia alguna con el cancer, pero pensd que dar-
les dinero sdlo serfa un remedio ocasional, que tenia que
hacer algo méas por estos enfermos y por sus familias,
asi que se implico intentando crear una infraestructura en
toda Espana que pudiera ayudar a estos enfermos y a
sus familiares. Su primera cuestacion la realizd entre sus
amigos en una caceria, insistiéndoles en que no bastan
las limosnas. Era el primer momento de la aecc, en 1953,
Fue un acto de voluntarismo generoso en el que involucrd
mas y mas a sus amigos. Se volco de tal manera en su
proyecto benéfico que situd las primeras oficinas de su
asociacion en su propio despacho, en la plaza Plateria
Martinez de Madrid, jdonde llegd a disponer de algunas
camas!'. Era una iniciativa pionera en Europa: la British
Cancer Society se fundd en 1960, justo el afio en que la
aecc en Baleares inicia su actividad, impulsada por una
“coalicion” relevante: el Hospital de Cruz Roja, que cede
locales, Dha. Eulalia Vereterra, la esposa de Don Placido
Alvarez Buylla, Gobernador Civil de la Provincia, vy el Dr.
José Caubet, al que debemos considerar fundador

real de la aecc en Baleares, digestdlogo de prestigio con
inquietudes oncoldgicas que compartia con su esposa,
Dfia. Marisa Rovira. Una alianza a tres bandas, institucio-
nal, social y médica que fructificd muy satisfactoriamente.

2. Los primeros pasos

El 18 de junio de 1960 es la fecha fundacional de la Jun-
ta de Baleares de la aecc. Se constituyen tres instancias
directivas:

1. Comité de Accién Social (CAS): Formado integra-
mente por damas voluntarias que aportan su trabajo, su
filantropia y sus contactos sociales, algo parecido a las
‘Damas Auxiliares Voluntarias de Cruz Roja”, institucion
de gran tradicion en el campo del voluntarismo sanitario
— social de la época. Lo presidio inicialmente Dha. Eulalia
Vereterra (Tabla l).

TABLA I: Presidencias del Comité de Accién Social de la aecc en Baleares hasta
su disolucion en 1999.

ANOS PRESIDENTA
1959 — 1960 Eulalia Vereterra
1960 — 1966 Catalina Sureda
1966 — 1972 Mercedes Montaner
1972 - 1974 Marisa Rovira

1974 -1978 Catalina Margués
1978 — 1982 Francisca Rosa Vallori
1982 — 1985 M2 José Roca

1985 — 1990 Ana M2 Homar
1990 — 1996 Margarita Nigorra
1996 — 1999 Antonia M2 Moya
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2. Comité Técnico (CT): Médicos con inquietudes so-
clales y oncoldgicas son llamados a colaborar de for-
ma altruista con la aecc, formando un grupo asesor que
formula recomendaciones no vinculantes al Presidente,
con la idea de ayudar y dar soporte técnico a sus deci-
siones. El primer Presidente de este CT fue el Dr. Barto-
lomé Darder (Tabla II).

TABLA lI: Presidencias del Comité Técnico de la aecc en Baleares

ANOS PRESIDENTE
1959 — 1967 Bartolomé Darder
1967 — 1969 Juan Manera
1970 -1972 Félix Pons

1973 - 1974 Gabriel Oliver
1975 - 1987 Jose M? Sevilla
1987 — 1996 Mateo Sanguino
1997 — 1999 Javier Cortés
2000 — 2000 Nofre Pons

2001 — 2003 José Luis Aguilar
2003 — 2009 Javier Cortés
2009 — 2011 Nofre Pons

2011 - 2012 Javier Martin
2012 - Javier Cortés

3. Junta de Gobierno (JG): Organo de toma de deci-
siones, apoyado en las recomendaciones del CT y en la
labor social del CAS. En su seno se debaten las posibles
iniciativas, se estudian las prioridades vy se procuran los
fondos necesarios para intentar cubrirlas. Su primer Pre-
sidente fue Don Francisco Juan de Sentmenat (Tabla lll).

TABLA II: Presidencias de la Junta de Gobierno de la aecc en Baleares

ANOS PRESIDENTE

1959 — 1969 Francisco Juan de Sentmenat
1970 -1972 Ernesto March

1973 - 1974 Gabriel Buades

1975 - 1978 José Francisco Conrado
1979 — 1982 Antonio Cirerol

1983 — 1990 Andrés Buades

1991 — 1996 Antonio Cabot

1997 — 1999 José Forteza

2000 — Teresa Martorell

Las primeras decisiones de la aecc en Baleares se enca-
minan a facilitar el tratamiento de los enfermos de cancer
de la Comunidad que por razones econémico — sociales
no podian tener acceso a ellos. Esta era una circunstan-
cla relativamente frecuente: el Sistema Nacional de Sa-
lud estaba en desarrollo y sus prestaciones no cubrian
al conjunto de la poblacion, especialmente a las capas
menos favorecidas. La aecc en Baleares — vy en el con-
junto del Estado - adopta este objetivo como prioritario y
se vuelca en su cumplimiento.

De una manera o de otra, apelando a la buena y generosa
colaboracion de algunas clinicas y de los profesionales
de la Medicina -médicos y enfermeras -, los tratamien-
tos del cancer podian ser en general suministrados. El
tratamiento del cancer era entonces béasicamente quirdir-
gico. La adyuvancia terapéutica en algunos tumores o

el tratamiento inicial en otros -por localizacion o estadio
avanzado al diagnostico- se realizaba con cobaltoterapia.
La necesidad de una infraestructura técnica adecuada se
convirtié en obstaculo insalvable: no existia disponibilidad
en Baleares. La aecc detectd el problema y mediante
gestiones personales de sus responsables consiguid la
donacion de una bomba de cobalto por parte de Dna.
Leonor Servera, esposa del financiero Don Juan March,
que se instald en el Hospital de la Cruz Roja. En 1964 se
crea allf el Centro de Oncologia “Bartolomé March Serve-
ra’, donde fueron atendidos y tratados, bajo la subvencion
de la aecc, los pacientes tributarios de terapéutica fisica.
El Dr. Rafael Rovira controlaba el proceso.

Las necesidades asistenciales que la aecc va cubriendo
siguen incrementandose. El espacio que tan amable-
mente tiene cedido el Hospital de Cruz Roja no puede
ser ampliado vy la capacidad presupuestaria de la aecc
tampoco. El ano 1974 se cierra un acuerdo de colabora-
cion con Policlinica Miramar, que en aquel entonces era
clinica de referencia, para la creacion en sus dependen-
clas de un Servicio de Oncologia, que se ubica en su 42
planta, con 50 camas disponibles y bien conectadas con
todos los Servicios Centrales de la Clinica. El Dr. Caubet
sigue al frente. Se traslada a la Paliclinica la bomba de
cobalto, que se instala con las condiciones requeridas
por la Junta de Energia Nuclear. El Dr. Gil Panadés se
hace cargo de su manejo y de atender a los pacientes.
El debe ser considerado pionero de la radioterapia en
Baleares. Los Dres. Gustavo Catalan y Enrique Benito,
oncologos médicos, se incorporan progresivamente a la
estructura asistencial del servicio.

En paralelo, la aecc detecta que la medicina preventiva en
el terreno de la ginecologia ha crecido en importancia y
gue su demanda no esta convenientemente cubierta por
los servicios sanitarios. Para dar cobertura a esta necesi-
dad vy siguiendo su politica / guia de detectar deficiencias
y acometer su solucion, el afo 1976 se abre un centro de
revisiones mediante un contrato de colaboracion con el
Servicio de Higiene y Seguridad en el Trabajo. La practica
preventiva se centra en los canceres de cuello de Utero y
de mama, los dos tumores que entonces contaban con
evidencia de prevencion posible, eficaz y sencilla. Esta
situacion se mantiene hasta 1983. En este afio, la aecc
crea su propio Centro de Diagndstico Precoz, que se tras-
lada a un piso cedido por la Caja de Ahorros de las Balea-
res, Sa Nostra. Se mantiene hasta 1984, en que se cierra
al evidenciarse que su actividad se solapa con la que, a
plena satisfaccion, ofrece el sistema sanitario.

Durante este decenio 1974 — 1984, la aecc va adqui-
riendo conciencia de que el apoyo a la investigacion vy
a la educacion médica continuada, ambas con grandes
carencias en nuestro medio, tiene importancia capital en
la calidad de la asistencia oncoldgica integral y su desa-
rrollo. A tal fin, en 1978 convoca y concede dos becas
de "Formacion Oncoldgica para Médicos”, dotadas cada

10
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una con 450.000 pesetas, para financiar una estancia
de aprendizaje de nueve meses en la Ciudad Sanitaria
“Francisco Franco” de Madrid.

Debe destacarse durante este decenio -y también en los
siguientes afos- el trabajo de un médico, oncdlogo y gran
amigo y companero, que nunca ocupd cargos relevantes
en la aecc, pero que siempre trabajé mucho, con calidad
y dedicacion: el Dr. Carlos Sefior de Urfa. El fue el que,
a partir del trabajo que compartiamos en el Hospital Son
Dureta, llevé el afio 1978 a quien firma esta breve cronica
al CT de la aecc, del cual él era secretario en tiempos de
la presidencia del Dr. José M? Sevilla, ilustre pediatra.

3. Los anos decisivos: hasta 1999

Anos en vedad decisivos en la pequena historia de la
aecc en Baleares, porque durante su transcurso se co-
ronaron algunos hitos de gran calado, indicativos de la
gran sensibilidad demostrada por la Asociacion vy de su
decisiva influencia en el nacimiento y sostenimiento inicial
de acciones importantisimas en el terreno de la oncolo-
gla, concebida como un gran abanico que va desde la
investigacion vy la prevencion al diagnostico, tratamiento
y seguimiento y apoyo del paciente:

1984: Se firma un convenio de colaboracion con la
Asociacion de Laringectomizados de Baleares (ALBA),
dotandolo con una ayuda de 600.000 pesetas destina-
das al disefio y ejecucion de un programa encaminado
a la recuperacion de la voz en los enfermos operados
de cancer de laringe. Es el germen del programa “Volver
a Hablar”, en ejecucion actualmente y que da soporte y
reeducacion foniatrica a pacientes laringectomizados.

1987: Se organiza el primer Seminario de Formacion
Continuada en Oncologia para Médicos Generalistas vy el
primer Seminario de Ginecologia Oncoldgica. Se cuenta
con el apoyo vy la co-organizacion de la Academia de
Ciencias Médicas v la Consejeria de Sanidad del Gobier-
no de las Islas Baleares.

1987: La aecc en Baleares decide abrir una linea de
apoyo a la investigacion. Se financia un proyecto titulado
“Imagen popular y actitud social del cancer”, disefiado
por un equipo multidisciplinario de oncdlogos, psicolo-
gos y psiquiatras, al que se dota con un millén de pese-
tas. El objetivo es conocer cuales son las actitudes de
la poblacion de nuestras islas frente al tema del cancer,
aun en cierto grado una enfermedad tabu.

1989: Ario Europeo Contra el Cancer: un “EuroBus”
fletado por la aecc y acondicionado y equipado con
personal y material propios recorre la isla divulgando el
Codigo Europeo contra el Cancer, con toda su carga de
recomendaciones preventivas. Fue una gran experien-
cia, que contd con una gran acogida.

En el marco de un convenio multi-institucional firmado
por la Consejeria de Sanidad del Gobierno de las Islas
Baleares, el Consell Insular de Mallorca, la Junta de
Baleares de la aecc, la Universidad de las Islas Ba-
leares, el INSALUD vy el Grupo de Estudio de Cancer
Colo-Rectal, el Registro de Cancer de Mallorca (RCM)
inicid su actividad este afo 1989 como Registro de
Cancer de Base Poblacional, aprovechando la ex-
periencia del Registro Monogréfico de Cancer Colo-
Rectal que funcionaba en la isla desde el ano 1982. El
Registro de Cancer de Mallorca se ha prestigiado con
una ejecutoria de maxima calidad que ha permitido
que sus datos y analisis estadisticos se hayan podido
incorporar a la Red Internacional de Registros de Can-
cer y, consecuentemente, ser publicados en Cancer
in Five Continents, fuente de informacion basica para
la comunidad cientffica. En el momento actual el RCM
pasa por momentos dificiles y, una vez mas, la aecc
en Baleares ha mostrado su intencion de ofrecer, den-
tro de sus posibilidades, todo aquello que fuere nece-
sario para garantizar su continuidad.

1990: La Sanidad se transfiere a las Comunidades
Auténomas, por ello la JG de la aecc firma un convenio
marco con la Consejerfa de Sanidad del Gobierno de
las Islas Baleares e inician una colaboracion en todo tipo
de iniciativas y actuaciones que vayan a realizarse en el
ambito de esta Comunidad en materia oncologica.

1992: La sede palmesana de los primeros tiempos,
en la calle Manos, se ha quedado pequefia. La JG ad-
quiere una nueva sede donde se integran de manera
comoda todos los servicios y actividades de la aecc en
Baleares. El Presidente de la Comunidad Autdnoma, Sr.
Gabriel Canellas, la inaugura.

1993: En el marco del antes citado convenio y por
iniciativa de la aecc y en colaboracion con la Unidad de
Patologia de Mama del Hospital Son Dureta, se disefia y
se inicia la ejecucion de un Programa Poblacional de Pre-
vencion Secundaria (cribado) de cancer de mama, con
cobertura autonémica. Se crea un Comité de Control y
Seguimiento del Programa en el que participa de forma
paritaria la aecc. Este Programa sigue desarrollandose
en la actualidad, con muy buenos indices de calidad vy
excelentes resultados preventivos.

1994: Como corolario del Programa Preventivo, se
disenay ejecuta el programa “Vivir como Antes”, de con-
tenido psico — social, destinado a dar apoyo personal,
familiar, social y laboral a las mujeres tratadas por cancer
de mama. Este programa sigue vigente en este momen-
to, con gran acogida, y participacion muy activa de pa-
cientes y familiares en sus multiples acciones.

1995: Habiendo sido detectada su carencia dentro
del Sistema Sanitario, la aecc crea un servicio profe-
sionalizado (psicologos, asistente sociales) de atencion
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soclal y psicoldgica a los enfermos de céncer y a sus
familias. Se trata de un esfuerzo presupuestario conside-
rable que se afronta desde la documentada conviccion
de que al menos uno de cada tres enfermos de cancer
estan en una situacion psicolégica inestable. Este Servi-
cio se mantiene en la actualidad, muy consolidado.

1996: La aecc es sensible a una realidad que en
esta época surge con toda su cruda importancia me-
dica y social: la atencion al enfermo terminal, los Cui-
dados Paliativos, una sub-especialidad que se encar-
ga de atender no una enfermedad sino UN pProceso,
el proceso final, procurando que sea lo méas tranquilo
e indoloro posible. Es un area no cubierta por el Sis-
tema Sanitario. La JG de la aecc en Baleares suscri-
be un acuerdo con el Instituto Nacional de la Salud
(INSALUD) vy crea en la Clinica Virgen de LLuch una
Unidad de Cuidados Paliativos dotada de camas de
hospitalizacion y de dos unidades moviles para aten-
cion domiciliaria, atendido todo por un grupo profesio-
nal multidisciplinar (médicos, psicdlogos, enfermeras),
al que el equipo de Voluntarios de la aecc presta una
colaboracion decisiva en la implementacion de su ac-
tividad y en alcanzar niveles muy altos de calidad hu-
mana en el trato al paciente.

1997: El tabaco es la primera causa evitable de can-
cer. La aecc abre una linea de trabajo de lucha con-
tra el tabaguismo creando Cursos de Deshabituacion
Tabéaquica, con gran acogida. Se establecen acuerdos
estratégicos con INSALUD para coordinacion. Estos
Cursos siguen en este momento en pleno desarrollo y
forman parte importante de la actividad preventiva de la
aecc en Baleares.

1999: Se pone en marcha en la antigua sede, una
vez acondicionada, un Piso de Acogida para enfermos
de cancer y familiares que deben trasladarse desde Me-
norca, Ibiza-Formenteray la Part Forana de Mallorca para
ser tratados. La intencion es proporcionarles de manera
gratuita un espacio agradable donde residir durante su
tratamiento. En los anos 2009 y 2012 se inauguran dos
pisos mas para garantizar que la demanda al respecto,
que aumenta, pueda ser atendida de forma adecuada.
También este afo se firma un convenio con el INSALUD
para formalizar la presencia del voluntariado en el Hospi-
tal Universitario Son Dureta. Su labor se inicia en el Ser-
vicio de Ginecologia.

4. Del 2000 a la actualidad

Afos de consolidacion, afios de impulso para algunas
actividades, afios que han estado marcados en los Ul-
timos tiempos por la situacion econémica general del
pals, que nos ha hecho necesario ser mas eficientes
gue nunca y también nos ha obligado a realizar ajustes
presupuestarios muy estrictos. Gracias al rigor vy al es-

fuerzo de una JG muy comprometida, de unas Juntas
Locales volcadas en el proyecto, de una masa envidia-
ble de socios y voluntarios y de un equipo administrativo
que ha colaborado magnificamente, la aecc ha podido
mantener sus lineas maestras de actividad. Desde los
diferentes CT, los técnicos que hemos sido llamados a
colaborar hemos siempre intentado hacerlo con la mejor
disposicion. Nunca recuerdo haber encontrado entre mis
companeros un no. Siempre el espiritu de colaboracion
desinteresada y de maximo nivel ha estado presente.
Estas que siguen son las acciones més relevantes lleva-
das a cabo en este periodo:

La Sede Central y todas las JG Autondmicas de la
aecc firman en el afio 2002 la Declaracion Europea de
Derechos del Paciente de Cancer.

En el ano 2003 se convocan por vez primera por
parte de aecc Baleares tres becas para financiacion de
trabajos de investigacion en oncologia llevados a cabo
por grupos de trabajo radicados en esta Comunidad Au-
tonoma, dotadas con 5.000 € cada una. Esta iniciativa
local — que se repite anualmente siempre que la disponi-
bilidad presupuestaria lo permite - complementa las que
a nivel estatal convoca y concede la Fundacion Cientffica
de la aecc. El apoyo a la investigacion ha devenido en
una de las principales areas de trabajo para la aecc. En
el momento actual y ya desde hace unos anos, un man-
dato estatutario obliga a que el 156% del presupuesto de
la aecc se destine a tal fin.

En 2005 se presenta el portal cancer de la aecc y
la pagina web de la Junta de Baleares para que todo
el mundo pueda acceder a informacion veraz vy rigurosa
sobre el cancer y al conocimiento de los servicios y acti-
vidades que la aecc en Baleares presta. Se complemen-
ta a nivel autondmico? la oferta al respecto que la aecc
mantiene a nivel estatal’.

En el periodo 2009 — 2013 la aecc detecta que la
prevencion secundaria del cancer de colon, factible,
eficaz vy eficiente no cuenta con el apoyo del Siste-
ma Nacional de Salud. Desde la Sede Central y con
el apoyo entusiasta de todas las JG Autondmicas, se
disenan y ponen en marcha, por iniciativa ve la aecc,
programas piloto de cribado de cancer de colon. En el
momento de redactar estas lineas, esta en ejecucion,
bajo auspicio de la aecc y en coordinacion con la Con-
sejerfa de Sanidad del Gobierno de las Islas Baleares,
un programa piloto en la comarcas de Muro (Mallorca),
Ferrerfas (Menorca) y Sant Antoni de Portmany (Ibiza).
Puede comprobarse que lo que paso en Baleares con
las prevenciones secundarias de los canceres de cér-
ViX y mama vuelve a ocurrir: la aecc impulsa la pionera
iniciativa preventiva; después, cuando se consiga su
asentamiento y su inclusion en la Cartera Minima de
Servicios del Sistema Nacional de Salud — en ello se
esta — la aecc podra, una vez mas, ceder el testigo.
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Ediitorial

El 24 de septiembre de 2010 SAR la Princesa de As-
turias acepto la presidencia de honor de la aecc y de su
fundacion cientffica. Con este acercamiento se certifica-
ba el apoyo de la Casa Real a la actividad de la aecc. No
ha sido una aceptacion tedrica: la presencia desde en-
tonces de SAR en numerosos actos, foros, asambleas
y reuniones de la aecc ha sido constante, evidenciando
SuU preocupacion v alto interés por el trabajo realizado v
los proyectos en desarrollo.

En 2012 se pone en marcha el Programa “Primer
Impacto”’, para atender las necesidades del enfermo vy
sus familiares desde el primer momento del diagnéstico
de cancer. Se centraliza en Policlinica Miramar mediante
un protocolo de colaboracion. Este programa supone un
antes y un después en los servicios que empezara a
ofrecer la aecc en el futuro ya que se cubriran las ne-
cesidades de los pacientes y sus familiares desde los
primeros momentos.

Se inicia del Programa “Solidaridad en la empresa”, cu-
yos objetivos son difundir en las empresas los mensajes
sobre prevencion y deteccion precoz del cancer inclui-
dos en el Codigo Europeo Contra el Cancer v facilitar a
los empleados la adopcion de estilos de vida saludables,
al tiempo que ofrecer informacion sobre la aecc, sus ac-
tividades y servicios.

Bibliografia

1.- https:/Awww.aecc.es/Comunicacion/publicaciones/Documents/Re-
vista_19.pdf
http://Awww.imserso.es/InterPresent1/groups/imserso/documents/bina-
rio/s296enunion. pdf.

Acceso: 07.06.2013

Por vez primera, un miembro voluntario de la aecc de
Baleares, quien firma esta cronica, se incorpora como
Consejero en el Consejo Ejecutivo Nacional de la aecc
y, simultdneamente, como Miembro del Comité Técni-
co Nacional. Sus méritos no son otros que formar parte
de un equipo, en Baleares, que ha prestigiado con su
trabajo a toda la aecc y ha ayudado, con su esfuerzo
colectivo, a que todos y cada uno de los objetivos de la
Asociacion fueran cubiertos muy satisfactoriamente.

5. Epilogo

La aecc mantiene su espiritu fundacional e incrementa
dia a dia su penetracion social, su eficacia y el uso ra-
cional de sus recursos. Desde la atalaya de mis anos de
pertenencia este maravilloso colectivo puedo afirmar que
su actividad tanto a nivel local como a nivel estatal ha
sido decisiva, gracias no solo a los que han participado
de algiin modo en sus érganos de gestion v de toma
de decisiones sino fundamentalmente gracias a sus dos
colectivos esenciales, imprescindibles: sus socios y sus
voluntarios, nuestra fuerza. Gracias a su desinteresado
esfuerzo todo ha sido, es y seré posible. Adelante, siga-
mos nuestro camino, méas unidos que nunca para el bien
de los enfermos de cancer y de sus familias.

2.- https:.//www.aecc.es/Nosotros/Dondeestamos/IslasBaleares/Pagi-
nas/home.aspx

3.- https://www.aecc.es/Paginas/PaginaPrincipal.aspx

Mi gratitud personal a la actual presidenta de la Junta de Baleares de la aecc, Sra. Dia. Teresa Martorell, a todos los miembros de su JG, a mis
compafieros del actual CT, Drs. Esteva, Gioseffi, Pardo vy Torrecabota, v a todo el personal administrativo de la Sede de Baleares de la aecc, muy

especiaimente a su Gerente, Sr. Jaume Aguilo.
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Resumen

LLa descripcion de los rangos de movilidad de la munfeca asi como la de fuerza desarrollada por un individuo no proporciona una
medida exacta de la capacidad de este individuo para desarrollar las actividades de la vida diaria [AVD], ni en su entorno laboral
o de ocio. A pesar de que existen numerosas escalas de subjetivas de valoracion, algunas validadas al espafiol, raras veces son
utilizadas para realizar una valoracion complementaria a los hallazgos objetivos por exploracion fisica o exploraciones complemen-
tarias y tampoco estan contempladas en la valoracion de la discapacidad seguin el Real Decreto 1971/1999 de 23 de diciembre,
de procedimiento para el reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de minusvalia.

En este trabajo se presenta una propuesta de guia de valoracion de las lesiones de la mufieca, en base a bibliografila documen-
tada, e intentar establecer de forma lo mas objetiva posible, la repercusion que representa una lesion en la mufieca en la funcion
global de la mano y su valoracion segun el Real Decreto 1971/1999 de 23 de diciembre, de procedimiento para el reconocimien-
to, declaracion vy calificacion del grado de minusvalia.

Palabras clave: muneca, carpo, minusvalia, valoracion de la discapacidad.

Abstract

The description of ranges of wrist motion and the force developed by an individual does not provide an accurate measure for the ability
of the individual to perform the activities of daily living [ADL], either at work or in a leisure environment. Although there are numerous
subjective assessment scales, some validated in Spanish, they are rarely used for a complementary assessment of the objective
findings on physical examination or complimentary test results, and are not contemplated in the disability assessment by Royal Decree
1971/1999 of 23 December, on the procedure for recognition, declaration and classification of the degree of disability.

In this paper we propose a guide to assess wrist injuries, based on documented literature, and try to establish as objectively as
possible, the impact of wrist injury on the overall function of the hand and its assessment according to Royal Decree 1971/1999
of 23 December on the procedure for recognition, declaration and classification of the degree of disability.

Keywords: Wrist, carpus, disability, disability assessment.

Introduccion

La descripcion de los rangos de movilidad de la murieca A Pesar de que existen numerosas escalas de subjetivas
asi como la de fuerza desarrollada por un individuo no de valoracion, algunas validadas al espafnal, raras veces
proporciona una medida exacta de la capacidad de este ~ SON utilizadas para realizar una valoracion complementa-
individuo para desarrollar las actividades de la vida diaria 1@ @ 08 hallazgos objetivos por exploracion fisica o ex-
[AVD], ni en su entormno laboral o de ocio. ploraciones complementarias.
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Esta claro que utilizando el mismo tipo de evaluacion, no
nos senvira para todos los pacientes, puesto que la va-
riabilidad en las actividades que realiza cada uno es muy
alta, y aplicando los mismos baremos a todo el mundo,
hara que unos salgan beneficiados, mientras que otros
saldran perjudicados.

Partiendo de esta base, en este trabajo se intenta desa-
rrollar una guia de valoracion de la mufieca, intentando re-
flejar de la forma mas objetiva posible los rangos de movili-
dad minimos necesarios para realizar las AVD, y en base a
la bibliografia documentada, intentar establecer de forma
lo méas objetiva posible, la repercusion que representa una
lesion en la mufieca en la funcion global de la mano.

Exploracion fisica de la muineca

1. Anamnesis

Una de las fases mas importantes en el examen de un
paciente con una lesion no solo de muieca, sino en me-
dicina en general, es la historia detallada de la enferme-
dad actual y antecedentes del paciente. De hecho, una
buena anamnesis eliminara muchos posibles diagnosti-
cos antes de iniciar la exploracion fisica .

Lo primero que hay que delimitar es la zona donde tie-
ne dolor. Para esto, solo se necesita una categorizacion
amplia, basicamente en radial, cubital, central o global.
Ademas hay que anadir si la localizacion es dorsal o pal-
mar. Solo con esta informacion, los posibles diagndsti-
COSs quedan mas evidentes.

A continuacion, es interesante saber qué es 1o que el
paciente no puede hacer, como consecuencia de los
sintomas que presenta. El paciente puede describir ac-
tividades que precisen garra, pinza digital, o una combi-
nacion de garra y rotacion.

El aspecto de los pulpejos de los dedos es importan-
te, pues unos pulpejos limpios y suaves, indican una
falta de uso de la mano [especialmente si es diferente
de la otra mano], mientras que los pulpejos sucios,
con suciedad incrustada, en un paciente que se queja
de que no puede trabajar, debe ser valorado con mu-
cha cautela.

También es Uil establecer la naturaleza del dolor, asi
como la relacion que tiene este dolor con las actividades
0 con el sueno. Si ha habido un traumatismo, es impor-
tante entender la naturaleza exacta de la transmision de
las fuerzas. Ademas de entender como se cayo, debe-
rlamos también hacer hincapié en la direccion de la caida
[por ejemplo con la mano en extension o en flexion, cal-
da hacia delante o detras]. Esta informacion no puede
ser de mucha utilidad para orientaros a qué estructuras
pueden estar lesionadas.

Finalmente, debe recogerse toda la informacion referente
al estado general de salud, afectacion de otras articula-
clones, antecedentes quirlrgicos, antecedentes familia-
res, tratamientos recibidos y tratamiento actual.

En este momento, se deberia tener una idea bastante cla-
ra de qué tipo de lesion podria tratarse y donde concen-
trar nuestros esfuerzos a la hora de llegar al diagndstico.

2. Inspeccién

Se puede obtener mucha informacion sélo con la ins-
peccion visual, comparando con la mufieca sana. La
deteccion de hinchazon, bultos y protuberancias puede
ser mas obvio mediante el uso de la luz en la habitacion
para crear sombras sobre la mufeca, o el uso de ropa
oscura de fondo para aumentar el contraste. La pérdida
de los pliegues normales de la piel sugiere inflamacion
de la zona subyacente. La postura de la muneca vy los
dedos pueden dar indicios en el diagndstico y siempre
debe ser registrado. La vista dorsal normal de la mune-
Ca en reposo revela que la mano se encuentra en lige-
ra desviacion cubital. Si la mano aparece en desviacion
radial o recta, entonces el radio debe ser relativamente
mas corto que el cubito. También se debe valorar la pro-
minencia de la porcion distal del cubito. A menudo se
describe como una cabeza de cubito prominente, pero a
menudo no tiene nada que ver con el cubito. En muchos
casos, es la parte cubital del carpo la que se subluxa en
supinacion, dando la impresion de una cabeza del clbito
prominente. Las enfermedades reumaticas o lesiones de
los estabilizadores dorsales [como el fibrocartilago trian-
gular [FCT]], son los causantes mas habituales que pro-
vocan este signo. La reduccion de esta subluxacion por
presion firme en el pisiforme, pondra de manifiesto este
problema. Esta maniobre puede ser dolorosa.

Deben registrarse también otros datos de articulaciones
proximas, como dedos y codo.

3. Palpacion

La clave de una correcta exploracion de la mufeca, es la
palpacion de todas las estructuras de la mufieca. Debe
empezarse la palpacion, lejos de la zona dolorosa. Se de-
ben localizar y recordar los sitios dolorosos, vy regresar a
esa zona de forma repetida, para comprobar la reprodu-
cibilidad de ese dolor con las maniobras de exploracion.

Primero se debe realizar la exploracion de las estructuras
proximales a la articulacion radiocarpiana, palpando los
compartimentos extensores dorsales del | al VI, asi como
la capsula de la articulacion radiocubital distal.

A continuacion se deben palpar los huesos de la hilera proxi-
mal del carpo des de la tuberosidad del escafoides, la parte
dorsal del escafoides, ligamento escafolunar, semilunar, liga-
mento lunopiramidal, piramidal y el pisiforme en la parte volar
del carpo. Después deben palparse las estructuras mas dis-
tales, a pesar de que es raro que sean causa de patologia.
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Es importante recordar que las cicatrices alrededor de la
mufieca [quirdrgicas o traumaticas] pueden ser el origen
de dolor intenso si hay alguna lesion como un neuroma.
El diagndstico de esta condicion se realizara por la pre-
sencia de disestesias y un signo de Tinel positivo.

4. Movimiento

Antes de empezar, es importante entender el movimien-
to normal de la mufieca. La flexion y extension pura de
la mufieca no existe. La configuracion de la superficie
articular distal del antebrazo vy la linea de fuerza de los
tendones que cruzan la articulacion es tal que la flexion
siempre se acompana de cierto grado de inclinacion
cubital, mientras que la extension se acomparia de cier-
to grado de desviacion radial. Es el movimiento que se
llama “lanzador de dardos”. Ademéas, cuando se valora
la inclinacion radial y cubital, se debe tener cuidado de
que el paciente no aumente falsamente su rango de
movilidad combinando extension al final de la desvia-
cion radial, y flexion al final de la desviacion cubital. Para
evitar esto, la exploracion debe hacerse sobre la mesa,
de esta forma, cualquier intento de extender o flexionar
se detectara instantaneamente. La rotacion del antebra-
Z0 se produce en toda la longitud del antebrazo. Una
vez se llega al extremo de rotacion [pronacion o supi-
nacion|, el paciente todavia puede aumentar mas este
movimiento utilizando el carpo. Ademés se debe realizar
esta exploracion con el codo flexionado a 90° y sobre
la mesa, para evitar la contribucion del hombro a este
movimiento. La medida de la rotacion radiocubital debe
hacerse a nivel de la articulacion radiocubital distal, y
no en la palma de la mano. Si el brazo esta libre en el
momento de la exploracion y existe un déficit de supi-
nacion, el paciente realiza un movimiento de adduccion
para compensar ese déficit de movilidad en supinacion,
0 abduccion del brazo para compensar un déficit de
pronacion. Es importante comparar las medidas con el
lado sano.

5. Tests especificos

Estas pruebas se utilizan para estrechar el rango de los
posibles diagnosticos que pueden guedar en este mo-
mento. Es importante la sistematizacion para no olvidar
ninguna de las pruebas especfficas.

Pseudoestabilidad

No es infrecuente que el paciente esté un poco apre-
hensivo acerca de la inminente exploracion. La mufieca
normal tiene un cierto grado de deslizamiento anteropos-
terior, el cual puede desaparecer si existe una condicion
dolorosa o aprehension por parte del paciente.

Test de Finkelstein

Se dice que este test es diagnostico para la tendinitis de
De Quervain, a pesar de que también puede ser doloro-
sa en el sindrome de la interseccion, e incluso a veces
falsamente positivo en la rizartrosis. Este test se realiza
pidiendo al paciente que coja su propio pulgar [dentro

de la palma de la mano], y se realiza un movimiento de
desviacion cubital de la mufieca.

Compresidn y estabilidad de la articulacion
radiocubital distal.

Se comprime el radio y la cabeza del clbito de forma
opuesta con el pulgar e indice, y se realiza un movimien-
to de subluxacion dorsal y palmar. Debe realizarse en
posicion neutra, en pronacion y en supinacion, y com-
pararlo con el lado opuesto. La simple compresion de la
radiocubital distal localizara el dolor, si el origen es esta
articulacion.

Test de Watson
Esta prueba se realiza para determinar si el ligamento
escafolunar esta integro.

Con el pulgar en la tuberosidad del escafoides y el indice
en el polo proximal del escafoides, se realiza un movi-
miento desde inclinacion cubital a inclinacion radial. Si
el ligamento escafolunar esta integro, la tuberosidad del
escafoides empuja el pulgar, y no hay resalte. Si el liga-
mento estéa roto, con la inclinacion radial el escafoides
se subluxa dorsal, que puede percibirse con el indice, e
incluso a veces con un chasquido audible.

Test de Watson

Ballottement escafolunar

El escafoides se coge entre el indice y el pulgar de una
mano, mientras que con el pulgar e indice de la otra
mano se coge el semilunar. Se realiza un movimiento
de cizallamiento entre el semilunar vy el escafoides, y se
compara con la mano contralateral.

Ballottement lunopiramidal
Se realiza una maniobra idéntica entre el semilunar y el pi-
ramidal, para valorar el estado del ligamento lunopiramidal.

Test de Kleinman

Este test aplica una fuerza de palmar a dorsal en el liga-
mento lunopiramidal, con una mano. Para realizar el test
se utlliza la mano contraria a la que se esta explorando.
Se comprime el complejo lunopiramidal realizando una
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pinza digital, en la que el indice comprime hacia palmar el
semilunar, mientras el pulgar ejerce una fuerza en direc-
cion dorsal sobre el pisiforme. Este test es positivo cuan-
do hay una rotura o lesion del ligamento escafolunar.

Compresién pisopiramidal

La artrosis sintomética de la articulacion entre el pisisfor-
me vy el piramidal es una causa relativamente frecuente
de dolor en el lado cubital de la muneca. Para realizar el
test se debe comprimir el pisiforme contra el piramidal,
mientras se aplica un movimiento de rotacion en el pisi-
forme.

Impactacion cubital

Cuando el antebrazo esta en supinacion, el radio esta
al lado del cubito. La pronacion hace que el radio esté
situado en una posicion oblicua respecto al cubito. Esto
provoca gue el radio sea mas corto en pronacion, o 1o
que es lo mismo, el cubito es més largo. Las estruc-
turas sensibles en el extremo distal del clbito, pueden
ser aplastadas contra el piramidal en pronacion comple-
ta. La impactacion cubital es positiva cuando el cubito
‘alargado” por la rotacion del antebrazo, se realiza una
desviacion cubital de la mufieca, afadiendo mas presion
al FCT, mientras se aplica presion en direccion palmar a
la cabeza del cubito y presion dorsal desde el pisiforme.
Por tanto, en este test intervienen 3 factores que aumen-
tan la presion a nivel del FCT.

Test de aprehension del extensor carpi ulnaris

La inestabilidad de este tenddn dentro de su vaina, pue-
de ponerse de manifiesto realizando una desviacion cu-
bital contrarresistencia.

Test de Reagan

Se comprime el pisiforme vy el piramidal con el pulgar
e indice de una mano, y el resto del carpo con la otra
mano. Esto permite una valoracion de la estabilidad del
ligamento lunopiramidal. Realizar el test de forma com-
parativa con la otra mano del paciente. Una movilidad
excesiva implica una inestabilidad entre el piramidal y se-
milunar y entre el piramidal y el ganchoso.

Material y Método

Para la realizacion de este trabajo se ha llevado a cabo
una busgueda bibliografica sistematica, en revistas con
factor impacto, a través de la base de datos MEDLINE®
pubmed®  [http:// www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/], vy
EMBASE [Excerpta Medica Database] en dos éreas es-
pecfiicas:

e Anatomia, biomecanica y exploracion fisica del carpo
Para ello se han utilizado los siguientes terminos de
busqueda:

Wrist motion, kinematics, wrist, physical examination

e Discapacidad relacionada con la mufieca y valoracion
de dano corporal en las lesiones de la murieca.

Para ello se han utilizado los siguientes términos MESH
de busqueda: wrist; hand; range of motion; DASH score;
upper limb disability; Wrist; Hand; Outcome; assessment;
Function; Questionnaires, Scales; Disability; Impairment;
Injury; medico-legal; Esthetics; Forensic Medicine.

Las referencias de los articulos relacionados con la bus-
queda también fueron revisadas para incluir aquellos
relacionados con este trabajo. Una vez revisados los
articulos, se han incluido aguellos mas significativos, si
incluian datos acerca de la anatomia, biomecénica, fun-
cién normal de la mufeca, y todos aguellos relacionados
con la discapacidad v alteracion de la funcion de la mu-
fleca y mano, asi como algunos de los mas relevantes
de las medidas de resultados vy discapacidad como el
cuestionario de salud DASH socre [“Disability of the Arm,
Shoulder and Hand"]

Resultados

En la busqueda bibliogréfica relacionada con la anato-
mia, biomecanica, exploracion y patologia de la mufieca,
encontramos mas diez mil de referencias bibliograficas.

Biomecanica: mas de 1700 referencias bibliograficas
Anatomia: mas de 7900 referencias bibliograficas
Exploracion fisica: mas de 4500 referencias biblio-
gréficas

De estos articulos, se han seleccionado 22 para realizar
una revision de los aspectos mas relevantes de la ana-
tomia, biomecanica y exploracion fisica de la muneca.

En cambio, cuando realizamos una busgueda con los
términos relacionados con la discapacidad y valoracion
medico-legal de las lesiones de la murieca, el nimero
de articulos a los que se hace referencia, caen de forma
dramatica.

Discapacidad por lesiones en la mufieca: 6 refe-
rencias bibliograficas

Cuestionarios: 242 referencias bibliograficas
Valoracion medicolegal de la mufieca: 13

De estos articulos, se han seleccionado 22 para realizar
una revision de los aspectos mas relevantes de la ana-
tomia, biomecanica y exploracion fisica de la muneca.

Todos estos resultados han sido filtrados y combinados
para excluir todos los resultados no relacionados con la
busqueda. No se ha encontrado ninguin articulo especi-
fico que explique de forma clara y especifica, como se
realiza una valoracion medicolegal de la articulacion de
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la mufieca, ni los parametros que deben analizarse a la
hora de realizar una informe pericial.

Discusion

Actualmente la valoracion de la discapacidad por lesiones
gue afectan al sistema mUsculo-esquelético se basan en
el Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de pro-
cedimiento para el reconocimiento, declaracion y califica-
cion del grado de minusvalia, y su modificacion en el Real
Decreto 1169/2003, de 12 de septiembre, por el que se
modifica el anexo | del Real Decreto 1971/1999, de 23
de diciembre, de procedimiento para el reconocimiento,
declaracion vy calificacion del grado de minusvalia.

En el capftulo en que se explica la valoracion del gra-
do de minusvalia en el sistemna musculo esquelético, se
divide en secciones relativas a la extremidad superior,
la extremidad inferior vy la columna vertebral. En ellas
se describen y recomiendan métodos y técnicas para
determinar las deficiencias debidas a amputacion, res-
triccion del movimiento, anquilosis, déficit sensoriales o
motores, neuropatias periféricas y vasculopatias perifé-
ricas. Se incluyen, también, tablas con estimaciones de
deficiencias relacionadas con trastornos especificos de
las extremidades superior € inferior y de la columna.

Los criterios de valoracion solo se refieren a deficiencias
permanentes, que se definen como aquellas que estén
detenidas o estabilizadas durante un periodo de tiempo
suficiente para permitir la reparacion optima de 1os tejidos,
y que no es probable que varien en los proximos meses a
pesar del tratamiento médico o quirdrgico.

A pesar de que en este Real Decreto se especifica que
las normas concretas para la evaluacion deben realizarse
de forma exacta y precisa de manera que puedan ser
repetidas por otras personas y obtenerse resultados com-
parables, solo se explica con detalle el porcentaje de dis-
capacidad que representa una pérdida de movilidad de la
mufieca, y su repercusion en el total de la articulacion y de
la extremidad superior a través de tablas que nos indican
la repercusion global en la extremidad superior. Las tablas
de este capitulo se basan en la amplitud de movimiento
activo, pero es preciso que sus resultados sean compati-
bles y concordantes con la presencia o ausencia de sig-
nos patoldgicos u otros datos médicos.

En general, los porcentajes de deficiencia mostrados en
las tablas tienen en cuenta el dolor que puede acompa-
Aar a las deficiencias del sistema mUsculo-esquelético. En
cada seccion se incluyen, ademas, tablas de conversion
del porcentaje de deficiencia de cada extremidad a por-
centaje de discapacidad de la persona.

e Real Decreto 1971/1999 de 23 de diciembre, de pro-

cedimiento para el reconocimiento, declaracion y califi-
cacion del grado de minusvalia.

En el Real Decreto 1971/1999, la informacion referida a la
valoracion de la discapacidad por afectacion de la mufie-
ca es la siguiente:

Amputacion.

Una amputacion por debajo de la insercion del biceps vy
proximal a la articulacion metacarpofalangica equivale a
una deficiencia de la extremidad superior del 90 al 95 %,
dependiendo de su localizacion.

Limitacién de movimiento.

La unidad funcional de la muneca representa el 60 % de
la funcion de la extremidad superior. La mufieca posee
dos unidades de movimiento, a cada una de las cuales le
corresponde un valor relativo de su funcion:

1. La flexion y extension representan el 70 % de la funcion
de la mufieca, lo que corresponde al 42 % de la funcion
de la extremidad superior.

2. Las desviaciones radial y cubital de la muneca repre-
sentan el 30 % de la funcidn de la mufieca, que corres-
ponde a un 18 % de la funcion de la extremidad superior.

Flexién y extension.

La amplitud de movimiento normal esta entre los 60° de
extension y los 60° de flexion. La posicion funcional se
encuentra entre los 10° de extension y los 10° de flexion.
Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de flexion
y extension para obtener el porcentaje de deficiencia de la
extremidad superior.

Desviacion radial y cubital.

La amplitud de movimiento normal esta entre los 20° de
desviacion radial y los 30° de desviacion cubital. La po-
sicion funcional se encuentra entre los 0° v los 10° de
desviacion cubital.

Deberan sumarse los porcentajes de deficiencia de des-
viacion radial y cubital para obtener el porcentaje de defi-
ciencia de la extremidad superior.

Determinacion de deficiencias debidas a limitacion de mo-
vimiento de la articulacion de la mufieca.

1. Determinar las deficiencias de la extremidad su-

perior debidas a limitacién de movimiento de la
mufeca relacionados con la flexion-extension y
con la desviacion radial-cubital,
[Las deficiencias de pronacion y supinacion se
atribuyen al codo, puesto que los principales
musculos responsables de esta funcion se in-
sertan en el codo].

2. Sumar las correspondientes deficiencias para
determinar la deficiencia de la extremidad supe-
rior por movimiento anormal de la muneca.
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3. Utilizar la tabla 3 para relacionar la deficiencia
de la extremidad superior con el porcentaje de
discapacidad.

Asl, una vez analizado qué es lo que se valora cuando se
trata de una lesion de la mufieca, vemos que solo se tiene
en cuenta la amputacion y la pérdida de movimiento. Para
que la mufieca tenga una buena funcion, ademas de mo-
vilidad, es imprescindible que sea estable’. La estabilidad
de una articulacion viene definida por la capacidad para
mantener una relacion normal entre los huesos que se ar-
ticulan y los tejidos blandos que los limitan bajo una carga
fisioldgica en todo el arco de movilidad. Asi para que una
articulacion sea funcional, ademas de tener un arco de
movilidad funcional, debe ser estable, y ello implica:

e Transferir cargas fisiologicas sin generar estrés
anormal en el cartilago articular

e Movimiento en todo su rango sin alteraciones
sUbitas de la alineacion de los huesos

De esta forma, una articulacion puede tener un rango de
movilidad normal, vy sin embargo estar completamente |i-
mitada para la realizacion de una tarea bésica. Este se-
ria el caso por ejemplo de las inestabilidades carpianas,
debidas a lesiones de los ligamentos carpianos, tanto
intrinsecos como extrinsecos. La inestabilidad por lesion
ligamentosa de la mufieca mas frecuente es la debida a
la lesion del ligamento escafolunar, que provoca una alte-
racion en la alineacion del escafoides respecto al radio v
al resto de huesos del carpo’. En este caso, las lesiones
parciales de este ligamento no provocan una desestructu-
racion del carpo, y sin embargo mantienen una movilidad
normal. Sin embargo No son capaces de transmitir cargas
fisiologicas y por tanto tienen una limitacion de la funcion.
Otras lesiones de ligamentos menos frecuentes, pero que
tienen caracteristicas similares respecto a la alteracion de
la funcion, son las lesiones del ligamento lunopiramidal, v
las lesiones de los ligamentos mediocarpianos, que pro-
vocan una inestabilidad mediocarpiana’.

La evaluacion de la discapacidad en patologias que afec-
tan a la mufeca, por tanto, clasicamente se han basa-

Tabla XIV. Deficiencias de la extremidad superior debidas a pérdida de flexion-
extension de la mufeca.

30 (20| 10% |0* |10* |20 30
2117/ 13 |0 8 |75
5(7) 8 |11]13 18|24
26 (24| 21 (21| 21 |25|29
30|20 /10" |0* |10% | 20|30

V |60|50
DAl (42|34
Dex| 0] 2
Da 42|36
"v |s0|350

0|ed| V

36 |42 | Dex
38 42| Da
50 60| V

5 B+ k&
5 Ul 8lw3

[*] Posicion funcional. V Angulos de movimiento medido. Dfl Deficiencia debida
a pérdida de flexion [%]. Dex Deficiencia debida a pérdida de extension [%]. Da
Deficiencia debida a anquilosis.

do casi exclusivamente en la movilidad, a pesar de que
también debe valorarse la sensibilidad [intimamente rela-
cionada con la sensibilidad en la mano], v la fuerza de
pufio. Ademas de las medidas objetivas de valoracion de
la muneca, existen numerosos cuestionarios, algunos de
ellos validados al espafol, y que pueden ser de utilidad
a la hora de realizar una valoracion. Varios autores han
estudiado la minima movilidad necesaria para desarrollar
la mayorfa de las actividades de la vida diaria “°. A pesar
de que existe discordancia en los grados de movimien-
to minimos necesarios, la mayoria de autores estan de
acuerdo en que solo es necesario un rango de movimien-
to articular minimo para realizar la mayorfa de las activida-
des de la vida diaria, y s6lo muy pocas actividades no se
pueden realizar con soltura, cuando existe una limitacion
del movimiento de la mufieca. Sin embargo, existe una
correlacion directa entre la limitacion del movimiento de la
mufieca v la discapacidad®.

Existen varios cuestionarios y tests para evaluar la fun-
cién de la mufieca, la mayorfa mixtos, combinando me-
didas objetivas, valoracion del dolor, funcion y en algunas
ocasiones radiografias, como por ejemplo, el Mayo Wrist
score, el Krimmer store, el Wrightington wrist store’. Es-
tos cuestionarios deben ser rellenados por el médico que
realiza la valoracion. Y existen otros cuestionarios de va-
loracion subjetivos, que son rellenados por el paciente.

Escalas de valoracion funcional

Una primera aproximacion a la valoracion global del esta-
do funcional de una articulacion, la constituyen las esca-
las de puntuacion clasicas. En la mufieca y mano existen
diferentes escalas publicadas, como el DASH [Disability
of the Arm, Shoulder and Hand], y la escala de Gartland.
Esta Ultima fue descrita por Gartland y Werley en 1951
y, a pesar de ser uno de los cuestionarios mas referidos
para conocer la funcion de la mano y la mufieca, todavia
no ha sido validado al espafiol. El cuestionario es rellena-
do por el clinico tras la exploracion fisica, puntuando el
balance articular a nivel de la mufieca y clasificando los
resultados como excelente, bueno vy pobre. El cuestiona-
rio DASH, es el mas empleado para la valoracion global

Tabla XV. Deficiencias de la extremidad superior debidas a pérdida de desviacion
radial y cubital de la mufieca.

V |20|15|10| 5 |0* |5*|10%[15|20(25|30| V
Ddr{O|1|2|3|4 5|5 |9 |12|15|18|Ddr
Doc(18/15(|12 9|5 4| &4 |3 /2|10 |Dde
Da |1B|16|1412| 9 |9 | 9 [12]|14|16|18| Da
V |20|15|10| 5 |0* |5*|10%[15|20(|25|30| V

[ Posicién funcional. V Angulos de movimiento medido. Ddr Deficiencia debida a
pérdida de desviacion radial [%]. Ddc Deficiencia debida a pérdida de desviacion
cubital [%]. Da Deficiencia debida a anquilosis.
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de la extremidad superior, desarrollado conjuntamente por
el Institute for Work and Health y la American Academy of
Orthopedic Surgeons [AAOS]. Estéa validado en castellano
y consta de 30 preguntas. Ademas, existen dos modu-
los opcionales, cada uno de ellos de cuatro cuestiones,
que se emplean para valorar los sintomas y funcion de
deportistas, artistas y otros trabajadores cuyas deman-
das funcionales exceden las valoradas por el cuestiona-
rio DASH. Para calcular la puntacion es necesario que se
hayan contestado al menos 27 de las 30 cuestiones. La
puntuacion final se obtiene calculando la media aritmética
de las preguntas contestadas, restando 1y multiplicando
por 25. Este calculo proporciona una puntacion entre O
y 100, siendo mayor la discapacidad a mayor puntacion
obtenida, y considerando variaciones con trascendencia
clinica aquellas que superan los 10 puntos.

El cuestionario DASH presenta una excelente reproducti-
bilidad y una elevada sensibilidad, detectando pequenos
cambios. Existe una version abreviada del cuestionario
DASH que permite una valoracion mas rapida [11 cues-
tiones] del resultado, el denominado quick-DASH. Se ha
encontrado una elevada correlacion entre las puntuacio-
nes de los cuestionarios DASH y quick-DASH aunque se
recomienda la version extendida siempre que sea posi-
ble®. Se ha explorado también la utilidad de cuestionarios
especificos para cada region anatomica o especificos
para determinados tipos de patologia. A esta categoria
pertenecen cuestionarios como el Patient-Rated VWrist-
Hand Evaluation [PRWHE], o el cuestionario Brigham para
el tinel carpiano. Aunque los cuestionarios regionales o
por patologias ofrecen una valoracion mas sensible, la
capacidad del cuestionario DASH para detectar cambios
parece ser muy similar a la de cuestionarios méas especi-
ficos. Asi, cuando hablamos de valoracion de mufieca,
la sensibilidad del test DASH y el PRWHE en detectar el
impacto de una movilidad reducida de la mufieca, en la
extremidad superior, son similares®.

De todas las escalas de valoracion comentadas en el
apartado anterior, Unicamente el DASH esta validado al
espafiol, por tanto, soélo deberfa utilizar-se esta escala,
descartando el resto para realizar valoraciones, hasta que
sean validadas al espariol®.

Propuesta de guia para la valoracion

de la discapacidad en la mufieca

Teniendo en cuenta los parametros valorados en los aparta-
dos anteriores, vemos que la movilidad de la articulacion es
una parte muy importante en la valoracion de la discapaci-
dad, pero que ademéas se pueden tener en cuenta otros as-
pectos objetivos, como la fuerza de puno, y otros subjetivos
como la escala de valoracion DASH. Todos estos datos,
nos pueden orientar de una forma mas objetiva del grado
de discapacidad, y relacionarlo de una forma mas clara con
el grado de discapacidad de una persona concreta en su
entomo laboral, social y actividades de la vida diaria.

A continuacion se describe una guia practica para la valo-
racion de la discapacidad de la mufieca.

1. Anamnesis.

Una de las fases més importantes en el examen de un
paciente con una lesion no sélo de mufeca, sino en me-
dicina en general. Se realizara tal y como se describe en
el apartado 1.3.1.

2. Exploracion fisica
Se realizaré la Inspeccion y palpacion, tal y como se des-
cribe en apartados anteriores.

3. Movimiento

Este apartado es fundamental, puesto que la valoracion
de discapacidad segun el Real Decreto 197/1999, es la
base para la calificacion de discapacidad. A pesar de que
en este decreto se especifica que la amplitud de movi-
miento normal esté entre los 60° de extension y los 60°
de flexion y que la posicion funcional se encuentra entre
los 10° de extension y los 10° de flexion, cuando revisa-
mos los articulos relacionados con este tema vemos que,
incluso el mas completo de estos estudios tuvieron dificul-
tades para establecer un estandar para el movimiento fun-
clonal de la mufieca generalizable a todos los pacientes®.
Las actividades para el cuidado personal que requieren
colocar la mano en diferentes partes del cuerpo, se con-
sigue en la mayoria de los casos con 10° de flexion y 156°
de extension. Otras actividades necesarias, como comer,
beber, leer, usar un teléfono, se consigue en la mayoria de
los casos con 5° de flexion y 35° de extension de la mu-
fieca. Por tanto, la movilidad funcional éptima de la mu-
fieca para conseguir realizar la mayoria de actividades es
dentro del rango de 10° de flexion y 35° de extension™. A
pesar de que no esté asf contemplado en el real decreto,
estos datos se deben tener en cuenta a la hora de valorar
de forma individualizada una discapacidad.

La medicion de los grados de movilidad de la mufieca se
realiza de la siguiente forma:

Flexion-Extension:

« Sistema de medida: Goniémetro universal

« Posicion: Codo flexionado a 90°; Mufieca colo-
cada por fuera del margen de la mesa de explo-
racion, con el antebrazo en pronacion completa.

« Estabilizacion: El antebrazo se bloquea para evitar
los movimientos de pronacion y supinacion

« Colocacion del goniémetro: Lateral sobre el hueso
piramidal
La parte proximal del goniometro debe colocarse
paralelo al cubito en la bisectriz de la estiloides cu-
bital, cabeza radial y epicondilo lateral.
La parte distal del gonidmetro debe ser paralelo al
eje longitudinal del quinto metacarpiano

« Movimiento: Flexion de mufieca con los dedos ex-
tendidos y extension de la mufieca con los dedos
flexionados
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« Rango de movilidad esperado: 75° de flexion y de
extension

« Movimiento de sustitucion para compensar déficit:
Inclinacion radial o cubital excesiva

Inclinacion Radial-Cubital;

« Sistema de medida: Goniometro Universal

« Posicion: Codo flexionado a 90°; mano colocada
encima de la mesa de exploracion, con el antebra-
70 en pronacion completa.

« Estabilizacion: El antebrazo se bloquea para evitar
los movimientos de pronacion y supinacion o rota-
cién del hombro

« Colocacion del goniometro: sobre el hueso gran-
de. La parte proximal del goniémetro debe colo-
carse en la linea media del antebrazo, vy la parte
distal paralelo al eje del tercer metadarpiano.

« Movimiento: en el plano frontal en direccion medial
y lateral

« Rango de movilidad esperado: inclinacion radial
20°, y cubital 30°.

« Movimiento de sustitucion para compensar déficit:
movimiento de abduccion o adduccion de las arti-
culaciones metacarpofalangicas.

4. Tests especificos
Es importante la sistematizacion para no olvidar ninguna de
las pruebas especificas. Existen numerosos tests encami-
nados al diagnostico de las lesiones ligamentosas, tendi-
nosas y 0seas. Los tests mas frecuentemente utilizados
son los siguientes, descritos en detalle en el apartado 1.3.5

« Pseudoestabilidad

« Test de Finkelstein

« Compresion y estabilidad de la articulacion radiocu-

bital distal

« Test de Watson

« Ballotterment escafolunar

« Ballotterment lunopiramidal

« Test de Kleinman

« Compresion pisopiramidal

« Impactacion cubital

« Test de aprehension del extensor carpi ulnaris
« Test de Reagan

5. Fuerza

La valoracion de la fuerza de pufio se realiza con un dina-
mometro especificamente disefiado para esta valoracion.
El més utilizado es el dinamémetro JAMAR®. La medicion
se realiza con el hombro en adduccion, codo flexionado
a 90°, y en pronosupinacion neutra sin apoyo de la mano
0 mufeca. Existe una gran variabilidad entre diferentes
individuos vy género. La media de fuerza de las mujeres
[derecha 29 Kg, izquierda 27 Kg] es habitualmente alre-
dedor de un 40% menor que en hombres [derecha 49 Kg,
izquierda 47 Kg]. Durante el trascurso de la vida, la fuerza
de la mano se desarrolla de forma comparable en ambos
géneros, con un pico maximo alrededor de los 35 afios, vy
posteriormente disminuye de forma progresiva.

Conclusiones

Podemos concluir que la exploracion fisica y valoracion
de parametros tales como el rango de movilidad articular
contindian siendo importantisimos a la hora de valorar el
grado de discapacidad en la mufieca. Sin embargo, es
necesario incorporar otras herramientas para la valoracion
de resultados, tales como la medicion de la fuerza de
pufo de la mano, escalas analdgicas visuales de valora-
cion del dolor y satisfaccion, escalas de puntuacion clini-
cay cuestionarios que valoren la calidad de vida percibida
por el paciente. La valoracion funcional de la mufeca, vy
de la extremidad superior en general puede realizarse de
forma bastante precisa utilizando el cuestionario DASH.

Tabla VII. Reference Values for Male Grip Strenght

Right Grip Strenght (Kg) Left Grip Strenght (Kg)
Age (y) Mean SD Minimum Maximun Mean SD Minimum Maximun
20-29 53 8 36 70 51 8 29 65
30-39 54 10 36 83 52 9 33 77
40-49 54 7 34 70 52 8 28 70
50-59 51 9 29 79 49 8 27 73
60-69 45 7 32 63 43 7 29 65
70-79 38 9 17 51 35 8 16 47
80-95 31 8 16 44 28 7 18 42

Tabla VIII. Reference Values for Female Grip Strenght

Right Grip Strenght (Kg) Left Grip Strenght (Kg)
Age (y) Mean SD Minimum Maximun Mean SD Minimum Maximun
20-29 32 B 19 44 30 5 16 42
30-39 33 5 21 49 32 5 22 45
40-49 32 6 19 46 30 5 19 44
50-59 28 5 14 39 27 5 13 38
60-69 26 5 10 40 25 B 11 36
70-79 21 4 12 29 20 4 9 27
80-95 16 4 10 27 15 4 9 25

Valores de referencia de la fuerza de pufio en hombres y mujeres '

Medicina Balear 2013; 28 (3): 15-23



Valoracion de la discapacidad en las lesiones de murfieca

Bibliografia

1. Garcia-Elias M, Geissler WB. Carpal instablility. In: Green DP, Hot-
chkiss RN, Pederson WC, Wolfe SW, editors. Green'’s operative hand
surgery.Philadelphia; Elsevier Churchill Livingstone; 2005. p. £635-604.

2. Fisk GR. Carpal instability and the fractured scaphoid. Ann R Coll
Surg Engl. 1970;46(2):63-76.

3. Linscheid RL. Scapho-lunate ligamentous instabilites. Ann Chir
Main. 1984;3(4):323-30.

4. Adams BD, Grossland NM, Murphy DM, McCullough M. Impact of
Impaired Wrist Motion on Hand and Upper-Extremity Performance. J
Hand Surg (Am). 20083;28(6):898-903.

5. Ryu J, Coonney WP, Askew LJ, An KN, Chao EYS. Functional Ran-
ges of Motion of the Wrist Joint. J Hand Surg. 1991;16(3):409-19.

6. Franko Ol, Zurakowski D, Day CS. Functional Disability of the Wrist:
Direct Correlation With Decreased Wrist Motion . J Hand Surg Am.
2008;33(4):485-92.

7. De Smet L. Does restricted wrist motion influence the disability of the
upper imb? Acta Orthop Belg. 2007;73:446-50.

8. Hoang-Kim A, Pegreffi F, Moroni A, Ladd A. Measuring wrist and
hand function: Common scales and checklists. Injury. 2011;42:253-8.

9. Rosales RS, Delgado EB, Diez de la Lastra-Bosch I. Evaluation of
the Spanish version of the DASH and carpal tunnel syndrome health-
related quality-of-life instruments: cross-cultural adaptation process
and reliability. J Hand Surg Am. 2002;27(2):334-43.

10. Brumfield RH, Champoux JA. A Biomechanical Study of Normal
Functional Wrist Motion. Clin Orthop Rel Res.1984;(187):23-5.

11. GUnther G, Blrger M, Rickert M, Crispin A, Schulz C. Grip stength
in healthy caucasian adults: Reference Values. J Hand Surg Am.
2008;33(4):558-65.

Medicina Balear 2013; 28 (3): 15-23

23



24



elSSN 2255-0569

ORIGINAL

Estandarizacion de la citometria de flujo
en el estudio de las uveitis
Flowcytometry in the study of uveitis. Standarizaction

José Luis Olea', Cassandra Santos’,
Julio Iglesias?, Joana Ferrer2.

1. Seccion de Vitreo-Retina. Servicio de Oftalmologia. 2. Servicio de Inmunologia.
Hospital Universitari Son Espases

Recibido: 22 - Il - 2013
Aceptado: 13 -VI- 2013

Correspondencia

Dr. Jése Luis Olea Vallgjo
Hospital Universitari Son Espases.
Ctra. de Valldemossa, 79 - 07120 llles Balears. doi:
Tel. 871 205 382

e-mall: josel.clea@ssib.es

Resumen

Objetivo: Describir los patrones celulares caracteristicos en las muestras oculares de las uveitis con la citometria de flujo.
Material y métodos: Estudio prospectivo de las muestras del humor vitreo 0 acuoso en uveltis, Se analizan 12 de 17 pacientes
con uveftis inmune o infecciosa o sindrome mascarada (amiloidosis, linfoma de células B).

Resultados: Las uveitis infecciosas tenian un patron de predominio de neutrdfilos. Las inmunes un patron linfocitario T con indice
CD4/CD8 medio de 3,1. En las uveitis por inmunorecuperacion habia una inversion del indice CD4/CD8. El linforna ocular primario
tenia las células caracteristicas y las muestras de la amiloidosis fueron acelulares.

Conclusiones: La citometria de flujo es una técnica alternativa a la citologia clasica para mostrar las respuesta celular, en el es-
tudio de las uvettis.

Palabras clave: Citometria de flujo. Uveltis infecciosa. Uveitis inmune. Linfoma intraocular primario de células B. Uveitis por inmu-
norecuperacion.,

Abstract

Purpose: To describe the inflalmatory cellular patterns of uveitis using flow cytometry in clinical intraocular specimens.

Patients and Methods: This was a prospective study of diagnostic vitreous and agueous samples in uvettis. Twelve out of 17 pa-
tients with immune or infectious uveitis and masguerade syndrome (amyloidosis and B-cell lymphoma) were selected for the studly.
Results: Infectious uveitis showed a neutrophilic pattern. A T-cell profile was found in immune uvettis, and a CD4/CD8 rate average
of 3,1. Immunorecovery uveitis had an inverse CD4/CD8 rate. A large B-cell lymphoma showed characteristic pathological cells.
Amyloidosis samples were acellular.

Conclusions: Flow cytometry is an alternative technique to gain information regarding cellular constituents from intraocular spe-
cimens in uvetis studies.

Key words: Flow cytometry. Infectious uveitis. Immune uveitis. Large B-cell intraocular primary lymphoma. Immunorecovery uveitis.

Introduccion

Se define como uveitis al proceso inflamatorio que afecta
a la Gvea (iris, cuerpo ciliar o coroides), aunque por ex-
tension se incluyen otras estructuras adyacentes, como
esclera, papila, vitreo o retina. La incidencia es de 17-52
por 100.000 habitantes ano, y la prevalencia oscila entre
los 38 y 714 por 100.000 habitantes, dependiendo de
los paises'. Aunque las mas frecuentes son las uveitis
anteriores (51 %), las que afectan al segmento posterior,
suelen ser de peor prondstico y curso cronico.

La clasificacion etologica, de la clasificacion simplificada
del International Uveitis Study Group, reconoce tres gru-
pos: uveftis no infecciosas, infecciosas y los sindromes
mascarada, entre los que se encuentran tumores, por
elemplo el linfoma intraocular primario (LIOP), enfermeda-
des por deposito, como la amiloidosis, o cualquier otra
etiologia imaginable, que simule una uveitis?,

Determinar la causa de la uveitis es importante de cara al
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tratamiento, al prondstico o para determinar una enferme-
dad sistémica mas o menos grave. Esto es especialmen-
te importante en las uveltis en las que se ven infiltradas
las estructuras del segmento posterior: uveftis intermedia,
uveftis posteriores y panuveftis. La mayoria de las veces
se llega al diagnostico a través de la clinica, pruebas sis-
témicas ya sean analiticas o de imagen (actualmente bien
protocolizados) y respuesta al tratamiento’.

No obstante, en algunos casos, para el diagnostico se
necesitan analizar muestras intraoculares, ya sea el pro-
pio tejido (poco frecuente) o mas habitualmente se obtie-
nen del humor vitreo y/o acuoso.

Los avances en las técnicas de laboratorio han mejorado
mucho la informacion que podemos obtener de ellag®#®
y esto es muy importante ya que son muestras dificiles
de obtener y con muy poco volumen para estudio.

Aungue la citologia es el “gold standard” de la respuesta
celular presente en la inflamacion ocular, muchas veces
el bajo contenido de células en una muestra pequefia y
con un gran componente de fibrina, tejidos necrdticos,
etc., hace que sean muestras dificiles de evaluar, incluso
en manos expertas. La citometria de flujo, ampliamente
utilizada por otras especialidades, es capaz de determinar
células inflamatorias o neoplasicas, con muestras peque-
Aas y alta fiabilidad, pudiendo utilizarse marcadores de
superficie para identificar el tipo de células presentes vy
su proporcion, identificando el tipo de respuesta celular®®,

En este estudio se muestran los resultados de la citometria
de flujo, con los marcadores més habituales y disponible
en muchos centros, aplicada al diagndstico diferencial de
los casos que llegaron a la seccion de vitreo-retina del
Hospital Universitario Son Espases, en los que se indicaba
un estudio del vitreo o del acuoso. Las muestras fueron
analizadas, de forma protocolizada y estandarizada por el
servicio de inmunologia de nuestro hospital.

Material y Métodos

Se han incluido todos los pacientes que acudieron al
Servicio de Oftalmologia del Hospital Universitario Son
Espases, con el diagnostico clinico de uveltis posterior,
intermedia o panuveltis segln los criterios de la Clasifi-
cacion Internacional de las Uvettis, o linfoma intraocular
primario y que dada su dificultad diagnostica o con fi-
nalidad diagndstico-terapéutica, se preciso la realizacion
de una paracentesis de camara anterior con extraccion
de humor acuoso o un vitrectomia posterior diagnostico-
terapéutica.

Entre otras pruebas, se efectud un citometria de flujo con
suficiente calidad como para validar los resultados.
Soélo se han incluido en esta serie, aquellos casos, en los

que se llego a un diagndstico de certeza por otros medios,
ya que el objetivo es evaluar la fiabilidad de esta técnica.

Para la obtencion de la muestra de acuoso, se instilo
anestesia topica, se efectud un lavado de fondos de
saco con un solucion iodada acuosa al 2 %, se coloco
un blefardstato v a través del limbo temporal se efectud
una puncion con una aguja de 32 G conectada a una
jeringa de insulina. La aguja se entrujo a través del estro-
ma corneal hasta que penetra unos 2-3 mm en camara
anterior, momento en el que se extraen entre 0,15y 0,3
ml. Tras sacar la aguja de la camara anterior, se com-
prueba la presencia de Seidel con fluoresceina sodica,
para asegurar la estanqueidad de la camara anterior.

La muestra en su totalidad o una alicuota, minima de 0,1
ml, se remite, sin manipular, y 1o antes posible, al servicio
de inmunologia centro para la realizacion de la técnica.

En el caso de la muestra del vitreo, se obtuvieron a
través de una vitrectomia posterior de 3 vias de 23 6
25G, intercalando en la aspiracion, un depdsito de 10
ml, utilizando el equipo Constellation de la casa Alcon.

Se obtuvieron tres tipos diferentes de muestras:

1) Una biopsia no diluida, purgando la via de infusion
con aire y aspirando hasta obtener al menos 2 ml de
humor vitreo puro.

2) Una biopsia diluida, en la que la via de infusion se pur-
gaba con la solucion Ringer Lactato habitual, en este
caso, se recogian al menos 5 ml.,

3) Muestra del contenido del cartucho que incluia el liqui-
do total de la cirugia. La mayoria de las muestras vitreas
de mayor calidad se obtuvieron con este sistema.

En todos los casos, la alicuota correspondiente, se en-
viaba directamente al laboratorio de inmunologia, inme-
diatamente, para la realizacion de la citometria de flujo.

La citometria de flujo se efectuaba en el servicio de
inmunologia, donde dicha técnica se realiza de forma ha-
bitual para todo tipo de muestras, y que brevemente se
resume a continuacion:

Al llegar al laboratorio, la muestra se centrifugaba, filtraba
y se procedia a su lavado y suspension. Para el andlisis
de la citometria de flujo, se incubaba con anticuerpos mo-
noclonales marcadores de linfocitos T. CD3, CD4, CD8.

Linfocitos B: CD19 ¢ CD20 6 CD 22. En el caso de sospe-
cha de linfoma intraocular primario se utilizé también CD10.

El plot side-scatter (SS) y forward-scatter (FS), sin marca-
dor alguno, permitia averiguar la presencia de linfocitos,
monocitos-macrofagos y neutrofilos.

La forma standard de presentacion de los resultados era,
porcentaje de monocitos-macrofagos, neutrdfilos y lin-
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focitos, y porcentaje de CD4, CD8, indice CD4/CDS, vy
linfocitos B.

Una vez conocido el diagnostico final, por otros medios,
se procedid a la agrupacion y andlisis descriptivo de los
casos, buscando un patrén caracteristico en cada grupo.

Resultados

Se exponen los resultados de 17 pacientes, en 5 no se
observaron células. Al final se evallian 12 pacientes:

Hay 4 muestras de uveitis inmunoldgicas, 5 infecciosas

(endoftalmitis enddgenas), 2 sindromes de inmunorecu-
peracion, 1 caso bilateral de amiloidosis no diagnosticada
previamente y 1 caso de linfoma intraocular primario, en 3
estadios diferentes.

Uvettis infecciosas: Se analizaron 5 muestras en cuatro
casos clinicos, correspondientes a endoftalmitis infec-
ciosas endogenas bacterianas. Dos muestras fueron
de humor acuoso y 3 vitreas. Los resultados se mues-
tra en la tabla I. El perfil de las uvelitis infecciosas se
caracteriza por el predominio de la presencia de po-
limorfonucleares (porcentaje medio 42,2 % ), un por-
centaje de linfocitos muy bajo, con un indice CD4/CD8
superior a 3.

Tabla I. Citometria de flujo en las uveitis infecciosas. Porcentajes e indice CD4/CD8
UVEITIS INFECCIOSAS

# Linfo PMN M/M CD3 (LT) CD4 (H) CD8 (S) CD4/8 CD19 (B) Muestra
1 1 25 0 75 56 18 3,11 3 Vitreo
2 1 25 0 84 65 19 3,4 4 Vitreo
2 10 48 0 75 69 6 11,5 5 Acuoso
S 0 £8 0 - - - - - Acuoso
4 0 80 0 - - - - - Vitreo
Media (<10) 42,2 0 78 6 (<5)

# NUmero de muestra.

Linfo Porcentaje Linfocitos. PMN Porcentaje Polimorofonucleares/Neutrdfilos. M/M Porcenteje Monocitos / Macrofagos.
CD3 (LT) Linfocitos T. CD4 (H) Linfocitos T4 ¢ Helper. CD8(S) Linfocitos T8 supresores. CD4/8 Indice CD4/CD8 CD19(B) Linfocitos B. [Porcentaje]

Tabla Il. Citometria de flujo en las uveitis inmunes. Porcentajes e indice CD4/CD8
UVEITIS INMUNES

# Linfo PMN M/M CD3 (LT) CD4 (H) CD8 (S) CD4/8 CD19 (B) Muestra

1 8 0 0 87 67 20 3,35 14 Acuoso

2 7 0 0 90 47 44 1 <1 Acuoso

2 10 0 0 90 60 38 1,5 0 Vitreo

3 4 0 0 90 76 11 6,9 <1 Vitreo
Media 0 0 90 3,1 (<15)

# NUmero de muestra.

Linfo Porcentaje Linfocitos. PMN Porcentaje Polimorofonucleares/Neutrdfilos. M/M Porcentaje Monocitos / Macrofagos.
CD3 (LT) Linfocitos T. CD4 (H) Linfocitos T4 ¢ Helper. CD8(S) Linfocitos T8 supresores. CD4/8 Indice CD4/CD8 CD19(B) Linfocitos B. [Porcentaje]

Tabla lll. Citometria de flujo en las uveitis por inmunorecuperacién. Porcentajes e indice CD4/CD8
UVEITIS POR INMUNORECUPERACION

# Linfo PMN M/M CD3 (LT) CD4 (H) CD8 (S) CD4/8 CD19 (B) Muestra

1 2 0 2 66 22 44 0,5 1 Acuoso

2 0 0 85 22 61 0,3 8 Acuoso
Media 0 1 75,5 0,4 4

# NUmero de muestra.

Linfo Porcentaje Linfocitos. PMN Porcentaje Polimorofonucleares/Neutrofilos. M/M Porcentaje Monocitos / Macrofagos.
CD3 (LT) Linfocitos T. CD4 (H) Linfocitos T4 ¢ Helper. CD8(S) Linfocitos T8 supresores. CD4/8 Indice CD4/CD8 CD19(B) Linfocitos B. [Porcentaje]

Tabla IV. Citometria de flujo en linfoma intraocular primario. Porcentajes e indice CD4/CD8
LINFOMA INTRAOCULAR PRIMARIO

# Linfo PMN M/M CD3(LT)  CD4(H) CD8 (S) cD4/8 CD19(B)  Muestra
1 10 0 0 90 15 78 0,2 3 Vitreo
2 15 0 0 80 20 65 0,3 10 Vitreo
3 30 0 0 50 30 20 1,7 307 Vitreo

# NUmero de muestra.
* Mayor tamarfio de o normal.

Linfo Porcentaje Linfocitos. PMN Porcentaje Polimorofonucleares/Neutrdfilos. M/M Porcentaje Monocitos / Macrofagos.
CD3 (LT) Linfocitos T. CD4 (H) Linfocitos T4 ¢ Helper. CD8(S) Linfocitos T8 supresores. CD4/8 Indice CD4/CD8 CD19(B) Linfocitos B. [Porcentaje]
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Uveltis inmunologicas: Tres casos clinicos, con cuatro
muestras, 2 de acuoso vy 2 Vitreas. No se encontraban
apenas polimorfonucleares y monocitcos-macrdfagos,
siendo la respuesta, casi pura de linfocitos T, aunque el
indice CD4/CD8 fue superior a 1, pero variable (tabla Il).
Hubo en la serie, 2 casos de uveitis por inmunorecu-
peracion (tabla lll), que se produce en pacientes con
infeccion VIH con buena respuesta a la terapia antiViH
y antecedentes de retinitis CMV en ese ojo. En ambos
casos se obtuvo muestra de humor acuoso y 1o caracte-
ristico fue la inversion del cociente CD4/CD8.

La muestra fue acelular, en las muestras vitreas, en ambos
0jos de un caso bilateral de amiloidosis ocular, sin diag-
nostico previo.

Por dlitimo, se efectuaron 3 citometrias de flujo en un
caso de linfoma intraocular primario (tabla IV): la prime-
ra en una de las recidivas, siendo la respuesta pura de
linfocitos, con un 30 % de linfocitos B (CD19%), y mar-
cador CD10 +. Las otras dos tomas se hicieron en fase
de inactividad y en la fase incipiente de una recidiva. El
porcentaje de linfocitos B fueron 3 %y 10 % respectiva-
mente, curiosamente en ambos casos habia una inver-
sion del indice CD4/CD8.

Discusion

La citometria de flujo es una técnica alternativa a la citolo-
gla, que se esta aplicando a mlitiples muestras organicas
con buenos resultados.

Aplicada al estudio de las uveltis, es capaz de identificar la
respuesta celular presente en humor acuoso v Vvitreo, de
una forma rapida y precisa, y establecer, por ejemplo, un
diagnastico de linfoma intraocular primario (LIOP)®,

El primer problema reside en las caracteristicas de las
muestras, en el caso del humor acuoso, nos encon-
tramos con menos celularidad que un vitreo inflamado,
sin embargo, en el caso de las muestras de vitrecto-
mia, se necesita que las células se liberen, ya que
muchas estan adheridas a restos necroticos, redes de
fibrina, o el propio gel vitreo. Las muestras vitreas pro-
cedentes del colector del equipo vy las de las muestras
diluidas, son las que presentaron mejor celularidad
para su identificacion.,

Este fendmeno hay que tenerlo en cuenta, ya que en 5
de los 17 casos, a pesar de estar presente la inflamacion,
no se pudo obtener su componente celular, y se debe
considerar un falso negativo, sin embargo en los 2 0jos
en los que se diagndstico la opacidad vitrea como una
amiloidosis, la acelularidad era real, por eso tenemos que
evaluar los resultados con el resto de pruebas.

Una vez obtenidas las muestras, en pocas horas pode-
mos obtener los resultados, la identificacion del compo-
nente de polimorfonucleares, monocitos-macréfagos vy
linfocitos se obtienen sin necesidad de marcador algu-
no, simplemente por la identificacion morfologica de los
componentes presentes. A continuacion, se procedia al
marcaje del componente de linfocitos.

El LIOP es una patologia muy poco frecuente, se trata de
un linfoma difuso de cel B (gigantes), en el caso incluido
en esta serie, las muestras se tomaron directamente de
la cavidad vitrea, con una aguja de 30 G a través de la
pars plana, el tamafioc mayor de las células B y el uso
de los marcadores de células inmaduras identificaron
bien estas células patoldgicas, como ya estaba probado
en otras series®, sin embargo, en el momento en el que
estaba libre de recidiva o esta estaba comenzando, se
encontrd una inversion del cociente CD4/CD8 gue no
tiene explicacion.

Esta inversion se encontrd en los dos casos de la uveitis
por inmunorecuperacion, aungue se sabe que estos pa-
cientes la presentan a nivel sistémico y por tanto puede
traducir, la rotura de la barrera hemato-retiniana interna o
una caracteristica intrinseca de la propia reaccion inflama-
toria a nivel ocular’.

En el caso de la uveiltis infecciosas (la mayoria endoftal-
mitis endogenas), las muestras tanto en acuoso como
en vitreo mostraban una reaccion con predominio cla-
ro de polimorfonucleares, la respuesta de linfocitos era
predominantemente T y habia un indice CD4/CD8 su-
perior a 3. Este perfil era distinto al que encontramos en
las inmunes, donde apenas habia polimorfonucleares
0 monocitos-macrofagos, y la respuesta era principal-
mente de linfocitos T, y en 2 casos el incide CD4/CD8
era menor de 3.

Establecer el diagnostico diferencial entre la etiologia in-
fecciosa o inflamatoria, es dificil, sobre todo en casos
de panuveftis, endoftalmitis cronicas o enddgenas. La
citometria de flujo, junto con la citologia, puede ayudar-
nos al ser un test mas rapido que los cultivos clasicos.

Kojima vy cols® han publicado que el indice CD4/CD8
a nivel vitreo comparandolo con el sistémico es mayor
en el caso de la sarcoidosis, con un valor igual 0 su-
perior a 3,5 en vitreo, al sensibilidad era del 100 % vy
la especificidad del 96,3 % para el diagnostico de la
sarcoidosis ocular. Es un buen ejemplo de como esta
técnica se va incorporando a los test diagnosticos del
estudio de las uvettis.

Se necesitan aumentar el niUmero de casos y profundizar
mas en los resultados de esta técnica para poder incor-
porarla plenamente al catalogo de los test diagndsticos
en las uvettis
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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia del dolor agudo postoperatorio (DAP) en nuestro centro quirirgico y del grado de implantacion,
seguimiento y eficacia de nuestros protocolos analgésicos.

Método: Estudio transversal en 55 pacientes sometidos a cualquier procedimiento quirdrgico durante un mes. Durante el primer y
segundo dia del postoperatorio fue registrada la intensidad del dolor (Escala Numérica —EN-) en reposo y en movimiento, antes y
después de la analgesia de rescate, necesidad de analgesia de rescate, expectativas respecto al DAP y del grado de satisfaccion
del paciente.

Resultados: En el primer dia postoperatorio, las valoraciones de la Escala Numérica o EN (media = desviacion estandar) en repo-
so fueron de 2,6 = 2,3y en movimiento, 4,9 + 3,5; tras la administracion de rescate, 1,8 = 1,9. En el segundo dia postoperatorio,
LLas valoraciones de la EN (media + desviacion estandard) en reposo fueron de 1,4 + 1,3, en movimiento 4,7 + 3,3 y tras la
administracion de rescate 1,1 + 1,2, El 71% de los pacientes solicitd analgesia de rescate en algin momento del postoperatorio
y el 54% expreso haber tenido mucho menos dolor de o esperado. El grado de satisfaccion de los pacientes fue valorado como
muy satisfactorio en el 95% de los casos.

Conclusiones: |a prevalencia del DAP en nuestro centro fue del 41% en reposo y del 78% en movimiento con una valoracion
excelente del grado de satisfaccion por parte del paciente.

Palabras clave: Dolor; Dolor agudo postoperatorio; Analgesia controlada por el paciente.

Abstract

Objective: To determine the prevalence of acute postoperative pain (DAP) in our surgical center and the degree of implementation,
monitoring and analgesic efficacy of our protocols.

Method: Cross-sectional study in 55 patients undergoing any surgical procedure for a month. pain intensity During the first and
second postoperative day was recorded (Numeric Pain Intensity Scale or NPIS) at rest and during movement, before and after
rescue analgesia, need for rescue analgesia, expectations of the DAP and the degree of patient satisfaction.

Results: The scores of the NPIS (mean + SD) at rest were 2.6 + 2.3 and i, 4.9 + 3.5,for the first postoperative day, after administra-
tion of rescue, 1, 8 + 1.9. On second postoperative day, NPIS (mean + standard deviation) at rest were 1.4 + 1.3, during movement
4.7 = 3.3 and after administration of rescue, 1.1 + 1,2. 71% of patients requested rescue analgesia postoperatively and 54% said
they have had much less pain than expected. The degree of patient satisfaction was rated as very satisfactory in 95% of cases.
Conclusions: The prevalence of PDA in our center was 41% at rest and 78% in motion with an excellent rating on the degree of
satisfaction by the patient.

Key words: Pain, postoperative pain, patient controlled analgesia.
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Introduccion

El tratamiento adecuado del dolor agudo postoperatorio
(DAP) es un reto en la mayoria de los centros hospitala-
rios quirdrgicos. Entre un 30% y un 75% de los pacientes
sometidos a una intervencion quirdirgica, experimentan
en algun momento dolor de moderado a intenso'?, dato
que se relaciona con un aumento de la morbilidad, de
los costes y una disminucion del confort del paciente®#,
y a un riesgo mas elevado de desarrollar dolor cronico®.
Ademés, existe una evidencia cada vez mayor de que,
junto a otros factores como la movilizacion vy la nutricion
precoces, el tratamiento del DAP disminuye la morbilidad
postoperatoria y, en algunos casos, reduce la estancia
hospitalaria®.

El manejo optimo del DAP deberia responder de forma
prioritaria a 10s requerimientos siguientes: posibilidad de
ofrecer una movilidad precoz, la individualizacion por pro-
cedimiento quirdrgico y por tipo de paciente y, ademas,
ser capaz de prevenir la aparicion de hiperalgesia y de
dolor cronico postoperatorio”.

Por otro lado, la agresion quirlrgica desencadena una
serie de reacciones metabdlicas, neuroendocrinas, inmu-
nitarias e inflamatorias, que en conjunto forman la llamada
respuesta al estrés quirdrgico. La magnitud de dicha res-
puesta se asocia con el incremento de complicaciones
respiratorias, infecciosas, cardiacas y tromboembdlicas,
asi como con el retardo en la recuperacion del transito
intestinal, el deterioro cognitivo postoperatorio® v el retraso
en la recuperacion postoperatoria. La analgesia postope-
ratoria pretende disminuir dichas complicaciones median-
te el blogueo de las aferencias nociceptivas que genera
dicha agresion quirdrgica.

Objetivos

En las mutuas de accidentes laborales, los procedimien-
tos quirdrgicos son, en su mayoria, traumatoldgicos vy,
por lo tanto, susceptibles de asociarse a intensidades de
dolores postoperatorios eleva