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y si se tiene en cuenta las dos muertes por
complicaciones asociadas al consumo ob-
tendriamos una tasa de 3.47/100.000 hab.
La edad media del grupo de Palma = 25.8
== LS

Por otra parte las 5 muertes halladas por
sobredosis representan un porcentaje del
2.53% de entre las causas de muerte exis-
tente entre 15-40 afios.

Conclusiones

1} Acudieron a las consultas ambulatorias
y hospitalarias de la red publica y de un
centro privado, en el periodo de un afio,
un total de 615 heroinémanos. Esta cifra
no puede representarse en tasas debido
al desconocimiento del numerador, es de-
cir de los heroinébmanos residentes en la
Isla.

2} No se consideran todos los centros asis-
tenciales aunque los centros estudiados
satisfacen la mayor parte de necesidades.
3) Los centros no tienen un concepto co-
mun de inicio de tratamiento por lo que
deberian establecerse una serie de crite-
rios que aportasen un conocimiento mas
fidedigno.

4) El que un 64.3% consulten a un sélo
centro en el periodo de un afio podria ser
debido a dos tipos de conducta por parte
de los pacientes:

a) aquellos que acuden en 12 visita conti-
nuando con seguimiento en el mismo cen-
tro quizas por buena conexién con el mis-
mo vy

b) aquellos que acuden a una 12 visita sin
una continuacion.

5) Los datos aportados son un primer paso
en cuanto al estudio de la evolucién del
problema, no pudiendo establecer por el

presente estudio si el consumo de heroi-
na se mantiene, asciende o disminuye;
pero si que podra contribuir como base de
estudios posteriores, pudiendo ademas
completarlos mucho mas si se tiene como
finalidad perfeccionar los registros y con-
seguir datos mas exhaustivos.

6) Asistencia en la red de centros existen-
tes:

Dada la tendencia a las multiples consul-
tas del toxicdmano, deberia plantearse la
estrecha coordinacién entre los diferentes
centros y las distintas modalidades tera-
péuticas de forma que atiendan las nece-
sidades de cada uno de los pacientes ma-
xime teniendo en cuenta que no existe
una Gnica modalidad de tratamiento de-
mostrada eficaz en estos pacientes.

7) En el estudio no se han tenido en cuen-
ta los pacientes residentes en Mallorca y
que durante el afio 86 se encuentran en
comunidades terapéuticas.

8) La mortalidad por sobredosis represen-
ta el 2.47/100.000 hab. entre jévenes de
15-40 afios, sin contar todo ello con las
complicaciones asociadas al consumo y el
aumento en los gastos que ello implica,
jugando aqui un importante papel la pre-
vencién y educacion sanitaria de la pobla-
cién.

Un estudio realizado en Barcelona en el
periodo del 1 de agosto del 84 al 31 de
julio del 85, teniendo en cuenta sobredo-
sis y complicaciones asociadas al consu-
mo arroja una tasa del 4.49/100.000 hab.
Si tenemos ademds en cuenta la escala-
da tipica en el consumo de drogas que
suele preceder al consumo de heroina re-
sulta un tanto alarmante el estudio reali-
zado por A. Calafat y cols. en cuanto a
consumo de marihuana en determinados
grupos de edad y que se cita a continua-
cion:

HAN PROBADO MARIHUANA

CALAFAT 1981
NIDA 1982
NIDA 1983
ISERM 1979
KANDEL 1977
KANDEL 1977
SYHAM 1985

Estud. de 14 a 18 afios Mallorca 28.7%
Jévenes de 12 a 17 afios U.S.A. 26.7%
Senior High School U.S.A. 57%
Estud. de 15 a 20 afios Francia 7%
Estud. de 14 a 18 afios Paris 23%
Estud. de 14 a 18 arios Israel 3%
Estud. Ens. Media Holanda 9%
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9) Cabe plantearse después del estudio
realizado que deberia tenderse a la unifor-
midad de los registros para futuros segui-
mientos que harian posible un mejor co-
nocimiento del problema de las drogode-
pendencias en nuestra comunidad con
fuentes de informacién mas asequibles
para los profesionales interesados y con
mecanismos de codificacién que permitie-
sen siempre mantener la confidencialidad
de los datos a estudiar.

Quiero expresar mi agradecimiento a to-
das las entidades colaboradoras y muy es-
pecialmente al Dr. Calafat del Centro de
Informacién y Prevencién del Abuso de
Drogas del CiM y al Dr. Forteza-Rei de la
Unidad de Desintoxicacién de la Residen-
cia Sanitaria de la Seguridad Social por la
gran ayuda prestada.
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Actividades del
dispensario de
enfermedades del
toérax en la
prevencion y
control de la
tuberculosis
pulmonar en la
Comunidad
Autéonoma de las
Islas Baleares

J. Carrasco*, M.T. Barge**

El Dispensario de Enfermedades del T6-
rax, ha tenido desde siempre como una
de sus misiones principales, la del control
de la endemia Tuberculosa. En este senti-
do la Conselleria de Sanidad ha propicia-
do que tal actividad se desarrollase lo mas
ampliamente posible, atendiendo a las
conclusiones del Libro Blanco de la Socie-
dad Espafiola de Patologia Respiratoria, en
las que se dice que «Las Bronquitis Cré-
nicas Obstructivas y el Asma Bronquial
por su incidencia cuantitativa, el Cancer
Broncopulmonar por su gravedad y la Tu-
berculosis Pulmonar por su necesaria erra-
dicacién, van a obligar en los préximos
afos a dedicarles especial atencion, si es
que queremos equiparar nuestra Sanidad
a la linea European.!

Asi pues, y siguiendo ademas: las reco-
mendaciones de la American Thoracic So-

* Médico Director del Dispensario de Enf. del
Térax.
** Médico Ayudante del Dispensario de Enf.
del Térax

ciety en su informe de Marzo de 1986,%
y de la Comisién de Expertos para Tuber-
culosis del Departamento de Sanitat y Se-
guretat Social de la Generalitat de Cata-
lunya,? 3 el Dispensario de Enfermedades
del Térax tras una serie de reuniones con
facultativos de distintos estamentos sani-
tarios, elaboré una publicacién sobre «Cri-
terios y Recomendaciones para una acti-
tud eficaz en el problema sanitario de la
Tuberculosis Pulmonar».® En dicha publi-
cacidn se recogi6 lo mds actual para la pre-
vencién y tratamiento de tal enfermedad
y se preconizd, mediante hojas ideadas al
efecto, la declaracion NOMINAL de cada
caso nuevo de Tuberculosis.

Esta declaracién nominal ha servido de
base para elaborar el siguiente estudio, en
el que se recogen los resultados de la la-
bor efectuada en el afio 1986.

De todo caso nuevo conocido de Tuber-
culosis Pulmonar, hemos realizado una in-
vestigacién epidemiolégica con familiares
y personas con trato frecuente.

En este periodo de tiempo, no se logrd
sensibilizar a los médicos para que envien
a este Centro todos los grupos teéricos a
estudiar.

De 168 nuevos casos de Tuberculosis Pul-
monar, hemos realizado investigacién epi-
demiolégica en 114. De aquellos 168 ca-
sos, aproximadamente el 22% lo son de
diagnéstico inicial por este Dispensario.
Se estudio a un total de 523 personas. Con
posterioridad, la motivacién de los médi-
cos hasta el momento presente se ha de-
sarrollado extraordinariamente, gracias a
las frecuentes comunicaciones que se les
ha dirigido, de tal forma que en el afio
1987, de 106 nuevos casos de T.P. se ha
logrado efectuar un estudio de contactos
y familiares en 104 de ellos (98,1%), gra-
cias a que ya los médicos remiten al Dis-
pensario los grupos a investigar y, gracias
también a la estrecha colaboracién con el
Sanatorio «Juan March», que envia a este
Centro, mensualmente, una relacién de ca-
sos de T.P. ingresados en el mismo.

La metddica realizada se resume en el cua-
dro I

En resumen se trata de indicar quimiopro-
filaxis a toda persona con la prueba de la



CUADRO |
METODICA SEGUIDA CON LOS CONTACTOS Y FAMILIARES DE CADA ENFERMO
DE TUBERCULOSIS PULMONAR

TUBERCULINA
Sl ES NEGATIVA

QUIMIOPROFILAXIS

3 meses

|

S| SIGUE NEGATIVA
Se suspende quimioprofilaxis

S| HAY LESIONES
QUIMIOTERAPIA

Si HAY LESIONES:
Baciloscopia de esputo
QUIMIOTERAPIA
{controles cada mes)

S| ES POSITIVA

RADIOGRAFIA

!

S| ES POSITIVA

RADIOGRAFIA

/

SI NO HAY LESIONES:
QUIMIOPROFILAXIS

{un afio)

{controles cada 3 meses)

S| NO HAY LESIONES:
QUIMIOPROFILAXIS 9 meses més
{control clinico y radioldgico

cada 3 meses)

tuberculosis positiva, que haya sido con-
tacto frecuente o familiar préximo de un
enfermo, previa comprobacion radiol4gi-
ca de que no presenta lesiones pulmona-
res y durante el periodo de tiempo de un
afio y con controles periddicos.® Asimis-
mo, realizar tratamiento especifico a los
casos tuberculin-positivos que tras las
oportunas exploraciones clinica, radiolégi-
ca y bacteriol6gica, hayan demostrado te-
ner una lesién pulmonar, y esta vez, 16gi-
camente los controles se realizan mensual-
mente al comienzo del proceso patolé-
gico.

Conviene recordar los siguientes concep-
tos:8: 9 :

Quimioprofilaxis es la prevencién quimi-
ca que se ha demostrado mas eficaz con
isoniazida a dosis de 10 mg. por kilo de
peso y dia, con un maximo de dosis de
300 mg por dia (excepto para las perso-
nas de mas de 90 kg. de peso, en cuyo
caso la dosis se eleva a 4560 mg diarios).
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La toma se hace en ayunas y en una séla
vez.

A las personas de mas de 34 afios, se
les recomienda efectuar una prueba de
funcién hepatica al comienzo y al mes y
medio de tratamiento, por la posible he-
patotoxicidad de la isoniazida.
Quimioterapia es el tratamiento efectua-
do a un caso de enfermedad ya estableci-
do, que se realiza en la actualidad con tres
farmacos fundamentales:

Rifampicina con dosis de 400 a 600 mg.
diarios.

Isoniazida, 300 mg. diarios {teniendo en
cuenta el peso segun lo antes dicho).
Etambutol, 15-25 mg. por kg. de peso y
dia o Estreptomicina, 0,50-0,75 o | g. por
kg. de peso y dia segin edades.

Esta asociacion se mantiene durante dos
meses, dando luego soélo los dos prime-
ros durante siete meses maés.
Recientemente se ha afiadido a la farma-
cologia de la Tuberculosis un cuarto me-



TABLA |

CONTACTOS Y FAMILIARES DE ENFERMOS TUBERCULIN POSITIVOS EN MALLORCA, 1986

Varones Hembras Total
04 afios 3(4,2%) 5 (5,8%) 8 (5,09%)
5-9 afios 7 (9,8%) 4 (4,6%) 1 (7%}
10-19 afios 6 (8,4%) 9 (10,4%) 1 (9,55%)
20-29 afios 16 (22,5%) 29 (33,7%) 45 (28-66%)
30-39 afios 17 (23-9%) 15 (17,4%) 32 {20,38%)
40-49 afios 7 (9,8%) 8 (9,3%) 15 (9,55%)
50-59 afios 9 (12,6%) 6 (6,9%) 15 (9-55%}
60-69 afios 4 (5,6%) 6 (6,9%) 10 (6,56%)
70 y més 2 (2,8%) 4 (4,6%) 6 (38,2%)
TOTAL 71 (99,6%) 86 (99,6%) 157 (99,46%)

dicamento, con lo cual se acorta la dura-
cidn total del tratamiento a seis meses, y
al parecer con 6ptimos resultados. Se trata
de la Pirazinamida, que se asocia en los
1dos primeros meses de terapia, y que se
dan a dosis de 15 a 30 mg/kg. de peso y
dia.

En Mallorca de las 523 personas estudia-
das en el afio 1986, como convivientes
préximos y familiares, 157 fueron Man-
toux positivos, 30,01%, y 366 lo fueron
negativos, 69,9%.

Los positivos tienen la siguiente distribu-
cién por edades y sexo, que aparecen en
la Tabla |.

Se observa un gran incremento de la po-
sitividad es decir de la infeccion tubercu-
losa en las edades de 20 a 30 afios, tiem-
po en las que mas relaciones sociales sue-
le haber y no olvidemos que todo infecta-
do es un enfermo en potencia. Igualmen-
te el porcentaje es alto en nifios en edad

escolar, lo que contrasta con los resulta-
dos encontrados en revisiones tuberculi-
nicas generales, de los servicios de salud
y reconocimientos escolares, hechos a la
poblacién en general. La Quimioprofilaxis,
pues, tiene una gran importancia asi como
que se lleve a cabo correctamente.

Los casos nuevos de T.P. en Mallorca, es-
tudiados en cuanto a grupos epidemiolé-
gicos, tienen la distribucién por edad y
sexo, que aparece en la Tabla Il.

De esta tabla se deduce que el mayor por-
centaje de enfermos se da en personas en-
tre 20 y 40 afios, y més en varones que
en hembras. Y la situacién geografica es
la que aparece en los mapas siguientes
{cuadro 1)

El mayor nimero de casos se da en la ciu-
dad de Palma de Mallorca, y la distribu-
cién de los mismos dentro de ella, se apre-
cia en el cuadro lll, observandose que no
hay una preferencia clara por barriadas; si

TABLA Il
CASOS NUEVOS DE T.P. EN MALLORCA 1986 POR SEXO Y EDAD

Afios Varones Hembras Total

09 7 9,4%) 11 (27,5%) 18 (15,7%)
10-19 9 (12,1%) 7 (17,5%) 16 (14,0%)
20-29 18 (24,3%) 11 (27,5%) 29 (25,4%)
30-39 18 (24,3%) 4 (10%) 22 (19,2%)
4049 11 (14,8%) 3 (7,5%) 14 (12,2%)
50-59 7 (9,4%) 1(2,5%) 8 (7,0%)
60-69 2 (2,7%) 2 (6%) 4 (3,5%)
70 y més 2 (2,7%) 1(2,5%) 3 (2,6%)
TOTAL 74 (99,7%) 40 (100%) 114 (99,6%)
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CUADRO I
LOCALIZACION DE LOS CASOS NUEVOS DE
T.P. ESTUDIADOS EN CUANTO A GRUPOS
EPIDEMIOLOGICOS

» L
2 MONTUIRL  MANACOR
H
AGaIDA 2
2 2 d

2 D
LiCHuvon CAMPOS 42 DORTOCRISTO
FELANITX ®
,PORTOCOLOM

ANDOATX _~  MAGAUVI

.
CALA D'OR

T
] 1 i
CIUDADELA o
FERRERIAS

acaso se observa mayor densidad en la
zona de Son Gotleu y en la del casco vie-
jo de la ciudad. No se pueden obtener ta-
sas de incidencia fiables, ya que en ¢l afio
1986 no fueron remitidos todos los gru-
pos familiares de los casos declarados. De
todas formas es de destacar que el nime-
ro de declaraciones provinentes de las
consultas privadas es muy escaso, casi
nulo. Consultados respecto a datos de
1987 los principales laboratorios de Palma,
habia aproximadamente 40 casos mas de
T.P. que las declaradas para este afio.
Segun las informaciones facilitadas por los
Servicios Antituberculosos en Menorca e
Ibiza, tenemos los siguientes datos:

En Menorca han sido estudiados seis gru-
pos correspondientes a ocho nuevos ca-
sos de Tuberculosis Pulmonar. Estos en-
fermos tienen la siguiente distribucién por
edades y sexos (Tabla lll}, y su localizacion
geogréfica aparece en el plano.

El ndmero total de convivientes estudia-
dos ha sido el de 47 con la distribucién
de los tuberculin positivos que aparece en
la Tabla IV.

CUADRO llI

DISTRIBUCION POR ZONAS DE LOS
CASOS DE T.P. EN PALMA 1986

BARRIADAS

Coll d'en Rebassa 4
Vivero 2
Arenal 2
P. Almendros 1
Molinar 1
Es Pitlari 1
Son Sardina 1
Rafal Nou 4
. Pont d’Inca 2
Son Ferriol 1
Son Cladera 1
Son Roca 4
Son Rapinya 2
Indioteria 1
La Vileta 2
Establiments 1




TABLA 1l

CASOS NUEVOS DE T.P. 1986 EN MENORCA POR SEXOS Y EDADES

Edad v H Total
0-9

1019 1 (20%) 1 (12,5%)

20-29 3 (60%) 2 {66,6%) 5 (62,5%)

30-39

4049

50-59 1 {20%) 1 (33-3%) 2 (25%)

60-69 .

70 y més

TOTAL 5 (100%) 3 (99,9%) 8 (100%)

TABLA IV
CONTACTOS Y FAMILIARES DE ENFERMOS, TUBERCULIN POSITIVOS EN MENORCA 1986

Edad v H Total

09 2 {10%)} 2 (14,2%) 4 (11,7%)
10-19 5 (25%) 5 (35,7%) 10 (29,4%)
20-29 3 (15%!) 3 (21,4%) 7 (20,5%)
30-39 4 (20%) 3 (21,4%) 7 (20,5%)
4049 4 (20%) 1(7.1%) 5 (14,7 %)
5059 2 (10%) 2 (5,8%)
60-69
70 y més
TOTAL 20 (100%) 14 (99,8%) 34 (99,7%)

En Ibiza el nimero de enfermos en los que Caso A

se hizo investigacion es de 19, con 48 con-
vivientes estudiados, de los cuales, 21 fue-
ron tuberculin positivos. Idénticos cuadros
de distribucién se muestran en {as Tablas
Vy Vi

‘Gracias a este protocolo de actuacion, se
han descubierto tres casos nuevos de Tu-
berculosis Pulmonar que hubiesen pasa-
do inadvertidos, contribuyendo ldgicamen-
te a la expansion de la endemia y proble-
ma social consiguiente.

Se reitera la importancia de remitir a los
familiares de enfermos y nifios tuberculin
positivos para realizar las encuestas epi-
demioldgicas de convivientes. En este pa-
sado afio 1986 y 1987 en que se inicia la
sensibilizacién de los facultativos a este
tipo de encuestas, tenemos dos casos es-
pectaculares que a continuacion detalla-
mos.
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Familia enviada desde el Dispensario de
Zaragoza (por traslado familiar a Palma
desde aquella ciudad) a causa de un me-
nor de 3 afios con adenopatias latero-
cervicales que son diagnosticados de T.P.
Se lleva a cabo la encuesta epidemiolégi-
ca y aparece un nifio de 7 afios, primo del
anterior, con una imagen cavitaria en pul-
mon derecho, esputo BK positivo, y otro
hermano también con adenopatias latero-
cervicales, de 14 afios. Ambos son trata-
dos con tuberculostéticos durante 9 me-
ses y control cada mes. Al resto de la fa-
milia cada 3 meses. Al transcurrir los tres
primeros meses, acude al Dispensario un
tio carnal de todos los nifios afectados,
que presentd una imagen pulmonar dere-
cha con una gran cavidad. Tenia hemop-
tisis a la que no daba importancia. El re-




TABLA V
DISTRIBUCION DE ENFERMOS DE T.P. EN IBIZA

Afos v H Total
09 1 (6,2%} 1 (5,2%)
10-19 1 (33,3%) 1 (5,2%)

20-29 4 (25,0%) 1 (33,3%) 5 (26,3%)

30-39 6 (37,5%) 1 (33,3%) 7 (36,8%)

40-49 2 (12,5%) 2 {10,5%)
50-59 3 (18,7%) 3 {15,7%)
60-69

70 y méas

TOTAL 16 (99,9%) 3 (99,9%) 19 (99,7%)

. TABLA VI
DISTRIBUCION DE TUBERCULIN POSITIVOS EN IBIZA

Afios 14 H Total

0-9 1 {(11,1%) 1 {8,3%) 2 (9,5%)
10-19 2 (22,2%) 3 (25,0%) 5 (23,8%)
20-29 3 (33,3%) 3 (25,0%) 6 (28,5%)
30-39 1 (11,1%) 3 (25,0%) 4 (19,0%)
40-49 2 (22,2%) 2 {9,5%)
50-569 1 (8,3%) 1 (4,7%)
60-69
70 y més 1 (8,3%) 1 (4,7%)
TOTAL {99,9%) 12 (99,9%) 21 (99,7%])

sultado de BK fue de incontables bacilos.
Se ingres6 en Sanatorio Juan March y a
partir del tratamiento del enfermo no apa-
recié ningun caso secundario mas. A toda
la familia se les controlé durante un afio.

Caso B

El Servicio Infantil de Son Dureta nos en-
via la familia de una nifia que presenta eri-
tema nudoso de origen T.P. Realizada la
encuesta epidemioldgica a los padres de
la enferma, y a una hermana casada, con
tres nifios, los padres nos dan la tubercu-
lina negativa, no asi la hermana de 24 afios
cuyo mantoux es de 21 mm de induracion,
y en los nifios de 10 meses, 2 afios y 6
afos, también da muy positivo. Se reali-
zan las radiografias oportunas y el peque-
fio presenté una neumonia bilateral con
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una auscultacién florida, siendo ingresa-
do en Son Dureta. En la nifia de 2 afios,
la imagen radioldgica fue normal, y la ma-
yor de 6 afos presenté asimismo primoin-
feccién tuberculosa, por lo que también
se ingreso.

Entendimos que alguien mas estaba con-
tagiando en ese grupo familiar, y rogamos
se personara el padre de los nifios. El pa-
dre presentaba una imagen radiolégica
sospechosa de una T.P., que fue confir-
mada por la baciloscopia directa, y se in-
gres6 en el Sanatorio Juan March.
Como la nifia de 6 afos iba a un colegio
se realizé la prueba de la Tuberculina a los
alumnos y profesores del mismo, y otra
nifia aparecié también enferma, dando la
coincidencia que ambas vivian en el mis-
mo numero de la calle, y por el caracter
abierto de la Gltima nifia se relacionaba fre-
cuentemente con sus vecinos y por tanto




- CUADRO IV
EVOLUCION DE LA MORBILIDAD DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR (Periodo 1960-1984)

N° de casos
11.000

10.000

9,000

8.000 :

7.000{

6.000

5.000

4.000 i ’

3.000
2.000

1.000

1960 = 1962 = 1964 1966 1968 1970 1972 = 1974 = 1976 1978 1980 1982 1984

con la familia de los enfermos. Esto dio lu- Por ultimo se exponen dos cuadros, en los
gar a una nueva encuesta a la familia de que se refleja la morbilidad de la Tuber-
la nueva enferma, de 4 anos, no aparecien- culosis Pulmonar a nivel Nacional,!! y en
do ningun otro caso dentro de su nudcleo Baleares (datos obtenidos del Dispensario
familiar, padres y siete hermanos. de Enfermedades del Térax).
CUADRO V
MORBILIDAD DE LA T.P. EN BALEARES

300 1

200 1

100

\ J
1965 1970 1975 1980 1985

el




En ambas gréaficas se observa un incre-
mento importante de casos de Tubercu-
losis, si bien es cierto que el interés de la
Administracién Sanitaria es promover las
declaraciones obligatorias, asf como el de
los médicos en realizarlas, puede también,
indudablemente, el haberse reflejado en
las curvas de morbilidad respectivas.
En la Comunidad Auténoma de Baleares,
hay un salto importante en la gréafica en
el afio 1982, cuando se consigue {a cola-
boracién declaratoria de los Servicios Mé-
dicos de la Seguridad Social.

Resumen

Se intenta en este trabajo abordar la pro-
blematica de la epidemiologia de la Tuber-
culosis Pulmonar en su vertiente de pre-
vencion de la propagacion de la endemia,
y concretamente en el estudio de contac-
tos y familiares de cada nuevo enfermo.
Se expone la labor efectuada en este sen-
tido por el Dispensario de Enfermedades
del Térax de Palma de Mallorca, en cone-
Xién con los de Menorca e Ibiza, y se re-
cuerdan los conceptos actuales de quimio-
terapia y quimioprofilaxis antituberculosas,
con los farmacos mas idéneos y las dosis
mas adecuadas.
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Biopsia renal por
puncion
percutanea:
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otros métodos de
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Resumen

La biopsia renal por puncién, al igual que
otras técnicas realizadas a ciegas, no esta
exenta de complicaciones. En el presente
trabajo revisamos 123 pacientes a los que
se practico una biopsia renal y compara-
mos, en lo que a complicaciones se refie-
re, tres métodos diferentes de localizacién
renal: el método tradicional a ciegas, el
control fluoroscépico con amplificador de
imagenes y la ecografia.

Las ventajas se decantan de forma mani-
fiesta hacia la ecografia, concluyéndose
gue en la actualidad la practica de este
tipo de biopsia debe hacerse, preferible-
mente, con este tipo de control.

Introduccion

La introduccién en la préctica clinica de
la biopsia renal por puncién percuténea
constituye un hecho de excepcional im-
portancia en el conocimiento de la pato-

S. de Nefrologia, Departamento de Medicina Inter-
na. Hospital General Son Dureta. Palma de Mallor-
ca.
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logia renal. La primera comunicacién en
este campo fue realizada por Pérez! en
1950 y posteriormente por Inversen y Brun
en 1951.2 La ulterior modificacién del pro-
cedimiento por Muehncke3 v la utilizacion
de la fluoroscopia con amplificacién de
imagen? y el ultrasonido,® han permitido
una mejora considerable de la técnica y

- una mayor utilizacién de la misma.

En el presente trabajo revisamos las biop-
sias renales practicadas por nosotros des-
de el afio 1975 y comparamos la utilidad
de las dos técnicas utilizadas para locali-
zar el rifién: control fluoroscépico con am-
plificador de imagen y ultrasonido.

Material y métodos

Se estudian 123 pacientes, 74 varones y
49 hembras, con edades comprendidas
entre 6 y 68 afios, a los que se les practi-
ca una biopsia por puncién percutanea. En
ninguno existia insuficiencia renal y el mo-
tivo de la biopsia fue la sospecha de una
glomerulopatia.

En 59 casos, la biopsia se practicé con
control fluoroscopico con amplificador de
imagen, inyectando a los pacientes 80 mg
de contraste iodado para obtener un ne-
frograma gque permitiera dirigir la aguja ha-
cia el polo inferior del rifién izquierdo, en
el que habitualmente, se practicaron todas
las biopsias; una vez que la aguja se sitta
en dicha zona, la introduccién de la mis-
ma en la corteza renal se controla por la
diferente consistencia de ésta con el mus-
culo y grasa perirrenal y por el desplaza-
miento de aquella con los movimientos
respiratorios. El resto de las biopsias, 64,
se practicaron con control ecogréfico con
un ecégrafo de tiempo real. Para ello, se
obtiene una imagen longuitudinal y otra
transversal del rifién izq., se localiza el polo
inferior del mismo, y se mide la distancia
entre la corteza renal y la superficie cuté-
nea. A continuacién se procede a introdu-
cir un fiador muy fino, que nos permite
comprobar la exactitud de los célculos, an-
tes de introducir la aguja de biopsia; por
Gltimo se introduce esta aguja, y, una vez
que por el tacto y movimientos de la mis-



ma sospechamos que estamos en rifién,
hacemos un nuevo control ecogréfico, co-
locando el transductor lateralizado y cor-
tando el rifién transversalmente; de esta
forma, se aprecia la profundidad de la agu-
ja en la corteza renal (fig. 1). No utilizamos
ningln transductor especial para la prac-
tica de la biopsia.

El control post-puncién del paciente es ex-
clusivamente clinico, practicdndose explo-
raciones especiales, en aquellos pacientes
en que la clinica lo hace necesario.

Resultados

En la tabla n° | se recogen y comparan los
resultados de una serie en la que la biop-
sia se practica a ciegas® con los obteni-
dos por nosotros con ambos métodos:
control ecogréfico y fluoroscépico con am-
plificacién de imagen, si bien, en ambos
casos, el nimero de biopsias es muy in-
ferior al del primer grupo.

El nimero de punciones y nimero de ci-
lindros extraidos fue muy similar en nues-
tros dos grupos, y no se encuentra reco-
gido en el grupo de Kark y cols.® En el
100% de los casos se obtuvo tejido sufi-
ciente para el examen anatomopatolégi-
co cuando la biopsia se hizo con control

—
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Figura 1
Se aprecia al nivel de las 10 h. del reloj la aguja renal
introducida levemente en la corteza renal,

ecogréfico, descendiendo al 95% con con-
trol fluoroscépico y al 80% a ciegas.
No existieron diferencias apreciables en-
tre los tres grupos en lo que respecta a las
hematurias macroscépicas, no controlan-
dose las microscépicas, que, practicamen-
te, se producen en el 100% de los enfer-
mos biopsiados.

La frecuencia de aparicion de un hemato-
ma perirrenal fue de 0,6% para el grupo
a ciegas y 1,6% y 0% respectivamente
para los grupos con control fluoroscopi-
co y ecogréfico. Hemos de sefialar que no
controlamos la posible aparicion de esta
complicacién méas que, de forma selecti-
va, en los enfermos que la sospechamos.

TABLA |
COMPLICACIONES DE LA BIOPSIA RENAL PERCUTANEA
hema- hema-
nde n°de n®°de tejido turia toma cirugia
Puncién pacien- puncio- cilin- sufi- macros- peri- trans-  repara-
percutadnea tes nes dros ciente cOpica rrenal fusiones dora  muerte otros
% % % %

3 hema-
turia pro-
longada

A ciegas 500 — - 80 ) 0,6 04 0 0 14 célico
renal

Kark et. al. 22 dolor

1958 lumbar

Con control

fluoroscépico 59 83 62 95 8,3 16 0 0 0 1 retencién
urinaria

Con control

ecografico 64 75 56 100 4,3 0 0 0 0 -
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La necesidad de tranfusiones postbiopsia
fue de 0,4% en el grupo a ciegas y 0%
en nuestros dos grupos.

En ninguno de los 3 grupos comparados
se necesit6 de cirugia reparadora ni se pro-
dujo ningun ébito.

En el grupo de control ecogréfico, no se
produjo ningdn otro tipo de complicacién;
en el de control fluoroscopico hubo un
caso de retencidn urinaria por codgulos y
en el grupo «a ciegas» con un mayor nd-
mero de pacientes, se produjeron 3 hema-
turias, 14 célicos renales por coagulos y
en 22 casos dolor lumbar de cierta consi-
deracion.

Discusion

La introduccion de la biopsia renal por’

puncion en el diagnoéstico de las enferme-
dades renales' 2 ha sido uno de los acon-
tecimientos que mas ha contribuido al de-
sarrollo de la Nefrologia como especiali-
dad.”®

La técnica del procedimiento ha evolucio-
nado desde las primeras realizadas a cie-
gas hasta nuestros dias, en que, pasando
por el control radioscépico, hemos llega-
do al control ecogréfico, con lo que se ha
convertido, practicamente, en una técni-
ca con control visual tridimensional.

Si bien, en manos expertas, el nUmero de
complicaciones graves no varia conside-
rablemente de uno a otro método, las ven-
tajas aportadas por el control ecogréfico
son: mayor sencillez de la técnica, al per-
mitir una mejor localizacién, menor nime-
ro de punciones y la obtencién de cilindros
mas adecuados para el estudio anatomo-
patolégico, con un 100% de cilindros va-
lidos cuando se utiliz6 el control ecografi-
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co, contra un 80% en la serie a ciegas. La
diferencia con el control fluoroscépico se
refleja fundamentalmente en la ausencia
de irradiacién para el paciente y para el
médico, puesto que los demés resultados
son similares.

Aunque nuestra serie es pequefia, com-
parada con la de Kark y cols.,3 para valo-
rar con criterios rigurosos, las diferencias
entre otras complicaciones mas graves:
hematurias macroscépicas, hematomas
perirrenales, cirugia reparadora, necesidad
de transfusiones postbiopsia etc., creemos
que podemos afirmar que, dada la baja in-
cidencia de las mismas en nuestra serie,
en el momento actual no esté justificado
el seguir practicando biopsias renales a
ciegas o con control fluoroscépico, dada
la mayor sencillez e inocuidad del control
ecogréfico.
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Consideracions generals

El desenvolupament fisic dels nins, a ni-
vell de la poblacié en general, és conside-
rat actualment com un dels millors indica-
dors de la salut i de la nutricié del conjunt
de la poblaci6.?

Els estudis de creixement sén complemen-
taris als estudis de mortalitat i morbiditat
per descriure i seguir I'evolucié de la si-

tuacié sanitaria i nutritiva d’un pais o grup

huma.3

Els examens de Salut Escolar sén exa-
mens médics de cribatge o despistatge
efectuats a una poblacié aparentament
sana amb la finalitat de detectar o desco-
brir, d'una manera precog, anomalies o
problemes de salut que siguin suscepti-
bles de correccié per part dels serveis d'as-
sisténcia médica.

La somatometria, és a dir, la mesura del
creixement somatic (pes i talla) constitueix
un examen imprescindible en tota revisié
escolar. Podem identificar els casos anor-
mals; tant per excés com per defecte i

* Ajuntament de Palma. Servei de Salut Escolar.
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adonar-nos d’una manera col‘lectiva del
creixement mitja de la poblacidé sotmesa
a revisio.

Material i métode

Les dades en que es basa el present arti-
cle corresponen a 7.744 medicions que es
feren a les escoles publiques de Palma i
escoles d'infants del Patronat Municipal i
les que hi estan relacionades.

Aquestes medicions es recolliren durant
els controls periddics de salut que es fe-
ren als alumnes d’aquestes centres durant
el curs 1985-86.

La poblacié que abraca aquest estudi és
la de tots els nins/es a qui es feren els exa-
mens en salut de 2, 4, 6, 10 y 14 anys
d’edat.

La medicié del pes es realitza amb una
bascula «Kubota» (Digital Health Meter
M.1). Per la medicié de 1 alcada s’empra
un tallimetre en pla fix, sobre el qual es
col'loca el ninfa examinat i de mobil pa-
ral:lel a I'anterior i que llisca sobre un pla
posterior vertical, on hi ha una cinta mé-
trica.

L'exploracié es fa amb el nin/a descalc i
en roba interior.

Les dades en pes (en grs.) i d’alcada (en
cm.) aixi obtingudes s'han comparat amb
les dels patrons standars de les taules fran-
ceses dels Drs. Sempé i G. Pédron. En la
distribucié percentilica d’aquestes taules
el percentil 50 representa (respecte a un
pes o alcada i per a una edat determina-
da) el cas més freqlient a la totalitat de la
poblacié estudiada. Els percentils 75, 90,
97 i 25, 10 3 representen respectivament
les desviacions standard suPeriors i infe-
riors sobre el valor central.!2

Discussio

Observant les grafiques anteriors es veu
que els nins i les nines tenen una distribu-
ci6 percentilica similar (taules 6, 7); al con-
trari d'alld que s’ha trobat en d’altres es-
tudis a on les nines tenien un desenvolu-



TAULA |

Distribuci6é percentilica del pes i la talla al total de la poblacié de 2 anys revisada
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TAULA 11

Distribucié percentilica de la talla i el pes al total de la poblacié de 4 anys revisada
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pament fisic significativament inferior.!: 2 cosa deixariem de diagnosticar nins en ta-

En conjunt, és evident que els valors de
talla i pes observats a la poblacié escolar
de Palma sén superiors als valors esperats
segons les taules franceses del Dr. Sem-
pé i G. Pétron (1970);'2 per altra banda els
percentils de talla 10 i 3 observats sén, en
general inferiors als esperats per la qual

97

lla baixa (taules, 1, 2, 3, 4, b).

A Europa ha assolit una gran difusio els
standards proposats per les taules anglo-
saxones de Tanner (1975).)' En aquest
servei varen ser utilitzades durant tres anys
(3 cursos escolars); després es va canviar
a les franceses perqué les variables am-



TAULA 1l

Distribucié percentilica de la talla i el pes al totai de la poblacié de 6 anys revisada
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TAULA IV

Distribucié percentilica de la talla i el pes al total de la poblacié de 10 anys revisada
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bientals, genétiques, nutricionals, socials
i economiques franceses les varem con-
siderar més semblants a la nostra pobla-
ci6 escolar. D'altre banda tant els centres
de salut com la Residéncia Sanitaria de la
Seguretat Social utilitzen les taules fran-
ceses del Dr. Sempé i G. Pétron.'2

L'eleccié d'aquestes mesures standard és

98

«delicada». Idealment i tedricament cal
que siguin representatives de la regié o
pais del nin o convendria actualitzar-les pe-
riodicament. Al Pais Basc han elaborat el
seu standard aquest darrer any.

Serien desitjables unes taules amb els pa-
trons normals de desenvolupament biolo-
gic dels nins i nines de L'Estat Espanyol




TAULA V
Distribucié percentilica de la talla i el pes al total de la poblacié de 14 anys revisada
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TAULA VI
Distribucié percentilica de la talla al total de nines i de nins revisada
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o de les llles Balears, i si trobassin aques-
ta mateixa distribucié percentilica podriem
dir que els nins de Palma fisicament es-
tan més desenvolupats que els de la res-
ta del pais.
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Peculiaridades
médico-deportivas
del tiro con honda

Bartolomé Mari Solivellas,
Teodorico Cabanes Martin

Iintroducciéon

De un tiempo a esta parte, el viejo arte bé-
lico del tiro con honda, se ha transforma-
do en un deporte que por su caracter ba-
lear esta adquiriendo un auge importante
y que cuenta cada vez con mas participan-
tes en todas sus categorias.

Este «nuevo deporte» se ha encuadrado
dentro del campo del atletismo. Si bien,
hoy en dia, alin no se esta realizando una
preparacion fisica especifica para él, es de
esperar que en un futuro inmediato, al me-
jorar las marcas y el nimero de participan-
tes, asi como el de campeonatos, sera pre-
ciso que los atletas tengan una prepara-
cidn fisica y técnica adecuada.
Hablando en términos médico-deportivos,
esta nueva especialidad atiética,’ podria
encuadrarse dentro del campo de los lan-
zadores como son los de jabalina, disco
y martillo, aunque su técnica es sensible-
mente diferente.

El presente trabajo pretende poner de ma-
nifiesto algunas peculiaridades médico-
deportivas del tiro con honda, deporte que
puede llamarse genuinamente balear en
base a los muitiples datos histéricos que
se remontan a la época de Diodoro (405
a.C.), quien hace un cumplido elogio de
los honderos baleares al escribir que «en
el combate arrojan piedras mucho mayo-
res que otros pueblos con iguales armas
y lo hacen con tal fuerza como si usaran
una catapulta; de este modo, cuando ata-
can un recinto amurallado, hieren a los que
se hallan detras de las defensas, en tanto

Medisport (Palma). Departamento de Medicina del
Deporte.
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que en campo abierto perforan escudos
y corazas, siendo tan habiles que nunca
suelen fallar el blanco».? La causa de ello,
sigue diciendo Diodoro,3 «es la continua
practica que hacen desde nifios, porque
cuando son pequefios se ejercitan bajo la
direccion de las madres en el manejo de
la honda. Puesto como blanco un pan en
lo alto de un palo no se les da de comer
hasta que habiéndolo alcanzado con sus
tiros, la madre se lo concede en alimen-
ton.

Dejando a un lado esta primitiva y a la vez
nostalgica visién del antiguo hondero ba-
lear, hoy en dia, la préactica del tiro con
honda es considerada como una actividad
deportiva y recreativa, teniendo sus pro-
pias reglamentaciones y sus propias carac-
teristicas desde el punto de vista médico-
deportivo, que intentaremos exponer en
este trabajo.

Material y método

1° Se estudiaran las dos formas clasicas
de tiro con honda:

A— Volteando sobre la cabeza (fig. 1)
B— Volteando de abajo-arriba (fig. 2)
2° Asimismo las dos modalidades de com-
peticion:

A— Tiro de punteria (gréfico 1)

B— Tiro de larga distancia (gréfico 1)
En relacién a la distancia a la cual debe
hacerse el lanzamiento, se utilizar un tipo
u otro de honda. De hecho como ga des-
cribiera Estrabén en la antigtiedad® «alre-
dedor de la cabeza llevaban tres hondas
de esparto negro, de crines o de nervios;
una larga, para los tiros largos; otra corta
para los tiros cortos; y otra mediana para
los intermediosy. Por lo tanto, dependien-
do de la especialidad que se quiera prac-
ticar, se utilizard un tipo u otro de honda,
aunque las caracteristicas fisicas de éstas
seran constantes segun el reglamento, te-
niendo sus limitaciones en un metro con-
tando la honda doblada por la mitad como
se ver4 posteriormente. A parte de esto,
segun la antropologia del sujeto y su en-
vergadura seré preciso adaptarle la hon-
da que le vaya mejor a sus caracteristicas



Figura 1
A— Posicién anatémica del brazo.

B— Anteversion y adduccion del brazo.

C— Flexion del antebrazo sobre el brazo.

D— Iniciacion del movimiento de rotacién del
hombro.

E— Pronosupinacién y giros de mufieca.

F— Fase de lanzamiento.

G— Vuelta a la posicién anatémica del hombro.

antropomeétricas como se hace con los ci-
clistas al adaptarles los cuadros de sus bi-
cicletas.

3° Palancas, articulaciones, muisculos vy li-
gamentos que influyen en el lanzamiento
del tiro con honda:

En el lanzamiento intervienen 45 muscu-
los, teniendo en cuenta que no incluyen
mas que los del hombro y miembro supe-
rior que actldan en este lanzamiento, de-
jando a parte toda la musculatura que in-
terviene en la columna vertebral, cuello y
bascula pélvica y que mantienen el cen-
tro de gravedad del individuo durante el
lanzamiento. Asimismo en la extremidad
superior propiamente dicha también ac-
tdan 28 articulaciones (Tabla |), y 45 liga-
mentos (Tabla Il), si descartamos las arti-
culaciones y los ligamentos que unen los
huesos del carpo entre si.
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Figura 2
A— Posicién anatémica del hombro.

B— Flexién del antebrazo sobre el brazo.

C— Iniciacion del movimiento de rotacién del hom-
bro y anteversion-retroversién del brazo.

D— Pronosupinacién y giros de mufieca.

E— Fase de lanzamiento.

F— Vuelta a la posicion anatémica del hombro.

1 TIRO RASANTE
2 TIRO POR ELEVACION
A1-A2 VECTORES DE VELOCIDAD

Gréfico 1

Bases fisicas del lanzamiento con honda (5}

La velocidad instantanea del proyectil, en un punto
de su trayectoria, resulta de sumar vectorialmente las
dos velocidades Vx-Vly normales entre si.

La distancia O-A comprendida entre el origen y el
punto en que la pardbola vuelve a cortar el eje de
abscisas, recibe el nombre de alcance.



TABLA |

Articulaciones que intervienen en el lanzamiento
del tiro con honda

Articulacion del hombro:
— Art. escapulo-humeral
— Art. acromio-clavicular
— Art. esternocos-
toclavicular

Articulacion del codo:
— Art. humero-cubital
— Art. humero-radial
— Art. radiocubital
proximal

Articulacion de la muiieca:

— Art. radiocubital distal

— Art. radiocarpiana

— Art. intercarpianas
Articulaciones carpo metacarpianas;
metacarpofaléngicas e interfaldngicas

Uno de los movimientos mas importantes
que se realizan durante el lanzamiento es
el de presion entre el pulgar y el indice,
que produce la sujecién de los dos extre-
mos de la honda. La coordinacién en el
momento de soltar el extremo libre suje-
to entre ambos dedos seré la clave de la
punteria y de la buena direccion del lan-
zamiento. La potente columna del pulgar,
formada por nueve musculos divididos en
dos grupos, extrinseco e intrinseco, seré
la clave de que este movimiento de pre-
sién sea correcto. Estos musculos ponen
el pulpejo del dedo pulgar en contacto con
la falange distal del indice, produciéndo-
se la supinacién de la columna del pulgar.
Debido a este movimiento de presién, que
ha permitido el desarrollo tecnolégico del
hombre a través del tiempo, y se pueden

TABLA I}

Ligamentos que intervienen en el lanzamiento de tiro con honda

Articulacién del hombro:
— Escapulo-Humeral:

— Lig coracohumeral
— Lig glenohumerat

— Acromio-Clavicular:

— Lig conoide
— Lig trapezoide

— Esternocostoclavicular:

— Lig costoclavicular
— Lig esternoclavicular

Articulacién del codo:
— Lig lateral interno:

— Fasciculo anterior

— Fasciculo medio

— Fasciculo posterior*
(*Lig. de Bardinet)

— Lig lateral externo:

— Fasciculo anterior
— Fasciculo medio
— Fasciculo posterior

— Lig anterior

— Lig oblicuo anterior
— Lig anular
— Lig cuadrado de denuce

Articulacion de la murieca:
Art. radiocubital inferior:

— Lig triangular

Art. antebrazo-carpo:

— Lig lateral ext e int {abduccién-adduccién)

— Lig anterior y posterior (flexo-extensidn)
Art. intercarpiana:

— Lig de unién de los diferentes huesos del carpo
Art. de la mano:

— Lig de unién de los diferentes huesos de la mano
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sujetar objetos entre el pulgar y el indice.
4° Diferentes fases del lanzamiento:
Las diferentes fases deil lanzamiento, se-
gun la forma clasica de tiro se han descri-
to en las figuras 1 y 2 interviniendo los
musculos que permiten los diferentes mo-
vimientos desde la posicién anatémica
hasta el momento del lanzamiento y que
se describen en la Tabla Ili.

5° Somatotipo del lanzador:

El somatotipo es la constitucién morfolé-
gica de un individuo en el momento de ser
analizado. Esta constitucién esta influen-
ciada por diversos factores como son la
edad, sexo, crecimiento, actividad fisica,
alimentacién, clima, genotipo, etc.

El somatotipo esta representado por me-
dio de la proporcién de tres componen-
tes:

TABLA i1l

Diferentes grupos musculares que intervienen
en cada una de las fases del lanzamiento

Abduccién del brazo:

— Deltoides

— Supraespinoso

— Serrato mayor

— Trapezio
Anteversion-retroversion del brazo:

— Fasciculo clavicular

del deltoides

— Pectoral mayor

— Coracobraquial

— Serrato mayor

— Trapezio
Rotadores internos y externos del hombro:

— Dorsal ancho

— Redondo mayor

— Subescapular

— Pectoral mayor

— Pectoral menor

— Serrato menor

— Infraespinoso

— Redondo menor

— Romboides

— Trapezio
Flexores del antebrazo:

— Biceps

— Supinador largo

— Braquial anterior
Pronosupinacién:

— Supinador corto

— Pronador cuadrado

— Pronador redondo

— Biceps -
Mousculos de la mano y de los dedos
Musculos de la columna del pulgar
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— ENDOMORFIA: Se refiere al grado re-
lativo de flacura o gordura del individuo.

— MESOMORFIA: Se refiere al desarro-
llo musculo-esquelético relativo por unidad
de altura.

— ECTOMORFIA: Se refiere a la lineali-
dad relativa del individuo.

Las escalas de proporciones dadas por es-
tos tres componentes, son escalas de uni-
dad que progresan sobre el rango de so-
matotipos conocidos. El que referimos
aqui (gréfico 2) es el referido a lanzadores
olimpicos.

6° Las hondas como refiere el reglamen-
to de la Federacién Balear! podrén ser
confeccionadas en lino, cafiamo, esparto,
piel, pelo, pita, lana, etc., o cualquier otro
material de origen vegetal o animal, no
siendo reglamentaria la utilizacion de hon-
das construidas con materiales de origen
mineral, metélicos o no, ni tampoco las
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construidas con materiales de origen sin-
tético (plasticos o derivados).

Su longuitud méxima (doblada por la mi-
tad), no sera superior a un metro.

En cuanto a los proyectiles, siempre de-
beran usarse las piedras naturales, es de-
cir, que no hayan sido sometidas a ningan
proceso de fabricacion artificial. El tama-
fio y la forma no estan limitados en el re-
glamento, Unicamente se excluyen las que
tuvieran materiales magnéticos.

7° Lesiones mas frecuentes en el lanza-
miento del tiro con honda:

Las lesiones que pueden producirse en
esta modalidad atlética son fundamental-
mente las derivadas del insuficiente calen-
tamiento o de una mala técnica de lanza-
miento que en ocasiones puede causar
por lo general lesiones de tipo muscular,
tendinoso o ligamentoso.

Dado que la mayor parte de la impulsion
del proyectil es producida por las articu-
laciones del brazo y de su musculatura,
ésta sera la que mayormente sufrird los
efectos de este movimiento brusco.
Como lesiones comunes podriamos refe-
rir las roturas fibrilares de deltoides o bi-
ceps, la rotura del tenddn del musculo su-
praespinoso o del tendén largo del biceps

Figura 3 :

en su porcidn intraarticular, las lesiones del
manguito de los rotadores y las contrac-
turas de los musculos trapecio o infraes-
pinoso. En algunas ocasiones ligamentos
como el coracohumeral o glenohumeral
también pueden verse afectados. Por todo
lo cual es importante destacar el interés
de la prevencion de estas lesiones median-
te el adecuado calentamiento y una serie
de estiramientos a través de los cuales se
pueda aumentar la solicitacién de estos
grupos musculares y ligamentosos.

8° Estiramientos previos al lanzamiento:

La técnica del estiramiento? reduce la ten-
sién muscular y hace sentir el cuerpo més
relajado, ayuda a la coordinacién permi-
tiendo un movimiento mds libre, aumen-
ta la extension de los movimientos y ade-

- mas previene lesiones como los tirones
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musculares, ya que el misculo, estirado
previamente, resiste mejor la tension que
un masculo sin estirar. Ademas los estira-
mientos facilitan la circulacién sanguinea
en la zona que va a ser sometida a esfuer-
0.

Es muy importante dominar la técnica del
estiramiento, llegando a estirar sélo hasta
el punto en que se siente una tensién mo-
derada y relajarse mientras se est§ reali-

S o
Figura 4



Figura 5

zando éste, no llegando nunca hasta el
punto del dolor. La respiracién durante es-
tos momentos debe ser lenta, ritmica y
controlada, si no es asi, la relajacién no
puede ser completa.

El estiramiento debe ser siempre modera-
do, ya que los musculos estan protegidos
por un mecanismo llamado «reflejo de es-
tiramientoy, a través del cual siempre que
se estimulan en exceso las fibras muscu-
lares, un reflejo nervioso respondera en-
viando una sefial de contraccién a los
musculos para evitar que éstos se lesio-
nen.

Como hemos indicado anteriormente, ya
que la técnica del tiro con honda puede
indentificarse con otras especialidades del
lanzamiento dentro del campo del atletis-
mo, los ejercicios de estiramiento, seran
predominantemente de tren superior {fig.
3,4,5y6).

Conclusiones

Como conclusion podriamos decir que
esta nueva especialidad atlética requiere
un alto grado de entrenamiento técnico,
fisico y de punteria, no sélo para alcanzar
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Figura 6

buenos resultados deportivos sino para
dominar correctamente todas las fases del
lanzamiento.

Es muy importante evitar la aparicién de
lesiones secundarias consecutivas a un
mal calentamiento, falta de estiramiento
muscular y ligamentoso asi como un per-
fecto dominio de la técnica de lanzamien-
to.

Dado que es un deporte balear, que re-
quiere escasos recursos econémicos y téc-
nicos para su préctica y que puede iniciar-
se a cualquier edad y en cualquier cate-
goria, no dudamos que el éxito de esta
renaciente especialidad atlética derivada
del viejo «arte bélico» del tiro con honda
tendra sin duda el éxito y el auge que me-
rece.
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Revisiones

Toxoplasmosi al
iInmunocompetent.
Toxoplasmosi
congenita

G. Verger*

La toxoplasmosi és una infeccié produida
per un protozoo, el Toxoplasma gondii. Si
bé, ara s’en parla més d’ella perqué és una
infeccié ?reu i frequent en els malalts de
la SIDA,' les manifestacions a les perso-
nes immunocompetents sén mal conegu-
des malgrat que és una infeccié molt fre-
quent i quan afecta a una embarassada
pot donar manifestacions fetals greus.2 3
Ens ocuparem doncs aqui de la toxoplas-
mosi a les persones immunocompetents
i éspecialment de la toxoplasmosi de I'em-
barassada. La incidéncia d’aquesta infec-
cié determinada per estudis serologics és
en les persones adultes del ordre del 55
al 80% depen del area geografica estudia-
da.

L’home i els animals es contagien a partir
dels ooquistes que expulsen amb la fem-
ta els moixos (que son ostes definitius) o
al menjar carn d'animals infectats que al-
berguen en els seus teixits quistes tissu-
lars. Per tant, les formes de contagi més
frequents son el contacte directe amb els
moixos o amb productes per ells conta-
minats (aliments vegetals, o bé amb terres
o plantes, tal com es dona a les labors agri
coles i de jardineria) i al injerir carn crua
0 poc cuita de molts animals doméstics.
Altres formes de contaminar-se soén la
transplacentaria (toxoplasmosi congénita)

* Cap de Malalties Infeccioses.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
(Barcelona)
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i per transfussié sanguinia que és rara.

La infecci6 aguda o primoinfeccié es ma-
nifesta de forma variable, emperd en ge-
neral lleu, pot ésser completament assimp-
tomatica o be donar lloc a una mononu-
cleosi infecciosa amb adenopaties de les
regions cervicals o més generalitzades i
aparicio a la sang periférica de linfomono-
cits. No acostuma a haver febre alta, ni an-
gines, exantema, hepatitis, esplenomega-
lia, etc. S6n més rares encara la meningi-
tis, encefalitis, miocarditis, etc. Aquesta
forma aguda correspondria a la disemina-
ci6 dels trofozoits. La forma cronica o la-
tent seria secundaria al reforcament de la
immunitat i al enquistament del parasit en
els muscles i el sistema nerviés. Si la per-
sona afectada no sufreix un derrumba-
ment de la seva immunitat la infeccié ro-
mandra sub-clinica tota la vida. Les mani-
festacions cliniques de la toxoplasmosi
cronica en l'individu immunocompetent
s6n per tant quasi inexistents encara que
s'ha descrit i precisament a Espanya com
a causa de pericarditis exudativa cronica.

Si una dona embarassada presenta la pri-
moinfeccié durant o poc temps abans de
quedar embaracada (fins a dos mesos i ex-
cepcionalment fins a 6 mesos)3€ podran
els trofozoits atravesar la placenta i infec-
tar al fetus. Malgrat tot, la fregiiéncia de
la infeccié i les manifestacions que presen-
ta el fill depenen del moment en que I'em-
barassada s’infecta. Si la infeccié és du-
rant el primer trimestre o poc temps abans
el porcentatge de fetus infectats és relati-
vament baix (6 a 17%) en canvi les mani-
festacions que apareixen en aquests ca-
sos sOn freqlients i greus. Al reves passa
en cas de que I'embarassada adquireixi la
primoinfeccié en el tercer trimestre del em-
baras en el qual cas la majoria de fetus
(85%) sofreixen I'infeccié perd aquesta ad-
quireix una forma subclinica la immensa
majoria de les vegades. Les manifesta-
cions més freqlients de la malaltia toxo-
plasmica del fetus i nadé son: abort i mort
fetal, hidrocefalia, microcefalia, calcifica-
cions cerebrals, encefalitis greus, convul-
sions, alteracions del L.C.R., lesions ocu-
lars, hepatoesplenomegalies, ictericia, ane-
mia, eosinofilia, petequies. En alguns



casos el nen pot neixer aparentment nor-
mal i desenvolupar més tard alteracions
cliniques; retard mental, epilépsia, corio-
retinitis. Devant qualsevol de les manifes-
tacions citades s'ha de fer el diagnostic di-
ferencial amb altres infeccions que si afec-
ten la mare son capacos de provocar trans-
torns similars: rubeola, infeccions per vi-
rus del grup herpes, virus de la immuno-
deficiencia humana, listeria, sifilis i tuber-
culosi principalment. L'embaras d'una
dona que hagi passat la toxoplasmosi me-
s0s 0 anys abans de la gestacié no pre-
senta practicament perill pel fill i, més en-
cara, el seu estat immunitari impedira la
parasitemia i per tant la infeccié del fetus.
Tampoc esta demostrada ia relacié entre
la toxoplasmosi cronica i I'abort habitual,
encara que hi ha autors que aconsellen un
tractament antitoxoplasma a les dones amb
historia d'aborts i serologia de toxoplas-
mosi cronica.

Un cas especial de toxoplasmosi a les per-
sones immunocompetents és el de la co-
rioretinitis toxoplasmica. Aquesta es pot
presentar en la infeccié congénita i més
rarament en la toxoplasmosi aguda del
adult {1%). Pero les manifestacions clini-
ques tardanes de la corioretinitis toxoplas-
mica, en general unilateral, es consideren
una forma de reactivacié d'una infeccié
congénita o d'una adquirida previament.
Representa el 36% de totes les corioreti-
nitis dels adults i adults joves. Es consi-
dera la dnica manifestacié habitual de
reactivacié al immunocompetent proba-
blement relacionada amb la dificultat de
penetracié dels anticossos al globus ocu-
lar.

El diagnostic de toxoplasmosi es fa habi-
tualment per métodes serologiques;’ la
anatomia patologica i la inoculaci6 al ra-
toli sén métades usats excepcionalment.
El diagnostic de toxoplasmosi aguda és
confirma seroldgicament’- 10 quan es de-
mostra una elevacié quadruple en el nivell
d’immunoglobulines totals o de les IgG an-
titoxoplasma, determinades en dos mos-
tres del serum del pacient separades en-
tre si 2 6 3 setmanes. També es pot diag-
nosticar la infeccié aguda per la obtencié
d'un sol titol significatiu dels anticossos
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antitoxoplasma de tipus IgM. Els métodes
usats actualment estan forca perfeccionats
encara que hi pot haver, sobre tot en la
determinaci6 d'anticossos IgM, falsos po-
sitius o positivitats que al persistir més
d'un any, donen un fals diagnostic de to-
xoplasmosi aguda.

De manera similar, un titol baix perd sig-
nificatiu o estable de anticossos IgG o to-
tals indica una toxoplasmosi cronica i la-
tent. Les proves serologiques usades son
nombroses: El «dye test» de Sabin i Feld-
man, la fixacié de complement, la agluti-
nacio directa (AD), I’hemaglutinacié indi-
recta, la immunofluorescéncia indirecta
(IFD), I'immunoenzim-assaig (EIA o ELISA)
s6n les més utilitzades per la determina-
ci6 d'anticossos anti-toxoplasmes IgG o
totals. Hi ha subterfugis per usar variants
d'aquests métodes i determinar els anti-
cossos anti IgM; pero actualment els mé-
todes preferits per determinar aquest tipus
d’anticossos s6n el doble sandwich EIA
IgM (DS-EIA-IgM) i I’enzimo-immuno-
absorbent-assaig {ISAGA). El primer és
una variant del EIA i el segon una técnica
que combina les advantatges de |'agluti-
naci6 directa amb les del DS-EIA-IgM. Po-
den presentar algun falc positiu o
perllongar-se més d'un any perd no donen
falsos negatius. Es consideren titols de to-
xoplasmosi pasada {no aguda) titols de di-
tucié del serum al 1/8 0 al 1/16 a la seroa-
glutinacié directa i de 10 a 500 Ul en la
técnica de IFl. Per sobre aquestes xifres
es aconsellable utilitzar una de les técni-
ques citades (DS-EIA-IgM o ISAGA) per
descartar una toxoplasmosi aguda i en el
caso de que no es disposi d'aquestes, re-
petir la serologia al cap de dos o tres set-
manes per veure si el titol és estable o no.
Per a una campanya efectiva contra la to-
xoplasmosi congénita s'hauria de fer pre-
viament al embaras o molt al inici, una pro-
va senzilla f{aglutinacié directa, IFl), si
aquestes detectaven anticossos baixos
pero significatius (1/8, 1/16 de la primera
i 10-5600 Ul de la segona) a la practica és
podria garantir que no hi ha perill de to-
xoplasmosi congénita. Si es detectesin ti-
tols alts pero estables sense la preséncia
d’anticossos IgM es podria fer la mateixa



afirmacié. Si les proves que detecten an-
ticossos IgG s6n negatives o positives a
titols inferiors als especifics, s'ha de con-
siderar que la embarassada esta en perill
d’adquirir la primoinfecci6. Se li prohibira
en consequéncia (per manca d’altres mi-
des més efectives) el contacte amb els
moixos, recomenant |'Gs de guants per fer
labors de jardineria o agricoles, el rentat
de les mans frequents, i sobre tot després
dels treballs citats, rentat dels aliments ve-
getals i abstenir-se de menjar carn poc cui-
ta. De totes maneres la lluita contra la to-
xoplasmosi aguda durant 'embaras no
esta al nostre pais planificada. Es freqtient
que es practiquin les proves serologiques
més tardiament inclds passat el quart mes.
Si sén negatives o positives a titols bai-
xos les proves que determinen els anticos-
sos IgG o els totals la interpretacié és si-
milar a la citada anteriorment i no sol ha-
ver problemes. Pero si sén positives a
nivells alts, cap al final del primer trimes-
- tre 0 més tard, ni tant sols una negativitat
de les proves que determina anticossos
IgM ens garanteix que la gestant no hagi
passat una toxoplasmosi al inici del em-
barés. Per altra part una positivitat de les
proves IgM pot causar una falsa alarma
donat que de vegades aquestes proves ro-
manen positives més d’un any. Malgrat
tot, combinant dues proves succesives
que determinin |'oscilacié dels anticossos
totals IgG i una que determini els anticos-
sos IgM les possibilitats d’error s6n esca-
ses.
El diagnostic d’'una toxoplasmosi aguda
del immunocompetent en altres circums-
tancies no és dificil amb les proves cita-
des. Convé per aix6 remarcar a) que la ac-
tivitat de la corioretinitis toxoplasmica no
es relaciona amb el nivell d'anticossos del
serum, solament una serologia totalment
negativa descarta aquesta etiologia. El
diagnostic hauria de fer-se en tot cas en
la demostracié d’un nivell alt d"anticossos
al liquid acués, b) la toxoplasmosi del nadé
es fa per la troballa de titols creixents d'an-
ticossos tipus IgG {un titol inclis alt pot
dependre del pas dels anticossos materns
a través de la placenta) o bé per trobar una
prova com DS-EIA-IgM o ISAGA-IgM po-
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sitiva, ja que les immunoglobulines IgM
no atravessen la placenta.

Si es confirma la toxoplasmosi aguda en
una gestant en el primer trimestre les opi-
nions es divideixen ja que si per certs
autors existeix elevat perill de fetopatia,
per altres® 11 el perill és baix i actualment
reduible pel tractament. A més a més no
totes les mares que agafen la primoinfec-
ci6 toxoplasmica transmeten la infeccio al
fetus sino globalment, un 12% aproxima-
dament. Tampoc la infeccio fetal equival
a malaltia fetal ja que el fetus pot presen-
tar i presenta frequentment infeccié as-
simptomatica, en especial si la infecci6 es
produeix tardiament. Segons un estudi de
Desmont i colaboradors'? la possibilitat
de toxoplasmosi congénita varia (sense
contar la perdua fetal) en les mares infec-
tades al principi del embaras entre el 1,5%
i el 6%, segons si s'adquireix la infeccid
poc abans de la gestacié o molt inicial-
ment!-® o be durant el curs del primer tri-
mestre (6%).

L'estrategia a seguir durant una toxoplas-
mosi aguda a I'embarassada podria ésser
en principi la segiient.!1-13 Al sospitar-se
una primoinfeccié s’hauria d’iniciar d'im-
mediat un tractament amb espiromicina (3
g al dia per via oral). A continuacié com-
pletar, si cal, amb les proves per confirmar
el diagnodstic. Una vegada confirmat, ex-
posar a la dona la situacio, gresentant-li les
possibilitats d'afeccié fetal® '1- 12 oferint-
li si vol un abort terapéutic. Si aquest és
rebutjat o no es possible, s'ha de seguir
el tractament. L'espiromicina es pot admi-
nistrar durant tot I'embaras a la dosi de 3
g i si bé no és la droga més efectiva'?
s’acumula a la placenta i no és toxica. Al-
guns autors donen pautes d’espiromicina
2 setmanes de descans en mig de series
de tres de tractament. Altres autors pre-
fereixen administrar durant el primer tri-
mestre sulfamides exclusivament (4-6 g al
dia) i a partir del segon ajuntar-li la pirime-
tamina (100 mg el primer dia i 25 després
durant 4-6 setmanes). Inclus d’altres con-
sideren que la pirimetamina no és
teratc‘agena14 i per tant es pot administrar
des de I'inici. Sempre que s'administrin pi-
rimetamina o suifamides es donaran su-



plements d’'acid folinic (15 mg/dia).
Perd encara hi ha més sobre el diagnéstic
i possibilitats de tractament de la toxoplas-
mosi congénita. Hem dit que solament un
percentatge petit de fills de mares amb to-
xoplasmosi aguda transfereixen la infec-
ci6 al fetus. Doncs bé, aix6 actualment es
pot saber analitzant la sang del cordé um-
bilical, técnica que en mans expertes sen-
se perill. L'inconvenient és que per aquest
tipus de diagnostic fara falta esperar a les
20-24 setmanes de la gestacio i repetir-ho
si es negatiu. Les proves a la sang fetal
que s’han mostrades més eficaces per de-
mostrar una afeccié del fetus (aplicable so-
lament en el context d’'una mare que ha
sofert una primoinfeccié) sén les inespe-
cffiques: eosinofilia, trombopenia, elevacié
de les IgM totals, elevacié de la glutamil-
transpeptidasa i de la lactodehidrogenasa,
el cultiu de la sang en fibroblastes o la
seva inoculacié al ratoli. Avui per avui s6n
poc rentables les dades del liquid amnio-
tic. Per Gltim també es possible amb es-
tudis ultrasonics seriats a les mares infec-
tades, diagnosticar precocment qualsevol
alteracié sugestiva de toxoplasmosi con-
génita (dilatacié de ventriculs cerebrals,
calcificacions, hepatomegalia, ascitis, en-
gruiximent de la placenta, etc.).'?

El tractament de la toxoplasmosi adquiri-
da del fetus s’ha de fer en tots els casos,
tant dels que tenen formes manifestes
com subcliniques i durant varis mesos.
El subjecte immunocompetent poques ve-
gades necessita tractament. Nosaltres no
I’hem aplicat en cap cas, pero si es neces-
sari seria aconsellable la pirimetomina i les
sulfamides. Quan a la corioretinitis toxo-
pldsmica no estd demostrat que respon-
gui el tractament que malgrat tot es fara
junt amb corticoides per evitar I'extensid
de la infeccié.
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Revisiones para
diagndstico precoz
de cancer de
cervix. ¢A partir de
que edad y con
que frecuencia?

J. Cortés y M.C. Yarnoz
Sr. Director:

La Comunidad Econémica Europea ha ela-
borado un «Decélogo Europeo contra el
Céancer» con el fin de ofrecer a la pobla-
cién una serie de consejos practicados de
cara a la prevencién y/o diagnéstico pre-
coz de aquellas localizaciones de cancer
en las que estas actuaciones son posibles.
En el punto siete se recomienda que toda
mujer se realice una citologia de cuello
uterino cada tres-cinco afios a partir de los
30 afios de edad. No compartimos esta
opinidn y nos sorprende que un documen-
to elaborado por expertos aconseje en es-
tos términos.

La primera recomendacién-citologia cada
tres/cinco afios quiza debe basarse en las
conclusiones que se obtuvieron en Cana-
da por la Comisién Walton y que se pu-
blicaron en 1976.! Recientemente, Eddy?
ha confirmado estas conclusiones cuan-
do suma a criterios sanitarios técnicas ma-
tematicas de andlisis: la maxima eficacia
en prevencion de mortalidad debida a can-
cer de cervix atendiendo ha relaciéon cos-
te/beneficio se obtiene recomendando un
intervalo trianual entre citologias. Se pier-
den tres puntos de eficacia estadistica y
se reducen los costes en un 30%. Con un
intervalo de 10 afios, se pierden 30 pun-
tos de eficacia con una reduccion de gas-
tos del 90%. Pero estos critérios estadis-
ticos de control de poblacién con fondo
plblicos que no deben ser extrapolados
a salud individual. Ante esta incorrecta

Seccién de Oncologia. Servicio de Ginecologia. Hos-
pital Son Dureta. Palma de Mallorca.
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aplicacién de las conclusiones del Informe
Walton ya reacciond la Academia Interna-
cional de Citologia mediante un Comen-
tario Editorial firmado por Koss en su re-
vista Acta Cytolégica.3 A una mujer a
quién no interese entrar dentro de estos
tres puntos estadisticos de pérdida de efi-
cacia, y creemos que no le interesara a nin-
guna, se le debe continuar practicando el
control anual. Ni ain asi garantizaremos
un 100 por 100 de sensibilidad diagndsti-
ca, pero es lo mejor que podemos ofre-
cerle.

La otra recomendacién Europea sefiala los
30 afios de edad como fecha de inicio del
programa de revision. Inaceptable. Un
dato que se comenta por si solo: nuestro
material, similar al de otros grupos, de
neoplasia intraepiteliales de cervix, entidad
diagnéstica que constituye el maximo ob-
jetivo de la revision citologica genital fe-
menina, esta constituida por un 38% de
mujeres de menos de 30 afios en una se-
rie de 463 casos consecutivos (176/463).

En definitiva, creemos que a partir de los
datos que hoy poseemos, el mejor consejo
a dar a una mujer en relacién con este
asunto deberia ser: practiquese una cito-
logia de cuello uterino al afio, a ser posi-
ble con colposcopia simultanea, desde el
momento en que usted inicie sus relacio-
nes sexuales vaginales. Cualquier otro tipo
de recomendacién atenderé a nuestro en-
tender a razones econémico/estadisticas
aptas para ser aplicadas en grandes cam-
pafas publicas de control, pero inadecua-
das para ser utilizadas en casos individua-
les, y olvidara conocimientos sobre la his-
toria natural del cancer de cervix que nos
parecen hoy establecidos con cierta soli-
dez.
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Que puede esperar
el pediatra de la
exploracién
funcional
respiratoria

Juana Maria Roman.

En la actualidad y cada dia més, los pe-
diatras tendran que contemplar la patolo-
gia respiratoria desde el punto de vista fun-
cional, siendo imprescindible familiarizar-
se con unos métodos y un lenguaje que
nos parecen todavia herméticos.

Desde el punto de vista practico se anali-
zan las principales técnicas y sus re-
sultados.

Espirografia

Es la medida de los volimenes pulmona-
res y de los flujos ventilatorios. Se realiza
con la ayuda de los espirégrafos.

Volimenes pulmonares

Un movimiento inspiratorio normal despla-
za un volumen de aire que se llama volu-
men corriente (o volumen tidal de los in-
gleses). Cuando se hace una inspiracion
forzada, se desplaza ademas lo que se lla-
ma volumen de reserva inspiratoria. Cuan-
do se ha hecho una expiracién forzada se
desplaza el volumen expiratorio de reser-
va y, en este momento la cantidad de aire
que queda en el pulmén se llama volumen
residual. Estos dos volimenes juntos, for-
man lo que se llama capacidad residual
funcional. Los tres volimenes son la ca-
pacidad vital, y el todo la capacidad total.
(Fig. 1).

Pero ni la Capacidad vital (CV) ni el Volu-
men Residual (VR) son normalmente utili-
zados por el nifio. Estos son volimenes vir-
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tuales. Para medirlos es necesario ordenar
al nifio una inspiracion forzada y después
una expiracion forzada, es decir maniobras
no fisioldgicas. Esto permite sefialar en
conjunto los limites de la espirografia que
son los de la cooperacién del nifio: antes
de los 7 afios en general no es posible ob-
tener una buena espirografia.

La Capacidad Vital es sin embargo muy
importante de medir, ya que disminuye en
ciertos procesos patoldgicos que se cali-
fican de restrictivos.

Para saber si la Capacidad Vital esta dis-
minuida y en qué medida, es necesario po-
der referirse a normas, existiendo en la li-
teratura diagramas de prediccién donde la
Capacidad Vital como otros volimenes
pulmonares estan expresados en correla-
cién a la talla.'*

El Volumen residual medido como la CRF
por la técnica de dilucién del halio esta
igualmente relacionada con la talla. Su ele-
vacién es caracteristica en los ilamados
sindromes obstructivos en los cuales un
obstéculo a la expiracién impide el vacia-
miento normal del pulmén.

Flujos ventilatorios
Realmente no es suficiente tener grandes
volimenes pulmonares para que la respi-

a .cn:mm Capocidad
CcPT CV vra
Copocidod
puimonar
totol
4 Volumen
s\ JVEE o
CRF residol
fun:nor!d VR Y:::::l‘
| '
Figura 1

El esquema representa la capacidad pulmonar total
{CPT) y sus subdivisiones. La capacidad residual fun-
cional (CRF) es el volumen pulmonar teleespiratorio
en reposo o el volumen de gas en los pulmones al
final de una espiracién tranquila en reposo. Se esti-
ma la CPT al sumar la capacidad inspiratoria (Cl) y
la CRF. Adviértase que queda un volumen de gas,
el volumen residual (VR), en los pulmones después
de que se ha espirado la capacidad vital (CV) y no
puede estimarse por espirometria.



racion sea eficaz, sino que sobretodo hay
que poder movilizarlos rdpidamente, ya
que es preferible tener una Capacidad Vi-
tal pequefia pero de rapida movilizacion
que una Capacidad Vital muy grande con
flujo lento. Por esta razdn la espirografia no
mide solamente los volitmenes pulmona-
res sino también los volimenes en funcién
del tiempo, es decir los flujos.

La ventilacién méaxima minuto es dificil de
realizar por el nifio. Se prefiere medir el pri-
mer segundo de una expiracién forzada
(Volumen méximo expiratorio por segun-
do, VEMS, o en inglés FEV |, O}. Existen
igualmente diagramas de prediccion del
VEMS en funcién de la talla.

De las medidas de los volimenes y de los
flujos pulmonares se deducen una serie de
indices de interés practico:

— Indice de obstruccion bronquial (TIFFE-
NEAU) VEMS/CV. Normal de 85%+10%.
— Indice de distension pulmonar VRICT.
Normal de 10 a 20%. CRFCT. Normal de
40%.

Estos indices son independientes de la
edad y de la talla.

Utilidad practica de la Epirografia
Valor diagnéstico. Ante una disnea si la es-
pirografia es normal se puede descartar la
participacién del pulmén como causa.
Si la espirografia indica un déficit de la fun-
cioén pulmonar se podra precisar el tipo:
— obstructivo (Descenso de TIFFENEAU
a menos de 75% y aumento de VR/CT
mas 20%).

— restrictivo (CV descendida, TIFFENEAU
normal).

Valor prondstico. En el curso de una en-
fermedad pulmonar crénica o tordcica, la
espirografia permite medir el grado de in-
suficiencia respiratoria y seguir la evolucién
bajo el efecto de la terapéutica (escoliosis,
dilatacién de los bronquios...).

Valor en el asma. Es indispensable.

De interés diagndstico: en los casos du-
dosos gracias a la casi especificidad de los
tests de acetilcolina.

De interés pronéstico: segtn el umbral de
sensibilidad colinérgica (gravedad, sensi-
bilidades inferiores a 200 microgramos).
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De interés terapéutico: segun la eficacia de
los broncodilatadores, cortisona.
Utilidad de los tests de provocacién bron-
quial a los alergeneos.

Limitaciones de la Espirografia

Es una prueba global que no permite de-
tallar la parte que juega cada pulmén en
la insuficiencia respiratoria.

Es una prueba que requiere la cooperacion
del nifio.

Es una prueba que exige un técnico expe-
rimentado.

Neumotacdgrafos

Es un aparato que mide el flujo instanta-
neo de la corriente aérea. Se expresa en
litros por segundo.

Durante un ciclo respiratorio normal el flujo
aumenta a la inspiracién hasta un maximo,
se anula después vy se invierte durante la
expiracion llegando igualmente a un flujo
méaximo (Peak Flow Expiratory Rate).

A partir de los flujos instantdneos se pue-
de obtener directamente el volumen co-
rriente. Relacionando el flujo aéreo expira-
torio méximo con el volumen pulmonar se
obtienen las Curvas de flujo-volumen.

El Neumotacdgrafo es el aparato esencial
para realizar la exploracién funcional en los
nifios pequerios. Utilizado solo aporta poca
informacién. Asociado con un integrador
de volumen y un captador de presion eso-
fagica se calcula la compliance dinamica
y la resistencia pulmonar total.

Cateterismo esofagico

Esta técnica reposa sobre la constatacién
empirica de la similitud entre presién eso-
fagica y presién pleural. Introduciendo una
sonda de balén en el eséfago y con ayu-
da de un captador de presion se mide las
variaciones de la presion esofagica en el
curso del ciclo respiratorio.

Si se registra al mismo tiempo que estas
variaciones de presion las variaciones del
flujo y las variaciones del volumen corrien-



INTERPRETACION FISIOPATOLOGICA. VOLUMENES Y FLUJOS MEDIOS
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te {medidas con la ayuda de un neumota-
cégrafo) se pueden medir dos valores cla-
ves tan importantes como la capacidad vi-
tal y el VEMS: la Compliance dindmica y
la Resistencia pulmonar total.
Compliance dindmica: es el volumen de
aire expirado en milimetros cuando existe
una variacién de presion intratoracica de
un centimetro de agua. La compliance da
idea de la elasticidad pulmonar estando
descendida cuando el pulmén esta rigido
o patolégicamente reducido. Para hacer la
distincién entre los dos mecanismos es ne-
cesario disponer de una medida de CRF
Para 1 litro de CRF, la compliance es de
50 a 60 mlcm de agua. Un descenso de
la compliance permite afirmar que se est3
en presencia de una fibrosis pulmonar.
Resistencia pulmonar total: es igual a la re-
lacién entre la diferencia de presion vy la
diferencia de flujos. La resistencia se ex-
presa en centimetros de agua por litro y
por segundo. Disminuye rdpidamente con
la talla del individuo.

De la misma manera que el VEMS estd
disminuido en los sindromes obstructivos
la resistencia esta elevada, pudiéndose es-
tudiar las variaciones de resistencia bajo
efecto de sustancias bronco-constrictoras
o bronco-dilatadoras.

Utilidad de las medidas de mecénica
respiratoria

La mecdnica respiratoria permite como la
espirografia la orientacién diagnéstica en
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una insuficiencia respiratoria y el control
de su evolucién.

En relacién a la espirografia la mecanica
respiratoria tiene dos ventajas:

— las modificaciones de las resistencias
son mds precoces Y mas sensibles que las
modificaciones del VEMS.

— es un método aplicable a todas las eda-
des y especialmente en los lactantes y ni-
fios de menos de 7 afios.

Tiene sin embargo dos inconvenientes:;

— no puede estudiar las modificaciones
regionales de la ventilacion.

— necesita de un aparataje costoso.

Pletismografia

El pletismégrafo es un aparato destinado
a medir las variaciones de volumen del t6-
rax. El nifio a examinar se sitda dentro de
una cabina cerrada.

Un artificio técnico permite en general ha-
cer respirar al exterior de la cabina y me-
dir su ventilacién externa con ayuda de un
neumotacdégrafo.

Se puede medir la resistencia de las vias
aéreas y el volumen gaseoso intratoracico.
El inconveniente mayor es su alto coste.

Medidas trans-torac)o-eléctricas
(impedancia)

Si se hace pasar una corriente eléctrica al-
ternativa de muy débil intensidad y de gran



frecuencia entre dos electrodos aplicados
sisteréaticamente sobre la pared lateral del
térax, la impedancia que se mide entre los
electrodos varia de manera paralela a las
variaciones del volumen gaseoso en el in-
terior del térax. Si se hace un calibre pre-
vio con la ayuda de un neumotacégrafo,
se podra seguir por impedancia sola las
modificaciones en amplitud y en frecuen-
cia del volumen corriente, ésto es utiliza-
do para el control de los prematuros en in-
cubadora.®

Por su gran simplicidad la impedancia pue-
de ser estudiada a todas las edades y so-
bretodo en lactantes y permite obtener
muy simplemente una medida de la ven-
tilaciéon de un pulmén en relacién al pul-
mén opuesto con la condicién que éste
sea sano.

Scintigrafias

Permite un estudio regional de la funcién
pulmonar fundada sobre la utilizacién de
isdtopos emisores de rayos gamma.
Scintigrafia de joerfusién: Se inyecta por
via venosa Xe'33 disuelto en solucién sa-
lina; cuando alcanza los capilares pulmo-
nares el Xe'33 desaparece en el gas alveo-
lar. El contaje del gas pasado a los alveo-
los mide la perfusion.

La distribucién de la perfusién puede ser
estudiada igualmente por inyeccién intra-
venosa de microesferas precalibradas de
50+15 m marcadas con tecnecio 99.
Scintigrafia de ventilacion: Para realizar un
estudio isotdpico de la ventilacién y de la
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relacién ventilacién perfusién es necesa-
rio utilizar el xenon 133.

Conclusion

La espirografia para el nifio mayor de 7
afos, la mecanica respiratoria para el lac-
tante y el nifio pequefio asi como la impe-
dancia y la scintigrafia de circulacién son
métodos facilmente aplicables al nifio de
todas edades y aportan informaciones in-
dispensables para comprender muchos pro-
blemas de patologia respiratoria y para guiar
la terapéutica.

Ellos completan las informaciones aporta-
das por la radiologia procedimiento esta-
tico, y por los gases de sangre arterializa-
da.

Ciertos métodos utilizados para la Explo-
racién Funcional Respiratoria del nifio son
todavia muy sofisticados y de gran coste
{Fletismografia...).
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Muerte inesperada
después de una
sustitucion valvular
mitral

A. Casellas Bernat*

La cirugia actual de la estenosis mitral, ma-
xime en pacientes de menos de 40 arios,
practicamente no ofrecen mayores proble-
mas y la mortalidad trans y postoperato-
ria es muy escasa. Por ello hemos consi-
derado interesante presentar este caso,
por la sorpresa del acto quirdrgico y del
estudio anatomo-patolégico.

Historia clinica

M.M.M. de 40 afios, casada y sin hijos.
Antecedentes hereditarios: Padres y un
hermano sanos.
Antecedentes patoldgicos:
amigdalitis en su juventud.
Hace tres afios sufre fractura del brazo iz-
quierdo que requirié intervencion.
Enfermedad actual: A raiz de cambiar de
vivienda y tener que subir escaleras, nota
disnea de grandes esfuerzos que luego
pasa a medianos esfuerzos. Acude a un
médico que le diagnostica cardiopatia, re-
mitiéndola a nuestro servicio.
Exploracion: Paciente brevilinea. Facies
normal. Sin ingurgitacién yugular. Latido
carotideo regular, igual y hemdcroto. La-
tido apexiano en 5° e.i.i., sobre la linea me-

Frecuentes

dia clavicular, donde se palpa choque de

cierre valvular vy trill diastdlico.

La auscultacién en apex y en posicién de
Pachdn, muestra: Primer ruido acentuado;
chasquido de apertura mitral a distancia
media y arrastre diastélico con soplo pre-
sistélico.

* Hospital de la Santa Cruz i San Pablo
(Barcelona)
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Se palpan pulsos periféricos y la TA es de
120/86.

Rx: Cardiomegalia global +; Con Al
+/+ +; arco medio prominente e Hilios
+. Pulmén normal.

ECG: Ritmo sinual a 88x’ (Figura 1).
AP: +60°, AQRS: +65°, AT: +70°
Onda P, de alto voltaje y duracién de
0,10"". Morfologia acuminada y bimodal.
Onda P + en V1 y V2 y bimodal de V3 a
V6.

RSenVliconT +;{qg)RenV6con T +.
Dictamen: Cor verticalizado con crecimien-
to biauricular y ventricular derecho.

ECO-DOPPER

Modo M

— Ventriculo Derecho

Cavidad 25

— Ventriculo izquierdo

Grosor pared posterior; 8 Amplitud; 12
Diametro telesistdlico: 21

Diametro telediastélico: 41

— Auricula izquierda

Diametro: 58

— Valvula mitral

Anterior: grosor (+). Amplitud DE: 20
Pendiente EF: plana

Posterior: grosor (+). Motilidad invertida.
— Aorta: Didmetro de raiz: 24.

ECO 2D

Plano subcostal: dilatacién del tronco de
la arteria pulmonar.

Examen de Doppler

(+) para estenosis mitral

(—) para insuficiencia mitral.

{+) para insuficiencia tricuspidea ligera.
Conclusiones

Estenosis mitral tipo Il, no calcificada con
auricula izquierda considerablemente dila-
tada, que inicia hipertensién arterial pul-
monar y ligera insuficiencia tricuspidea.
En vista de estos resultados se decide la
intervencidn quirdrgica, sin necesidad de
llevar a cabo estudio hemodinamico.

Intervencién quirtrgica

Bajo circulacién extracorpdrea se abre la
auricula izquierda encontrandose una val-




ECG n® 15691

Figura 1

vula mitral muy fibrosa y estenética prac-
ticdndose comisurotomia, pero debido a
la gran fibrosis, se decide resecarla y sus-
tituirla por una prétesis de Bjork n® 25. Se
efectia el cierre de la atriotomia. Durante
la intervencion no se produjeron inciden-
cias dignas de sefialar, comenzando éstas
después de la salida de la derivacion car-
diopulmonar, puesto que tras varios inten-
tos, la paciente no lograba generar presio-
nes, pudiendo finalmente salir de bomba
con la ayuda del balén de contrapulsaciéon
y dosis alta de adrenalina. En el postope-
ratorio inmediato se pudo cambiar la adre-
nalina por isoproterenol, manteniendo una
estabilidad hemodinamica progresiva. Una
vez trasladada a la UCI, el curso evolutivo
fue bueno durante las primeras horas, aso-
ciando al tratamiento Dopamina y Nitro-
prusiato. A los cuatro dias aparecieron
arritmias supraventriculares y ventricula-
res, asi como severa onda de lesién suben-
docérdica y deterioro importante y progre-
sivo de la funcién hemodindmica, hasta
que apareci6 el paro cardio-respiratorio, re-
sistente a todas las maniobras de resuci-
tacion.
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Anatomia patoldgica

Limitaremos los resultados de la descrip-
cién anatdmica, al corazén, que pesaba
320 gr. Externamente no se aprecian alte-
raciones salvo la atriotomia izquierda.
Abiertas las cavidades por el procedimien-
to de rutina, se aprecia protesis valvular
mitral Bjérk 25, funcional y en buen esta-
do quirdrgico. (Figura 2). E! ventriculo iz-
quierdo no muestra signos de hipertrofia
(grosor de 1.1) ni dilatacion.

Se aprecia una auricula derecha sin cam-
bios morfolégicos. La valvula tricuspidea
estd compuesta por tres vélvulas con un
didmetro maximo 11 cm y en sus bordes
libres, se aprecia un engrosamiento focal,
de aspecto nodular, coloracién blanque-
cina nacarada y consistencia dura. El ven-
triculo derecho no presenta alteraciones
morfolégicas y su grosor estd discreta-
mente por encima de los valores norma-
les (0.6 cm). La vélvula pulmonar y su ar-
teria no presentan alteraciones. La valvu-
la adrtica, formada por tres valvulas, no
evidencia lesiones anatémicas.

Como dato sorprendente no se observa



ostium de la coronaria izquierda, en cam-
bio a 0,7 cm distales de la valvula dere-
cha adrtica, se aprecia un ostium derecho,
que se continda con la arteria coronaria de-
recha, que desde su inicio se dirige para-
lelamente al nodo auriculo-ventricular, en
la zona anterior del corazoén, dando multi-
ples ramas de menor calibre, que termi-
nan en el miocardio. Una de ellas penetra
profundamente en la porcién posterior del
tabique interauricular (Fig. 3).

Los estudios de los restantes 6érganos no
evidencian lesiones de interés.

Conclusiones

Como resumen diremos que la muerte

Figura 2

Figura 3
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después del acto quirdrgico en una pacien-
te con estenosis mitral se atribuy a la ano-
malia de las coronarias, (arteria coronaria
Gnica derecha) que deparé déficit general
del aporte sanguineo al miocardio y co-
rrespondiente fallo de la contractilidad.
El Gnico estudio que hubiese permitido lle-
gar al diagnéstico pre-operatorio, era el
efectuar una coronariografia, sin embargo
esta exploracién, ante la ausencia de da-
tos clinicos y eléctricos solo se lleva a cabo
de forma sistemética en los pacientes val-
vulares, en especial del sexo masculino,
con edades mas avanzadas o si existen da-
tos clinicos que hagan sospechosa una
cardiopatia isquémica asociada.



Casos clinicos

Colestasis cronica
por clorpromacina
y anticuerpos
antimitocondriales
positivos

M. Antich Coll,
A. Obrador Adrover,
J. Gaya Cantallops

Alrededor del 25% de pacientes tratados
con clorpromacina, independientemente
de la dosis, muestran alteraciones analiti-
cas hepéticas.! De un 0,1 a un 1% de los
tratados con el mismo farmaco presentan
colestasis intrahepatica con ictericia que
generalmente desaparece dentro de las
cuatro a ocho semanas de dejar el trata-
miento sin dejar secuelas.? 3 Aunque se
han descrito pacientes con colestasis cré-
nica por clorpromacina clinicamente indis-
tinguibles a la cirrosis biliar primaria, que
cursan generalmente con anticuerpos an-
timitocondriales negativos siendo excep-
2ional su progresién a cirrosis verdadera.:

Hemos tenido ocasion de observar un
caso de colestasis crénica por clorproma-
cina y anticuerpos antimitocondriales po-
sitivos que por su rareza creemos que me-
rece la pena resefiar.

Se trata de una mujer de 35 afios, oligo-
frénica, con antecedentes de crisis convul-
sivas que seguia tratamiento con clorpro-
macina y acido valproico durante los dlti-
mos 10 afios. Ingresa para estudio de una

Secci6 de Digestiu. Departament de Medicina
Interna (Dr. B. Cabrer).

Hospital General de la Seguretat Social (Son
Dureta). ¢/ Andrea Doria, 53. 07014-Ciutat de
Mallorca.
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ictericia de dos meses de evolucién. En la
exploracidn presenta ademés una discre-
ta hepatomegalia y xantelasmas en pérpa-
dos. Entre las pruebas complementarias
destacan una VSG de 100 a la 12 hora, leu-
cocitos 5.300/mm3 con férmula normal,
bilirrubina directa 9 mg/100 ml, bilirrubi-
na total 11,6 mg/100 ml, TGO 117 mU/ml,
TGP 129 mU/m, fosfatasas alcalinas 480
mU/ml (normal 279), gammaGT 178
mU/ml (normal 32), colesterol 817 mg/100
mi, triglicéridos 199 mg/100 ml, gamma-
globulina 3 g/100 ml. El resto de la bioqui-
mica, hemograma y pruebas de coagula-
cién fueron normales. La radiografia de t6-
rax y abdomen fue inespecifica y la ecogra-
fia no mostré dilatacién de vias biliares. En
la laparoscopia se vio el higado discreta-
mente aumentado de tamafio con la su-
perficie lisa de color verdoso. La colangio-
pancreatografia retrograda permitié com-
probar la normalidad de! conducto pan-
credtico y no se pudo visualizar la via bi-
liar principal. La biopsia hepéatica mostra-
ba una estructura conservada; en los es-
pacios porta se observa un discreto infil-
trado compuesto por linfocitos y algunos
elementos leucocitarios. A nivel del lobu-
lillo hay marcada colestasis que se distri-
buye tanto intrahepatocitariamente como
en los canaliculos; hay pequerios focos de
necrosis hepatocitaria aislados. Se retira
la clorpromacina y la paciente es dada de
alta. Los anticuerpos antimitocondriales re-
sultan positivos a un titulo de 1/640. A los
siete meses del primer ingreso la pacien-
te acude por un cuadro de neumonia lo-
bar. No habia tomado medicacién antico-
micial desde que fue vista en el hospital.
En la exploracién, ademas de la neumo-
nia, se objetiva ictericia y hepatomegalia.
En la analitica destacaba una bilirrubina di-
recta de 12,8 mg/100 ml, bilirrubina total
de 17 mg/100 ml, TGO 168 mU/ml, TGP
93 mU/ml, fosfatasas alcalinas 592 mU/ml
y gammaGT 228 mU/ml. Una vez resuel-

- to el cuadro infeccioso la paciente es dada

de alta sin que hayamos conseguido se-
guir la evolucion.

Esta paciente habia sido tratada con &ci-
do valproico y clorpromacina. El &cido val-
proico puede causar una lesion hepatoce-



lular aguda indistinguible de una hepati-
tis virica y no ha sido relacionado con co-
lestasis. En cambio la clorpromacina sue-
le producir hepatitis colestasica aunque se
han descrito casos con necrosis importan-
te. Cuando la colestasis dura mas de seis
meses el cuadro imita a la CBP aunque el
prondstico suele ser mejor.® La clorproma-
cina actuaria por un mecanismo de hiper-
sensibilidad aungque hay evidencias de su
hepatotoxicidad directa. La cirrosis biliar
primaria tendria unos mecanismos pato-
génicos diferentes a pesar de haberse re-
lacionado casualmente con la clorproma-
cina en algunos casos.* Si excluimos el
examen histoldgico, los anticuerpos anti-
mitocondriales constituyen el marcador
biolégico mas importante para el diagnés-
tico de CBP. No obstante su especificidad
ha sido muy discutida al encontrarlos pre-
sentes en otras enfermedades tanto hepa-
ticas como extrahepéticas.’

Klatskin et al.” en una revisién sobre los
anticuerpos antimitocondriales de un gru-
po de 73 pacientes con hepatitis por dro-
gas encontraron tres (4%) positivos. De
los tres uno solo correspondia a una he-
patitis con clorpromacina. Por otra parte,
Sherlock® indica que los anticuerpos an-
timitocondriales suelen ser negativos o po-
sitivos a titulos bajos en la afectacion he-
pética por clorpromacina. No obstante, he-
mos de tener en cuenta que la mayoria de
casos se publicaron cuando todavia no se
hacian determinaciones de anticuerpos an-
timitocondriales.

Recientemente se han definido diversos
subtipos de anticuerpos antimitocondria-
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les intentdndose relacionar con distintas
entidades clinicas.® 10 Quizas este hecho
pueda ayudar en el futuro a determinar si
hay un subtipo més especifico para la ci-
rrosis biliar primaria.

En el caso que aportamos la biopsia he-
patica no es compatible con una CBP y
los anticuerpos antimitocondriales son po-
sitivos a titulos muy elevados siendo el
cuadro clinico e histolégico compatibles
con una afectacion hepética por clorpro-
macina.
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Crisis epilépticas
accidentales.

A propésito de un
caso clinico

Revision de la Bibliografia y
actitud practica del manejo de
la primera crisis epiléptica

J. Burcet Dardé

Introduccion

El objetivo de esta revisién es presentar
un caso clinico de crisis epiléptica acciden-
tal {C.E.A.) por f&rmacos, de presentacion
a status epiléptico no recurrente tras dos
-afos de observacion clinica, y a propési-
to de este caso guia, revisar la Bibliogra-
fia y la actitud médica practica ante estos
pacientes.

Definicion de términos

El diccionario de la epilepsia (0.M.S. Gi-
nebra 1973),! define la EPILEPSIA como:
afeccién crénica de etiologia diversa, ca-
racterizada por crisis recurrentes debidas
a una descarga excesiva de neuronas ce-
rebrales asociada eventualmente a mani-
festaciones clinicas o paraclinicas. Es
pues, la RECURRENCIA DE LA CRISIS lo
que define la epilepsia enfermedad, sien-
do la crisis epiléptica accidental (no recu-
rrente), conceptualmente una patologia di-
ferente y de un manejo terapéutico espe-
cifico. Su frecuencia es 10 veces por lo
menos la de la epilepsia crénica, hecho de
indlZJdabIe interés en la practica clinica dia-
ria.

Hospital Insalud
Neurofisiologia clinica
Palma de Mallorca
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Clasificacidn de las C.E.A. (crisis
epilépticas accidentales)

Deben distinguirse dos apartados:

a) C.E.A. en el curso de una AGRESION
CEREBRAL AGUDA ya orgénica (AVC,
TCE, meningitis), ya en el curso de una in-
toxicaciéon del S.N.C.

La crisis epiléptica es un epifenémeno de
la patologia subyacente, y el tratamiento
debe ir encaminado a la causa etiolégica
primaria. El tratamiento antiepiléptico se
instaurara ante recurrencia de crisis, pasa-
da la agresion cerebral aguda {a partir de
la 22 crisis).

b) C.E.A. en AUSENCIA de toda lesién ce-
rebral aguda y de toda intoxicacion del
S.N.C., es decir, las crisis epilépticas ac-
cidentales (CEA) de naturaleza FUNCIO-
NAL.

Incluye tres subgrupos a su vez:

1. Las crisis febriles (C.F.) de la infancia.
2. Las crisis aisladas de la adolescencia.
3. Las crisis epilépticas inducidas por far-
macos, en ausencia de Intoxicacion del
S.N.C,; serd el caso clinico que revisare-
mos aqui en breve.

1. Las crisis febriles de la infancia (C.F.),
son C.E.A. accidentales en muchos casos
no recurrentes, desencadenados en nifios
de 6 meses a 5 afios, por proceso febril,
y limitados al factor desencadenante de
la fiebre y a este periodo de edad.

Esta bien protocolarizada la profilaxis con
antiepilépticos a los nifios con factores de
riesgo de recurrencia, por lo que no se in-
sistird aqui en su manejo.3

2. Las crisis epilépticas accidentales de
adolescencia son probablemente relacio-
nables con factores hormonales y/o mo-
dificaciones de hébitos de vida (suefio, al-
cohol, estimulacién luminosa y/o acustica).
Son recurrentes menos de un 25% de es-
tas crisis, en ausencia de todo tratamien-
to, y sélo con exclusién de factores desen-
cadenantes.?

3. Las C.E.A. inducidas por farmacos se
describen en todas las edades de la vida,



siendo el farmaco usado de forma ortodo-
Xa, y en ausencia de toda patologia cere-
bral previa y de toda crisis epiléptica an-
terior, o de una intoxicacion del SNC.
Son muchos los farmacos involucrados en
la Bibliografia.® Recientemente el Dr. Mu-
nar ha revisado la epilepsia Beta lactami-
ca,® y aqui se revisara un caso clinico con
dos farmacos de uso practico muy exten-
dido: la teofilina y la amitriptilina.

El siguiente caso clinico nos ilustra perfec-
tamente este apartado.

Caso clinico

Se trata de un varén de 60 afios de edad,
con antecedentes de BOC, que estaba tra-
tado crénicamente con Teofilina a dosis
de 400 mgs/dia, y que desarrollé un sin-
drome depresivo por lo que fue pautado
con 75 mgs. de amitriptilina diarios.

A las tres semanas de la asociacién de am-
bos farmacos, desarrolié6 de forma ictica
un Status convulsivo. TC de seis horas de
duracion que cedié con pauta habitual (Ben-
zodiacepina).

El estudio clinico neurolégico, TAC y ana-
litica, excluyd toda lesion cerebral organi-
ca, y un cuadro de intoxicacién aguda del
SNC.

Los registros E.E.G. seriados durante méas
de un afio, han mostrado una normalidad
del ritmo de fondo, y descarga de punta
onda rapida generalizada a la hiperpnea y
estimulacién luminosa intermitente.

Al enfermo se le suprimieron ambos far-
macos, asi como la pauta antiepiléptica,
pasado el periodo agudo del status.
Pasados dos afios, no ha habido ninguna
recurrencia de crisis, por lo que deben ser
consideradas CEA inducidas por factor far-
macoldgico.

Este caso clinico ilustra perfectamente la
existencia de CEA inducidas por farmacos.
Debe resefiarse:

I. Enfermo de 60 afios (adulto mayor), con
predisposicion genética a convulsionar,
como nos manifiestan los ulteriores EEG.
Il. Coincidencia de dos farmacos con po-
der convulsivdgeno, con una latencia de
tres semanas en su uso asociado (por la
necesaria impregnacion cerebral).
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lIl. Ausencia de lesién cerebral orgénica y
de toda intoxicacién.

IV. La expresion clinico-EEG es de un sta-
tus generalizado, Unico, propio de una cri-
sis epiléptica generalizada primaria (EGP
a inicio de adulto mayor).

V. Ausencia de toda recurrencia al retirar
farmacos, y no dar pauta antiepiléptica de
forma continua, en dos afios.

Conclusiones

Manejo practico de una crisis epilép-
tica aislada

1° Todo enfermo con una Unica crisis epi-
|éptica debe ser estudiado con toda meti-
culosidad para su esclarecimiento etiolé-
gico (crisis (inica accidental o epilepsia cr6-
nica).

2° Ante una crisis Unica, encuadrable en
alguno de estos apartados descritos (CEA),
que no recurre, debemos estar en la ex-
pectativa de la evolucién, suprimiendo los
factores desencadenantes y no dar pauta
antiepiléptica cronica {que debera seguir-
se cinco afios en caso de recurrencia, o
sea, 22 crisis), con toda la problematica
que supone un tratamiento innecesario du-
rante tan largo tiempo.

3° Hay que ser en extremo cauteloso, en
el caso de farmacos potencialmente con-
vulsivantes en los casos en que por la his-
toria clinica o por los datos paraclinicos
(EEG), podamos pensar que existe una
predisposicion genética a convulsionar
ante el riesgo potencial de una CEA en es-
tos pacientes.
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Historia

Tratamiento
seguido a los
naufragos
quemados del
crucero «Baleares»

José Maria Rodriguez Tejerina

En la madrugada del dia 6 de marzo de
1939, 2 hace ahora cincuenta afios, fue
hundido el Baleares por los torpedos de
unos barcos de guerra republicanos. El Ba-
leares iba escoltando un convoy junto con
otros cruceros nacionales, el Canarias y el
Almirante Cervera. A unas 75 millas del
Cabo de Palma se encontré con los cru-
ceros republicanos Libertad y Méndez Nu-
Aiez asi como con la segunda flotilla de
destructores formada por el Sdnchez Bar-
caiztegui, el almirante Antequera, el Le-
panto, el Lazaga y el Gravina. Quiso el Ba-
leares, en arriesgada maniobra, introducir-
se entre las fuerzas enemigas y la costa.
Navegaba con las luces apagadas. La flo-
ta «rojan lanzd sus torpedos al azar, en
abanico. Varios de ellos, sin embargo, al-
canzaron al buque insignia «franquista»
que se escord en seguida a babor, casi
partido por la mitad, incomunicada la proa
con la popa. Estallaron en cubierta los pro-
yectiles del 15,5 lanzados por el Libertad
y la chimenea cay6 a estribor. Los nume-
rosos heridos acudieron a la cdmara de tor-
pedos iluminada, a veces, por una linter-
na. La confusién era enorme. No podian
realizarse curas, tan soélo se les prest6 al-
gun auxilio médico con los pocos medios
disponibles. Luego, los heridos fueron
agrupados en toldilla y asistidos alli por el
capitdn médico de la Armada don Magin
Pallarés Ugés. Al cabo de unas horas el
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Baleares se hundia, envuelto en llamas. Y
con él el contralmirante don Manuel Vier-
na y su estado mayor. Y su comandante,
el capitdn de navio don Isidro Fontenla
Maristany, muchos oficiales y numerosa
marineria. Hasta un total de 788 hombres.
Entre ellos se encontraba el médico Ma-
gin Pallarés, que estuvo curando heridos
hasta el Gltimo momento. Gesto que ie val-
dria ser condecorado, a titulo péstumo,
con la medalla militar individual.

Se salvd, en cambio, el teniente médico
provisional don Ricardo Parada, que se ha-
llaba en el momento del torpedeamiento,
a popa del barco.

Asegura este oficial médico® que una de
las causas de la gran mortandad registra-
da fue la falta de chalecos salvavidas.
«Prueba de ello es que los heridos que no
tenian importancia funcional por fracturas,
se salvaron nadando. También se salva-
ron quemadaos, y lo curioso es que el gra-
do de sus quemaduras era grande en in-
tensidad y extension...».4

Los ndufragos del Baleares fueron recogi-
dos por botes de salvamento de unos na-
vios de guerra ingleses. Pues, debido a las
penurias de la guerra, no solo no se dis-
ponia de chalecos salvavidas, sino que
tampoco habia balsas a bordo y los botes
de salvamento estaban perforados por la
metralla.

Dos destructores ingleses que recogieron
a los supervivientes y los lievaron a tierra
fueron cuatro; el Boreas (H-70), el Kempe-
felt (D-18), y mas tarde la Blanche y el Bri-
llant. Unicamente éste Gltimo llevaba mé-
dico a bordo. Fueron bombardeados por
siete aviones republicanos, Katiuska y por
los destructores rojos.

A las 4 de la tarde, domingo, arribaban al
fin al Hospital Militar, transportados en
unos camiones, los 205 supervivientes.
Llegaron todos ellos negros, quemados,
el torso desnudo. Pero dando «vivas» a Es-
pafia, la Marina, la Muerte, la Virgen del
Carmen, y cantando la salve marinera.5
En el Servicio de Cirugia del que habian
sido jefes los comandantes médicos don
Virgilio Garcia Pefaranda y don Antonio
Grau Pujol y que ahora regentaba don Pe-
dro Alcover Sureda, capitdn médico habi-



litado, los médicos militares disponibles en
toda Mallorca, llamados con urgencia, se-
cundados por las Hermanas de la Caridad
con sor Oliva Abad al frente, se afanaron
por recortar los abrasados colgajos de piel
y empapar las quemaduras con 4cido pi-
crico.

La capacidad del Hospital Militar se vio
desbordada. No hubo mas remedio que
trasladar a muchos de estos quemados a
la Clinica Naval, a la Mutua Balear, al Co-
legio del Sagrado Corazén.

Las curas con &cido picrico se repetian dos
veces al dia y eran sumamente dolorosas,
pero los marineros las aguantaban con
gran entereza. Ayudaban a las monjas mu-
chachas de Frentes y Hospitales. Por las
noches les velaban una hermana y una se-
fiora que se ofrecia voluntariamente.
Treinta de estos quemados fueron hospi-
talizados en la Clinica Naval y tratados de
manera distinta; con pulverizaciones de
acido tanico. Las Hermanas de la Caridad,
dirigidas por sor Francisca y las enferme-
ras, muchas de ellas falangistas, realizaban
las pulverizaciones cada 10 minutos. Los
quemados permanecian en sus camas,
casi totalmente desvestidos. Era jefe de los
servicios de Cirugia de la Clinica Naval don
Miguel Sampol Antich y director del cen-
tro el también comandante médico de la
Armada, don José Ripoll Esteve. Ayudan-
te del Equipo Quirdrgico era don Juan
Eugenio Brazis Llompart, teniente médico
provisional, y colaboraban en el servicio
de practicantes don Francisco Oliver Verd
y don Javier Pastor Quijada.

La cura tanica de los quemados, el llama-
do método de Davidson, estaba por aquel
tiempo en su apogeo. La solucién de aci-
do tanico era del 2 al 20%, generalmente
al 5%.

Se pensaba que la zona quemada se cur-
tia al fijarse los prétidos. Luego se ha com-
probado que el 4cido tanico actia endu-
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reciendo las paredes de los capilares y evi-
tando asi la plasmorrafia.

Las pulverizaciones debian hacerse, reco-
mendaba Davidson, cada b minutos, con
un aparato de pulverizaciones corriente,
igual a los empleados para matar mosqui-
tos. A las 24 horas se formaba una costra
dura, seca, acartonada, que se eliminaba
por si misma.

El mayor inconveniente de este proceder
terapéutico era la posible aparicién de in-
fecciones debajo de las costras. Si esto
ocurria era preciso drenar, mediante inci-
siones, el pus y proceder a la limpieza del
foco séptico con liquido de Dakin, segun
la técnica de Carrel.

A veces la reabsorcion del acido tanico ori-
ginaba necrosis hepéticas graves. Funes-
ta contingencia que, al parecer, no sobre-
vino a ninguno de los quemados del cru-
cero Baleares tratados en la Clinica Naval.
Todos ellos curaron, asi como los interna-
dos en el Hospital Militar, sin complicacio-
nes importantes y pudieron reintegrarse al
servicio de la Armada en los barcos que
componian las Fuerzas del Bloqueo del
Mediterrdneo, pocos meses mas tarde, al
comienzo del verano.b
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Mallorca y el Doctor
Orfila

M. Tomas Salva,
J. Tomas Monserrat

En abril de 1987 se cumplié la efemérides
del segundo centenario del nacimiento del
doctor Mateo José Buenaventura Orfila
Rotger.

La polifacética personalidad del famoso to-
xicélogo menorquin ha sido objeto de nu-
merosos estudios y amplias publicaciones.
Como médicos de Mallorca queremos
aportar nuestro grano de arena recordan-
do, en unas breves notas, el enorme im-
pacto que siempre ejercieron la vida y la
obra de Orfila sobre nuestra tierra.
Mateo Orfila naci6 en el carrer de Ses Mo-
reres de Mahodn, el 24 de abril de 1787
cuando Menorca era espariola. Desgracia-
damente durante el siglo XVl la isla her-
mana se vié sometida tres veces al domi-
nio britanico! y una al poder francés.2 A
los doce arios el pequefio Mateo José ha-
blaba y escribia correctamente latin y fran-
césy a los catorce dominaba la lengua de
Shakespeare. A

En junio de 1802 embarcé, como segun-
do piloto, para un largo viaje en un peque-
fio barco mercante que durante nueve me-
ses recorrié gran parte del Mediterrdneo.
Regres6 en marzo de 1803 fortalecido es-
piritualmente y con una clara decisién para
su futuro: estudiar medicina y dedicarse
al conocimiento de la fisica y de la quimi-
ca.

En 1804 comenzé sus estudios en Valen-
cia y el afio siguiente (1805) pas6 a Bar-
celona. Los profesores conscientes de las
cualidades extraordinarias del joven estu-
diante, consiguieron de la Junta de Co-
mercio de Barcelona una pensién anual de
seis mil reales para cumplir estudios en Pa-
ris con la condicion de retornar a la ciu-
dad condal, al concluir sus estudios, para
desempefiar la catedra de Quimica en la
Facultad de Barcelona.
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Cargado de ilusiones y proyectos el 9 de
julio de 1807 lleg6 a Paris. Sin embargo, a
los pocos meses, el 1 de mayo de 1808,
al declararse la guerra entre Esparia y Fran-
cia, Orfila perdi6é su pension oficial, mas
pudo continuar en la nacién vecina gracias
a una ayuda de un familiar residente en
Marsella. Acabada la carrera, frente a los
deseos de su familia, Orfila decidi6é que-
darse en la capital del Sena y continuar su
formacién. Firmada la paz se puso a dis-
posicién de la Junta de Comercio de Bar-
celona quien, en la imposibilidad de sos-
tener una catedra, no podia aceptar sus
servicios pero le daba las gracias por su
acendrado patriotismo.

Cuando se le propuso, en 1815, para una
céatedra de Quimica en la Universidad de
Madrid sometié a la aprobacién del Go-
bierno espafiiol un plan de estudios capaz
de dotar a Espafia en un decenio de bue-
nos profesores de Quimica. No se acep-
taron sus condiciones. Orfila renunci6 a la
catedra, permanecié definitivamente en la
nacioén vecina y tomé la nacionalidad fran-
cesa en 1818.

Cas6 con Gabrielie, hija del escultor Le-
sueur {1815). Su reputacién aument6 pro-



gresivamente: médico de la cdmara de
Luis XVIII {1815), profesor de Medicina Le-

gal de la Facultad de Paris (1819), después .

de Quimica Legal en la misma Facultad
(1823), Decano de la Facultad (1831),
miembro del Consejo General de los Hos-
pitales y del Consejo real de instruccién
publica (1834), doctor honoris causa de
Madrid (1846), Presidente de la Academia
de Medicina (1851), etc, etc.

Murié de pulmonia en Paris el 12 de mar-
zo de 1853 y fue inhumado en el cemen-
terio de Montparnasse en un acto solem-
nisimo en el que el propio Ministro de la
Instruccién Puablica de Napoleédn lll, Con-
de de Salvandy, pronunci6 esta frase la-
pidaria: Honrad su memoria, imitad su
vida.

Tempranamente las grandes cualidades
cientificas de Orfila fueron conocidas y ad-
miradas por sus coetaneos de las islas .
La Real Academia de Medicina de Pal-
ma,? al afio siguiente de su fundacién, al
enterarse por la Gaceta del Languedoc de
que en el mediodia francés, especialmen-
te en Séte y Agde se habian detectado ca-
sos de cdlera morbo, acordé pedir noticias
al Doctor Mateo Orfila sobre el caracter
contagioso o no de dicha enfermedad.*
Llegé la contestacion de Paris en septiem-
bre de 1832. En una carta Orfila hizo unas
reflexiones sobre la diarrea que precede
al célera morbo indiano y remitié, al mis-
mo tiempo, el Dictamen de la Academia
de Paris sobre dicha afeccion. La Real Aca-
demia acordé por unanimidad nombrarle
académico corresponsal.®

El Diario de Palma, nada mas conocerse
la muerte del ilustre médico publicé, en
cinco capitulos, un extenso trabajo biogra-
fico glosando su persona.®

El citado periédico dio puntual y amplia
noticia de la celebracién en Mahén de so-
lemnes exequias por su alma a las que
asistieron todas las autoridades islefias,
consules, jefes y oficiales de la guarnicion
y numerosos invitados.’

Agustin Salva Fullana, miembro de la Real
Academia de Palma, el 2 de enero de 1864
pronuncié el reglamentario discurso inau-
gural de curso sobre el tema cualidades
que distinguieron durante su vida al espa-
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Aol D. Mateo Orfila, Decano que fue de
la Escuela de Paris, discurso que desgra-
ciadamente no llegé a la imprenta.®
Uno de los homenajes tributados al toxi-
cologo famoso después de su muerte fue
iniciativa del Ayuntamiento de Palma. En
1862, la comision rotuladora de las calles
de la ciudad, a propuesta de su presiden-
te José M? Quadrado, aprobé dedicar al
Doctor Orfila la calle denominada Xerafi
d’en Prohasi.®

Asimismo el Consistorio al decorar el Sa-
I6n principal con los retratos de los varo-
nes ilustres de la tierra colocé un meda-
ll6n de Orfila, en escayola bronceada mo-
delada por R. Ankermann entre los de Q.
Cecilio Metelo y Jafuda Cresques.'?
Por su parte el Colegio de Médicos de Ba-
leares, desde su fundacién en 1882 desea-
ba honrar la memoria del ilustre menor-
quin colocando un retrato en el Salén de
sesiones. Circunstancias diversas demo-
raron tan pausible determinacién hasta
1893 en que el médico Alejandro Ferrer y
Morell hizo posible la adquisiciéon de un
valioso retrato de Orfila debido al pincel
del director de la Academia de Bellas Ar-
tes Ricardo Ankermann, que generosa-
mente no aceptd retribucion alguna. La
Junta directiva acordé entregar al autor
150 pesetas importe del material emplea-
do y del marco. Ankermann represent6 al
Doctor Orfila al extraer el arsénico de las
visceras del esposo de Madame Laffarge.
La solemne colocacién del retrato al éleo
motivd que Eugenio Losada, secretario del
Colegio, comentara: «este centro cientifi-
co se honrara viéndose presidido por va-
rén que tan alto supo colocar su honor en
la patria, mereciendo ocupar por solo sus
méritos el Decanato de la Facultad de Me-
dicina de la capital de una nacién que,
como la francesa, se aprecia de ser ultra-
proteccionista aln en aquellos asuntos que
se refieren a las manifestaciones del hu-
mano saber».!!

Para rendir un tributo de admiracién al sa-
bio menorquin el médico Enrique Fajarnés
y Tur publicé en la Revista Balear de Cien-
cias Médicas, del 20 de junio de 1900, un
ensayo bibliogréfico dividido en dos par-
tes: en la primera enumera las obras con



mencién especial de las traducidas al es-
pafiol y en la segunda da una relacién de
los trabajos publicados sobre Orfila. El pri-
mero incluye noventa titulos y en el segun-
do se relacionan setenta y seis trabajos.2
También se unid, nuevamente, a la lista
de Corporaciones reconocedoras del pres-
tigio universal del Doctor Orfila la Real Aca-
demia de Medicina de Palma guien, para
celebrar el primer centenario de la muer-
te, en 1953, convocd un concurso de tra-
bajos, con el apoyo econémico del Gober-
nador Civil y del Alcalde de Palma, sobre
el tema «Orfila y su obran, concurso que
premié el trabajo del doctor en Farmacia
José Sureda y Blanes y concedi6 un ac-
cesit al del Dr. Sebastian Monserrat Figue-
res.

Su ciudad natal Mahédn solicitd, en 1953,
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mediante escrito del Presidente de la Jun-
ta Comarcal de Menorca a la Directiva del
Colegio de Médicos prestar su cuadro de
Orfila para exhibirlo en los actos conme-
morativos del centenario del mismo, peti-
cién atendida gustosamente.

Orfila continua vivo en el sentimiento de
la colegiacion balear. La tltima prueba es
que en 1982, afio del centenario de la fun-
dacién del Colegio de Médicos, al instituir-
se con caracter anual un concurso de pre-
mios, el primero lleva el nombre de «Pre-
mio Doctor Orfila. En el mes de mayo del
mismo afio se inauguré el primer Institu-
to Anatdmico Forense de nuestra Comu-
nidad Auténoma con el honroso nombre
del sabio menorquin Mateo Orfila, acep-
tado por todos, en consideracion a las vir-
tudes que le adornaron en vida.
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Carta al director

Sr. Director

Quisiera responder a determinadas afirma-
ciones que mi estimado amigo el Dr. Se-
villa manifestaba en la «Carta al Director»
que se publicd en el dltimo nimero de
esta revista, a las que considero inexac-
tas e imprecisas.

Apreciado amigo José Maria:

Desearia, en primer lugar, agradecer so-
bremanera tus palabras sobre mi articulo.
Estoy seguro que tu indulgencia y amis-
tad han condicionado la generosidad de
tu juicio. Creo, sin embargo, que determi-
nadas afirmaciones tuyas requieren una
respuesta por mi parte por dos razones.
Una para fijar algunos aspectos de tu vi-
.si6n del problema con los que no estoy
de acuerdo en absoluto. Y otra porque
considero que determinados comentarios
son fruto de una mala interpretacién de
mis palabras. Por tanto, en virtud de una
mejor comprension de lo dicho en mi arti-
culo, querria exponer las siguientes con-
sideraciones.

Quisiera comenzar sefialando la necesidad
e importancia de esperar a que un articu-
lo sea publicado en su totalidad para en-
juiciarlo. Asi se puede tener una vision
completa de lo que el autor ha tratado de
hacer, y los comentarios subsiguientes,
siempre de agradecer, pueden ser efectua-
dos con un mas completo conocimiento
de causa y valorados mucho mejor. De-
searia, de todas maneras, puntualizar cier-
tas afirmaciones que hago en la primera
parte de mi articulo y que, a mi modo de
ver, han sido interpretadas equivocada-
mente.

Como habrés podido ver en la segunda
parte del articulo, no publicada todavia en
el momento de redactar tu carta, la revi-
sion de las aportaciones lulianas al cam-
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po médico, objetivo de mi escrito, no se
ha efectuado sélo a través de las aporta-
ciones historiograficas, que constituyen
Gnicamente, como es légico y usual, el
punto de partida de la investigacion, sino
revisando las cuatro obras médicas prin-
cipales de Llull.

La pretension del articulo no ha sido, en
modo alguno, entender bien lo que Ra-
mon Llull hace respecto a la medicina, sino
efectuar una breve introduccién a lo que
la obra médica de Llull aporta a la medici-
na medieval, como indica el titulo del arti-
culo. Habria sido deseable que tu afirma-
cién hubiera sido razonada y que hubie-
ras concretado tu punto de vista sobre lo
que Llull hace respecto a la medicina, y
que crees no queda claro en la primera
parte del articulo. De este modo podria ha-
ber respondido a las razones de esta afir-
macién. Aunque, tal vez, tus objecciones
hayan sido aclaradas en la parte publica-
da con posterioridad a tu carta.

El haberte mencionado en la historiogra-
fia no, presupone en modo alguno encasi-
llarte en ningln tipo de opinion, ni tam-
poco alinearte con la de los demés auto-
res citados. La historiografia en cualquier
cuestion, como es bien sabido, recoge las
aportaciones de los textos publicados so-
bre el tema que a continuacién va a desa-
rrollarse, tratando de situar al lector en el
punto donde se hallan, en aquel momen-
to, las investigaciones realizadas sobre el
tema. Estoy de acuerdo, eso si, en que tus
opiniones no coinciden con las del resto
de autores, pero ello no altera mis pala-
bras, en las que me reitero, sobre que las
«Conclusiones» de tu tesis, realizada inde-
pendientemente de la redaccién de mi ar-
ticulo, no modifican lo expuesto en el resto
de mis palabras.

No ha sido mi pretension sintetizar el en-
foque luliano de la medicina, esencialmen-
te porque creo que Llull no dio ningdn en-
foque nuevo a la medicina, como ya he
sefialado en el articulo en cuestidn, sino
que se limité a aplicar su ars a la ciencia
médica del momento. Prueba de esto, es
que no introdujo novedad alguna en los
paradigmas cientificos de la medicina me-
dieval. Su aportacién fue, principalmente,



incorporar una nueva metodologia. Nada
menos. Pero tampoco nada més.

Creo, asimismo, que el intentar entender
a Ramén Llull a través del dlgebra de va-
riables Iégicas es algo que se nos puede
antojar interesante, pero no deja de ser
una postura incorrecta a la hora de anali-
zar su aportacion cientifica. Proyectar una
problematica posterior sobre un autor me-
dieval puede llevarnos a conclusiones si-
milares y tan disparatadas como las que
nos llevaria el pensar que las doctrinas
contagionistas, que formulé Fracastoro en
el Renacimiento, sélo pueden ser enten-
didas a través de la biologia molecular.
Esté claro que dichas doctrinas son expli-
cables de esta forma, porque la ciencia es
cada vez mas comprensiva, pero los plan-
teamientos tedricos que le llevaron a for-
mular su teoria no tienen nada que ver con
el paradigma cientifico que sustenta la
ciencia actual.

En cuanto a situar al arte de Llull en situa-
cion de ser juzgado Gnicamente en un fu-
turo, mas o menos lejano, por los estudio-
sos de la informatica médica, porque apli-
cardn su arte debo sefialar que esto es una
afirmacion mas que dudosa, puesto que
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dificilmente el ars luliano seré aplicado a
ia informatica médica. Esencialmente de-
bido a la inadecuacién de ciertos elemen-
tos de la combinatoria luliana a la l6gica
formal. Debemaos recordar que ya ha sido
sefialado que aun cuando la formalizacion
del lenguaje, es decir la creacién de un len-
guaje artificial en el cual los signos susti-
tuyen a un lenguaje comun, y el moderno
concepto de equivalencia se hallen pre-
sentes en el arte luliano, el resto de ele-
mentos de la combinatoria luliana no res-
ponden ya a las exigencias de una logica
estrictamente formal. En opinion del P. Co-
lomer, que se ha ocupado muy detallada-
mente de la relacién de Ramén Liull y la
informatica, a quien pertenecen estas pa-
labras, los procedimientos de Llull est cla-
ro que quedan inmensamente lejanos de
las actuales l6gicas simbdlicas. E! intento
central de éstas no le atafie para nada al
ars.

Muy agradecido por la amabilidad de pres-
tar atencién a mis palabras y por su publi-
cacion.

Palma de Mallorca, junio de 1988
Fdo. Antonio Contreras Mas



Carta al director

Urgencias
ginecoldgicas en
el hospital Son
Dureta.
Realmente, una
consulta externa

Dr. J. Cortés Bordoy
Dr. J. Cartafid Benet
Dra. M.C. Yarnoz Sénchez .

Sr. Director:

La Maternidad del Hospital Son Dureta, In-
salud, Palma de Mallorca, atendié en su
Area de Urgencias de Ginecologia a 2715
pacientes en 1978, primer afio de funcio-
namiento. De ellas, 1505 (55,43%) ingre-
saron en el Hospital. Diez afios mas tar-
de, en 1987, han sido atendidas en la mis-
ma Area 5567 enfermas, de las que se ha
considerado oportuno ingresar a 1724
{30,99%).

Es decir: en diez afios se ha duplicado el
naimero de demandas asistenciales gine-
coldgicas urgentes, pero el nimero de en-
fermas que ingresan se ha reducido, por-
centualmente, en casi la mitad. A nuestro
entender estos sencillos datos demuestran
algunas cosas, a saber.

La solicitud de asistencia urgente se ha mul-
tiplicado por dos en los ultimos 10 afios.
Este es un problema que la mayoria de
Hospitales sufren, Lloret et al,! recogien-
do su experiencia sobre 18.240 pacientes
atendidas en el Servicio de Urgencias del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de

Servicio de Ginecologia
Hospital Son Dureta
INSALUD, Palma de Mallorca
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Barcelona, atribuyen —de acuerdo con
otras fuentes por ellos citadas— esta ex-
plosién de este tipo de demandas funda-
mentalmente a la ineficacia de la asisten-
cia primaria: el Servicio de Urgencias del
Hospital se convierte en una Consulta Ex-
terna de recurso para todo tipo de proble-
mas. Creemos que nuestros datos confir-
man estas posiciones. Pero en nuestro
caso, aun hay més: en 1986/87 se proce-
dié por parte del Insalud a la llamada «Je-
rarquizacion» de los ambulatorios. Esta
medida, tomada en muchos casos a es-
paldas de criterios médicos, pretendia me-
jorar la Asistencia Primaria. Si es verdad,
y parece que lo es, que la actividad del
Area de Urgencias del Hospital es un buen
indicador del funcionamiento de la Asis-
tencia Primaria, veamos que ha ocurrido
en nuestro medio:

Afo Urgencias Ingresos

1985 4.747 1.738 (36,61 %)
1986* 5.130 1.660 (33,35%)
1987* 5.563 1.724 (30,98%)

* Afios Jerarquizacion

Es decir: no solamente las cosas no han
mejorado, sino que han empeorado: mas
urgencias y cada vez menos ingresos, tra-
duciendo la banalidad de los motivos de
consulta.

Mientras la Asistencia Primaria no se or-
ganice y se dote racionalmente, se van a
conseguir Unicamente dos cosas: acabar
con las ilusiones y las ganas de trabajar
de los profesionales que en ella trabajan
y que la sostienen, no se sabe cémo, y se-
guir deteriorando, poco a poco, a un Hos-
pital Maternal que, hace diez arios, era mo-
délico.

Bibliografia

1. Uoret J, Puix X, Mufioz J. Urgencias médicas. Ana-
lisis de 18.240 pacientes atendidos en el servicio de
urgencias de un hospital general en el periodo de un
afio. Med Clin (Bar} 1984; 83: 135-141.



Una vieja foto

Jose M? Rodriguez Tejerina

El sefior Contreras ha encontrado en la Bi-
blioteca de la Academia esta vieja foto.
Fue hecha el 7 de julio de 1960, luego de
una comida de comparierismo, en la Playa
de Palma Nova.

Figuran en ella quince académicos nume-
rarios. Faltan por consiguiente cuatro; Ber-
nardo Obrador Nadal, Marcial Garcia Ro-
gld, José Sureda Blanes, Juan Femenia
Perell6. Pues eran diecinueve los compo-
nentes, entonces, de nuestra Corporacion.
De los quince académicos de la Real Aca-
demia de Medicina y Cirugia de Paima de
Mallorca que aparecen en esta vieja foto-
grafia, varios han fallecido ya; Javier Ga-

rau Armet, Francisco Valdés Guzman, .

José Sampol Vidal (presidente por aque-
llos dias), José Rovira Sellarés, José Por-
cel Zanoguera, Antonio Grau Pujol, Alfon-
so Mir6 Forteza, Jaime Escalas Real, José
M? Mulet Fiol. Otros seis estan, felizmen-
te, entre nosotros.

He aqui el censo de los compafieros
fotografiados.

1. Andrés Torrens Pastor

2. Javier Garau Armet

3. Francisco Valdés Guzman

4. Francisco Medina Marti

5. José Sampol Vidal

6. José Rovira Sellarés

7. José Porcel Zanoguera

8. José M2 Mulet Fiol

9. Bartolomé Darder Hevia
10. Antonio Grau Pujol
11. Alfonso Mir6é Forteza
12. Jaime Escalas Real
13. Santiago Forteza Forteza (secretario
general perpetuo, como en la actualidad)
14. Victoriano Fernandez Vila
15. Juan Manera Rovira
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___Disgren

Bloquea
el proceso
trombotico

Dot 40 § Margsi

Descripcion:

DISGREN es un inhibidor de la agregacién pla-
quetaria sintetizado y desarrollado en el Centro
de Investigacién Uriach, que posee una acusada
actividad antitrombética puesta de manifiesto en
tacién far l6gica y clinica.

La actividad antiagregante y antitrombética de
DISGREN constituye la base fisiolégica de su efi-
cacia en la profilaxis y tratamiento de las enfer-
medades tromboembélicas y de los procesos
patolégicos originados o que cursan con una hi-
peractividad de las plaquetas.

Composicién:
300 mg de trifusal (DCI) por cdpsula.

Indicaciones:

Tratamiento y profilaxis de la enfermedad trom-
boembélica y de todos los procesos patolégicos
asociados con hiperactividad de las plaquetas.
Tra!amlento y promaxxs de los trastornos vas-

a experi

peratorio de la cirugia vascular periférica y de la
cirugia traumatoldgica
Situaci de riesgo tr
Complemento de la terapia anticoagulante en pa-
cientes mal descoagulados.
Hipercoagulabilidad.

Posologia:

1-3 cédpsulas diarias, durante o al final de las
comidas.

Dosis prevenliva 1 cépsula diaria.

Dosis de 2 diarias.
Dosis en situaciones de alto nesgo 3 cdpsulas
diarias.

bético.

.Presentaciones:

Disgren 50 capsulas (P.V.P. 4.677,— ptas.)
Disgren 30 cépsulas (P.V.P. 2.811,— ptas.)
Disgren Envase Clinico 500 cdpsulas.

Interacczones.
P a los anti 1 AAS y sulfonilu-
reas. A > al dlpmdamol se potencia la ac-

ebrales isqué y de sus recidi
Tratamiento y profilaxis de las vasculopatias pe-
riféricas.
Prevencién de las trombosis venosas profun-
das y de los accidentes trombéticos en el posto-

cién de ambos farmacos.

ContramdxcacxoneS‘
Debera inistrarse con pr i5n en la Glce-
ra péptica y en pacientes con sensibilidad a los

salicilatos. No estd demostrada su inocuidad en

el embarazo.

Efectos secundarios:

En raros casos molestias gdstricas que se evitan
inistrando el medi con las id

Y que ceden con antidcidos.

Intoxicacion:

No se han descrito fen6menos téxicos incluso a

dosificaciones de 1.800 mg diarios. En caso de in-

toxicacién accidental los sintomas son: excitacién

o depresi6én del SNC, alteraciones circulatorias

y respiratorias y del equilibrio electrolitico, he-

morragias digestivas y diarreas. Tratamiento con

carbén activo, eliminacién del formaco {vémito,

aspiracién, lavado}, prestando atencién al equi-

librio electrolitico e instaurando tratamiento sin-

tomatico.

J. URIACH & Cia, S.A.
Decano Bahi, 59
08026 Barcelona



