VOLUM 28 NUM. 3 SETEMBRE - DESEMBRE 2013

MEDICINA - BALEAR

PUBLICACIO DE LA REIAL ACADEMIA DE LA MEDICINA DE LES ILLES BALEARS

La Asociacion Espafola contra el Cancer en Baleares: breve resefa histérica
Valoracion de la discapacidad en las lesiones de muineca
Estandarizacion de la citometria de flujo en el estudio de las uveitis

Prevalencia de dolor agudo postoperatorio
en un centro hospitalario quirdrgico de accidentes laborales

Caso clinicopatolégico: mujer de 26 afios con dolor abdominal y ascitis
Programa de Cuidados Paliativos de las Islas Baleares

Fractura humeral neonatal: sapientia natura sanat omnia paene

www.medicinabalear.org



MEDICINA - BALEAR

www.medicinabalear.org

Medicina Balear, organ de la Reial Academia de Medicina de les Illes Balears, va apareixer el 1986
amb I'objectiu de donar curs a les inquietuds cientifiques i fomentar I'esperit d’'investigacié dels
professionals de la sanitat balear i amb la pretensié suplementaria de projectar en la societat temes
d'interes sanitari.

Medicina Balear publica en catala, castella o anglés treballs originals, articles de revisio, cartes al
director i altres escrits d’'interes relacionats amb les ciencies de la salut | presta particular atencio
als treballs que tinguin per ambit les llles Balears i altres territoris de la conca mediterrania occi-
dental. La revista sotmet els originals a la revisié anonima per al menys dos experts externs (peer
review).

El material cientific publicat a Medicina Balear resta protegit per drets d'autor. Medicina Balear
no és responsable de la informacio i opinions dels autors.

Aquesta obra -llevat que s’indiqui el contrari en el text, en les fotografies o en altres il-lustracions- €s
subjecta a la llicencia de Reconeixement-NoComercial-SenseObraDerivada 3.0 Espanya de Creati-
ve Commons; http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/es/. Aixi, doncs, s'autoritza al pud-
blic en general a reproduir, distribuir i comunicar I'ocbra sempre que se’'n reconegui I'autoria i I'entitat
que la publica i no se'n faci un Us comercial ni cap obra derivada.

Medicina Balear es troba incorporada a la Biblioteca Digital de les llles Balears, de la Universitat de
les llles Balears, | esta inclosa en les bases de dades seglients: Latindex (cataleg), Dialnet, Indice
Meédico Espanol, DOAJ, Imbiomed

ez O Dialnet |Ellislelod DOA s

EDITA
Reial Academia de Medicina de les llles Balears

"y

i

www.ramib.org

Campaner, 4, baixos. 07003 Palma de Mallorca Tel. 971 72 12 30 Email: info@ramib.org
Pagina web: http://www.ramib.org

Diposit Legal: PM 486 - 95
elSSN: 2255 - 0569

Disseny i maquetacio
Intelagencia Publicitat - www.intelagencia.es - intelagencia@intelagencia.es



MEDICINA - BALEAR

Publicacié quadrimestral de ciéncies de la salut de la Reial Académia de Medicina de les llles Balears

Director

CONSELL EDITORIAL

Macia Tomas Salva,
Reial Academia de Medicina de les llles Balears (RAMIB)

Subdirector

Secretari de la publicacio
Editor cientific
Assessors editorials
Redactor en cap

Vocals

CONSELL CIENTIFIC

A. Arturo Lopez Gonzélez, RAMIB

Joan March Noguera, RAMIB

Marta Couce Matovelle, RAMIB

José A. Guijarro Pastor, AEMET - Jaume Rosselld Mir, UIB

J. L. Olea Vallejo, RAMIB

Antoni Aguilo Pons, Universitat de les llles Balears - Bartolomé Bur-
guera Gonzalez, Cleveland Clinic (Ohio) - Amador Calafat Far,
Socidrogalcohol - Valentin Esteban Buedo, Conselleria de Sa-
nitat, Generalitat Valenciana - Carmen Gonzélez Bosch, Uni-
versitat de Valencia - Miguel A. Limon Pons, Institut Menorqui
d’Estudis - Virgili Paez Cervi, Bibliosalut - Lucio Pallarés Ferre-
res, Hospital Son Espases, Ibsalut - Ignacio Ricci Cabello, Uni-
versity of Oxford - Guillermo Saez Tormo, Universitat de Valencia
- M2 Tedfila Vicente Herrero, IUNICS

Me José Anadon Baselga (Universidad Complutense de Ma-
drid), Miquel Capd Marti (Universidad Complutense de Madrid),
Antonio Coca Payeras (Universitat de Barcelona), Leopoldo
Forner Navarro (Universitat de Valencia), Alexandre Garcia-
Mas, (Universitat de les llles Balears), Antoni Gelabert Mas
(Universitat Autonoma de Barcelona), Joan Grimalt Obrador
(Consell Superior d’Investigacions Cientifiques, CSIC), Fede-
rico Hawkins Carranza (Universitat Complutense de Madrid),
Joan Carles March Cerda (Escuela Andaluza de Salud Publi-
ca, EASP), Gabriel Marti Amengual (Universitat de Barcelona),
Rosa Pulgar Encinas (Universidad de Granada), Ciril Rozman
(Universitat de Barcelona).

Amb la col-laboracio de

Govern de les llles Balears

Conselleria de Presidéncia

www.medicinabalear.org



TARJETA EXCLUSIVE

—

2

Disfruta de las ventajas
de la primera tarjeta
"Etigueta Negra’,

3 P’ |
\

\ Te presentamos la nueva tarjeta
Exclusive de Banca March, una

M HﬁNCﬁ'EEH ol tarjeta disefiada especialmente para

nuestros clientes mas exclusivos
«§83 - -
:'! Disfruta de wun excepcional
1 400 1234 5k78 abanico de servicios y descuentos
‘ 18/12 2=m18/12 exclusivos: <emnvicio de reservas,
VISA descuentos en spas, balnearios y
campos de golf, plan de proteccidn
de tarjetas y de telefono movil,
sequro de asistencia en viajes con las
coberturas mas amplias del mercado,
seguro de accidentes de 1 millon de
eUres vy Un largo etcétera, gue sitdan
al mas alto nivel a la tarjeta Exclusive
v & su titular,

Inférmate en nuestras oficinas, en www.bancamarch.es o llamando al teléfonoc 901 111 000

“Q0arios | TRADICION JX BANCA MARCH

servicio




VOLUM 28 NUM. 3 SETEMBRE - DESEMBRE 2013

MEDICINA - BALEAR

PUBLICACIO DE LA REIAL ACADEMIA DE LA MEDICINA DE LES ILLES BALEARS

www.medicinabalear.org

SUMARI

EDITORIAL

La Asociacion Espanola contra el Cancer en Baleares: breve resena histérica — 9-13

Javier Cortés Bordoy

ORIGINALS

15-23

Valoracion de la discapacidad en las lesiones de muieca
Guillem Salva Coll, Xavier Terrades Cladera

Estandarizacion de la citometria de flujo en el estudio de las uveitis
José Luis Olea, Cassandra Santos, Julio Iglesias, Joana Ferrer

2528

31-39

Prevalencia de dolor agudo postoperatorio

en un centro hospitalario quirargico de accidentes laborales
Hermann Ribera Leclerc, Margarita Sampol Roig

Caso clinicopatolégico: mujer de 26 afos con dolor abdominal y ascitis
Monserrat Garcia Vera, Inmaculada Gonzalez Sayago, Rafael Ramos Asensio,
Ramon Canet Gonzalez, Manuel del Rio Vizoso, Bartomeu Colom Oliver

ARTICLE ESPECIAL

41-47

49-55

Programa de Cuidados Paliativos de las Islas Baleares
Noemi Sanso Martinez, Eusebi Castano Riera, Elena Arbona Bugeda,
Sebastia Serra Morro, Joan Llobera Canaves, Enric Benito Oliver

ESTUDI DE CASSOS

OlESY

Fractura humeral neonatal: sapientia natura sanat omnia paene
Antonio Cariellas Ruesga, Antonio Cariellas Trobat

LLIBRES

jAdelante! Memoria de un director de hospital de Esteban Garcia-Albea
Joan March Noguera

60

eISSN 2255-0569



Seguro de Automavil

-

Porque cuando se queda sin coche,
es cuando mas ayuda necesita

Asi funcionan nuestras nuevas coberturas exclusivas:

¢Tiene un problema con el coche y necesita que alguien le acergue al taller?
Nosotros lo hacemos
éNo sabe como volver a casa después?

Nosotros le llevamos
¥ en caso de siniestro total, écoémo va a moverse?

Con el coche de sustitucion que A.M.A. pondra a su
disposicion
Asi de facil y aside claro.

Confie en la experiencia de A.M.A. y disfrute del mejor servicio con total tranquilidad.

A.M.A. P. DE MALLORCA Bardn de Pinopar, 10 Tel. 971 71 49 82 pmallorca@amaseguros.com

LA CONFIANZA ES MUTUAL "l" AMA.

* agrupacion mutual

WWW.BmasegUI'OS.COI'I'I 902 30 30 10 *w, .+ aseguradora

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS




VOLUME 28 NUMBER 3 SEPTEMBER - DECEMBER 2013

MEDICINA - BALEAR

SCIENTIFIC JOURNAL OF THE ROYAL ACADEMY OF MEDICINE OF THE BALEARIC ISLANDS

www.medicinabalear.org

CONTENTS

EDITORIAL

The Spanish Cancer Society in the Balearic Islands: a brief historical review —— 9-13
Javier Cortés Bordoy

ORIGINAL ARTICLES

Disability assessment of wrist injuries 15-23
Guillem Salva Coll, Xavier Terrades Cladera

Flowcytometry in the study of uveitis. Standarizaction 25-29
José Luis Olea, Cassandra Santos, Julio Iglesias, Joana Ferrer

Prevalence of acute postoperative pain (DAP) in a surgical center 31-39
Hermann Ribera Leclerc, Margarita Sampol Roig

Clinico-pathologic case: 26 years old woman with abdominal pain and ascites 41-47
Monserrat Garcia Vera, Inmaculada Gonzalez Sayago, Rafael Ramos Asensio,

Ramaon Canet Gonzélez, Manuel del Rio Vizoso, Bartomeu Colom Oliver

SPECIAL ARTICLE

Palliative care program of the Balearic Islands 49-55

Noemi Sanst Martinez, Eusebi Castano Riera, Elena Arbona Bugeda,
Sebastia Serra Morro, Joan Llobera Canaves, Enric Benito Oliver

CASE STUDIES

Neonatal humeral fracture: sapientia natura sanat omnia paene 57-59
Antonio Carnellas Ruesga, Antonio Canellas Trobat

BOOKS

jAdelante! Memoria de un director de hospital de Esteban Garcia-Albea ———— 60
Joan March Noguera

eISSN 2255-0569






eISSN 2255-0569

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.

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



G. Salva Coll

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 '
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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 elevadas si no se llevan a cabo
estrategias analgésicas perioperatorias eficaces para su
prevencion.

Nuestra Unidad del Dolor fue inaugurada en el ano 2005
con el objetivo de atender a los pacientes con dolores
agudos, subagudos o cronicos refractarios a los trata-
mientos analgésicos convencionales. En el ano 2010,
desde dicha Unidad se disend un “Plan de Actuacion
Multidisciplinario del DAP” para nuestro centro (37 ca-
mas, 1500 intervenciones/ano) con las siguientes ob-
jetivos: caracter multidisciplinario, consensuado con los
servicios quirdrgicos, individualizado a las necesidades
analgésicas de cada procedimiento y, por ultimo, evalua-
tivo periddicamente.

Es necesario conocer la prevalencia de DAP para po-
der evaluar el impacto de las mejoras en su atencion.
Asimismo, es necesario que los datos obtenidos nos
permitan definir con claridad aquellas areas y aspectos
que requieran especial atencion para una futura optimi-
zacion de los resultados. Conocer las expectativas vy la
satisfaccion del paciente con la atencion postoperatoria
obtenida, nos ayudara también a entender y a responder
a sus necesidades.

El objetivo de este estudio es evaluar la puesta en mar-
cha del "Plan de Actuacion Multidisciplinario del DAP”
mediante la determinacion de la prevalencia del DAP en
nuestro centro quirdrgico, del grado de implantacion vy
seguimiento de nuestros protocolos analgésicos, de la
calidad de la prestacion de la analgesia y, por Ultimo,
el conocimiento del grado de satisfaccion de nuestros
pacientes postoperados.

Material y método

El Plan de Actuacion Multidiciplinario para un abordaje in-
tegral del dolor agudo postoperatorio incluyo al personal
de enfermeria, de farmacia, cirujanos y anestesidlogos
implicados en el cuidado y tratamiento de los pacientes
durante el periodo postoperatorio. La accion prioritaria
consistié en la implantacion en las planta quirdrgica de la
evaluacion y el registro sistematizado de la intensidad del
dolor (Escala Numérica Verbal EN) como la 52 constante,
realizada por cada tuno de enfermeria.

El plan de actuacion incluyd, ademas, la aplicacion de
unos protocolos analgésicos por procedimiento quirdir-
gico asociados a dolor leve, moderado o severo para
todos los pacientes vy la prescripcion universal de anal-
gesia de rescate. Previamente a su implantacion, se rea-
lizaron reuniones con los cirujanos y se consensuaron
las pautas analgésicas teniendo en cuenta los siguientes
puntos: la revision reciente de la Medicina Basada en la
Evidencia (MBE), la experiencia clinica y las necesidades
especificas para cada tipo de cirugia.

Los resultados de dichas reuniones se detallaron a con-
tinuacion en un documento, en el que se establecian las
pautas de actuacion y los protocolos analgésicos que per-
mitirian prevenir y tratar el DAP de una forma individualizada.

Descripcion de las pautas analgésicas protocolizadas
- Analgesia en cirugia asociada a dolor leve
(Tabla I)
- Analgesia en cirugia asociada a dolor leve-
moderado (Tabla Il)
- Analgesia en cirugia asociada a dolor mode-
rado-severo (Tabla 1ll)
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Tabla I: Analgesia en cirugia asociada a dolor leve
Infiltracion herida quirdrgica con Anestésico Local y, ademas:

PAUTA 1

Dexketoprofeno 50 mg / 8h /EV

Paracetamol 1 g/8h/IV

Ondansetron 4 mg/8h/ IV s/p

Analgesia de rescate: Tramadol 1mg / Kg / EV + 50 ml SF en dosiflow a 100 ml/h (30)

PAUTA 1A: Contraindicacion de AINE

Paracetamol1g/8h/IV
Ondansetrén 4 mg/8h / IV s/p
Analgesia de rescate:Tramadol 1mg / Kg / EV + 50 ml SF dosiflow a 100 mi/h (30)

Tabla II: Analgesia en cirugia asociada a dolor leve-moderado
Infiltracion herida quirdrgica con Anestésico Local y, ademas:

PAUTA 2

Elastomero 100 ml a 2ml/h: Tramadol 4 mg/ml + Dexketoprofeno 2 mg/ml ()
PREPARACION: SF 84 ml + Tramadol 8 ml (4 amp) + Dexketoprofeno 8 ml (4 amp)
Paracetamol 1 g/ 6 h/ IV

Ondansetron 4 mg/8h/ IV s/p

Analgesia de rescate:

Cloruro Morfico 5 mg / IV /4 -6 -8 h /50 ml SF / dosiflé a 200 ml / h (a pasar en 15)
>80 afos CIM 5 mg / IV /8 h /50 ml SF / dosiflé a 100 ml / h (a pasar en 30 min)
DURACION: 48 horas

(*) Caducidad de la solucién: 30 dias en nevera (2-8°C)

PAUTA 2A: Contraindicacion de AINES

Elastémero 100 ml a 2ml / h: Tramadol 4 mg/ ml (%)

PREPARACION: SF 92 ml + Tramadol 8 ml (4 amp)

Paracetamol 1 g/6h/ IV

Ondansetron 4 mg/8h/ IV s/p

Analgesia de rescate:

Cloruro Mérfico 5 mg / IV /4 — 6 — 8 h /50 ml SF / dosiflé a 200 ml / h (a pasar en 15 min)
>80 afios CIM 5 mg / IV /8 h /50 ml SF / dosiflé 2 100 ml / h (a pasar en 30 min)
DURACION: 48 horas

(*) Caducidad de la solucién: 63 dias en nevera (2-8°C) 8 dias temperatura ambiente

Disefio y poblacion de estudio movimiento

Se realizd un estudio transversal en nuestro centro de | |
una muestra representativa; se incluyeron en el estudio
a los pacientes mayores de 18 afos, sometdosaun O 1 2 38 4 &5 6 7 8 9 10
procedimiento quirdrgico de un mes del afio 2012 (15 de
Octubre a 15 de Noviembre de 2012). El seguimiento se
llevod a cabo el primer y segundo dia del postoperatorio.

¢Ahora, valore la mayor intensidad de dolor que
haya tenido en el Postoperatorio, en reposo?

Se excluyeron los pacientes menores de 18 afos, los que
sufrian alteraciones cognitivas graves o con problemasde 0 1 2 3 4 &5 6 7 8 9 10
comprension lingUistica y los que rehusaron participar.

Durante dicho seguimiento, la enfermera de la Unidad del
Dolor entrevistod diariamente a los pacientes mediante la
cumplimentacion del cuestionario adaptado e la Socie-
dad Americana del Dolor® que se expone a continuacion:

En relacion con la siguiente escala ¢ Cémo valoraria el
dolor que esta sintiendo ahora?

reposo

¢Valore la mayor intensidad de dolor que haya
tenido en el Postoperatorio , en movimiento?
T T T T T T T T

0 1 2 3 4 &5 6 7 8 9 10

Senale ¢cudl ha sido el menor nivel de dolor que
haya tenido tras recibir calmantes para el dolor?

1 1T 11T 1T 17 T T
o 1 2 3 4 &5 6 7 8 9 10
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¢ Recibié alguna informacién sobre el dolor antes de su intervencion?

S
CINo

¢En alguna ocasién ha tenido que solicitar mas calmante para aliviar su dolor?

S
[INo

Cuando pidié un calmante para el dolor ¢cual fue el tiempo maximo que tuvo que esperar?

115 min o menos
115 =30 min

1 30-60 min

1> 1 hora

LI No se lo administraron

Comparado con el dolor que esperaba ¢ Cuanto dolor ha tenido después de esta operacién?

[ Mucho mas de lo esperado

1 Algo mas de lo esperado

[ Como esperaba

1 Un poco menos de lo esperado
I Mucho menos de lo esperado

¢ Cree usted que puede aliviarse el dolor tras una operacion quirirgica como la suya?

[ Poco

L] Algo

1 Mucho

Ll Alivio total

¢Cudl es su grado de satisfaccion con la manera en que las enfermeras trataron su dolor?

1 Muy Insatisfecho
O Insatisfecho

[ Satisfecho

LI Muy Satisfecho

¢Cudl es su grado de satisfaccion con la manera en que los médicos trataron su dolor?

1 Muy Insatisfecho
[ Insatisfecho

[] Satisfecho

[ Muy Satisfecho

Anadlisis estadistico

Se trata de un estudio prospectivo, observacional y des-
criptivo. Las variables cuantitativas se expresan como
medias aritméticas y desviaciones estandar procesado
con el programa Microsoft Excel 2010 y en porcentajes
con el resto de variables cualitativas.

Resultados

Fueron incluidos en el estudio 55 pacientes con una
edad media de 45,13 + 12,41, En la tabla IV se ex-
ponen el resto las variables sociodemogréficas de los
pacientes incluidos en el estudio.

Intensidad del dolor en reposo y movimiento
En el primer dia postoperatorio, el 52,7% de los pacien-
tes relatd dolor leve (EN<3) en reposo y un 21,8% en
movimiento, un 40% dolor moderado (EN=3-6) y 41,8%
en movimiento y, por ultimo, dolor severo (EN>3) un
0,7% en reposo y 36% en movimiento (Figura 1).

En el segundo dia postoperatorio, un 81,8% de los pa-
cientes presentd un dolor leve (EN<3) en reposo y un
27,2% en movimiento, un 18,2% presentd dolor mode-
rado (EN=3-6) en reposo y un 45,4% en movimiento v,
por Ultimo, ninglin paciente refiri® dolor severo (EN>3) en
reposo y un 27,2% tuvo dolor en movimiento.
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Primer dia postoperatorio
55 pacientes

Segundo dia postoperatorio
11 pacientes

0,70%

100% 36,30% 100% 1 27,20%
80% 0%
Severo

1 60%

60% e a (EN>6)
4 (EN>6) a0% 8
0% 3 “ Moderado 20% ¥ Moderado
20% 2 (EN 3-6) 2 (EN 3-6)
X 0% H Leve
o

Hleve
(EN<3) (EN<3)

P & &
@Q‘)f@ @dr

P
e
*

& EVA reposo
= EVA movimiento

Figura 1: Intensidad del dolor en reposo y movimiento en primer y segundo dia
postoperatorio

Tipo de cirugia

El 80% de los pacientes fueron sometidos a algun pro-
cedimiento traumatologicos, 16% a cirugia general y un
4% a cirugia plastica.

Técnica anestésica

33 pacientes (60%) recibieron anestesia intradural, 11
pacientes (20%) anestesia plexual o de troncos peritéri-
cos, 10 pacientes (18%) anestesia general y, por Ultimo,
1 paciente (2%) sedacion endovenosa.

Figura 2: Pautas analgésicas de dolor
leve, moderado o severo

Figura 3: Evolucion de la EN primer
y segundo dia PO

Pautas analgésicas prescritas

Las pautas analgésicas fueron prescritas en su mayoria
asociadas a dolor leve postoperatorio. Concretamente,
fueron las siguientes: 51 pacientes (92,7%) asociadas a
dolor leve, 3 pacientes (5,4%) a dolor leve-moderado y 1
paciente (1,8%) a dolor severo (Figura 2).

Grado de informacion del paciente

A pesar de las sesiones informativas a los cirujanos, las
pautas analgésicas postoperatorias no incluyeron en el
98% de los casos una analgesia de rescate.

Tabla lll: Analgesia en cirugia asociada a dolor moderado-severo

Infiltracion herida quirdrgica con Anestésico Local y, ademas:

PAUTA 3

Elastémero EPIDURAL 300 ml: L-bupivacaina 1,25 mg/ml + fentanilo 2 mcg/ml (*) (*) a 5-7-12ml/ h Bolo 5 ml Tiempo de cierre 30 min.
PREPARACION: L-Bupivacaina (Chirocane) 0,125% 288 ml + Fentanilo 12 ml (4 amp)

Dexketoprofeno 50 mg IV / 8 h o Metamizol 2 g IV / 8h (si no contraindicacién AINE)

Paracetamol 1 g/ 6 h/ IV

Ondansetron 4 mg/8h/ IV s/p

Analgesia de rescate:

Cloruro Morfico 5 mg / IV /4 — 6 — 8 h / 50 ml SF / dosifld a 200 ml / h (a pasar en 15
>80 afos CIM 5 mg / IV /8 h /50 ml SF / dosiflé a 100 ml / h (a pasar en 30 min)

DURACION: 48 — 72 horas
(*) Caducidad de la solucién: 30 dias en nevera (2-8°C)

(**) Si contraindicacion de opioides epidurales, se administraréa solo A. Local epidural

(L-bupivacaina® 1,25 mg/ml bolsa 200 ml)

PAUTA 4

Elastémero Perineural 300 ml: L-bupivacaina 1,25 mg/ml (Chirocane ®) ()

5-7-12 ml / h Bolo 5 ml Tiempo de cierre 30 min.

Dexketoprofeno 50 mg IV /8 h o Metamizol 2 g IV / 8h (si no contraindicacion AINE)

Paracetamol 1 g/ 6 h/ IV

Ondansetron 4 mg/8h/ IV s/p

Analgesia de rescate: Cloruro Mérfico 5 mg / IV /4 =6 — 8 h / 50 ml SF / dosiflow a 200 ml / h (en 15 min)
>80 afios CIM 5 mg / IV /8 h /50 ml SF / dosiflé 2 100 ml / h (a pasar en 30 min)

DURACION: 48 — 72 horas

(*) Caducidad de la solucién: La especificada por el laboratorio fabricante. Conservacion a temperatura ambiente

PAUTA 5

Elastémero IV 100 ml: Cloruro Morfico 0,5 mg / ml () a 2 mli/h
PREPARACION: SF 95 mi+ Cl. Mérfico 1% 5 amp (5 ml)

Dexketoprofeno 50 mg IV / 8 h o Metamizol 2 g IV / 8h (si no contraindicacién AINE)

Paracetamol 1 g/ 6 h/ IV

Ondansetron 4 mg/8h/ IV s/p

DURACION: 48 — 72 horas
(*) Caducidad de la solucién: 14 dias a temperatura ambiente
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EVA mixime reposo 5
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EVA tras analgesia
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Figura 4: EN maximos en reposo, movimiento y tras analgesia de rescate

Evolucion del DAP en los dos dias postoperatorios
Las valoraciones de la EN (media + desviacion estandar)
en las primeras 24 horas fueron los siguientes: en repo-
S0, 2,6 = 2,3; en movimiento, 4,9 + 3,5, maximo en re-
pPoso, 5,6 + 3,1; maximo en movimiento, 6,1 + 2,9y, por
Ultimo, tras la administracion de rescate, 1,8 + 1,9, Por
otro lado, las valoraciones de la EN (media + desviacion
estandard) en las primeras 48 horas, fueron las siguien-
tes: en reposo, 1,4 = 1,3 ; en movimiento, 4,7 + 3,3 ;
maximo en reposo, 5,1 + 3,4 ; maximo en movimiento,
6,2 + 3,8y, por Ultimo, tras la administracion de rescate,
1,1+ 1,2 (Tabla V).

En las figuras 3 y 4 se expresan las evoluciones cro-
noldgicas de los valores de la EVA en reposo, en movi-
miento v tras la analgesia de rescate durante el primer y
segundo dias postoperatorio.

Informacion y expectativas de los pacientes

sobre el DAP

El 87% de los pacientes no recibid una informacion acer-
ca del dolor postoperatorio en ningln momento antes
de ser intervenido. Sin embargo, el 71% de los pacien-
tes solicitd analgesia de rescate en algin momento del
postoperatorio y todos los pacientes recibieron la anal-
gesia de rescate cuando fue solicitada.

En cuanto a las expectativas del dolor postoperatorio de
los pacientes, el 54% expresd haber tenido mucho me-
nos de o esperado, el 27% lo mismo, un 11% algo mas
y, por dltimo, un 4% algo menos o mucho mas de lo
esperado (Figura 5).

Satisfaccion del paciente

Finalmente, fue valorado el grado de satisfaccion de los
pacientes respecto al manejo del dolor postoperatorio
como muy satisfactorio en el 95% vy de satisfactorio en
el 5% (Figura 6).

Tipo de cirugia

El 80% de los pacientes fueron sometidos a algin pro-
cedimiento traumatologicos, 16% a cirugia general y un
4% a cirugia plastica.

Figura 5: Comparado con lo que
esperaba, ¢cuanto dolor ha tenido
después de la operacion?

Figura 6: Grado de satisfaccion del
paciente

Técnica anestésica

33 pacientes (60%) recibieron anestesia intradural, 11
pacientes (20%) anestesia plexual o de troncos peritéri-
cos, 10 pacientes (18%) anestesia general y, por Ultimo,
1 paciente (2%) sedacion endovenosa.

Pautas analgésicas prescritas

Las pautas analgésicas fueron prescritas en su mayoria
asociadas a dolor leve postoperatorio. Concretamente,
fueron las siguientes: 51 pacientes (92,7%) asociadas a
dolor leve, 3 pacientes (5,4%) a dolor leve-moderado y 1
paciente (1,8%) a dolor severo (Figura 2).

Grado de informacion del paciente

A pesar de las sesiones informativas a los cirujanos, las
pautas analgésicas postoperatorias no incluyeron en el
98% de los casos una analgesia de rescate.

Evolucion del DAP en los dos dias postoperatorios
Las valoraciones de la EN (media + desviacion estandar)
en las primeras 24 horas fueron los siguientes: en repo-
S0, 2,6 + 2,3; en movimiento, 4,9 + 3,5; maximo en re-
poso, 5,6 + 3,1; maximo en movimiento, 6,1 + 2,9y, por
ultimo, tras la administracion de rescate, 1,8 + 1,9. Por
otro lado, las valoraciones de la EN (media + desviacion
estandard) en las primeras 48 horas, fueron las siguien-
tes: en reposo, 1,4 = 1,3 ; en movimiento, 4,7 + 3,3 ;
maximo en reposo, 5,1 + 3,4 ; maximo en movimiento,
6,2 + 3,8y, por Ultimo, tras la administracion de rescate,
1,17+ 1,2 (Tabla V).

En las figuras 3 y 4 se expresan las evoluciones cro-
noldgicas de los valores de la EVA en reposo, en movi-
miento vy tras la analgesia de rescate durante el primer y
segundo dias postoperatorio.

Informacion y expectativas de los pacientes

sobre el DAP

El 87% de los pacientes no recibid una informacion acer-
ca del dolor postoperatorio en ningdn momento antes
de ser intervenido. Sin embargo, el 71% de los pacien-
tes solicitd analgesia de rescate en algin momento del
postoperatorio y todos los pacientes recibieron la anal-
gesia de rescate cuando fue solicitada.
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Tabla IV: Variables sociodemograficas de los pacientes

________________________________________________________________________________|
Edad (media + desviacién estandar) 45,13 + 12,41

Sexo (mujeres/hombres) 14 (25,4%) / 41 (74,5%)
Origen (CEE/Extracomunitarios) 51(92,7%) / 4 (7,3%)
Tipo de cirugia (Programada/Urgente) 53 (96,3%) / 2 (3,7%)

En cuanto a las expectativas del dolor postoperatorio de
los pacientes, el 54% expresd haber tenido mucho me-
nos de lo esperado, el 27% 1o mismo, un 11% algo mas
y, por ultimo, un 4% algo menos 0 mucho mas de 1o
esperado (Figura 5).

Satisfaccion del paciente

Finalmente, fue valorado el grado de satisfaccion de los
pacientes respecto al manejo del dolor postoperatorio
como muy satisfactorio en el 95% y de satisfactorio en
el 5% (Figura 6).

Tabla V: Escala Numérica (EN) del primer dia postopera-
torio (1er dia PO) y segundo dia postoperatorio (2° dia PO)
expresado en media * desviacién estandar

1er dia PO 2° dia PO

(N=55) (N=11)
EN reposo 26+23 1,4+13
EN movimiento 49 + 3,5 4,7+ 3,3
EN maximo reposo 5,6 + 3,1 51+3/4
EN maximo movimiento 6,1+2,9 6,2 +3,8
EN tras analgesia rescate 1,8 + 1,9 1,1+£1,2

Discusion

En nuestro estudio, la prevalencia de DAP en el primer
dia postoperatorio fue de de un 41% de dolor en repo-
S0 (dolor severo, 0,7%) y un 78% en movimiento (dolor
severo, 36%). En el segundo dia postoperatorio, la pre-
valencia fue de un 18,2% de dolor en reposo (ningdn
paciente con dolor intenso) y de un 73% en movimiento
(dolor severo, 27%). Resulta dificil comparar nuestros re-
sultados con los de otros estudios dada la heterogeni-
cidad metodoldgica y a las diferencias entre los tipos de
pacientes.

En la revision bibliogréfica realizada, encontramos estu-
dios de prevalencia gue analizan el dolor agudo en pa-
cientes hospitalizados'®, estuvieran o no operados.

Otros estudios se centran en la cirugia mayor ambulato-
ria'!, o bien en el postoperatorio inmediato en las salas
de despertar’?. También se registran datos de incidencia
de DAP en los seguimientos realizados por las unida-
des de dolor agudo tributarias de tratamientos analgé-
sicos invasivos'®. Sin embargo, no existen estudios de
prevalencia de DAP en centros hospitalarios quirdrgicas
de mUtuas de accidentes laborales. En la revision siste-
matica de Dolin™ del afo 2002, la incidencia de dolor

moderado a intenso en las primeras 24 horas fue entre
un 26-33% v la de dolor intenso en reposo se determind
entre un 8-13%. En nuestro estudio, la prevalencia de
dolor moderado vy severo es algo superior (41%); sin em-
bargo, el dolor intenso fue muy inferior (0,7%). Lliama la
atencion la ausencia en los estudios de datos respecto
al dolor en movimiento, hecho fundamental en la recu-
peracion postoperatoria y factor clave en la valoracion
de la verdadera prevalencia de DAP vy de la eficacia de
los tratamientos (dolor moderado e intenso en un 78%
de los pacientes), aungque no podemos compararlo con
ninguin otro estudio en la literatura cientifica.

La elevada incidencia de dolor postoperatorio responde
amltiples causas'®'®; falta de conocimientos o concep-
tos erréneos sobre el tratamiento de dolor por parte del
personal sanitario, pautas analgésicas a demanda o “si
dolor”, que producen periodos de vacio o “gap analgé-
sico”; la ausencia de pautas de transicion entre la anal-
gesia invasiva, intravenosa o regional y los tratamientos
orales; la ausencia de evaluacion o valoracion inadecua-
da de la intensidad del dolor y de la eficacia de los tra-
tamientos utilizados; la escasa informacion del paciente
sobre las consecuencias del dolor no tratado de forma
adecuada y sobre las posibilidades de la analgesia en
el periodo postoperatorio; el miedo a los efectos secun-
darios de los opioides y a una hipotética adiccion. Por
ultimo, pensamos que influye de forma definitiva el déficit
de estructuras organizativas que ordenen el proceso del
dolor a lo largo de todo el periodo perioperatorio, en las
que puedan participar todos los profesionales implica-
dos en la asistencia del paciente, y de que se adapten a
las caracteristicas especificas de cada hospital.

En nuestro centro quirdirgico, Traumatologia y Ortopedia
fuera la especialidad que mas intervenciones llevo a cabo
y, en su mayoria, fueron procedimientos de agresividad
quirdrgica baja, dato que confirma el hecho de que las
pautas analgésicas prescritas fueron mayoritariamente a
asociadas a dolor leve (92,7%), en las que la asociacion
de un AINE, paracetamol y un blogueo anestésico pre-
incisional se demostraron eficaces en el control del DAP,

En cuanto a la analgesia de rescate, llama la atencion
varios aspectos. En primer lugar, su eficacia para aliviar
el dolor evidenciada por valoraciones de la EN por de-
bajo de 2 tras la administracion de la misma; en segun-
do lugar, la celeridad con que enfermeria administro la
analgesia (todos los pacientes la recibieron en menos
de quince minutos); por Ultimo, la falta de conciencia-
cién por parte de los cirujanos en la importancia de la
prescripcion de la analgesia de rescate en todos los pa-
clentes. Respecto al primer aspecto, no hace sino méas
que evidenciar la trascendencia que tiene siempre la efi-
cacia de la analgesia de rescate. El papel de enfermeria
de planta en la prestacion de la misma es fundamental,
y los datos de estudio evidencian que su comprension
y concienciacion del concepto de analgesia de rescate
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es elevado y adecuado. La prescripcion por parte del
cirujano de la analgesia de rescate también es primor-
dial; sin embargo, nuestro estudio evidencié una falta de
entendimiento de la importancia del concepto, a pesar
de las sesiones informativas que recibieron al respecto.
Obviamente, ello obliga a enfermerfa a acudir al médi-
co de guardia a solicitar una prescripcion analgésica o a
adelantar la siguiente dosis, hecho que puede alterar la
pauta analgésica de base.

En cuanto a la valoracion de la intensidad del dolor,
pensamos gue las valoraciones de los pacientes fueron
aceptables con una EN media en reposo no superior a
3. Sin embargo, el hecho de que en el primer y segun-
do postoperatorio los pacientes relataran intensidades
de dolor a la movilizacion elevadas, pensamos que po-
dria deberse a la movilizacion de las extremidades in-
tervenidas que lleva a cabo el rehabilitador diariamente
durante el ingreso desde el primer dia postoperatorio
hasta el dia del alta.

Por Ultimo, el 87% de nuestros pacientes no habia recibi-
do ninguna informacion previa acerca del dolor postope-
ratorio. Este dato esta por encima de los resultados ob-
tenidos en otros estudios (cifrados entre 42% Yy 75,8%'" )
y NOS obliga a recapacitar sobre la importancia de la con-
sulta preanestésica como fuente de informacion sobre la
analgesia postoperatoria que debe recibir el paciente. En
todo caso, el paciente se mostré muy satisfecho con el
manejo perioperatorio del dolor en un 95% de los casos,
aungue somos conscientes de que dicha satisfaccion
podria tener un componente mulltifactorial.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. La reali-
zacion de encuestas en el ambito hospitalario presenta
una serie de sesgos relacionados con la informacion
suministrada por el paciente. La encuesta fue realizada
por la enfermera de la Unidad del Dolor, por lo tanto era
un observador entrenado, motivo por el cual no existia
el anonimato. En contrapartida, permite un indice ma-
yor de respuestas y también la mejor comprension de

las preguntas por parte de los pacientes. Otros facto-
res que pueden influir en los resultados son el tamano
de la muestra y el hecho de no haber registrado los da-
tos de DAP en el postoperatorio inmediato. Finalmente,
el segundo dia postoperatorio el nimero de pacientes
disminuyd ostensiblemente porque fueron dados de
alta el primer dia (de 55 a 12), hecho que puede dismi-
nuir la validez interna de los resultados a las 48 horas
de la cirugia.

Conclusiones

El registro del DAP en nuestro estudio mostrd una pre-
valencia del dolor en reposo (EN>3) del 41% y en movi-
miento del 78% medida en el primer dia del postoperato-
rio tras la introduccion de nuestros protocolos analgési-
cos. El dolor al movimiento es uno de los principales in-
dicadores para detectar grupos de pacientes en los que
es posible mejorar en un futuro las pautas analgésicas.

Los procedimientos fueron de agresividad quirdrgica
baja asociados a pautas analgésicas de dolor leve y que
precisaron un dia de control postoperatorio mayoritaria-
mente. A pesar de ello, la prevalencia del DAP fue algo
elevada probablemente debido a la conjuncion de varios
factores como la falta de prescripcion de la analgesia de
rescate, la movilizacion precoz postoperatoria o la poca
informacion preoperatoria y preparatoria recibida por el
paciente. A pesar de todo ello, el grado de satisfaccion
de la atencion recibida por parte del paciente durante el
periodo postoperatorio fue elevado.

Estas conclusiones permitiran en un futuro reorganizar
y redisenar nuestro plan de actuacion de los cuidados
postoperatorios. La optimizacion de los resultados de-
berfa conseguirse mediante la mejora de la formacion de
los médicos cirujanos y de la informacion preoperatoria
de los pacientes que van a ser sometidos a un procedi-
miento quirdrgico en nuestro centro.
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Resumen

Mujer de 26 afos natural de Ecuador, sin antecedentes de interés, que refiere dolor abdominal y sindrome febril sin foco claro,
presentando durante el ingreso ascitis, lesiones cutaneas y afectacion sinusoidal. Tras maniobras diagnésticas se requiere laparo-
tomia exploratoria con resultado de necrosis uterina masiva que obliga a histerectomia urgente, ingresando en UCI donde fallece.

El caso se presenta en el foro de las sesiones clinicopatologicas del Hospital Son Espases.

Palabras clave: Virus Ebstein Barr, linfoma extranodal de tipo nasal, necrosis uterina, ascitis.

Abstract

The case is that of a 26 years old ecuatorian woman with no pathological history, who arrives at the emergency room with the
main complaint of abdominal pain and fever of unknown origin. She suffered from ascites, skin papules and sinus disease. After all
the preliminary diagnostic tests were done, she underwent a diagnostic laparotomy which rendered the result of uterine necrosis,

leading to hysterectomy. She was admitted to the intensive care unit, where she died a few days later.

The case is discussed in the context of a clinico-pathologic general session at Hospital Son Espases.

Key words: Ebstein Barr Virus, nasal extranodal lymphoma, uterine necrosis, ascites.

Caso clinico

Mujer de 26 anos sin alergias medicamentosas ni habi-
tos toxicos. Natural de Ecuador, residente en Mallorca
desde hacia cuatro afos, ha sido recientemente diag-
nosticada de lesion intraepitelial de bajo grado seguida
por el servicio de ginecologia (Ultima citologia: muestra
no adecuada).

Ingresd en Ginecologia por dolor abdominal iradiado a
zona lumbar con nauseas y vomitos ocasionales de 15 dias
de evolucion con flujo vaginal, metrorragia leve y sindrome
constitucional con pérdida de 9 kg en los Ultimos 3 meses.

En planta presentd fiebre sin foco claro, siendo traslada-
do por ello al servicio de medicina interma (M) e iniciando
antibioterapia empirica (Ceftriaxona y Vancomicina).

En Ml se objetivd edema palpebral derecho vy ascitis leve
con dolor difuso a la palpacion abdominal sin peritonitis.

Analitica: | .eucocitos: 3.190/ul (N: 2.540/ul); Hemoglo-
bina: 8.32g/dl; Hematocrito: 25.2%; VCM: 83.7 fl; VSG:
20; TP: 96%; Glucosa: 68 mg/dl; Bilirubina total: 2.4
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mg/dl (directa: 2.1mg/dl); AST. 224 U/L; ALT. 71 U/
GGT. 718U/, FA: 1.073 U/L; Proteinas: 44.8 g/l; Al-
bumina: 21.4g/l; LDH: 1.055 U/L; PCR: 5.34. Resto de
parametros normales.

La radiografia de torax no presentaba alteraciones.

Se solicitaron mUltiples pruebas complementarias para €l
estudio de fiebre sin foco, sindrome constitucional y as-
citis (analiticas repetidas, marcadores tumorales, B2mi-
croglobulina, inmunologia basica, proteinograma, mielo-
grama y extension de sangre periférica, orina de 24h,
estudio de liquido ascitico, serologias, mdiltiples cultivos
y varias pruebas de imagen) de las cuales sélo mencio-
naremos el resultado de las mas relevantes:

En la bioguimica del liquido ascitico destacaban he-
maties de 8.375/ul, 500/ul leucocitos (756% linfocitos),
proteinas 24.3 g/l, cociente albdmina liquido ascitico/
plasma 4.7 g/l y ADA de 100 U/I. Ante estos datos se
sospecho el diagnostico de tuberculosis (TBCO), inician-
do tratamiento especifico. Los cultivos de micobacte-
rias en sangre, orina, liquido ascitico y PCR en liquido
ascitico fueron negativos; esto junto a la falta de res-
puesta clinica hizo que se suspendiera el tratamiento
antituberculostatico.

La ascitis fue aumentando, necesitando la realizacion de
varias paracentesis, y la anemizacion fue progresando,
requiriendo la paciente trasfusion de hematies.

Se realizd TAC abdominal que mostrd engrosamiento cecal
sugestivo de TBC con Utero engrosado, hipodenso y promi-
nente actividad endometrial, sin adenopatias significativas.

El edema palpebral derecho progresé a parpado izquier-
do, el TAC de ¢rbita se informd como absceso infraor-
bitario derecho sin extension intraorbitaria ni sinusal.
Por parte del servicio de oftalmologia se practicd antros-
tomia maxilar derecha, reseccion de pdlipo antrocoanal
derecho y etmoidectomia anterior y posterior para des-
compresion orbitaria, con salida de liquido serohematico
que se envid a microbiologia vy biopsia de mucosas de
senos maxilares y comete medio izquierdo.

Posteriormente aparecieron lesiones cutéaneas tipo pa-
pulas eritematosas pruriginosas no confluentes de apro-
ximadamente 1.5 cm de diametro en ambas mamas y
abdomen de las que se tomaron biopsias para cultivo y
remision a anatomia patologica (AP).

Ala espera de resultados de APy ante la mala evolucion,
sin diagndstico preciso, se decidio realizar laparoscopia
diagndstica donde se detectd necrosis uterina, necesi-
tando finalmente histerectomia complicandose con he-
morragia masiva, que requirié taponamiento e ingreso en
UCI por shock hipovolémico.

Durante su estancia en UCI la paciente desarrollo rapi-
damente un sindrome de distress respiratorio agudo e
insuficiencia renal, que provoco su fallecimiento.

Discusion

El proceso diagndstico se inicia con la creacion del
‘guion del paciente”.

A partir de la historia, utilizando siete +- tres elementos,
éste se construye incluyendo datos de epidemiologia,
cronologia, sindrome y patogenia.

Guién de paciente

Epidemiologia

Se trata de una mujer de 26 afos, natural de Ecuador,
inmunocompetente con un parto hace 18 meses; No
ha realizado viajes en los Ultimos 18 meses ni ha te-
nido contacto con animales o toxicos. Vacunada con
BCG.

Sindrome y cronologia

Cuadro constitucional de 2-3 meses de evolucion acom-
panado de histerosalpingitis subaguda, con ascitis linfo-
citaria, ADA elevado, sindrome inflamatorio orbitario de
probable origen sinusal y lesiones cutéaneas nodulares;
bicitopenia (anemia y leucopenia), colestasis vy citolisis.

Signo guia

Escogemos el gradiente seroascitico de albumina
(GASLA), que con un valor de 1.1 g/dl (11 g/l) como
punto de corte ha demostrado superioridad al concepto
de exudado-trasudado en el diagndstico diferencial de
la ascitis’.

Calculamos el gradiente en nuestra paciente: 21.4 -17.2
= 4.2 g/I, menor de 11 lo que indica ascitis no relaciona-
da con hipertension portal.

El liquido ascitico presenta pleocitosis de predominio lin-
focitario (92%),

ADA elevado (100.5) y LDH elevada, con Gram, cultivo
general, baciloscopia y PCR para micobacterias nega-
tivos, asi como citologia negativa para malignidad. Pre-
senta CA 125 sérico elevado (229), proteinuria no nefro-
tica y Mantoux y Booster negativos.

La carcinomatosis peritoneal vy la tuberculosis son las
dos entidades principales en las que el GASLA es <11,
comprendiendo respectivamente el 10 vy el 2% de las
causas de ascitis en nuestro medio (Tabla 1),
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Tabla I: Clasificacion etiolégica de la ascitis en funcion del gradiente seroascitico de la albumina (GASLA)

|
>1,1g/dl <1,1g/dl

Cirrosis hepatica (80%)
Trombosis portal

Sindrome de Budd-Chiari
Enfermedad venooclusiva
Tumores hepaticos primarios
Metastasis hepaticas masivas
Hepatitis alcohdlica
Insuficiencia hepatica aguda grave
Higado graso del embarazo
Ascitis cardiaca (5%)
Mixedema

Carcinomatosis peritoneal (10%)

Tuberculosis (10%)

Infeccion por bacterias, hongos y parasitos

Sindrome de Meigs

Mesotelioma peritoneal

Hipoalbuminemia severa (sindrome nefrotico, enteropatia pierde proteinas, malnutricién)
Peritonitis granulomatosa: Crohn, sarcoidosis

Serositis en las conectivopatias

Ascitis quilosa (obstruccion linfatica por traumatismo, linfoma, TBC, filaria, anormalidades congénitas)
Ascitis pancreatica

Ascitis biliar (postquirdrgica o traumatica)

Didlisis peritoneal

Ascitis mixtas

Diagnéstico diferencial
La tabla Il muestra algunas de las entidades a tener
en cuenta en el diagnostico diferencial y su respectiva

patogenia, epidemiologia, cronologia, clinica y pruebas
diagnosticas.

Tabla II: Ayuda al diagndstico diferencial de algunas de las causas de ascitis sin hipertension portal

Mecanismo Clinica

Diagnéstico

Epidemiologia Cronologia Métodos diagnésticos

Carcinomatosis | Neoplasia genital, ovario, Universal Subagudo S. constitucional P. Imagen
gastrointestinal Dolor abdominal Citologia
Biopsia
CA 125
Laparoscopia
Tuberculosis Hematogeno Inmuno-depresion | Subagudo Larvada Baciloscopia
Contigliidad Zonas endémicas Infertilidad femenina | Cultivo
Linfatica Contacto Sdr constitucional PCR en LA
Directa Dolor abdominal ADA
Reactivacion CA 125
Histologia
Serositis Autoinmunidad Universal Subagudo Artralgias Autoinmunidad
Fotosensibilidad Criterios
Dolor abdominal
Linfoma Linfoproliferacién Universal Subagudo Adenopatias P. Imagen
neoplasica crénico Organomegalias Citologia
Sintomas B Biopsia
Alteraciones Inmuno-histoguimica
hematologicas
Peritonitis Alt. Perm.capilar Cirrosis Aguda Fiebre Ascitis neutrofilica
bacterianas Contigtiidad Didlisis peritoneal Dolor abdominal Aislamiento germen
Directa
Peritonitis Hematdgena Inmuno-depresion | Aguda Formas diseminadas | Aislamiento germen
micéticas Directa Didlisis peritoneal
Zonas endémicas

A. Ascitis tuberculosa

1. Adenosin deaminasa en liquido ascitico

Un valor de corte de ADA >39 Ul/I tiene sensibilidad del
100 % vy especificidad del 97,2% con un positive like-
hood Ratio de 26,8 (r = 0,99) para el diagndstico de pe-
ritonitis tuberculosa®.

En nuestro medio el 2% de las ascitis sin hipertension
portal son tuberculosas. Desglosaremos el papel que
juegan para su diagnoéstico las diferentes determinacio-
nes analfticas, asi como la respuesta al tratamiento.
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Suponiendo una probabilidad pretest seglin los datos de
Hospital Ramon y Cajal del 2001 del 2%, la probabilidad
post test es 36% (IC 95: 28-43).

2. El antigeno carcinoembriogénico (CA 125) se secre-
ta por el epitelio peritoneal ante cualguier inflamacion o
distress mecanico, teniendo poco valor como marcador
diagnostico tumoral®, pudiéndose elevar en la adeno-
miosis, endometriosis, sindrome de Meigs, embarazo,
neoplasias tubéricas, cervicales, y en entidades no gi-
necolégicas como la TBC, cirrosis hepatica, insuficiencia
cardiaca y neoplasias de colon o pulmon.

En peritonitis tuberculosa la media esta en 316 = 61 U/,
llegando a estar por encima de 1100 U/I. Se considera
marcador de utilidad en seguimiento por estrecha rela-
cién con evolucion v respuesta a tratamiento.

3. Una tincion de Zielh-Neelsen negativa en el liquido as-
citico no nos permite descartar la entidad por baja sensi-
bilidad (O al 6%).

4. Tampoco un cultivo del LA en medio de Lowenstein ne-
gativo, que suele ser positivo en el 20-80% de los casos.

5. La reaccion de polimerasa en cadena (PCR) para de-
tectar micobacterias en LA tiene una especificidad del
100% pero su sensibilidad se reduce al 50%°.

6. El Mantoux y Booster negativos a pesar de vacunacion
con BCG apunta la posibilidad de que exista inmunode-
presion celular.

7. Gammainterferon posee sensibilidad vy especificidad
cercanas al 100% para un valor mayor de 3,2 Ul/ml. Para
este caso no se nos fue reportado.

8. La respuesta terapéutica también puede ayudar a apo-
yar el diagnostico. En mas del 90% de los casos existe
mejoria de la ascitis en semanas desde el inicio del tra-
tamiento. En este caso el tratamiento se suspendié a las
2 semanas de iniciado, tiempo insuficiente para valorar la
respuesta clinica.

Tras esta discusion concluimos gue el analisis del liquido
ascitico es compatible con peritonitis tuberculosa, pero
;,Como se articulan los demas signos?, ¢ La afectacion
genital, orbitaria y las lesiones cutaneas”? Proponemos el
siguiente “Guion de Enfermedad”:

A1. Tuberculosis genitourinaria

Representa el 5-10% de las tuberculosis extrapulmonares.
El M. tuberculosis llega al aparato genital por diseminacion
hematégena o linfatica y se extiende a cavidad peritoneal,
asl como una tuberculosis peritoneal se podria extender
por contiglidad al aparato genital. Muy raramente la lle-
gada al aparato genital femenino se produce por contacto
sexual a través de una epididimitis tuberculosa®.

Se produce una clinica de dolor hipogastrico discreto y
cronico, trastornos menstruales y sintomas generales o
sudoracion nocturna y ascitis, pudiéndose diagnosticar
tras afios al producir adherencias e infertilidad’.

El Gold Standard diagndéstico es el aislamiento de M. tuber-
culosis en cultivo de tracto genital, que obliga frecuente-
mente a procedimientos invasivos de laparoscopia o lapa-
rotomia para la toma de muestras de trompas. Sin recurrir a
éstos la muestra mas rentable es el endometrio menstrual.

Otro método diagnostico es la demostracion de granu-
lomas en la anatomia patoldgica, o la necrosis caseosa,
rara y tardia.

La PCR en muestras del tracto genital tiene sensibilidad
del 75-80%, v el CA 125 sérico esta elevado.

La afectacion genitourinaria de nuestra paciente consiste
en exudado vaginal con metrorragia de curso subagudo,
con Utero engrosado hipodenso con cavidad endometrial
prominente y captacion de ambas trompas. La anatomia
patoldgica de las muestras de cérvix es de inflamacion,
y respecto a las del endometrio destacar principalmente
que no se remite mucosa endometrial y 1o que se analiza
se informa como tejido de granulacion, infiltrado inflamato-
rio linfoplasmocitario y neutrofilico con detritus nucleares.

Concluimos que el cuadro es compatible con TBC pélvi-
ca por la procedencia geografica de la paciente, por pre-
sentar un sindrome constitucional con histerosalpingitis
subaguda con CA 125 sérico elevado vy ascitis con ADA
elevada y porque la negatividad de baciloscopias, PCR
de micobacterias en LA y cultivos no la excluyen.

Ademas 7 dias de tratamiento tuberculostéatico pueden
no haber sido suficientes para valorar una falta de res-
puesta. Mencionar que la paciente estuvo practicamente
afebril desde el inicio.

A2. Afectacion ocular

La TBC ocular puede afectar tanto al globo ocular como
a la drbita. La puerta de entrada puede ser el propio ojo
pero la forma mas frecuente es la secundaria por via he-
matogena hasta periostio orbitario o tejidos blandos por
diseminacion directa desde los senos paranasales.

Criterios diagnosticos®:
« Criterios de certeza:
- Aislamiento de M. tuberculosis en cualquier mues-
tra del ojo.
« Criterios de probabilidad
(lo constituyen la reunion de todos):
- TBC demostrada por cultivo en cualguier muestra
extraocular,
- Lesiones oculares no atribuibles a otras causas.
- Respuesta al tratamiento tuberculostatico.
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e Criterios de posibilidad
(cuando se cumplan todos los siguientes):

- TBC demostrada por cultivo en cualquier muestra
extraocular.

- Lesiones oculares no atribuibles a otras causas

- Lesiones oculares histéricamente atribuidas a la
TBC, que por la naturaleza de la lesion o por im-
posibilidad de seguimiento no pueda demostrarse
su evolucion relacionada con el tratamiento.

En un estudio realizado en Espana en 1997 en 100 pa-
clentes con TBC pulmonar se realizd estudio ocular: 18%
presentaban TBC ocular, mas de la mitad sin sintoma-
tologia. Los autores proponen la realizacion rutinaria de
exploracion oftalmoldgica en los pacientes con TBC pro-
bada o sospechada®.

Nuestra paciente presenta un discreto edema palpebral
derecho con celulitis preseptal, inicialmente unilateral
a partir de un absceso infracrbitario, que evoluciona a
afectacion bilateral con sindrome  inflamatorio orbitario
(engrosamiento fusiforme de los musculos e infiltracion e
la grasa retro-ocular izquierdos)

Concluimos que dichas lesiones podrian corresponder a
una TBC orbitaria que, por via hematdgena, alcanzé y es-
tuvo latente en los senos paranasales y al reactivarse, por
contiglidad, pasé a una érbita y posteriormente a la otra.

A3. Afectacion cutanea
En una serie de 1400 pacientes con tuberculosis visceral
se observd afectacion cutanea en 28,32% de casos'.

Criterios diagnosticos:

« Absolutos
- Cultivo positivo para M. tuberculosis
- PCR positiva para M. tuberculosis

« Relativos
- Historia clinica y exploracion compatibles
- TBC confirmada en otra localizacion
- Histologia compatible
- Mantoux positivo
- BAAR presente en la lesion
- Respuesta al tratamiento especifico

Existe una forma de presentacion consistente en una re-
accion de hipersensibilidad cutanea a los antigenos del
Mycobacterium Tuberculosis activos o latentes en focos
pulmonares o extrapulmonares. Se trata de tuberculides
y se ha visto presencia de ADN de M. tuberculosis pero
el germen no se ha podido aislar. Incluyen el eritema in-
durado de Bazin, el liqguen escrofulosorum y los tuberculi-
des papulonecraticos.

Nuestra paciente presenta lesiones sugestivas de pani-
culitis en abdomen, raiz de miembros inferiores y areolas
mamarias. Con biopsia cutanea negativa tanto en culti-
vo general como en baciloscopia, tinciéon calcofllior para

hongos y cultivo de virus. El resultado provisional que se
nos facilité fue de una gran infiltracion con abundante ne-
crosis en el contexto de dermatitis interfase con patron
vacuolar.

En nuestro caso podriamos considerar que las lesiones
cutaneas corresponden a tubercllides por sus caracte-
risticas clinicas y localizacion, el cultivo y la baciloscopia
negativos son caracteristicos de estas lesiones vy la his-
tologia de los tuberculides es variable.

Asumiendo que el resto del cuadro fuera una TBC, cum-
plirfla criterios relativos sin poder descartar que las lesio-
nes respondan a una causa sobreanadida, como hiper-
sensibilidad a alguno de los farmacos utilizados.

Como conclusiones generales, tras nuestro razonamien-
to diagnosticariamos a la paciente de TBC de foco geni-
tal extendida a peritoneo, con foco sinuorbitario conco-
mitante y con tubercllides asociados. Se tratarla de una
TBC extrapulmonar diseminada a partir de una primoin-
feccion latente, sin poder descartar inmunodepresion
subyacente.

Para finalizar, calbe nombrar las micosis sistémicas como
coccidioidomicosis'!, paracoccidioidomicosis e histo-
plasmosis, endémicas en ciertas zonas de las Américas
y transmitidas por inhalacion, dando un cuadro de dise-
minacion muy variable.

Nos guedamos con el diagndstico de TBC por la extre-
mada rareza de la afectacion peritoneal de las micosis
diseminadas, porque Ecuador no es zona endémica de
coccidio y paracoccidioidomicosis, aunque si de histo-
plasmosis, porgue No se observan hongos en las mues-
tras y porgue la elevacion de ADA en LA apoya el origen
tuberculoso.

Histopatologia

Se remitieron al servicio de APA, en primer lugar, muestras
de cérvix y endometrio que mostraron lesion necrdtica e
inflamatoria no especifica. Posteriormente, muestras de
fosa nasal, orbita vy piel; las dos primeras con lesion con
un fondo necrdtico coagulativo, con ulceracion mucosa e
infiltrado linfocitario constituido por células irregulares pe-
quefias atipicas con blastos escasos, que provocan se-
paracion de las glandulas mucosas (Fig. 1) e invaden con
un patron angiocéntrico v angiodestructivo (Fig. 2). En la
piel, infiltrado inflamatorio similar con necrosis, disposicion
perivascular e invasion anexial sin afectacion epidérmica.
El estudio inmunohistoquimico mostrd un fenotipo con es-
casas celulas de fenotipo B (CD20) y las células neoplési-
cas con expresion citoplasmatica de CD3 (Fig. 3), negati-
vas para CD3 de superficie y expresion aberrante de otros
antigenos T. CD2, CD43 positivos y CD5, CD7,CD4,CD8
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negativos. CD56 practicamente negativo (Fig. 3B); granu-
los citotoxicos granzima y perforina B positivos en los ci-
toplasmas, intensa positividad intranuclear con hibridacion
de los genes mRNA (EBER) del VEB (Fig. 4).

A pesar de la morfologia de células pequerias el indice
de proliferacion ki-67 nuclear es moderado alto. Todo ello
es diagndstico de Linfoma de células T/NK extranodal de
tipo nasal multicéntrico.

Posteriormente se realizd histerectomia con Utero masi-
vamente necrosado necrético e infiltrativo (Fig. 5), con
histologia de neoplasia de similares caracteristicas cito-
morfolégicas con incremento de las células de tamafio
grande (Fig. 6), con mas atipia, mismo fenotipo e idéntica
expresion de VEB (EBER) positivo. Se asocia a abundan-
tes macréfagos con fagocitosis de células hematoldgi-
cas predominantemente hematies (hemofagocitosis 2°
reactiva, Fig. 7). £l estudio de extension mostré médula
Osea libre de tumor.

Ellinfora T/NK extranodal es raro. Definido en la literatura
antigua como granuloma letal de la linea media, reticulo-
sis polimorfa o linfoma angiocéntrico' 1814, es mas pre-
valente en asiaticos y sudamericanos, éstos Ultimos por
emigraciones procedentes de Asia’®. Aparece en adultos
(media 53 arios), y es més frecuente en hombres. Se
clasifica segun localizacion en dos grandes grupos: el
mas frecuente y prototipico es la cavidad nasal y otras
regiones del tracto aerodigestivo superior. El segundo es
extranasal con afectacion de piel, tracto gastrointestinal,
testiculos, tejidos blandos, pulmdn y ojos, localizaciones
ricas en expresion de CD56/N-CAM que favorece la
ocupacion por estos linfomas CD56+'¢ 78, La afecta-
cion primaria de ganglios linfaticos es excepcional.

La presentacion clinica depende de la localizacion: le-
siones necrosantes ulceradas 0 masas obstructivas. La
nasal cursa con estadios localizados (=70% | o Il) y afec-

. . A . .
Fig. 1: Necrosis, infiltrado linfocitario
atipico perivascular (HE 40x)

Fig. 6: Infitrado neoplésico en Utero
con incremento de las células grandes

Fig. 5: Utero infilrado con necrosis masiva.

tacion de médula dsea menor del 10%; cuando se dise-
mina lo hace a las localizaciones de la variante extranasal.
Los extranasales cursan con estadios avanzados (=80%
o V). Son tumores agresivos con mal prondstico por
diseminacion sistémica y resistencia a quimioterapia.

Morfolbgicamente suelen tener ulceracion y necrosis ti-
sular, crecimiento angiocéntrico y angioinvasivo. Las cé-
lulas neoplasicas tienen apariencia variable con células
pequenas, medias, grandes 0 mezcladas en proporcio-
nes variables. Se acompafian de cuerpos apoptéticos
y células.inflamatorias. Cuando predominan las células
pequenas puede ser dificil de distinguir de infiltrados lin-
foides reactivos, siendo muy importante la IHQ (CD56,
TIA-1) y EBER (HIS) para su correcta tipificacion.

La mayoria de casos son de origen NK, siendo mino-
ria los de origen T citotéxico. Suelen expresar CD3e+,
CD3s- y CD56+, son positivos para granulos citotoxi-
cos vy EBER (VEB) positivos. Estos dos Ultimos rasgos
fenotipicos Nno son obligatorios para el diagndstico en
los casos nasales tipicos CD56 positivos. Los subtipos
CD56- deben mostrar CD3e+, CD3s—/+, ser positivos
obligatoriamente para gréanulos citotoxicos y ser EBER+
con gen TCR normalmente “germline”'®.

El diagndstico de linfoma NK/T extranodal extranasal
debe ser complementado con tincion negativa para CD5
como soporte adicional. Son esenciales las tinciones po-
sitivas para granulos citotoxicos y VEB, ya que expresion
de CD56 lo pueden tener el linfoma T periférico, linfoma T
asociado a enteropatia tipo Iy linfoma cutaneo T primario
gamma-delta. Si bien el CD56 es un marcador muy im-
portante en el diagndstico se observa también en LMA,
Mieloma, Carcinoma neuroendocrino de células peque-
fias, rabdomiosarcomas vy otros tumores solidos®.

El EBV parece tener un papel importante en la etiologia y
génesis de los linfomas de células NK/T, factores raciales

ST g e VA "("‘
Fig. 4: \iirus de Epstein-Barr (EBER)
positivo

Fig. 3: CD3 citoplasmatico (100x) 3B
CD56 negativo

e ]

Fig. 7: Hemofagocitosis reactiva.
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aparte. Los casos nasales 1o expresan entre el 90% al
100%, independiente del origen étnico. Los extranasales
tienen una fuerte asociacion con EBV en asiaticos, pero
algunos pacientes blancos son EBV-?'. En trasplanta-
dos renales existe similar asociacion con EBV, sugiriendo
que la IS iatrogénica favorece el desarrollo de estos linfo-
mas?? 2%, Se han descrito casos aislados de transmision
trasplacentaria de linfomas NK/T extranasales® y casos
familiares de linfoma NK/T nasal posiblemente relaciona-
dos con pesticidas?®.

En cuanto al tratamiento y prondstico, los tumores del
area nasal con estadios localizados se pueden tratar con
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Resumen

LLos cuidados paliativos (CP) mejoran la calidad de vida de los pacientes en la Ultima etapa de la enfermedad terminal y dispone-
mos de evidencia de su eficiencia al dar respuesta a las necesidades integrales de atencion de las personas -pacientes y fami-
liares- en el periodo de final de vida. En las Islas hay experiencia consolidada de equipos expertos, aungue con una insuficiente
cobertura de atencion. Ante esta situacion, la Consejerfa de Salud, a través de la Estrategia de Cuidados Paliativos de las Islas
Baleares, ha disefiado este programa cuyo objetivo principal es proporcionar a los pacientes con enfermedad avanzada/terminal
y a sus familiares, una valoracion y atencion integrales, adaptadas a cada situacion y en cualguiera de los niveles asistenciales.
Partiendo del supuesto de que, si las personas con necesidades de atencion paliativa y sus familias recibiesen atencion desde
el modelo de los cuidados paliativos, obtendrian una mayor calidad de vida, mayor satisfaccion y una reduccion de carga en los
cuidadores y menores costes en el sistema, se ha elaborado el programa con una metodologia participativa, basandose en la
opinion de méas de 100 profesionales, gestores, representantes de la Administracion y usuarios asi como en las referencias, vy
estandares nacionales y europeos.

El programa se fundamenta en acercar los cuidados al entorno familiar y social del paciente; para ello el equipo de atencion prima-
ria'y el Equipo de soporte de atencion domiciliaria (ESAD) son el eje de atencion. Seguin la complejidad del proceso se distinguen
dos niveles de atencion: basico vy especializado. Partiendo de los recursos existentes y las necesidades sanitarias se planifican
una serie de actuaciones para cada uno de los sectores de salud.

Palabras clave: Cuidados paliativos, cuidados al final de la vida, enfermedad terminal, planificacion sanitaria, enfermedades cro-
nicas, medicina paliativa.

Abstract

Palliative care (PC) improves patients’ quality of life in the last stage of the terminal disease and we have evidence of its efficiency in
responding to comprehensive care needs of people —patients and families— at the end-of-life period. There is a consolidated experien-
ce of expert teams in the Balearic Islands, although with inadequate care coverage. In view of this situation, the Balearic Department
of Health, through the Palliative Care Strategy of the Balearic Islands, has designed this program, whose main purpose is to provide
patients with advanced/terminal disease and their families, a whole assessment and care, adapted to each situation and at any level
of care. Based on the assumption that, if the people with palliative care needs and their families received attention from the palliative
care model, they would obtain a greater quality of life and satisfaction, a reduced burden in caregivers, and lower costs in the system.
The program has been developed with a participative methodology, based on the views of more than 100 professionals, managers,
Administration representatives, and users, as well as on national and European references and standards.

This program is based on approaching care to the familial and social environment of the patient, for which the primary care team and
the Homecare support team (ESAD) are the focus of attention. Depending on the complexity of the process, there are two levels of
care: basic and specialized. Building on the existing resources and health needs, a series of actions for each health sector are planned.

Key words: Palliative care, end of life care, terminal care, health planning organization, chronic diseases, palliative medicine.
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Introduccion

Las enfermedades cronicas graves, prevalentes en
nuestra época, tienden a una etapa en que se agotan
las posibilidades razonables de curacion y evolucionan
inexorablemente hacia el deterioro organico, la plurisinto-
matologia y la dependencia. Esta evolucion, dependiendo
de cada patologia, conducira por un itinerario previsible
hacia el periodo gue se ha denominado “final de la vida”.

Ante el sufrimiento no controlado que frecuentemente
acompana las fases avanzadas de las enfermedades
incurables, y con el fin de cubrir las necesidades especi-
ficas de esta etapa y mejorar la calidad de la vida de los
pacientes y sus familiares, los paises desarrollados han
elaborado una respuesta sanitaria organizada: los cuida-
dos paliativos.

La OMS, ha definido los cuidados paliativos, como el “en-
foque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias
gue se enfrentan a los problemas asociados con enferme-
dades amenazantes para la vida, a través de la preven-
cion y alivio del sufrimiento por medio de la identificacion
temprana e impecable evaluacion y tratamiento del dolor y
otros problemas, fisicos, psicoldgicos y espirituales”.

Los servicios sanitarios hasta avanzados los anos ochen-
ta del siglo pasado, se han orientado casi exclusivamen-
te hacia la curacion. La muerte previsible era negada,
soslayada. Se consideraba un fracaso de la medicina.
Unas veces se seguia tratando al paciente de forma
activa, incluso encarnizada, otras veces se claudicaba,
adoptando una actitud pasiva. Se obviaba con dema-
siada frecuencia el hecho que el paciente, en las fases
avanzadas de enfermedad, presentase un proceso ca-
racterizado por la fragilidad, la dependencia vy la pérdida
progresiva de capacidad funcional, la presencia de mul-
tiples sintomas cambiantes y la proximidad de la muerte,
explicitada o intuida. Todo ello conlleva una importante
carga emocional, para el enfermo y su familia que en
esta etapa requieren un modelo especifico de atencion.

A finales de los afos 60, se planted la atencion humani-
zada durante el proceso de morir y surgié el movimiento
Hospice en los paises anglosajones que se ha ido exten-
diendo a todos los paises occidentales.

Fue en 1967, en Inglaterra, cuando un grupo de profe-
sionales sanitarios liderados por la Dra. Cicely Sanders
inauguraron el St. Christopher’'s Hospice, primer referente
del movimiento Hospice, que pretendia ser un lugar para
gue los enfermos y sus familias tuvieran la atencion exper-
ta de un hospital y la calidez y hospitalidad, de un hogar 2.

Esta experiencia permitié desarrollar un modelo de aten-
cion centrado en la persona y en su dignidad, orientado
a cubrir sus necesidades a través de equipos multiprofe-
sionales y contemplando objetivos de confort, Posterior-

mente los CP se fueron integrando en los sistemas pu-
blicos de salud en Inglaterra y Europa, Canada, Estados
Unidos y Australia.

En Espana las primeras unidades comenzaron en los
anos 80 en Cantabria, Canarias y Catalufia y en el afio
1992 se crea la SECPAL (Sociedad Espafiola de Cuida-
dos Paliativos) °.

En Mallorca, profesionales de los servicios de oncologia
del Hospital General y del Hospital Universitario Son Du-
reta, iniciaron a mediados de los ochenta, una linea de
investigacion sobre la enfermedad oncoldgica avanzada
y terminal.

En 1994, un grupo de profesionales motivados en mejo-
rar la atencion de los pacientes oncolégicos al final de la
vida, pusieron en marcha el primer equipo en el Hospi-
tal Verge de la Salut, dependiente del entonces Hospital
Universitario Son Dureta. En 1999 se editd un documen-
to con los elementos técnicos para la elaboracion de un
plan de atencion paliativa para pacientes oncoldgicos de
les llles Baleares “.

Desde entonces se han creado y consolidado diferentes
servicios especializados en la atencion paliativa en las
cuatro islas de nuestra comunidad ®.

Por otro lado, en el afio 2007, el Ministerio de Sanidad
publico la Estrategia Nacional de Cuidados Paliativos®y,
en el 2009 la Estrategia de Cuidados Paliativos de las llles
Balears’. Desde entonces en nuestra comunidad, se han
llevado a cabo diversas acciones encaminadas a la me-
jora de la atencion paliativa que reciben los ciudadanos.
Las acciones en formacion, divulgacion vy sistemas de in-
formacion realizadas hasta la fecha, han creado el clima
adecuado para plantear un cambio organizativo susten-
tado en los profesionales sensibilizados y formados de
los centros de salud y hospitales de las Islas Baleares,
que aseguran el desarrollo e implantacion del Programa
de Cuidados Paliativos de las Islas Baleares.

Justificaciéon del Programa
de cuidados paliativos
de las Islas Baleares

Contamos en nuestra comunidad con recursos espe-
Cializados en cuidados paliativos: Unidades de Cuida-
dos Paliativos (UCP) y Equipos de soporte de atencion
domiciliaria (ESAD) creados y consolidados en las dos
Ultimas décadas. Hay variabilidad en la organizacion de
la atencion paliativa especifica entre las diferentes areas
de salud, la inequidad en el acceso y en los recursos
de atencion paliativa, asi como la falta de informacion
ciudadana sobre el derecho a este tipo de atencion. Por
ello se plantea la necesidad de elaborar un Programa
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autonémico® que corrija dichas deficiencias y permita
dotarnos de una organizacion coordinada y humanizada,
propia del siglo XXI.

La magnitud del problema y su impacto social justifican
plenamente el Programa. En Baleares, en el afio 2011,
segun el Instituto nacional de estadistica fallecieron
7.812 personas. Podemos estimar que, entre el 50% vy
el 89%, de estos fallecimientos fueron precedidos por un
proceso de enfermedad avanzada vy terminalf. Aplicando
a nuestro contexto los resultados del estudio de McNa-
mara, estimamos que en las Islas Baleares, en el afno
2011, entre 3.900 y 7.000 personas, fallecieron a causa
de un proceso susceptible de recibir atencion paliativa.

En pediatria se consideran candidatos a recibir aten-
cion paliativa todos los pacientes con una enfermedad
amenazante o limitante para la vida. Un estudio sobre
necesidades de cuidados paliativos pediatricos en las
Islas Baleares en el periodo 2005-2009° mostrd que el
nimero de pacientes ingresados al afio en el Hospital
Universitario Son Dureta (ahora Son Espases) se situd
por encima de 200, y de ellos fallecieron en el Hospital
unos 20 al ano. Estos pacientes generaron una actividad
de ingresos que se situd entre 500-600 al afo, es dectr,
50 ingresos al mes.

En los mas de 40 afos de desarrollo de los CP, existe
suficiente evidencia de su eficiencia y no hay duda del
beneficio que supone la atencion profesional y huma-
nizada, centrada en la persona, y en cubrir las necesi-
dades especfficas de esta etapa. Tanto las sociedades
cientificas'™, como el consejo de Europa'’ animan a los
paises y gobiernos a desarrollar programas especificos
de CP.

Finalmente, pero no menos importante es el tema de la
eficiencia. La coyuntura econémica actual, requiere for-
mulas efectivas vy eficientes que, mejorando la calidad
de la atencion, optimice los recursos utilizados. En los
Ultimos afos, se ha acumulado evidencia cientffica que
justifica los programas de CP. Si todas las personas con
necesidades de atencion paliativa y sus familias, reci-
biesen atencion desde el modelo de los cuidados pa-
liativos, obtendrian una mayor calidad de vida, mayor
satisfaccion y reduccion de carga en los cuidadores vy
menores costes en el sistema’ 12,

Por todos estos motivos, la Estrategia de Cuidados Pa-
liativos de las Islas Baleares, desde el mes de mayo de
2012, ha coordinado la elaboracion del Programa de
Cuidados Paliativos de las Islas Baleares™, utilizando
una metodologia participativa, consultando a los exper-
tos y agentes implicados mediante grupos nominales,
métodos de consenso Rand, técnica delphi, entrevistas;
ademas de apoyarse en la bibliografia cientifica disponi-
ble y en los estandares y recomendaciones nacionales
e interacionales.

Los ejes sobre los que se desarrollara el Programa seran
tanto la Estrategia Nacional como la Estrategia Autonémi-
ca de Cuidados Paliativos. El programa por tanto respon-
de a los objetivos propuestos en ambas® ’.

El Programa de cuidados paliativos
de las Islas Baleares

El objetivo del Programa es el de garantizar que cualquier
persona con necesidades de atencion paliativa y su fa-
milia, reciba los cuidados paliativos que necesite, inde-
pendientemente del nivel asistencial en que se encuen-
tre e incluso si esta en su propio domicilio o reside en
un centro geriatrico, basadas en el reconocimiento del
derecho de cada persona a recibir durante este periodo
el mejor tratamiento posible y siempre siguiendo criterios
de eficiencia, equidad y calidad, teniendo en cuenta los
siguientes valores:

- Una atencion integral que centre los esfuerzos en
la promocion y el mantenimiento de la dignidad de
los pacientes vy en la cobertura de sus necesida-
des bioldgicas, psicosociales y espirituales, inclu-
yendo a sus familiares y sus personas cuidadoras.

- Una atencion personalizada, profesional y humani-
zada, basada tanto en la evidencia cientifica como
en la actitud compasiva que caracteriza a los pro-
fesionales de este ambito.

- Una atencion accesible y equitativa, eliminando
barreras de acceso debidas a causas geografi-
cas, culturales o étnicas, garantizando en todas
partes los mismos criterios de calidad, indepen-
dientemente del lugar de residencia o del equipo
de atencion.

- La eficiencia, prestandose una atencion de calidad
con los recursos mas apropiados v eficientes para
cada situacion.

- La honestidad en la informacion vy el respeto a la
persona del paciente como elementos clave en
el proceso de toma de decisiones sobre las di-
ferentes opciones terapéuticas que se pueden
presentar.

- La intimidad, la confidencialidad, el respeto a la
dignidad, los valores vy las creencias de los pa-
cientes y de sus familiares, aportando confort y
promoviendo la participacion de la familia en la
atencion, especialmente en las unidades de cui-
dados paliativos vy en los hospitales.
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Para poder desarrollar los valores citados anteriormente,
el modelo se basa en las siguientes caracteristicas fun-
damentales:

- El equipo de atencion primaria como eje sobre el
que pivota la atencidn a lo largo de la vida, incluida
la fase avanzada de la enfermedad.

- Promover la atencion domiciliaria siempre que sea
posible.

- El equipo de soporte a la atencion domiciliaria
(ESAD), como equipo de apoyo especializado de
atencion primaria.

Las unidades de cuidados paliativos (UCP) como
equipos de apoyo especializados a los equipos
hospitalarios para aquellos pacientes que necesi-
ten hospitalizacion.

- La creacion de equipos de soporte hospitalario en
los hospitales de agudos de Mallorca (Son Espa-
ses, Son Llatzer, Inca'y Manacor).

Mantener la coherencia y coordinacion con otros
planes vigentes en nuestra comunidad autonoma,
como el Plan sociosanitario de las Islas Baleares, u
otras Estrategias en salud.

- Un modelo de cuidados compartidos (shared care)
entre servicios basicos o convencionales (tanto
hospitalarios como de atencion primaria) y especfi-
cos de CP (hospitalarios y de atencion primaria) con
un grado de compromiso asistencial de cada nivel
relacionado con el grado de complejidad (clinica,
social 0 psico-espiritual).

- Bl modelo de trabajo integrado y coordinado en-
tre los diferentes niveles asistenciales (equipos de
atencion primaria, equipos de soporte a la atencion
domiciliaria, servicios de urgencias, 061, hospitales
de convalecencia y rehabilitacion, unidades de cui-
dados paliativos, hospitales de agudos vy residen-

Tabla I: Lineas estratégicas del Programa (mayor detalle en ref 14)

Linea estratégica 1: organizacion y coordinacion

clas geriatricas) para asegurar la maxima cobertura
tanto poblacional como horaria.

Las lineas estratégicas del Programa se resumen en
la tabla I.

El ambito de desarrollo de este proyecto se extiende a
la ciudadania en general, pero en especial a las personas
con necesidades de cuidados paliativos, a sus familiares
y a sus personas cuidadoras, ademas de los profesiona-
les del Servicio de Salud de las Islas Baleares v al resto
de los profesionales dependientes de la Consejeria de
Salud relacionados directamente o indirectamente con
los cuidados paliativos.

El Programa se coordina mediante una unidad creada
a partir de la Estrategia de Cuidados Paliativos de las
Islas Baleares que depende de la Direccion asistencial
del Servicio de Salud de las Islas Baleares.

Los cuidados paliativos:
una responsabilidad compartida

Siguiendo la clasificacion reconocida por la Sociedad Es-
panola de Cuidados Paliativos® y el estudio publicado en
2013 en New England Journal of Medicine'® distinguire-
mos dos niveles de recursos: el nivel basico de cuidados
paliativos y el nivel de cuidados paliativos especializados.

En el nivel basico de cuidados paliativos se integran
meétodos y procedimientos de cuidados paliativos en
entornos de no especializacion en CP. Este nivel inclu-
ye medidas de control de sintomas (farmacoldgicos
y no farmacoloégicos), comunicacion con el paciente,
sus familiares y otros profesionales de la salud, la ayu-
da en la toma de decisiones y la definicion de objetivos
de actuacion que respeten os principios de los cuida-
dos paliativos.

Los profesionales de estos servicios pueden atender a
todas las personas con necesidad de cuidados paliati-

Linea estratégica 2: potenciacion de la atencion primaria como referente de los pacientes y de sus fami-

liares en la atencion de los cuidados paliativos

Linea estratégica 3: adaptacion del nivel basico de cuidados paliativos

Linea estratégica 4: adaptacion de recursos asistenciales especializados en cuidados paliativos

Linea estratégica 5: mejora de los sistemas de informacion

Linea estratégica 6: formacion y capacitacion de profesionales

Linea estratégica 7: acreditacion, evaluacion y seguimiento

Linea estratégica 8: informacion y sensibilizacion a profesionales y ciudadanos
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VOS gque presenten una baja complejidad, para ello preci-
san de una formacion especifica y en caso de necesidad
acceso a recursos especializados. Este tipo de atencion
debe prestarse desde cualquier dispositivo asistencial
tanto sanitario como social, como son: los hospitales,
equipos de atencion primaria, unidades de convalecen-
cia y rehabilitacion, residencias geriatricas, urgencias de
atencion primaria, SUAP y 061, unidades de valoracion
sociosanitaria (UVASS), etc.

El nivel de cuidados paliativos especializados esta forma-
do por los equipos con dedicacion exclusiva a este tipo
de atencion. Estos servicios deberfan hacerse cargo de
los pacientes con necesidades y complejidades mayo-
res. Los profesionales de estos servicios requieren forma-
cion avanzada en CP vy recursos adecuados y suficientes.
Estos servicios necesitan trabajar en equipos multiprofe-
sionales con una orientacion interdisciplinaria. En nuestra
comunidad los recursos especializados con los que con-
tamos son los equipos de soporte de atencion domiciliaria
(ESAD), las unidades de cuidados paliativos (UCP) vy los
equipos de atencion psicosocial (EAPS).

Debe reconocerse el papel del voluntariado que, sin es-
tar incluido en los recursos formales de atencion, cumple
una funcion imprescindible en el acompafiamiento vy el
apoyo emocional de los pacientes y de sus familias, es
un importante apoyo para los profesionales y en nuestra
comunidad supone una experiencia consolidada y de
referencia’®.

Primeros frutos del Programa

A raiz del desarrollo del Programa, con el objetivo de ase-
gurar la accesibilidad a servicios especializados, se han
puesto en marcha dos nuevos recursos: la unidad de
cuidados paliativos pediatricos (en funcionamiento
desde el 1 de enero de 2013) y las unidades de so-
porte hospitalario, que inician su actividad a partir del
Ultimo trimestre de 2013.

La Unidad de Cuidados Paliativos Pediatricos (UCPP),
dependiente del Servicio de Pediatria del Hospital Univer-
sitario de Son Espases, por sus caracteristicas, es Unica
y de referencia para toda la comunidad. Esta formada
por una médica pediatra, una enfermera y una psicolo-
ga, actla como equipo consultor y proporciona atencion
directa a los pacientes en consulta externa, durante la
hospitalizacion o por via telefonica a los pacientes que
estén en el domicilio. Presta asistencia domiciliaria con-
juntamente con los profesionales del ESAD y EAP.

Los equipos de soporte hospitalario (ESH) ubicados en
los hospitales de cada sector de salud, tienen por obje-
tivo mejorar la atencion que reciben los pacientes con
necesidades de cuidados paliativos que estén hospi-

talizados. Inicialmente se prevé que estos equipos den
cobertura a todos los pacientes ingresados en los dos
grandes hospitales de agudos publicos del Area de Sa-
lud de Mallorca. Posteriormente se extendera al Hospital
de Inca. En Manacor las funciones de soporte hospitala-
rio las llevara a cabo una UCP especifica dada la distan-
cia y dificultades de accesibilidad.

En el caso de pacientes hospitalizados en las areas de
salud de Menorca y de Ibiza y Formentera, las funcio-
nes de los ESH descritas son asumidas por los equipos
de cuidados paliativos de cada érea, ya que los propios
equipos cubren la atencion hospitalaria y comunitaria.
Los ESH deberan ademéas asumir una funcion docente
que permita progresivamente mejorar la atencion paliati-
va que el profesional no especialista en cuidados paliati-
VoS preste al paciente y su familia.

Plan de accion 2013-2016

El Programa prevé las siguientes actuaciones™
A) En el nivel béasico de cuidados paliativos:

En el &mbito de la atencion primaria:

- Creacion de la figura del profesional referente
(médico y enfermera) en cuidados paliativos en
cada centro de salud

- Establecimiento de un plan de formacion avanza-
do en cuidados paliativos por los referentes de
cada EAP

- Informacion periddica sobre el desarrollo de la
Estrategia de cuidados paliativos en los EAP

En los hospitales y residencias geriatricas publicas o
concertadas de las Islas Baleares:

- Creacion de la figura de profesionales referen-
tes de cuidados paliativos (médico y enfermera)
en los servicios diana de los hospitales (neuro-
logla, medicina interna, oncologia, hematologia,
urgencias, ).

- Promocion de la disponibilidad de estos profesio-
nales sanitarios y de un protocolo de sedacion
paliativa y una via clinica de atencién a los Ulti-
mos dias en todos los centros hospitalarios

B) La atencion especializada en las Islas Baleares se
prevé que se organice mediante equipos de soporte de
atencion domiciliaria (ESAD), dos unidades de medici-
na paliativa en cada sector (UMP), que integren a los
equipos de soporte hospitalario (ESH) vy las actuales
unidades de cuidados paliativos (UCP) vy la Unidad de
Cuidados Paliativos Pediatricos (UCPP). La propuesta de
recursos, se encuentra resumida en la tabla 1.
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Tabla Il: Recursos actuales y propuesta de mejora'

SITUACION ACTUAL PROPUESTA
Recursos Actuales Cobertura Recursos Cobertura
Mallorca: 5 microequipos 8 microequipos
ESAD Menorca: 2 microequipos Completa, 2 MICroequipos Completa,
Nno sectorizada no sectorizada
Ibiza y Formentera: 2 microequipos
2 microequipos
1UCP 1 Unidad de medicina
en el Hospital Joan March paliativa Sector Migjormn .
Sectorizada
1 UCP en el Hospital General NO 1 Unidad de medicina paliativa
ucp sectorizada Sectores Ponent-Tramuntana
20 camas para la atencion 1 UCP en el Hospital de No
paliativa concertadas en el Manacor (Sector Llevant) Sectorizada
Hospital Sant Joan de Déu
1 equipo ubicado en el Hospital ~ Las 3 areas
UCPP Ninguno Ninguna Universitario Son Espases de salud de la
CAIB

C) Acciones transversales vinculadas al desarrollo de la
Estrategia que incluyen actividades formativas, difusion,
sistemas de informacion, etc.

Una de las dificultades para el desarrollo de los objetivos
es la identificacion precoz de los pacientes susceptibles
de recibir atencion paliativa. Determinar en qué momento
una persona debe ser identificada como paciente paliati-
VO NO es una tarea facil, especialmente entre los pacien-
tes no oncoldgicos.

Existen instrumentos para facilitar la identificacion tem-
prana de los pacientes paliativos'” '® y también de crite-
rios para sistematizar la seleccion del recurso asistencial
mas adecuado para atenderlos. Es uno de los objetivos
del Programa seleccionarlos e incorporarlos en la prac-
tica clinica y en la gestion de casos, como una practica
de innovacion en materia de cuidados paliativos. Otro
objetivo del programa es incorporar en la practica clini-
ca los criterios de identificacion y de complejidad, vy su
desarrollo en los sistemas de informacion (Historia de
Salud, PAPEC) gue nos facilitaran la correcta inclusion
de pacientes en el Programa y su derivacion al recurso
y equipo mas adecuado a sus necesidades.

Conclusiones

Durante el proceso de elaboracion del Programa hemos
podido observar que la atencion paliativa que venimos
ofreciendo los Ultimos afios en nuestra comunidad, es
adecuada pero insuficiente. Muchos de los pacientes tri-
butarios de recibir este tipo de atencion, no son identifi-
cados en el momento adecuado, alargando innecesaria-
mente la fase de tratamiento activo con el consecuente
impacto sobre el sufrimiento y calidad de vida del propio
paciente y familia, y aumentando los costes sanitarios
asociados al proceso. La dificultad del establecimiento
de un prondstico en los pacientes paliativos no oncold-
gicos dificulta su identificacion temprana y su atencion.

Los profesionales de la salud y del ambito social, mues-
tran una gran sensibilidad hacia este modelo de atencion,
son conscientes de las necesidades que presentan sus
pacientes y que, en muchas ocasiones, no pueden cu-
brir. La falta de formacion en los curriculos basicos de los
profesionales de la salud™ 2, junto con un modelo de
atencion biomédico centrado en la curacion por encima
del cuidado, han relegado este tipo de atencion a situa-
ciones muy concretas y en muchas ocasiones, en fases
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ya de Ultimos dias. Queda mucho por reordenar, formar e
investigar, y este plan pretende contribuir a ello.

La implantacion del Programa facilitara la mejora de esta
situacion, dotando a los profesionales de atencion pri-
maria y del hospital del nivel basico de atencion paliativa
de los conocimientos vy habilidades necesarias para po-
der identificar al paciente y establecer un plan de ac-
tuacion adecuado a sus necesidades. Por otro lado, se
adaptaran paulatinamente los servicios especializados
al tamano poblacional de nuestra comunidad, para ga-
rantizar la equidad en el acceso vy a la universalidad del
servicio. Con todo ello esperamos ademéas de mejorar
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Se expone la secuencia de un proceso curativo en un neonato con dos fracturas obstétricas de la extremidad superior. La accion del
terapeuta se limitd a seguir el proceso reparador, espontaneo y natural, alcanzandose una curacion ad integrum y sin ayuda externa.

Palabras clave: fractura himero, neonatal, tratamiento conservador, callo dseo hipertrofico.

Abstract

This paper presents a thoughtful sequence of a healing process in a neonate, with two obstetric fractures of the upper limb. The
therapist's action was limited to follow the spontaneous and natural, repair process, coming to a complete cure ad integrum and

without outside help.

Key words: humerus bone fracture, neonatal, conservative treatment, hypertrophic callus bone.

Introduccion

Desde la antigliedad hasta el siglo XIX el “terapeuta’
orientaba su accion -otrora de sanador a cirujano-barbero
del XVIIIl-, a guardar basicamente los principios de la co-
rreccion angular —reduccion- vy la estabilizacion —inmovili-
zacion- del ortoeje afecto y, aplicar un reposo focal sufi-
ciente. Estos principios se mantienen hoy en dia, aunque
con otros rigores y protocolos a afos luz. Quienes hemos
observado palecesqueletos, nos sigue sorprendiendo el
elevado rango de consolidacion completa, si bien con
muy variados ejes angulares.

No nos resulta del todo extrano entender la reflexion de que
‘la sabiduria de la naturaleza casi todo lo cura”, que podria-
mos argumentar con incierto optimismo por exagerado Y,
bajo la Optica del area ortopédica que aqui nos ocupa.

Todo humano es conocedor de la accion reparadora
-continua y sabia- que el organismo activa en todos los
procesos de la vida; ya desde la enfermedad a la sim-
ple renovacion tisular, desde la genética a la secuencial
y multiorganica fisiologia. Esta propiedad es continua. No
obstante, por desgracia, no continuada y no siempre co-

rrecta en los términos involutivos que padecemos vy que,
por tanto, es inversamente proporcional a la edad del ser.
D. Juvenal, ya apuntaba que ‘nunca la naturaleza dice
una cosa y la sabiduria otra”, sin embargo él era poeta.

El caso que nos ocupa es una de esas lecciones que,
absortos, contemplamos fluir hacia la espontanea cura-
cion que, sin ayuda, se presenta bajo una e impecable,
restitutio ad integrum et adjutum.

Se relata el seguimiento cronoldgico para valorar como
acontecio.

Caso Clinico

Acuden una madre e hijo a nuestro hospital -con las hojas
pediatricas de otro centro asistencial- pasados 9 dias del
alumbramiento. Se trata de valorar el curso clinico de un neo-
nato varon, de madre primipara, amniorrexis artificial, parto
distocico, presentacion cefélica, bajo atencion por comadro-
na con aplicacion de ventosa, de 4.090 grs y 52 ctms de ta-
lla, con un expulsivo con cierta distocia y sin mas incidencias.
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Fig. 1y 2: Las primeras pruebas realizadas concluyentes

Al dia de vida, comenta la madre la persistencia de llanto,
dolor, deformidad asimétrica y crepitacion braquial derecha
que, consultado el médico pediatra, confirma en la radio-
graffa la evidencia de una fractura obstétrica desplazada del
humero derecho (Fig.1 v 2); se inmoviliza con sujecion de
la manga del pijlamay a los 2 dias con una camiseta al uso.

Remitid en progresion la sintomatologia aguda de los pri-
meros dias v, el paciente en nuestra primera visita nos
permite el intento de cierta manipulacion bajo fuente fluo-
roscopica y fugaz sedacion, sin conseguir ya realinear ni
afrontar los extremos 6seos como fuere preciso -para
mejora de este decalage o escaldn abrupto 6seo, focal e
impropio-. Se evidencia en esta exploracion radioscopica
una muy tenue opacidad de callo en formacion.

Se constata ademas, una fractura clavicular homolateral
del tercio medio sin mayor relevancia -por presentar los
extremos 6seos alineados, de muy baja morbilidad y be-
nigno por habitual resultado final-.

Por la celeridad del proceso reparador, deponemos des-
estructurar cruentamente los tejidos neoformados del
foco humeral ni ensartarlo con agujas de transfixion, ya
que la ortopraxis no fue factible.

Practicamos una radiografia de control a los 5 dias (14°
dia de vida) y constatamos la llamativa rapidez del callo
6seo, con una invasiva formacion y nebulosa evidencia de
su notable dimension. Sigue inquietando al observador el
acabalgamiento de sus extremos en un callo muy forma-
doy estructurado (Fig. 3).

Alos 13 dias (22° dia de vida), la nueva radiografia causa
desazon (Fig. 4). Por el gran callo emergente, méas cal-
cificado, mas contorneado, la permanencia de los extre-
mos alejados y con un cierto acortamiento presagiando
un aclago resultado. Solo nos acompana el gran callo final
del tercio medio de la clavicula, ya reparada con exce-
lencia, v la mejora del eje anatémico del himero que, en
conjunto No satisface su resultado actual.

En esta fecha, dada la indolencia, la buena movilidad
activa del brazo vy la gjenidad del nino al problema, con-
fortamos a los padres de la solidez vy el final clinico de
la fractura. Compartimos con nuestras explicaciones, el
pasivo y parabdlico proceso hacia la posible y deseada
orto-restitutio. Sed cras videre.

En este punto, se activa y pone en marcha una cotidiana
y dedicada rehabilitacion de la extremidad que, en bue-
na medida nos alivia -por la excelente evolucion que en
breve plazo adquiere- y completa todo su simétrico rango
funcional. Valedores de que prioriza la sintomatologia vy la
funcion, o sea, la clinica a la radiologia, emplazamos en
varios meses la nueva revision radiogréfica que se dilata a
6 meses de la previa.

Fig. 3: Radiografia de control a los 5 dias. Notesen la
formacion del callo y los cambios evolutivos.
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Fig. 4: Radiografia de control a los 13 dias. Nétesen la formacion del callo y los
cambios evolutivos.

Este control radiografico practicado (Fig. 5), ha permitido
ofrecemos la sabiduria del mapa secuencial del ser neo-
natal humano, en gran medida maduro, presto y con ele-
vados recursos reparadores. La tarea del grueso y joven
periostio que tapiza al hueso en general, aun fracturado,
en su lenta, progresiva y medida directriz, nos presenta
la imagen de un hueso que No reviste cicatriz, muesca o
angulacion de la que fue victima unos meses antes.

La lectura del conocido aserto de que, la cera hay que co-
gerla cuando cae, cobra ahi toda su razon de certeza. Mas
de una semana en un neonato, puede ser comparable a 4
semanas en un adulto joven y con mayor dilacion cronolo-
gica en un hueso de madura estructura cortico-trabecular.

El desamparo que se trasmite en la exposicion de este cur-
so clinico y del proceso terapéutico, por parte de los auto-
res del caso, se confiesa estar contenido y esperanzador,
conocedores de los amplios recursos que la natural accion
reparadora dispensa en casos semejantes y en esta tem-
prana edad, aunque no siempre tan espectaculares.

Fig. 5: Integridad y sin evidencia de rastro lesivo
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jAdelante! Memoria de un director de hospital,
de Esteban Garcia-Albea

Joan March Noguera

/Adelante! de Esteban Garcia-Albea, doctorat amb premi
extraordinari a la Facultat de Medicina de La Complu-
tense i actual cap de neurologia de I'Hospital Universitari
Principe de Asturias de Alcala de Henares és un llibre per
llegir avui,

Es un libre per llegir ara per aquells que estimen la sanitat
publica per damunt de tots els seus defectes historics i
mancances actualment creixents.

El libre narra d’'una forma amena, fins i tot divertida, les
circumstancies guotidianes en les que Garcia-Albea,
ferm defensor de la sanitat publica, va desenvolupar du-
rant tres anys (1984-1987) la direccid de I' actualment
denominat Hospital Universitario 12 de Octubre, situat a
la part sud de la ciutat de Madrid.

Garcla-Albea explica a Memorias de un director de hos-
pital les vicissituds del primer intent modern de racionalit-
zar la gestio hospitalaria publica amb criteris economics
per damunt de criteris de salut publica.

En el moment que Garcia-Albea dirigi el 12 de Octubre
era ministre de sanitat I'economista catala Emest Lluc
(1937-2000), escollit per Felipe Gonzalez, precisa-
ment, per ésser economista racional, front l'alternativa
de Cirlaco de Vicente (1943) economista més imagi-
natiu i el maxim expert en sanitat publica del PSOE en
aguell temps.

Quan coneixem els problemes de gestio que patia un
director d’'un hospital plblic d'ara fara 30 anys ens ado-
nem que les coses no han canviat gaire i que malgrat
uns aparells hospitalaris | estris de comunicacié més
moderns (Whatsapp inclos) en el fons els problemes
continuen essent els mateixos. Cal demanar-se perque
aixo és aixi? Veureu en llegir les anecdotes del dia a dia
a I'nospital, que el problema central no se pot atribuir
a una mala gestié continuada d’'unes institucions publi-
ques, sind de que les "persones” en el sentit generic de
la paraula no han canviat.

Els humans de 1984 se pareixen en els humans de I'any
2013 com una gota d'aigua clara a una altra. Els cos-
tums humans estan molt arrelats i es necessiten genera-
cions per canviar-los. Un metge tipic de 1984 es prac-
ticament igual a un metge tipic del 2013; igual és el cas
d'un usuari dels hospitals publics dels mateixos anys.

Si a aixo l'afegim que tampoc ha canviat la relacio entre
la sanitat privada i la publica, amb totes les implicacions
que aix0 origina en els professionals de la salut, arribam
a la conclusié que els defensors de les institucions pu-
bligues estam d'enhorabona de que les coses no hagin
empitjorat encara més.

Llegiu doncs aquest llibre de I'Editorial Biblioteca Nueva com
un entreteniment i gaudiu de la lectura: en altre moment ja
ens lamentarem de la situacio actual de la sanitat publica.

| de hospital

ESTEBAN GARCIA-ALBEA

i ADELANTE!

Memeorias de un director
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