
















































































































- La rotación en los servicios de guardia. 
- La variabilidad en los períodos de per-
miso. 
- La elasticidad de los horarios. 
Por todo ello, resultaría inexacto calcular 
los índices de accidentabilidad general y 
de gravedad4 ya que es indeterminable 
por los datos registrados, el número de ho-
1ras trabajadas e imposible de diferenicar 
!los accidentes «in itinere», los domésticos, 
llos deportivos, etc. de los propiamente la­
borales. 
Considerando que los destinos con mayor 
dotación son por una parte la Estación Na­
val de Porto Pí y por otra el personal des­
tinado en las flotillas de Dragaminas, com­
pararemos el número de accidentes ocu­
rridos y la zona afectada en cada uno de 
los destinos mencionados. 
_.: Tipo de lesión: 

En cuanto al número: 

De la dotación de la Estación Naval preci­
saron ser rebajados 418 pacientes de 
2.265 accidentados (18,45% del total) , con 
6.995 días de baja que representan 
16,73± 15,45 días por accidente. 120 pre­
cisaron su ingreso en el Hospital Militar, 
(5,30% del total) con 1.276 días de estan­
cia, y un promedio de 10,63±6,81 días por 
accidente. 
El personal embarcado registró 366 reba­
jados de un total de 1.725 accidentados 
(21,22 % del total), que representan 5.775 
días y un promedio de 15,78±11 ,06 días 
de estancia, en la Enfermería de la Esta­
ción Naval. Sin embargo, necesitaron por 
su gravedad ingresar en el Hospital Mili­
tar 131 (7,59% del total) , que representan 

TABLA VII 

Est. Nav. Embarc. Est. Nav. Embarc. 

Abdomen 4 9 Mano 304 198 
Antebrazo 20 22 Mejilla 10 5 
Axila o 1 Mentón 5 10 
Boca o o Muñeca 115 68 
Brazo 56 29 Muslo 13 8 
Cráneo 37 57 Nalga 2 o 
Cadera 3 5 Nariz 7 17 
Ceja 11 11 Ojo 40 27 
Clavícula 5 3 Oreja 4 3 
Codo 32 47 Pecho 10 8 
Costillas 29 42 Pie 251 221 
Coxis o 2 Pierna 93 61 
Cuello 7 2 Reg. Dorsal 23 20 
Dedos mano 404 239 Reg. Lumbar 56 70 
Dedos pie 29 25 Rodilla 150 124 
Frente 17 12 Talón 5 2 
Genitales 3 8 Tobillo 116 117 
Hombro 26 25 Tronco 1 1 
Labio 8 2 

Especificados: 2.265-1. 725 

TABLA VIII 

Est. Nav. Embarc. Est. Nav. Embarc. 

Accid. buceo 1 2 Herida 807 472 
Amputación 5 7 Herida de bala 1 o 
Contractura 14 6 Inflamación 4 8 
Contusión 933 790 Intoxicación 1 1 
Cuerp. extr. 25 16 Morded. perro 23 8 
Distensión 149 115 Picad. insecto 32 8 
Esguince 144 132 Politr. 24 10 
Fractura 79 100 Quemadura 35 37 

Especificados: 2.265-1.725 
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TABLA IX 

RELACION DE ACCIDENTES DE LA ESTACION NAVAL DE PORTO PI, Y EMBARCADOS EN LOS 
DIFERENTES AÑOS 

'"'"'"' MORBILIDAD ANUAL DE EMBARCADOS Y ESTACION NAVAL 
e 300 
A 
s 
o 
s 

200 

100 

o 
1m1~ 1m 1~ 1m1m 1~1~ 1~1m1~1~ 1• 1~ 

AÑOS 

- E.N.: Estación Naval de Porto Pí (destino en t ierra). 
- Emb: Embarcados. 

1.414 días de estancias, y un promedio de 
10,79±7,86 días por accidente. 

Conclusiones 

- Destaca el alto número de accidentes 
en el Sector Naval de Baleares, que es de 
1 .027 lesionados por día. 
El mayor número de accidentes correspon­
de a personal en tierra, mientras que se 
da una mayor gravedad de las lesiones en 
el personal embarcado. Lo demuestran los 
días de baja y el número de fracturas pro­
ducidas. 
- La informatización de estos datos nos 
ha permitido también observar las defi­
ciencias de los historiales médicos pues 
no se registró el lugar dónde se produjo 
la lesión, el mecanismo de producción ni 
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su gravedad. Como consecuencia de ello 
desde el primero de enero de 1988 se han 
modificado los protocolos incluyendo es­
tos parámetros. 
De los resultados se obtienen una cifras 
reales de la patología; y el estudio retros­
pectivo nos permite comprender la impor­
tancia del registro informático pormeno­
rizado de las lesiones, pues permite la de­
tección de defectos en el registro y la 
comprobación, de una forma rápida, de las 
fluctuaciones en la frecuencia de los dis­
tintos tipos de lesiones, las zonas en que 
se producen y, conocido el problema, será 
más fácil su corrección. La función del mé­
dico es, entre otras, preventiva de los ac­
cidentes optimizadora de la salud y afian­
zadora de la seguridad en el medio labo­
ral. 
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NOTAS 

111 Consideramos como embarcados únicamente a 
las dotaciones de los doce Dragaminas (cuatro de la 
1 . • Escuadrilla y ocho de la 2. ª Escuadrilla). Atribuí­
mos destino en tierra a las dotaciones de las Planas 
Mayores de la Flotilla de Dragaminas (1 . ª y 2. ª Es­
cuadrillas). 

121 Al no disponer de Hospital propio el Sector Na­
val de Baleares, recurre a los Servicios del Hospital 
Militar del Ejército de Tierra (calle Olmos, 2) de Pal­
ma de Mallorca. 

131 Los Dragaminas tanto de la 1. ª como de la 2. ª Es­
cuadrilla poseen en su dotación A.T.S ., lo que expli­
ca que los accidentes leves no aparezcan reflejados 
en los Libros de Enfermería de Porto Pí. Por el con-
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313. 1987. 

trario, cualquier lesión accidental por leve que sea 
ocurrida entre el personal de la Estación Naval, que­
da registrada en los citados Libros. 

141 Indice de frecuencia general de accidentes: 
N. º total de accidentes con y sin baja (salvo los «in 
itinere») 1 .000.000 

N. º total de horas trabajadas 
- Indice de gravedad de los accidentes 
N. º total de jornadas perdidas por accidentes con y 
sin baja 100 

N. º total de horas trabajadas 



Caso clínico 

Parálisis del VI par 
craneal tras 
anestesia 
intradural 

J .M. Cano Darder 

Sr. Director: 

La parálisis del VI par craneal es una rara 
complicación, que Pl:Jede aparecer, tras 
anestesia intradural o incluso despues de 
la simple punción lumbar diagnóstica.14 

Han sido descritas parálisis de todos los 
nervios craneales, excepto del primero y 
el décimo.5 

Esta complicación se desarrolla en aque­
llos casos en que se sabe ha habido una 
pérdida considerable de líquido cefalorra­
quídeo (LCR). La disminución de la presión 
de LCR ocasionada por la fuga de éste a 
través del orificio de punción ocasiona una 
pérdida de la suspensión hidráulica del en­
céfalo, lo cual provoca la tracción de las 
estructuras que soportan y anclan el ce­
rebro en especial la duramadre de la base 

' 1 3 5 del cerebro y el tentorium. · · Como 
consecuencia de ello es importante resal­
tar: 
a) El sexto par al ser el nervio craneal de 
trayecto más largo por la base del cere­
bro es el nervio más expuesto a la trac­
ción y el más frecuentemente afectado. En 
orden drecreciente de frecuencia el paté­
tico (IV), el motor ocular común (111) y el 
auditivo (VIII) pueden también afectarse.6• 
7 

b) La frecuencia de apar1c1on se incre­
menta cuando la punción se realiza con 
una aguja de grueso calibre.3 

Servicio de Anestesiología, Reanimación y Clínica del 
Dolor. Hospital General de Mallorca. Palma de Ma­
llorca . 
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c) Esta complicación se asocia siempre a 
una cefalea pospunción raquídea, que la 
precede.1 

· 
3

· 
5 

, .. 
Presento aquí, un caso de paralls1s del VI 
par craneal que acudió a Urgencias de 
nuestro Hospital por aquejar diplopia per­
sistente, por lo que fue ingresado en ~I 
Servicio de Medicina Interna para estudio 
de la misma. 
Paciente de 56 años, con antecedentes de 
Colecistectomía y Síndrome depresivo en 
tratamiento, que ingresó en el Hospital 
con el diagnóstico de meniscopatía cróni­
ca. Fue intervenido practicándose artros­
copia, que evidenció rotura del cuerpo 
posterior del menisco interno, por lo que 
se realizó meniscectomía en el mismo acto 
quirúrgico, bajo anestesia intra.d~ral , que 
se realizó puncionando el espacio 1nterver­
tebral L4-L5 con aguja del número 22 G 
inyectando 80 mg. de Mepivacaína al 3%. 
En el segundo día del postoperatorio pre­
sentó cefalea que se trató con reposo ab­
soluto, hidratación oral abundante y anal­
gésicos antiinflamatorios, mejorando la ce­
falea. Fue dado de alta a los ocho días de 
la intervención recomendándosele prose­
guir el tratami~nto en su domicilio. 
Veinte días después acudió a Urgencias, 
por presentar cuadro de diplopía de unos 
diez días de evolución. La exploración of­
talmológica puso de manifiesto una pare­
sia del músculo recto externo del ojo de­
recho por parálisis del VI par craneal. La 
exploración neurológica fue r:iormal. Así 
mismo, la analítica, electrocardiograma, ra­
diografías de tórax y cráneo y tomografía 
axial computarizada fueron normales. El 
test del edrofonio fue negativo. 
Durante su ingreso fue tratado con oclu­
sión del ojo afecto y complejos vitamíni­
cos del grupo B. 
Fue dado de alta veinte días después al 
iniciar la recuperación de la motilidad del 
músculo recto externo. Un mes más tar­
de la recuperación era completa. 
El pronóstico de esta complicación es bue­
no el 50% de los casos se recuperan es­
~o~táneamente dentro del primer mes.1 • 

Si en la patogenia de la parálisis del VI par 
craneal y de la cefalea que la acompaña, 



desempeña un papel imporante la pérdi­
da considerable de LCR, parece razonable 
el suponer que el tratamiento irá encami­
nado a corregir dicha pérdida. Así, el re­
poso absoluto en posición moderada de 
Trendelemburg, la hidratación activa, la 
aplicación de faja abdominal, los corticoi­
des por vía epidural u oral, la administra­
ción a través de un catéter epidural de sue­
ro fisiológico hasta crear una «presión 
cuña» alrededor de la duramadre, el par­
che sanguíneo mediante la inyección de 
sangre autóloga en el espacio extradural 
próximo a la punción de la duramadre son 

Bibliografía 

1. Macintosh R, Lee JA, Atkinson RS. Punción lum­
bar y analgesia espinal-intradural y extradural. 2. ª ed. 
Barcelona. Salvat editores. 183-198, 1981 . 
2. Green NM. Neurologic Sequelae of spinal anaest­
hesia. Anesthesiology. 22: 682-695, 1961 . 
3. Salazar F, Villalonga A, Luis M, Anglada T, Gon­
zález JL, Nalda MA. Parálisis del VI par craneal tras 
anestesia intradural. Rev. Española Anest. Rean . 32: 
193-194, 1985. 
4. Sainz 1, Vidal E, Turon M et al. Parálisis M.O.E. 
post-anestesia intradural. Libro de Comunicaciones 
a las Ponencias y Comunicaciones libres. XVII Con­
greso Nacional de Anestesiología y Reanimanción. 
Girona; 002, 1985. 

131 

algunos de los tratamientos preconizados 
para la cefalea pospunción raquídea.l ,3,8,9 
Sin embargo, así como la cefalea respon­
de a estos tratamientos, no sucede lo mis­
mo con la parálisis de VI par, pues una vez 
que se ha instaurado puede que no exista 
un tratamiento realmente eficaz.3 
Teniendo ello en cuenta, es importante ex­
tremar las medidas profilácticas, especial­
mente el uso de agujas de pequeño cali­
bre. Si pese a ello, apareciese esta com­
plicación, deben aplicarse las mismas 
medidas terapéuticas aplicables a la cefa­
lea pospunción raquídea.7 

5. Bryce-Smith, Macintosh RR. Sisth-nerve palsy af­
ter lumbar puncture and spinal analgesia. Br. Med. 
J. 1: 275-276, 1951. 
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Historia 

Javier Garau y 
Salvador Dalí 

J .M. Tejerina 

Javier Garau Armet, el que fuera presiden­
te de la Real Academia de Medicina y Ci­
rugía de Palma de Mallorca, solía referir­
me muy sabrosas anécdotas de sus tiem­
pos en la Residencia de Estudiantes de 
Madrid. 
Federico García Larca, Salvador Dalí, Luis 
Buñuel, eran los gallitos de la Residencia 
de Ja Colina de los Chopos. 
Dalí se gastaba el primer día de recibirla, 
toda la mensualidad que le enviaba su pa­
dre, un notario de Figueres librepensador 
y blasfemo, en cualquier extravagancia. Al­
quilaba, por ejemplo, los taxis que encon­
traba a su paso, diez o doce, montaba en 
el primero de ellos y, en caravana, tocan­
do todos los vehículos el claxon, se diri­
gían a la Residencia atravesando las prin­
cipales calles madrileñas. En una ocasión 
adquirió numerosos loros y los soltó, con 
gran pasmo de la gente, en plena Puerta 
del Sol. 
Otros admirados amigos míos, también 
médicos insignes me hablaron, a su vez, 
de aquella Residencia de los años veinte: 
Severo Ochoa, Germán Somolinos. 
Moreno Villa sintetiza el recuerdo de Sal­
vador Dalí recién llegado a la Casa. Un jo­
ven de diecisiete años, delgaducho, cetri­
no, muy tímido. Parecía un niño abando­
nado por su padre y su hermana, al borde 
de la esquizofrenia. Vestía, al decir de Bu­
ñuel, de manera estrafalaria; enorme som­
brero, desproporcionada chalina, chaqueta 
de terciopelo hasta las rodillas, polainas. 
La melena le llegaba a los hombros. Era 
muy sucio. Encerrado en su cuarto pinta­
ba o dibujaba siempre, cuando no leía un 
libro de Freud o un tratado de pintura mo­
derna. Hablaba rara vez, con voz grave y 
acento catalán. 

132 

Cuenta Rafael Alberti que gustaba de ex­
plicar sus dibujos a los que le visitaban en 
su habitación. «Aquí está la bestie, gami­
tando». Y mostraba un extraño perro pe­
ludo. «Estos son dos guardias civiles ha­
ciendo el amor, con bigotes y todo». Por­
que Salvador dibujaba por entonces, casi 
únicamente, escenas pornográficas. 
Javier Garau conservó largo tiempo uno 
de esos obscenos dibujos. Unos marine­
ros en círculo, sodomizándose. 
Dalí, tras ser expulsado de la Academia de 
San Fernando, asistió a unas clases parti­
culares que daba el pintor Moisés en un 
estudio que tenía en el Pasaje de la Alham­
bra, en un barrio famoso por sus burdeles. 
Moreno Villa admiraba a Salvador Dalí 
como pintor. Llegó a llevar un cuadro de 
el muchacho de Cadaqués al Museo del 
Prado, para que sus alumnos «pudieran 
comparar su ejecución minuciosa con la 
de los primitivos flamencos». Escribió, in­
cluso, un artículo muy elogioso sobre Dalí 
en la Revista de Occidente. Mas, como 
persona, desconfiaba de él. Aseguraba 
que su apellido era idéntico al de un pira­
ta griego, Dalí Mami, renegado, avarien­
to, cruel. El mismo que apresó a Cervan­
tes y lo metió en las mazmorras de Argel. 
Salvador Dalí se adaptó pronto al dand­
ysmo de los otros residentes. Se cortó el 
pelo, se vistió a la moda inglesa. Se fue 
de juerga con ellos, a beber whisky, a oir 
música de jazz en el Rector's Club del Ho­
tel Palace. 
Existía en la Residencia cierto antagonis­
mo entre los nacidos en Cataluña, Balea­
res, provincias norteñas y los naturales de 
Andalucía. Dalí denominaba a sus compa­
ñeros béticos, perros andaluces. A él, es­
tos le tildaban de pintor polaco. A Salva­
dor el Romancero gitano de su apasiona­
do e íntimo Federico, le parecía muy malo. 
Alberti estaba, en el límite del absurdo lí­
rico. Juan Ramón Jiménez tampoco esca­
pó a sus injustas críticas. Salvador Dalí y 
Luis Buñuel estaban en París, en enero de 
1929, inmersos en la fiebre del surrealis­
mo y enviaron una carta injuriosa al poe­
ta de Moguer. La decían, entre otras gro­
serías, «merde para Platero y yo». 



Peor librado quedó el padre de Salvador. 
Contra el que se rebeló su hijo, siguiendo 
los consejos de Freud. Le envió una mues­
tra de esperma desecada, al tiempo que 
le escribía: «Ya estamos en paz». 
Javier Garau Armet guardaba, junto al im­
presentable dibujo de Dalí, una cuartilla 
con unos versos manuscritos por García 
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Lorca. Que hablan de un relojito que se 
deshace en la lumbre, de un ayer de azú­
car, rosa y papel; de un mañana esperan­
zador, como una llama. Los dos dispares 
recuerdos de la Residencia tuvieron tam­
bién un final muy distinto. El dibujo aca­
bó en el fuego. El poema le fue regalado 
a Camilo José Cela . 



Historia 

Antonio Machado, 
el hombre enfermo 

J.M. Tejerina 

El resplandor de la gloria alcanzada por la 
obra poética de Antonio Machado, deja en 
la penumbra su personalidad humana. 
Don Antonio era un hombre bueno. Mas, 
también, «misterioso». En sus afectos, en 
su conducta. Quizás influyera en ello su 
estado físico. Porque Machado fue siem­
pre persona achacosa. Un viejo prematu­
ro. Sufría una insuficiencia circulatoria en 
ambas piernas. Tenía que detenerse con 
frecuencia en sus paseos. Una bronquitis 
crónica debilitaba su corazón. Padecía 
asma cardial. Fumador empedernido si­
guió fumando hasta sus últimas horas. La 
intoxicación tabáquica fue nefasta para 
sus dolencias cardiovasculares. 
Cuando llega a Francia, en enero de 1939, 
está delgado, macilento, inapetente. No 
puede andar sin experimentar una gran fa­
tiga . El doctor Cazabeau diagnostica una 
«congestión pulmonar». Complicada, tal 
vez, con «uremia». Nada grave, dice. Don 
Antonio tiene mucha fiebre, pero conser­
va su lucidez. Sus días están contados. 
Queda muy atrás la desconcertante vida 
amorosa del poeta. Condicionada, sin 
duda, por su precaria salud. Conocemos 
los detalles de su romance en Soria con 
Leonor Izquierdo Cuevas, una niña de tre­
ce años, menuda, graciosa, hija de la pa­
trona de su casa de huéspedes. Su padre, 
un guardia civil , había muerto tísico hacía 
un lustro. Leonor aprendía a coser y co­
queteaba con un «mocito barbero». An­
tonio Machado, treintón, catedrático de 
francés, alto, solemne, la voz grave, pa­
sea, enamorado, a la caída de la tarde, por 
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los soportales del Collado y las orillas del 
Duero con aquella chicuela que apenas le 
llega al hombro. Los chicos se burlan de 
ellos. No cabe un amor más extraño. 
Machado se educó en la Institución Libre 
de Enseñanza. Leonor apenas conoce las 
primeras letras. Es nerviosa, enfermiza. Un 
hermano suyo, Sinforiano, ha fallecido, 
también, tuberculoso. 
Jamás hará referencia en sus versos don 
Antonio Machado al cuerpo de su amada. 
Sólo menciona sus pequeñas manos. 
«Dame tu mano y paseemos». Y su voz 
de niña en su oído, «como una campana 
nueva». 
Dos años después se casa con ella. Le lle­
va a París. Surge la hemoptisis. Vuelven 
a Soria. Leonor padece una tuberculosis 
galopante. Don Antonio le pasea, en un 
cochecillo, por la Dehesa, el Mirón; Cua­
tro Vientos. 
Veinte años más tarde. Otro gran amor de 
Antonio Machado; Pilar de Va/derrama; 
Guiomar. Una escritora otoñal que cono­
ce en Segovia. Un amor tardío. Prohibido. 
Guiomar está casada. Machado nos habla 
de su carne, «rosa y morena», sus labios, 
sus senos. De unas «amanecidas locas». 
Va a llegar la Segunda República a Espa­
ña. Antonio Machado está exultante. Al 
igual que otros prohombres republicanos, 
ingresa en la masonería. Que ya conoce 
por su padre y su abuelo y don Francisco 
Giner de los Ríos. Pertenece a una logia 
de Madrid ubicada en un hotal de la calle 
de Alcalá n. º 171 y denominada Mantua. 
Como la ciudad que viera nacer a Virgilio. 
Luego, la Guerra Civil. La obligada sepa­
ración de Guiomar. Madrid, el Quinto Re­
gimiento, Valencia, Barcelona. El terrible 
éxodo. 
Una mañana, en la playa de Colliure, don 
Antonio, muy próximo ya a morir, se sien­
ta en el casco, volcado, de una barca. Y 
escribe en un papel sus últimos versos: 
Estos días azules y este sol de la infancia. 
Le invade una paz absoluta. Es, por un mo­
mento, otra vez, un niño que vive en un 
patio de Sevilla. 



Historia 

Tres viejas fotos 

J .M. Tejerina 

Estas tres viejas fotos no pueden llevar pie. 
Nos ha sido imposible averiguar el nom­
bre de los médicos mallorquines que apa­
recen en ellas. 
Las dos que reproducen la imagen de un 
colega de barba blanca junto a un micros­
copio antiguo, deben datar, sin duda al­
guna, de finales del siglo XIX. La otra, en 
la que figuran dos cirujanos de poblados 
mostachos y un joven enfermero en tor­
no a la mesa de un quirófano en la que 
yace un paciente, parece ser ya de princi­
pios de nuestra centuria . 
Las tres fotografías fueron halladas por el 
insigne historiador Mascaró Pasarius en 
los archivos del conde de España, y me 
las ha cedido, gentilmente. Quizás algu-
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no de nuestros lectores conozca los nom­
bres y apellidos de estos lejanos compa­
ñeros. 
¿Tendrá la amabilidad de comunicárnos­
los? 

' ' 



Necrológica 

Muy ilustre Sr. D. 
Andrés Torrens 
Pastor 
El 14 de diciembre de 1907 nace en Só­
ller (Baleares), cursa el Bachillerato en Pal­
ma y posteriormente en las universidades 
de Barcelona, Zaragoza, Córdoba y Madrid 
obtiene el Título de Veterinario, no sin an­
tes haber sido nombrado Alumno Beca­
rio del Instituto de Biología Animal, depen­
diente de la Dirección General de Gana­
dería, esto era en 1932. El año siguiente 
y hasta 1935 se le designa Inspector Ve­
terinario interino del Cuerpo Nacional, 
prestando servicio en la Dirección Gene­
ral mencionada del Ministerio de Agricul­
tura. En el año 1942 gana por oposición 
la plaza de Inspector Municipal Veterina­
rio del Ayuntamiento de Palma y cuatro 
años después ingresa como socio de nú­
mero en la Sociedad Veterinaria de Zoo­
tecnia. En 1949 obtiene con brillantez el 
nombramiento de Diplomado de Sanidad 
y también se le designa Jefe de la Sec­
ción Técnica del Colegio Oficial de Vete­
rinarios de Baleares, ocupando posterior­
mente la Vicepresidencia de dicho orga­
nismo colegial. Cuando las antiguas 
Escuelas de Veterinaria obtienen la cate­
goría de Facultades y se reglamenta la ob­
tención del grado de Licenciado en las 
mismas, voluntariamente acude Torrens a 
pasar nuevos examenes, obteniendo su tí­
tulo de Licenciado en Veterinaria por la Fa­
cultad de Madrid en 1949. Un bienio des­
pués y por concurso se le nombra Jefe de 
Sección del Instituto de Biología Animal 
de la Exma. Diputación Provincial de Ba­
leares y además obtiene el Diploma en In­
seminación Artifical por la Dirección Ge­
neral de Ganadería. 
Esta Real Academia por unanimidad le 
nombró Electo en 1951 y el 29 de diciem­
bre de 1953 ingresó como Académico Nu­
merario, leyendo su discurso reglamenta­
rio sobre la «Hidatidosis en Mallorca», con-
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testándole el Muy litre. Sr. Dr. D. José 
Porcel Zanoguera, pasando a ocupar el si­
llón letra «N» y vocal de la Sección de Hi­
giene y Medicina Social. En la Solemne 
Sesión lnagural del Curso de 1960, leyó 
el discurso titulado: «Los animales produc­
tores de alimentos humanos». 
Con posterioridad fue nombrado Presiden­
te de la Asociación Nacional de Veterina­
rios Titulares de España y Presidente de 
Honor del Colegio Oficial de Veterinarios 
de Baleares, recibió la Encomienda de la 
Orden Civil de Sanidad, así como el nom­
bramiento de Comendador de la Orden Ci­
vil del Mérito Agrícola y la Medalla Nacio­
nal de Plata del Consejo General de Cole­
gios Veterinarios de España. 
Fue colaborador y ponente de numerosos 
congresos, symposiums y estudios sobre 
asuntos agro-pecuarios, zootécnicos y de 
sanidad veterinaria a lo largo y ancho de 
España y su bibliografía sobrepasa las cua­
tro decenas de publicaciones de diversa 
índole, algunas de ellas con proyección en 
países vecinos. 
En suma, podríamos certificar que su vida 
fue la gráfica elocuente y ejemplar del 
hombre estudioso, un profesional ambicio­
so de nuevos conocimientos y perfección, 
persona de tipo universalista reconcentra­
do en sí mismo y curioso de todas las 
audacias del pensamiento y que nos lega 
a todos nosotros su académica ejemplari­
dad. Falleció en Palma el día 19 de febre­
ro de 1989. D.E.P. 

Santiago Forteza 





Bloquea 
el .proceso 
trombótico 

Descripción: . 
DISGREN es un inhibidor de la agregac ión p la­
queta ria sintetizado y desarrollado en el Centro 
de Investigación Uriach, que posee una acusada 
actividad antitrombótica puesta de manifiesto en 
la experimentación íarmacológica y clínica. 
La actividad antiagregante y an titrombótica de: 
DISGREN constituye la base fisiológica de su efi­
cacia en la prof.ilaxis y tratamiento de las enfer­
medades tromboembólicas y de los procesos 
patológicos o riginados o que cursan con una hi­
peractividad de las plaquetas. 

Composición : 
300 mg de trifusal iDCl ) por cápsula. 

Ind icaciones: 
Tratamiento y profilaxis de la e nfermedad trom ­
boembólica y de todos Jos procesos patológicos 
asociados con hiperactividad de las plaque tas. 
Tratamiento y profilaxis de los t rasto rnos vas­
culoccrc b ra les isq ué m icos y de sus recidivas. 
Tratamiento y profilaxis de las vasculopatías pe­
riféricas. 
Prevención de las trombosis venosas profun· 
das y de los accidentes trombót icos en el poste· 

peratorio de la cirugía vascu lar periférica y de Ja 
cirugía traumatológica 
Situaciones de riesgo trombótíco. 
Complemento de la terapia an ticoagulante en pa· 
cientes mal descoagulados. 
Hipercoagulab ilidad . 
Posología: 
l ·3 cápsulas diarias, durante o al fin al de las 
comidas. 
Dosis p reventiva: l cápsula dia ria. 
Dosis de mantenim iento: 2 cápsulas diarias. 
Dosis en s it uaciones de a lto ricsgo:3 cápsulas 
diarias . 
P resentacion es: 
Disgren 50 cápsulas JP.V.P. 4.677,- ptas.) 
Disgren 30 cápsulas JP.V.P. 2.8 11,- ptas.J 
Disgren Envase Clínico 500 cápsulas. 

In teraccion es: 
Potencia q los anticoagulantes, AAS y sulfonilu· 
reas. Asociado al d ipiridamol se potencia la ac­
ción de ambos fárm acos. 
Contrai n d icaciones: 
Deberá adminis trarse con precaución en la úlce· 
ra péptica y en pacientes con sensibi lidad a los 

sa lici la tos. No está demostrada su inocuidad en 
el embarazo. 
Efectos secunda rios: 
En raros casos molest ias gástricas que se evitan 
administrando el medicamento con las comidas 
y que ceden con an tiácidos. 
Intoxicación : 
No se han descrito fenómenos tóxicos induso a 
dosificaciones de 1.800 mg diarios. En caso de in-

• toxicación accidental los síntomas son: excitación 
o depresión del SNC, alteraciones circulatorias 
y respiratorias y del equilibrio electrolítico, he­
morragias digestivas y diarreas. Tratamiento con 
carbón activo, eliminación de l fármaco (vómito, 
aspiración, lavado) , prestando atención al equi ­
librio electrolítico e instaurando tratamiento sin· 
temático. 

J. UR!ACH & Cía, S.A. 
Decano Bahí, 59 
08026 Barcelona 


