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tes de hule. Fricciones de las superficies
cutineas con aceite de oliva. Aceite que
también se empleaba como curativo,
haciéndolo beber en abundancia.

Con el ochocientos penetran en Mallor-
ca dos azotes exdticos; el colera y la fie-
bre amarilla. El célera surge en repeti-
das ocasiones, provocando numerosas
muertes y un alocado péanico en la po-
blacién mallorquina. La fiebre amarilla,
el vdmito negro, procedia de las Antillas
y era vehiculado por cierto mosquito, el
Stegomya fasciata.

En el sigio XX desaparecen las grandes
epidemias. Por declinar, quizas, su ge-
nio pandémico, por conocerse los agen-
tes causales y disponerse de poderosos
medios profilacticos y curativos. Ya no
sera preciso ofrecer generosas franqui-
cias para que los forasteros desembar-
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quen, o aterricen, ilusionados, en las
costas fascinantes de las Islas Baleares.
Los brotes de célera del Pert y del Zai-
re, y de peste bubdnica en la India, han
sido prontamente vencidos. Pero persis-
te aun un misterioso azote: la plaga ro-
sa, el SIDA. Terror de drogadictos y ho-
mosexuales, preferentemente. Con 17
millones de afectados en el mundo,
25.700 en Espana. Cifras que crecen sin
cesar. No existe hoy una vacuna, una te-
rapéutica eficaz contra este terrible mal,
producido por un virus, el VIH. Es como
si la Humanidad no pudiera liberarse,
todavia, de los castigos biblicos; de la
colera de los dioses. Y uno se pregunta
si también el SIDA no tendra su mensa-
je, escondera un prometedor reto-res-
puesta; sera el anuncio de una préxima,
maravillosa, terapéutica genética.
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Introduccion

La presencia de autoanticuerpos, en
cantidades limitadas, es un hecho natu-
ral y necesario para la correcta funcion
del sistema inmunitario. La actividad de
algunos anticuerpos, y el control sobre
receptores de membrana de las células
del sistema inmunitario, puede realizarse
mediante determinados autoanticuerpos,
denominados antiidiotipo'. Asimismo, la
eliminacion de células viejas y residuos
celulares por el sistema mononuclear
fagocitario, se facilita y acelera por la
accion de autoanticuerpos frente a anti-
genos celulares.

Grupo de Trabajo en Enfermedades Autoinmunita-
rias Sistémicas. Servicio de Medicina Interna.
*Seccion de Inmunologla. Hospital Universitario
Son Dureta. Palma de Mallorca. **Real Academia de
Medicina y Cirugfa de Palma de Mallorca.
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Un desequilibrio entre la formacién y
eliminacion de estos autoanticuerpos, o
de células autorreactivas, puede condu-
cir, bajo determinadas circunstancias, al
desarrollo de procesos autoinmunita-
rios, como las enfermedades del tejido
conectivo. Aunque la mayorfa de estos
anticuerpos pueden observarse en mas
de una entidad, se ha demostrado que
cada conectivopatia presenta un patron
caracteristico, algunos de ellos clara-
mente especificos, llamados «marcado-
res»Z5, El reciente desarrollo de técnicas
mas sensibles para su deteccién, consti-
tuye una importante ayuda en el diag-
néstico de estas enfermedades. No obs-
tante, la presencia de estos anticuerpos
debe ser interpretada siempre en el con-
texto clinico del paciente, y de acuerdo
con la sensibilidad y especificidad de la
técnica utilizada.

En la actualidad, la lista de autoanticuer-
pos descritos en las enfermedades del
tejido conectivo es extensa. El significa-
do clinico y el valor predictivo, en re-
laciéon al prondstico y evolucion de la
enfermedad, dependeran del criterio se-
guido para su determinacion. Esto es, la
correcta seleccion previa de los pacien-
tes a los que se les determina dicho an-
ticuerpo. Asi, por ejemplo, el significado
del anticuerpo anticentromero no es el
mismo si se halla en la poblacién general
aparentemente sana, durante el estu-
dio de una hepatopatia, o en un pacien-
te con el diagnéstico de esclerosis sisté-
micab 7,

Determinaciones a realizar ante
la sospecha de una enfermedad
autoinmunitaria sistémica

Dentro de la denominacion de «enfer-
medades autoinmunitarias sistémicas»,
debemos diferenciar dos grandes grupos:
las enfermedades del tejido conectivo o
conectivopatias, y las vasculitis. En la ta-
bla | se relacionan las principales entida-
des para cada grupo. Esta divisién no
sé6lo tiene interés en la clinica, sino tam-
bién en el estudio de laboratorio, ya que
casi la totalidad de los autoanticuerpos
que vamos a comentar aqui se identifi-
can con el grupo de las conectivopatias.



TABLA |
ENFERMEDADES AUTOINMUNITARIAS
SISTEMICAS

Conectivopatias
Artritis Reunratoide
S. Sjégren
Lupus Eritematoso
Esclerodermia
Dermatomiositis
S. Solapamiento
Vasculitis
Panarteritis Nodosa
G. Wegener
Churg-Strauss
Hipersensibilidad
A. Takayasu
A. Temporal

Por el contrario, en las vasculitis no se
han identificado anticuerpos que posean
un interés practico para el manejo clini-
co, hasta la reciente descripcién de los
anticuerpos anticitoplasma de neutrdfilo
(ANCA)&13,

A continuacion se exponen las pruebas
inmunoldgicas que deben incluirse en el
estudio, ante la sospecha de enferme-
dad autoinmunitaria sistémica (tabla ).

1. Anticuerpos Antinucleares
{AAN): Cuando se requiere la deteccion
de AAN, se realiza habitualmente un
screening mediante inmunofluorescen-
cia indirecta sobre tejido de rata. Si la
sospecha de conectivopatia es muy alta
y este screening es negativo, se realiza
otro mas sensible sobre células Hep-2.
Asi, muchos de los casos con AAN «ne-
gativos», como la esclerodermia (ES), la
dermatomiositis (DM), y alrededor del
5 % de los lupus eritematosos sistémi-
cos (LES), muestran positividad median-
te esta técnica'4 15,

El titulo y el patrén de tincion por inmu-
nofluorescencia de los AAN han sido ex-
cesivamente valorados en el pasado, y
en la actualidad soélo tienen un significa-
do orientativo. Asimismo, se ha consta-
tado que la positividad de los AAN pue-
de preceder en el tiempo, a las primeras
manifestaciones clinicas de la enferme-
dad’®, si bien este hecho es poco habi-
tual encontrarlo en la practica diaria. El
patrén homogéneo es mas frecuente en
el LES, sindrome lupico inducido por
farmacos y hepatitis crénica activa. El
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TABLA 1l
ESTUDIO INMUNQLOGICO INICIAL ANTE LA
SOSPECHA CLINICA DE ENFERMEDAD
AUTOINMUNITARIA SISTEMICA

AAN

F. Reumatoide
Complemento
Inmunoglobulinas
Anti-DNA*

ENA*
Anticentrémero*

*Solicitar inicamente ante una alta sospecha diag-
ndstica (ver texto).

patrén moteado, en cambio, es habitual
en los sindromes de solapamiento de
las enfermedades del tejido conectivo, y
el patrén nucleolar aparece con frecuen-
cia en la esclerosis sistémica'’-18,

Bajo la denominacion de AAN, se englo-
ba a un elevado nimero de autoanti-
cuerpos con diferentes especificidades
antigénicas'? {tabla lll), por lo que muchos
de los pacientes con AAN negativos me-
diante la técnica inicial de screening,
pueden presentar sin embargo, positivi-
dad mediante técnicas mas sensibles y
sofisticadas (ELISA, Inmunoblotting,
etc.). Por ello, tras el estudio inicial, en
todos los casos con AAN positivos, y en
aquellos con AAN negativos pero con
una alta sospecha de conectivopatia, se
procedera a la identificacion especifica
de los diferentes autoanticuerpos. Esta
identificacion debe dirigirse en funcién
de la entidad o entidades que con ma-
yor probabilidad sospechemos que pue-
da padecer el paciente. A continuacion
se relacionan las especificidades antigé-
nicas mas utiles en la clinica.

1.1. Anticuerpos anti-Histonas: Su
presencia se observa en los casos de
LES inducido por fd&rmacos, con una
prevalencia del 95 %.

1.2. Anticuerpos anti-DNA: Pueden
ir dirigidos contra el DNA nativo, de do-
ble cadena (DNAds) o el DNA desnatu-
ralizado, de cadena uUnica (DNAss). La
presencia de niveles elevados de anti-
cuerpos anti-DNAds es altamente espe-
cifica del LES, con una prevalencia del
40 % en estos pacientes. Los anti-DNAss
son anticuerpos inespecificos que se de-



tectan, ademas del LES, en muchas otras
enfermedades del tejido conectivo.

1.3. Anticuerpos frente a proteinas
extraibles del niicleo (ENA): Deben
solicitarse cuando la clinica oriente fuer-
temente hacia el diagndstico de una co-
nectivopatfa, ya que sus técnicas de de-
terminacion son mas sensibles que las
de rutina para los AAN en general. La
mayoria de estos antigenos son nuclea-
res, por lo que han sido denominados
de forma genérica «antigenos extraibles
del nucleo» (extractable nuclear anti-
gens, ENA)". Sin embargo, algunos de
estos antigenos son en realidad cito-
plasmaticos, por lo que el término ENA
no es estrictamente correcto. En todos
los casos habra que valorar los antige-
nos especificos hacia los que van dirigi-
dos. De todos ellos, se comentan los
que deben determinarse en la fase ini-
cial:

1.3.1. Anticuerpos anti-Ro (SS-A): Su
hallazgo es habitual en el sindrome de
Sjégren primario'®, y en orden de fre-
cuencia, en el LES, especialmente en
aquellos pacientes en los que no se de-
tectan AAN1S, Por el contrario, es raro
su hallazgo (< 5 %) en otras enfermeda-
des de naturaleza autoinmune.

1.3.2. Anticuerpos anti-La (SS-B): Suelen
aparecer en pacientes que también pre-
sentan anti-Ro, aunque su prevalencia
es menos frecuente (50 % en el sindro-
me de Sjogren primario y 10 % en el
LES). La deteccidn de estos anticuerpos
orientard hacia un sindrome de Sjoégren,
ya sea primario o asociado al LES?,

1.3.3. Anticuerpos anti-Sm: Su hallazgo
es practicamente patognoménico de LES
y constituyen un criterio para la clasifica-
cion de esta enfermedad, de acuerdo
con la «American Rheumatism Associa-
tion» (ARA). No obstante, solo estan pre-
sentes en el 30 % de estos pacientes?!.

1.3.4. Anticuerpos anti-ribonucleoprotei-
nas (RNP): Se detectan en el 25 % de los
pacientes con LES y, en menor frecuen-
cia, en la esclerosis sistémica, sindrome
de Sjogren y polimiositis. Su presencia
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TABLA 1l
Especificidades antigénicas de los AAN

Ac. Anti-Histonas
Ac. Anti-DNA
Ac. Anti-ENA
Ro/SSA
La/SSB
RNP
Sm
Scl-70
Ac. Anticentrémero

se ha utilizado cldsicamente, como cri-
terio seroldgico de un subgrupo de
pacientes con fenémeno de Raynaud,
tumefaccién de manos, artritis y miosi-
tis, que se ha denominado «enfermedad
mixta del tejido conectivo»?2,

1.3.5. Anticuerpos anti-Scl-70: Son préac-
ticamente especificos de ia esclerosis
sistémica, y se detectan hasta en el 40 %
de los pacientes con esta afeccion3 5 17,
Se trata de un subgrupo caracterizado
por presentar afeccion cutanea difusa y
un mayor riesgo de desarrollar fibrosis
pulmonar. Es de destacar su utilidad en
el diagndstico y valoracion pronéstica
de los pacientes con fendmeno de Ray-
naud aislado, ya que su deteccion orien-
tara hacia el diagnéstico de esclerosis
sistémica.

1.4. Anticuerpos anti-Centrémero:
Su prevalencia es baja (12 %) en la es-
clerosis sistémica difusa, pero parece
ser un marcador especifico (80 %) para
un subgrupo de pacientes. Estos pacien-
tes cursan con calcinosis, fenémeno de
Raynaud, afeccion esofdgica, esclero-
dactilia y telangiectasias (CREST)3 5. 17,

2. Factor Reumatoide (FR): Esta indi-
cada su busqueda en toda artritis de
curso subagudo o crénico, sobre todo si
el patrén es poliarticular?, Su presencia
a titulos altos sera sugestiva de artritis
reumatoide, si el cuadro clinico es com-
patible. No obstante, también podemos
encontrarlo en otras patologias del tejido
conectivo vy, a titulo bajo, en infecciones
agudas y en todos aquellos procesos
que vayan acompafados de hipergam-
maglobulinemia.




3. Complemento: Las alteraciones en
los niveles de las fracciones C,, C, y de
la actividad CH,, de complemento, si
bien no son patognomodnicas de enfer-
medades autoinmunitarias, deben po-
ner en alerta al facultativo en este senti-
do?%. En ocasiones, y en pacientes poco
sintomaticos, dichas alteraciones pue-
den traducir una actividad inmunoldgica
subclfinica. Por tanto, su determinacion
puede ser de ayuda, por un lado para la
valoracién diagnéstica, y por el otro pa-
ra el estudio de la actividad del proceso.

4. Inmunoglobulinas (lg): La eleva-
cion de las inmunoglobulinas en el con-
texto de las enfermedades autoinmuni-
tarias, es un dato inespecifico, y sin valor
para el manejo clinico y terapéutico de
estos pacientes. Traduce la disregula-
cion inmunoldgica que existe de base
en estos procesos, con el consiguiente
aumento en la produccion de autoanti-
cuerpos?’, si bien en ocasiones, también
puede observarse el déficit de algunas
lg, como el de IgA en el LES. Es por ello
que, en general, las conectivopatias se
acompanan de una hipergammaglobuli-
nemia policlonal. Sin embargo, va a ser
precisamente esta generalidad, la que
puede actuar como un argumento mas
ante la sospecha razonada de enferme-
dad del tejido conectivo.

Otras determinaciones: A las pruebas
inmunolégicas comentadas, y en fun-
cién de la historia clinica del paciente,
se solicitaran ademas dentro del estudio
inicial, las siguientes determinaciones
(tabla IV):

5. Anticuerpos Antifosfolipido
(AAF): Recientemente ha cobrado un
notable interés el estudio de los AAF, en
concreto el anticoagulante lGpico (AL} y
los anticuerpos anticardiolipina (ACL).
Se trata de un grupo de autoanticuerpos
dirigidos contra estructuras fosfolipidicas
localizadas en las membranas celulares.
Los fendmenos trombdticos, arteriales
y/o venosos, y los abortos espontdneos
y muertes fetales de repeticion, son las
manifestaciones clinicas mas frecuente-
mente asociadas a estos anticuerpos?®
28, No obstante, diversos autores han re-
lacionado también los AAF con otros
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TABLA IV
Otras determinaciones a realizar en el estudio
inicial en funcién de la clinica

Ac. Antifosfolipido (AAF)
AL

ACL
Crioglobulinas
Ac. Anticitoplasma
de Neutrdéfilo (ANCA)

procesos, como afeccion del sistema
nervioso central, trombocitopenia, ane-
mia hemolitica o lesiones valvulares
cardiacas. Ante la sospecha clinica, deben
determinarse los ACL y el AL de forma
paralela. Es necesario destacar que no
siempre se asocian ambos AAF, y que
en muchos pacientes se objetivan Unica-
mene ACL o AL. Ello es debido a la hete-
rogeneidad de estos anticuerpos, los
cuales van dirigidos contra epitopes fos-
folipidicos diferentes. Es por ello que
deben solicitarse siempre ambas deter-
minaciones. A la luz de los conocimien-
tos actuales, las principales indicaciones
para su determinacién son?8: a) Fené-
menos trombdticos, arteriales y/o veno-
sos de causa desconocida, b) abortos y
muertes fetales de repeticién sin motivo
evidente, c) trombocitopenia persistente
de origen no filiado y d) en lesiones valvu-
lares cardiacas de etiologia no aclarada.

6. Crioglobulinas (CG): La crioglobuli-
nas son lg, de isotipo IgG, IgM, IgA, o
mixto, que poseen la propiedad de agre-
garse y precipitar con el frio, y volverse
a disolver por calentamiento a 37 °C?°,
Esta caracteristica es la base para su de-
teccién en el laboratorio, y ademas ex-
plica la mayoria de los sintomas clinicos
en estos pacientes, relacionados en ge-
neral con la exposicion al frio. Una cuar-
ta parte de las CG estan formadas por
una Ilg monoclonal {IgG o IgM), mientras
que en el resto se detectan 2 0 3 g, y se
denominan «mixtas». En éstas, hay un
subgrupo en que las IgM es monoclonal
y la IgG es policlonal (tipo Il}, y repre-
senta entre el 30 %-50 % de las CG mix-
tas. El resto (tipo lll}, esta formado por
IgG, IgM e IgA policlonales, y suelen
detectarse siempre que existen inmuno-
complejos circulantes, como en las co-
nectivopatias. Las manifestaciones clini-



cas pueden faltar si se hallan a bajas
concentraciones. La clinica relacionada
con las CG puede ser grave, debida a
oclusion vascular, hiperviscosidad y de-
pésito. Las zonas «acras», y por ello
mas expuestas a las bajas temperaturas,
como son las manos, pies, nariz y ore-
jas, son las localizaciones mas frecuen-
tes. La clinica con mayor frecuencia
observada consiste en fendmeno de
Raynaud, acrocianosis y vasculitis cuta-
nea. Algunos érganos internos, como el
rindn, pueden afectarse por el depdsito
de CG, y dar lugar a una glomerulonefri-
tis. La determinacion de CG estara indi-
cada ante la presencia de: a) fenémeno
de Raynaud, b) livedo reticularis, c)
acrocianosis, d) vasculitis y e) glomeru-
lonefritis. Todo ello en el contexto de
este capitulo, es decir, dentro de la sos-
pecha razonada de una enfermedad auto-
inmunitaria sistémica.

7. Anticuerpos anti-Citoplasma de
Neutréfilo (ANCA): Constituyen unos
marcadores seroldgicos extremadamen-
te Gtiles para el diagndstico y control
evolutivo de determinadas formas de
vasculitis sistémicas'%13, Existen eviden-
cias «in vitro» de que estos anticuerpos
pueden estar directamente implicados
en la produccion de lesiones inflamato-
rias de la pared vascular. No obstante,
la utilidad de estos anticuerpos valorada
en base a su sensibilidad y especifici-
dad, se centra en el diagndstico de las
vasculitis tipo Panarteritis Nodosa (PAN)
y Granulomatosis de Wegener (GW). En
los pacientes con PAN, los ANCA se
asocian con la presencia de nefropatia,
pero su sensibilidad es baja al valorar a
todo el conjunto de pacientes con PAN.
Este hecho, junto al conocimiento de
PAN con afeccién renal exclusiva, indis-
tinguible de las glomerulonefritis necro-
tizantes idiopaticas, ha motivado el gran
interés de la determinacién de los ANCA
en este subgrupo de pacientes. En la
GW, la sensibilidad varia entre el 78 %-
89 % en la forma diseminada (pulmo-
nar, tracto respiratorio superior y rinén),
y entre el 60 %-70 % en las formas limi-
tadas, pero activas. En los pacientes con
GW en fase de remisién, la sensibilidad
es solo del 35 %. Por ello, no deben soli-
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citarse en el screening inicial dados los
«falsos negativos», salvo en las siguien-
tes situaciones: a) glomerulonefritis
idiopaticas necrotizantes y/o rapidamen-
te progresivas, b) alta sospecha de vas-
culitis con expresion renal predominan-
te, ¢) hemorragia pulmonar idiopatica y
d) alta sospecha de vasculitis con afec-
cion predominante pulmonar. En estos
casos, la positividad para los ANCA con-
firma la presencia de vasculitis, del tipo
PAN y/o GW. No obstante, en todos los
casos se requiere confirmaciéon anato-
mopatoldgica.

8. Inmunocomplejos Circulantes
(ICC): La determinacién de ICC por
cualquiera de las técnicas actuales es
complicada, y de muy escasa aplicacién
practica. Asi lo expresa la Union Interna-
cional de Inmundlogos de la OMS, y se
ha comunicado en los recientes Congre-
sos Nacionales de Inmunologia. Por
ello, dado su escaso interés clinico, su
estudio no es una practica rutinaria.

Discusion

Esta demostrado que la solicitud sin
ningun criterio de pruebas inmunoldgi-
cas no representa ninguna ayuda en la
aproximacion diagndstica del paciente.
Al contrario, la positividad de algunos
de estos Test en otros procesos, como
las infecciones y las neoplasias, puede
confundir mas que orientar al facultati-
vo. Asi, en muchas enfermedades he-
matoldgicas, hepaticas, infecciosas, neo-
pladsicas o pulmonares, al igual que en
personas de edad avanzada, pueden en-
contrarse AAN circulantes generaimente
a titulos bajos, y positividad para el FR.
Se trata por tanto de un hallazgo que,
de forma aislada, es inespecifico. Sin
embargo en las conectivopatias suele
obtenerse un titulo moderado-alto de
estos autoanticuerpos.

Por ello, antes de solicitar en un pacien-
te un analisis inmunoldgico, es muy im-
portante tener una sospecha clinica
razonable de enfermedad del tejido co-
nectivo. Tras el estudio inicial, las positi-
vidades observadas para los diferentes
anticuerpos, reforzara la sospecha diag-



ndstica a favor de una entidad determi-
nada.

Si bien esto es véalido para el grupo de
las conectivopatias, no lo es para las
vasculitis. Hoy por hoy, el diagnéstico
de las vasculitis se basa en la combina-
cién de manifestaciones clinicas, en el
patrén anatémico de afectacion, y en las
caracteristicas histopatolégicas. Aqui,
los anticuerpos tienen un escaso valor,
con la comentada excepcidon de los
recientemente descritos ANCA, vy las
crioglobulinas, cuando la clinica oriente
en este sentido.

Una situacion poco frecuente, pero que
nos puede suceder, es cuando ante la
sospecha de conectivopatia, obtenemos
un resultado negativo o positivo débil
en el estudio inmunolégico inicial. En
esta situacién tiene un peso decisivo el
grado de sospecha inicial de enferme-
dad del tejido conectivo. Si el grado de
sospecha es bajo, podemos tomar una
actitud expectante y valorar otras posi-
bilidades diagnésticas. Si el grado de
sospecha es alto, debemos solicitar un
nuevo control que incluya las diferentes
especificidades de los AAN, como anti-
cuerpos anti-ENA y anticentrémero, en
funcién de la entidad clinica sospecha-
da, y tener presente que hay situaciones
en las que esto puede ocurrir. Por ejem-
plo, en la AR seronegativa, en el LES
con AAN «negativos», aunque en estos
casos suelen ser positivos los anti-
Ro/SSA, v en las formas iniciales de la
esclerodermia y la dermatomiositis.
Aparte de las entidades descritas, esta
situacion es mdas comiun en la mayoria
de las afecciones oligo-poliarticulares
del grupo HLA-B27, reactivas a infeccio-
nes, o asociadas a otros procesos, y que
en su forma de presentacion inicial pue-
den crear confusién con las enfermeda-
des autoinmunitarias sistémicas.

Cada dia es mavyor el interés que des-
piertan estos anticuerpos, dirigidos con-
tra antigenos celulares, en los especia-
listas en biologia molecular. Es muy
probable que en un futuro sepamos si,
ademas, estos autoanticuerpos constitu-
yen una clave para el conocimiento de
la etiologia de estas enfermedades.
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Reflexions i
comentaris al
voltant de 2.000
CPRE*

A. Obrador
J. Gaya
A. Llompart

Introduccio

La colangio-pancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) és una técnica in-
troduida fa relativament poc temps que
ha modificat de manera important
I'abordatge diagnostic i terapéutic de
moltes malalties biliars i pancreatiques.
Fa uns quinze anys en el Servei de Di-
gestiu de I'Hospital Son Dureta co-
mengarem a realitzar colangiopancrea-
tografies retrogrades endoscopiques i fa
uns mesos hem fet la nimero 2.000.
Trobem que és un moment oportd,
aprofitant aquesta experiencia, per co-
mentar les indicacions i contraindica-
cions i les possibilitats que ofereix ac-
tualment aquesta técnica.

Es en el comengament dels anys setanta
quan la CPRE inicia el desenvolupa-
ment. Abans, I'estudi directe de les vies
biliars es podia fer durant una interven-
ci6 quirdrgica i hi va haver intents de fer
colangiografies per via percutania (amb
agulles gruixudes) perd amb una morbi-
ditat massa elevada que obliga a deses-
timar aquesta via. Va ésser a partir de
I'any 1974 quan Okuda va introduir el

Servei de Digestiu. Hospital Son Dureta (Palma).

*Aquest article és en part una versié de les con-
feréncies que sobre aquest tema hem realitzat a
I'Hospital de Can Misses d'Eivissa, a |'Hospital Son
Dureta (dins el programa de sessions dels dijous del
Departament de Medicina Interna) i a una sessio6 del
Servei de Cirurgia de I'Hospital General de Mallorca.
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sistema actual de colangiografia per-
cutania amb agulla fina. Per altra banda,
abans de la CPRE només es podia realit-
zar una pancreatografia durant una in-
tervencioé quirdrgica. L'any 1968 McCu-
ne amb un endoscopi semi-rigid va fer
la que es considera la primera CPRE,
pero amb aquest endoscopi només
aconseguien passar al duodé a la meitat
dels casos i canulaven la papil.la Unica-
ment en el 25 % dels pacients. Després,
I'any 1970, Demling i Classen a Aleman-
ya, realitzaren la primera canulacié de la
papil.la de Vater a Europa. L'any 1974 es
feren les primeres papil.lotomies en-
doscopiques en el Japé (Kawai) i a Eu-
ropa (Demling i Classen). Els progressos
continuaren i a I'any 1976 es va colocar
el primer drenatge naso-biliar i quatre
anys després Sohendra va posar el pri-
mer drenatge biliar intern per via en-
doscopica. Durant tot aquest temps
s’han anat definint millor les indicacions
i ampliant les possibilitats especialment
les terapéutiques.

Que és i com es fa una CPRE

Repasarem breument, en primer lloc,
que és i com es fa una CPRE. La colan-
giografia retrograda és una técnica amb
un component endoscopic i un compo-
nent radiologic i les finalitats sén
diagnostiques i terapéutiques. Com és
ben conegut, el coledoc i el conducte
pancreatic principal travessen la paret
duodenal abans de desembocar en el
budell formant la papil.la de Vater.
Aquesta es troba a la zona posterone-
dial del duodé descendent. La porcié in-
tramural del coledoc variade 2a 8 mmii
en el 80 % d’individus el conducte biliar
i el pancreatic tenen un trajecte comu
dins la papil.la. El segment intramural
del coledoc i del conducte pancreatic es-
tan enrevoltats per fibres musculars que
controlen el flux del fel i de les secre-
cions pancreatiques. Aquestes fibres
musculars, 'esfinter d’Oddi, es tallen
durant |'esfinterotomia endoscdpica.

Per a realitzar aquesta técnica hem de
disposar d’'un aparell de raigs X amb
una fluroscopia de qualitat. El fibroscopi
és generalment un duodenoscopi de vi-



sio lateral {en els pacients amb una gas-
trectomia Billroth Il és més util emprar
un gastroscopi de visié frontal). Dispo-
sam d’una série de catéters de canulacié
de la papil.la de Vater aixi com també
tenim esfinterotoms amb una unitat
d’electrodiatérmia i instrumental per a
extreure litiasis del coledoc com caté-
ters amb bald, paneres de Dormia i ca-
teters esclafadors de pedres («lithotrip-
ter»). El duodenoscopi habitual té un
canal de treball de 2,8 mm que utilitzam
per introduir I'instrumental i fer feina a
la papil.la o a les vies biliars i pancreati-
ques. Aquest canal permet passar cate-
ters de diametre 5 o 7 French. Disposam
també d’un duodenoscopi operatori
amb un canal més ample que permet
posar drenatges biliars interns de fins a
12 French.

Hem d’informar el pacient sobre la tec-
nica a realitzar i darrerament hem intro-
duit el document del consentiment in-
format perquée quedi constancia escrita
de tot el procés d’informacio. El pacient
ha d’estar en deju des de la nit abans.
No és obligatori fer profilaxi antibiotica
a tots els malalts pero si en el cas de
malaltia valvular cardiaca, d’obstruccid
del tracte biliar o de pseudoquist pan-
creatic. Hem de tenir proves de coagula-
cié abans de I'exploracié per si hem de
fer una papil.lotomia i si aquestes pro-
ves no es troben entre els limits de la
normalitat hem de corregir el defecte
amb vitamina K, plasma fresc, factors
especifics de coagulacié o plaquetes. El
pacient ha de dur un catéter de perfusié
per administrar medicacié i ha d’estar
ajagut sobre el costat esquerre o de
panxa mirant cap a la dreta. Nosaltres
sedam els pacients amb una dosi endo-
venosa de diazepam i meperidina ade-
quada a l'edat i la situacio clinica dels
pacients.

En primer lloc, passam el duodenoscopi
fins a la segona porcié duodenal i trac-
tam d’identificar la papil.la {a vegades
aixo no és senzill a les persones d’'edat
ja que molt freqlientment hi ha un diver-
ticle devora o que engloba la papil.la).
La segona passa és colocar adequada-
ment el duodenoscopi en relacid a la pa-
pil.la perqué sigui possible la canulacié
amb un catéter o un papil.lotom. A con-
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tinuacio intentam la canulacié del con-
ducte que desitjam estudiar i injectam
contrast radioldogic per omplir les vies
biliars o pancreatiques. Finalment apli-
cam les mesures terapéutiques que es-
tan indicades. La primera maniobra te-
rapéutica és quasi sempre la realitzacio
d’una papil.lotomia. En un apartat que
podeu trobar més endavant comentam
les técniques associades a la CPRE.
Pero, no sempre és possible fer una co-
langiografia retrograda. Entre les causes
que dificulten o impossibiliten la realit-
zacié d’'una CPRE citariem: estenosi a
qualsevol part del tub digestiu fins al
duodé (esdfag, estdmac o duodé) que
no permet el pas del duodenoscopi; im-
possibilitat de situar el duodenoscopi en
la situacio correcta per canular la
papil.la; papil.la intradiverticular que no
és possible identificar; papil.la inaparent
per estar infiltrada la zona o amb una ul-
cera, i estenosi del conducte intraduode-
nal que no permet la canulacio.

A una série de casos que no podem ca-
nular la papil.la amb la técnica habitual i
pensam que és important fer la CPRE
feim un tallet a la papil.la amb un
papil.lotom que comenca a tallar a la
punta («pre-cut») o també empram un
petit bisturi. Després de fer aquest tall
intentam la canulacié i moltes vegades
ho aconseguim. A la bibliografia en-
doscopica hi ha un gran debat sobre
aquesta maniobra perqué té més com-
plicacions que la técnica habitual i es
requereix molta habilitat per fer-ho co-
rrectament. De fet, aquesta técnica del
«pre-cut» no es recomana que es realitzi
si no es té una gran experiéncia en fer
colangiografies retrogrades i papil.loto-
mies endoscopiques convencionals.
Hem de dir, pero, que el pre-cut utilitzat
correctament augmenta les possibilitats
de la colangiografia retrograda.

Aixi i tot, en els casos que, per les cau-
ses que sigui, no podem canular la pa-
pil.la i sabem que hi ha una dilatacio de
les vies biliars extrahepatiques podem
demanar ajuda als radidlegs; aquests
poden passar per via transcutania un
drenatge extern-intern (que travessa el
fetge i surt per la papil.la fins a la sego-
na porcié duodenal). Aleshores, nosal-
tres podem passar una guia llarga dins



aquest drenatge i la recuperam amb el
duodenoscopi. D'aquesta manera tenim
una guia que a través del fetge i de les
vies biliars surt per la papil.la i a través
del canal del duodenoscopi arriba a I'ex-
terior una altra vegada. Amb aquesta
guia podem aplicar les mesures te-
rapéutiques que considerem indicades:
papil.lotomia, drenatges interns, etc.
Aquesta manera de fer colangiografies
es coneix amb el nom de técnica combi-
nada radiolbgico-endoscopica.

L'aprenentatge de la CPRE

A Son Dureta el ritme de realitzacié de
colangio-pancreatografies retrogrades
endoscopiques ha estat progressiu com
es pot veure a la grafica 1. En els pri-
mers anys, que podem considerar
d’aprenentatge, en feéiem unes cinquan-
ta anuals i en els darrers anys la xifra
d’exploracions oscil.la entre les 200 i les
250 anuals.

Actualment |'aprenentatge d’aquesta
técnica esta més estructurada d’aixi
com ho hem fet els dos primers sig-
nants d’aquest article. Per comengar a
iniciar-se en aquesta técnica és molt im-
portant tenir una bona base d’endosco-
pia rutinaria (entre 2.000 i 3.000 gas-
troscopies prévies pot ésser una xifra
aconsellable) i també convé realitzar
amb facilitat i destresa exploracions en-
doscopiques a pacients amb estdmacs
operats.

La curva d’aprenentatge general, que es
pot aplicar també a les colangiografies
retrogrades, distingeix tres fases. La pri-
mera fase és la didactica on |'aprenent
només observa com es realitza I'explo-
racié. La segona fase és la d’entrena-
ment en la qual I'aprenent comenga a
realitzar colangiografies sota la supervi-
sié directa d'un expert. Al final d'aques-
ta fase és d’esperar que el qui aprén
tengui un cert grau de capacitat per a re-
alitzar CPREs. A vegades és dificil de
mesurar la capacitat endoscopica pero
hom considera que un endoscopista en-
trenat ha de poder canular el conducte
desitjat (biliar o pancreatic) en més del
80 % dels casos. En els diferents progra-
mes d'endoscopia que segueixen el re-
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sidents, aquests metges aconsegueixen
una certa capacitat de realitzacio de gas-
troscopies i de coloscopies perd no es
pot dir el mateix de les CPREs. En els
Estats Units, on els programes de for-
macié d’endoscopia estan més estructu-
rats, la Societat Americana d’Endosco-
pia recomana que els aprenents han
d’haver fet 100 colangiografies retrogra-
des (amb supervisid) i d’aquestes 25
han d'ésser terapéutiques. Pero, una re-
visié recent sobre la formacié en CPRE’
acceptava que hi ha pocs centres que
puguin oferir el nombre suficient d'ex-
ploracions tots els metges en formaci6 i,
per altra banda, dificilment s’aconseguia
I'entrenament suficient per tenir el grau
de competéncia adequat per actuar amb
independéncia {sense supervisié) a par-
tir de I'acabament del programa (pocs
endoscopistes aconsegueixen una canu-
lacid selectiva de més del 80 % després
de només 100 exploracions). De fet, el
darrer dels firmants del present article, i
que ha aprés la técnica a I'Hospital Son
Dureta, ha realitzat durant la fase
d’aprenentatge més de 400 colangiogra-
fies retrobgrades amb supervisié. | si la
canulacié selectiva no s'aprén adequa-
dament durant la fase de formacid, en-
cara menys es pot aconseguir un alt ni-
vell d’entrenament en la realitzacio de
papil.lotomies endoscopiques ni de co-
locacié de drenatges biliars interns. Es
per aix0 que la tercera fase de la curva,
la fase de practiques, ha de servir per
completar la formacié (ara sense super-
visid) que no ha estat possible aconse-
guir abans. Aquesta fase continua du-
rant el temps d’exercici professional.

Hi ha diferents etapes a considerar en
I'aprenentatge de les colangiografies
retrogrades. D'acord amb un estudi re-
trospectiu del programa d’endoscopia a
la Universitat de Duke', hi ha una série
d’etapes ben marcades en la destresa
de realitzacié de colangiografies retro-
grades. Aixi al voltant de les 50 explora-
cions s'aconseguiria moure amb una
certa soltura el duodenoscopi (hem de
dir que la visio lateral del duodenoscopi
modifica els moviments que s’han de
fer per fer avangar el fibroscopi) i passar
el pilor. Un bon exercici inicial és realit-
zar gastroscopies amb el duodenoscopi
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Figura 1. Evolucié del nombre de CPRE. Hospital Son Dureta

i mirar també d’identificar la papil.la. La
passa segiient és comengar a canular la
papil.la. Durant aquesta fase allo més
important és aconseguir una colocacié
adequada de I'endoscopi en relacié amb
la papil.la i aprendre a manejar la cella
que déna un moviment amunt i avall en
els instruments que hem d’utilitzar
(cateters, papil.lotoms, guies, etc.). Per
una canulacié correcta hem de saber
que els moviments de coordinacié entre
els ulls, el duodenoscopi i la papil.la han
de tenir una precisié de decimes de
mil.limetre. Posteriorment haurem d’in-
tentar canular el conduct desitjat; per
aixo és molt important tenir una visié
espacial (mental) del trajecte que se-
gueixen el conducte biliar (per amunt i
discretament cap a les onze) i del con-
ducte pancreatic (molt més perpendicu-
lar) i hem de posar d’acord el moviment
del catéter amb el trajecte del conducte
que volem canular. Hi ha autors que
consideren que I'habilitat de canular en
més del 80 % el conducte desitjat s'ad-
quireix al voltant de les 250-300 colan-
giografies retrogrades depenent de I’ha-
bilitat manual i de les dificultats de
realitzacié de les exploracions d'apre-
nentatge. La tercera fase és dificil per-
qué, per una part, a més de la col.loca-
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ci6 correcta del papil.lotom hi ha la sen-
sacié que hom té en el moment de tallar
I'esfinter d’Oddi que no és facil de trans-
metre i, per altra part, una papil.lotomia
feta de manera incorrecta pot tenir con-
seqliéncies greus per al pacient (i també
pot tenir repercussions legals desagra-
dables si esta realitzada per un metge
que aprén la técnica).

Hi ha persones que, per manca d’habili-
tat manual, no aconsegueixen la soltura
suficient per a realitzar colangiografies
retrogrades. En els Estats Units, on els
aspectes juridics tenen més importancia
que entre nosaltres, hom s’ha demanat
si el director que signi la certificacié del
programa d’endoscopia a una d’'aques-
tes persones no es veura obligat a haver
de defensar davant un tribunal el per-
qué d’'aquesta certificacié si I'aprenent
és denunciat per una complicaci6. Per
altra banda, no hi ha estudis fets sobre
quantes colangiografies retrogrades sén
necessaries (al marge de les recomana-
cions indicades) per adquirir I’habilitat
suficient.

En relacio a I'aprenentatge de la CPRE
un autor, Dagradi?, amb una certa iro-
nia, ha escrit: «<La CPRE és el procedi-
ment endoscopic gastrointestinal consi-
derat generalment més dificil. Els fra-
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Davers la gastroscopia 2.000
A la CPRE 109
A la CPRE 125
A la CPRE 179
A la CPRE 372
A la CPRE 630
A la CPRE 840

Primera canulacié de la papil.la
Papil.lotomia

Drenatge naso-biliar

Canulacio Billroth Il
Papil.lotomia Billroth Il
Drenatge biliar intern

Drenatge pancreatic intern

cassos i els éxits que ocorren mentre
I'aprenent intenta canular la papil.la me-
nen a la frustracid i exasperacioé o a
I'alegria. De totes maneres, amb una su-
pervisié adequada, direccid, perseveran-
cia i experiéncia suficient la técnica és
eventualment apresa».

En el Servei de Digestiu de I'Hospital
Son Dureta contabilitzarem les diferents
passes que hem fet durant |I’entrena-
ment en realitzar CPREs amb els resul-
tats que poden veure a la taula I. Hem
d’assenyalar, pero, que les dues darre-
res xifres no depenen tant del procés
d’aprenentatge com de la disponibilitat
del duodenoscopi operatori.

Indicacions i contraindicacions
de la CPRE

En termes generals podriem dir que la
colangiografia retrograda serveix per
estudiar les malalties de les vies biliars
intrahepatiques i extrahepatiques i que
la pancreatografia retrograda és util per
estudiar les malalties del pancreas exo-
cri. Si repasam les indicacions de mane-
ra més detallada trobam la llista de la
taula Il

El diagnostic diferencial de les ictericies
era un tema classic de la medicina i les
passes diagnostiques eren moltes i llar-
gues. Avui dia, gracies a l'ecografia, la
tomografia computeritzada i la colangio-
grafia retrograda el diagnostic, en gene-
ral, és molt més facil i rapid. La pregun-
ta essencial que ens feim davant una
ictericia que sospitam és obstructiva,
després d’'una anamnesi acurada i una
exploracié fisica adequada, és si hi ha o
no dilatacio de les vies biliars. Si hi ha
dilatacié de les vies biliars, I'exploracio
a realitzar és una colangiografia retro-
grada i si no n'hi ha ens haurem de
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plantejar, d'acord amb les dades clini-
ques i complementaries, quina explora-
ci6 (la biopsia hepatica o la CPRE) pensam
ens donara més informacié. Sempre
hem de tenir en compte que la cirrosi bi-
liar primaria i la colangitis esclerosant
son dos diagnodstics d’ictericia obstructi-
va sense dilatacio de vies. Per altra ban-
da, també hi ha un percentatge petit de
casos d’ictericia obstructiva per coledo-
colitiasi que cursen sense dilatacié de
les vies biliars i la manera de fer el
diagnostic és mitjangant una CPRE. A la
figura 2 hi ha I'algoritme que seguim
davant una ictericia.

Una de les indicacions més controverti-
des de la CPRE ha estat la pancreatitis
aguda. Inicialment la pancreatitis aguda
era una contraindicacié absoluta per-
que, deien, podia empitjorar la situacié
clinica i agreujar-ne I'evolucié. Pero ben
aviat es va diferenciar un quadre de
pancreatitis que era la provocada per la
impactacioé d’una litiasi biliar en el cole-
doc intra-papil.lar en el qual la papil-
lotomia i I'extraccié del calcul en lloc
d’'ésser perjudicial ajudava a millorar
I'evolucié del quadre. Per aixo actual-
ment tenim la tendéncia, davant una
pancreatitis de mala evolucié {amb do-
lor que es manté, ileo, etc.) i sospita
d’origen biliar de fer una CPRE i si hi ha
una litiasi coledocal en feim I'extraccié

TAULA Il
INDICACIONS DE LA CPRE

Ictericia obstructiva

Pancreatitis cronica

Pancreatitis aguda d’origen biliar

Pancreatitis aguda recidivant d’origen desconegut
Complicacions post-colecistectomia

Sindrome del sac cec biliar

Ascites pancreatica

Dolor abdominal d'origen desconegut

Fistula biliar




dilatacio de vies?

5

bidpsia
hepatica

CPRE

Fig. 2. Algoritme diagndstic de la ictericia.

endoscopica. Un dels problemes que es
plantegen és quin és el moment més
adequat per fer la CPRE davant una pan-
creatitis de mala evolucié; nosaltres no
esperam més de 2 o 3 dies.

Una altra situacio clinica que inicialment
també era una contraindicacio perd que
es va resoldre més aviat va ésser la co-
langitis. En les situacions de colangitis,
fins i tot les més greus amb xoc séptic,
esta indicat fer una colangiografia retro-
grada urgent i drenar el pus que s’'ha
acumulat en el coledoc; aquest és el mi-
llor tractament que podem oferir a
aquests pacients (si no és possible fer
una CPRE una alternativa acceptable és
un drenatge de les vies biliars per via
percutania).

Entre les indicacions que mereixen un
comentari especial hauriem de citar el
dolor abdominal, la pancreatitis cronica,
la pancreatitis aguda i el carcinoma pan-
creatic ja diagnosticat. En el cas del do-
lor abdominal convé tenir present que la
CPRE només esta indicada quan hi ha
unes manifestacions cliniques i analiti-
ques que abonin el diagnostic de I'ori-
gen biliar o pancreatic del dolor. Si no
tenim en compte aquests criteris farem
exploracions que no proporcionaran in-
formacio sobre el patiment del pacient.
Si tenim un pacient diagnosticat, pels
meétodes que sigui, d'una pancreatitis
cronica i no presenta cap complicacié
no esta indicat realitzar una pancreato-
grafia retrograda. De la mateixa manera
que davant un episodi aillat de pancrea-
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titis aguda d’etiologia incerta i que s’ha
resolt sense problemes pensam que, en
general, podem esperar un altre episodi
abans d’indicar una CPRE. Tampoc es-
tara indicat fer una CPRE en els pacients
amb sospita de malaltia de la bufeta del
fel sense afectaci6 de la via biliar. Final-
ment, hem de tenir en compte que la
CPRE no sera Gtil quan tenim un carci-
noma pancreatic diagnosticat sobretot
quan tenim una citologia-PAAF positiva
{en no ésser que produeixi una obstruc-
ci6 de la via biliar que podem drenar en-
doscopicament).

Les contraindicacions de la CPRE es po-
den veure a la taula lll.

La situacié critica del pacient ens haura
de fer valorar la conveniéncia o no de
realitzar una CPRE i els avantatges que
se’n puguin derivar enfront de les possi-
bles complicacions. Un comentari sem-
blant podem fer en relacié a l'infart de
miocardi recent. Quan hi ha una pancre-
atitis aguda idiopatica és millor deixar
passar aquest episodi i quan la situacié
clinica sigui completament estable ales-
hores podem fer la CPRE. En aquest cas
durant la colangiografia retrograda po-
dem recollir bilis després d’estimular la
contraccio de la bufeta del fel amb cole-
cistoquinina. Si sospitam una malaltia
de Caroli hem d’evitar fer una colangio-
grafia retrograda perqué podem provo-
car una colangitis dificil de controlar.

Tecniques associades a la
colangiografia retrograda

En els darrers anys s’han desenvolupat
moltes técniques que realitzam durant
la realitzacié d’'una colangiopancreato-
grafia retrograda. A la taula IV podem
trobar un llistat que servira d'esquema
d’aquest apartat.

Ja hem dit que la mesura terapéutica
més habitual associada a la CPRE és la
papil.lotomia. En un article previ a
aquesta revista® repassarem I'experién-
cia del Servei de Digestiu de I'Hospital
Son Dureta quan n’haviem fetes més
d’un centenar. Actualment hem fet més
de 500 papil.lotomies endoscopiques.
En aquesta série, quan només haviem
realitzat 126 papil.lotomies, el 70 % fo-
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Situacid critica del pacient
Infart de miocardi recent
Pancreatitis aguda idiopatica
Malaltia de Caroli
Trastorn de la coagulacié important que no es
pugui corregir
{només si hem de fer una papil.lotomia}

k TAULA IV
TECNIQUES ASSOCIADES A LA CPRE

Papil.lotomia (biliar i pancreatica)

Colodocoduodenotomia

Bidpsies amb pinga (papil.la, coledoc, conducte
pancredtic)

Citologia amb raspall (estenosi coledocal i del
conducte pancreatic)

Recollida de suc biliar i pancreatic

Dilataci6 d‘estenosis a la via biliar i pancreatica

Drenatges

ren per coledocolitiasi. En aquesta ma-
teixa revisié indicarem que en el co-
mengament de fer colangiografies retro-
grades féiem una papil.lotomia en el
20 % dels casos i en el darrer any que
avaluarem, I'any 1988, en féiem ja al
40 % d'exploracions. Habitualment rea-
litzam la papil.lotomia de I'esfinter biliar
perd en casos seleccionats (en malalties
pancreatiques) interessa fer una
papil.lotomia de |'esfinter pancreatic.
Técnicament no és més dificil una que
|'altra, només hem d’entrar el papil.lo-
tom dins el coledoc en el primer pas i
dins el conducte pancreatic principal en
el segon cas perd només hem de fer pa-
pil.lotomies de |'esfinter pancreatic en
els pacients amb indicacions estrictes
perqué les complicacions poden ésser
importants. Quan hi ha una litiasi encla-
vada en el coledoc intraduodenal, ales-
hores és quasi impossible canular la pa-
pil.la i per aixo resulta més facil fer un
tall, una coledocoduodenotomia, en el
coledoc intramural. Feim aquest tall
amb un bisturi que passam pel canal de
treball del duodenoscopi. També utilit-
zam el bisturi per fer un tall directament
en el coledoc quan no podem canular la
papil.la i el trajecte del coledoc és evi-
dent. Perd aquesta darrera indicacié no
es pot emprar sense un entrenament
important ja que no hem de suplir les
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insuficiéncies en la canulacié habitual
amb un sistema que pot tenir complica-
cions greus. Per aix0 la utilitzacié del
bisturi ha aixecat, com ja hem indicat,
una gran polémica i s’ha de reservar als
centres amb una gran experiéncia en
colangiografies retrogrades. A la taula V
apuntam les indicacions més habituals
de la papil.lotomia endoscopica.

La coledocolitiasi és la indicacié més
freqlient d'una papil.lotomia endoscopi-
ca. Actualment disposam de diferents
sistemes endoscopics per resoldre la
coledocolitiasi. A la taula VI seguent in-
dicam les possibilitats que disposam ac-
tualment per a fer un tractament en-
doscopic de la coledocolitiasi.

Ei meétode que utilitzam amb més fre-
guéncia és I'extraccié amb la panera de
Dormia. Quan ja hem fet la papil.loto-
mia passam la panera per la papil.la i
'obrim dins el coledoc. Amb escopia ra-
diologica miram d’agafar la litiasi i la
treim (sense massa problemes, la majo-
ria de vegades). El balé l'utilitzam quan
hi ha moltes pedretes petites que serien
dificils d’agafar amb la panera de Dor-
mia; passam el balé sense inflar en el
conducte hepatic comu i aleshores in-
jectam amb una xeringa uns 2 cc d'aire i
amb el bal¢6 inflat I'estiram fins al duode
i d’aquesta manera les pedretes s6n em-

TAULA V
INDICACIONS MES HABITUALS DE LA
PAPIL.LOTOMIA ENDOSCOPICA

Coledocolitiasi

Agafar bidpsies, posar drenatges i fer dilatacions
Papil.litis

Extraccié de parasits intracoledocals

Sac cec biliar («<Sump syndromen»)

Pancreatitis cronica

Litiasi pancreatica

Apul.loma

TAULA VI
TRACTAMENT ENDOSCOPIC DE LA
COLEDOCOLITIASI

Extraccié amb la panera de Dormia
Extraccié amb balé

Litotripsia mecanica

Dissolucié amb mono-octanoina
Drenatge biliar intern

Litotripsia extracorporea




peses pel balé dins el duodé. Quan ens
trobam amb una litiasi grossa (més de
25 mm de diametre) que sera dificil (i
amb risc de complicacions) que surti per
la papil.lotomia podem utilitzar una pa-
nera aposta per trencar les pedres i des-
prés podrem resoldre el problema de la
manera habitual (hi ha altres sistemes
per fer litotricia intracoledocal que utilit-
zen ones de xoc o laser a través d’un co-
ledocoscopi perd no ens hi entretindrem
perqué no en tenim experiéncia). Algu-
nes vegades hem utilitzat dissolvents
com la mono-octanoina perd és una
substancia dificil de manejar i el pacient
ha de dur un drenatge nasobiliar que
arriba a ésser molest després d’'uns dies
d'haver-lo posat. El recurs de deixar un
drenatge biliar intern és util com a me-
sura temporal (o definitiva en casos se-
leccionats) si en el coledoc hi ha una li-
tiasi de mida molt gran que no podem
agafar amb la panera de litotripsia. Pos-
teriorment podem aplicar a aquestes li-
tiasis uns corrents amb ones de xoc
amb el mateix aparell que els urolegs
utilitzen a la litiasi renal per fer litotrip-
sia extracorporea. Per a la litiasi coledo-
cal, abans de fer la litotripsia, hem de
col.locar un catéter nasobiliar per poder
posar contrast radio-opac i localitzar la
litiasi. Amb totes aquestes técniques
son molt poques les litiasis coledocals
que no podem resoldre amb els méto-
des endoscopics que hem citat (una
qliestio diferent és que no sempre esta
indicat tractar aquests problemes per
via endoscopica sobretot en els pacients
que tenen una indicacié quirargica per
un altre motiu).

El mateix sistema que hem indicat per
solucionar la coledocolitiasi podem apli-
car-lo a la litiasi pancreatica associada
especialment a la pancreatitis cronica al-
coholica. Una vegada feta la papil.loto-
mia de l'esfinter pancreatic passam una
panera de Dormia i agafam (amb con-
trol radiologic) la litiasi que esta dins el
conducte pancreatic principal i la treim
dins el duodeé.

Una altra técnica associada a la CPRE és
la presa de bidpsies. Si la papil.la esta
infiltrada podem agafar bidpsies directa-
ment. Un dels problemes clinics que es
plantegen és quina actitud hem de pren-
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dre quan tenim un resultat d'una bidp-
sia de papil.la que ens indica canvis
adenomatosos amb displasia lleu. Esta
ben demostrat que les bidpsies en-
doscopiques no sempre sén representa-
tives de tota la lesié papil.lar i l'actitud
quirargica (ampulectomia o duodeno-
pancreatectomia) pot ésser molt dife-
rent segons el grau d’infiltracié. Per aix6
nosaltres abans de prendre una decisio
definitiva, si les bidpsies de la papil.la
de Vater no indiquen una malignitat cla-
ra, agafam noves biopsies al cap d’un
temps de les primeres. També prenem
biopsies no només de la superficie de la
papil.la infiltrada siné que n'agafam de
la part interior papil.lar després de fer
una papil.lotomia.

Quan hi ha una estenosi en el conducte
biliar o pancreatic, en primer lloc feim
una papil.lotomia i després podem pas-
sar una pinga de bidpsies dins el con-
ducte problema i agafar directament,
amb control radioldgic, material per al
diagnostic histologic. Podem millorar el
rendiment diagnostic si, a més a més,
passam un raspall per |'estenosi per a
fer un estudi citologic.

També podem utilitzar la CPRE per reco-
llir bilis o suc pancreatic pur. Per recollir
bilis, en els pacients no colecistectomit-
zats, passam un catéter dins el coledoc i
posam una dosi endovenosa de colecis-
toquinina i esperam uns deu minuts. Re-
collim en primer lloc la bilis que hi ha
dins del coledoc i després la bilis més
obscura de la bufeta del fel. Feim aques-
ta recollida de bilis en els pacients amb
pancreatitis recidivant en els quals sos-
pitam microlitiasi. També podem fer es-
tudis citologics i bioquimics en aquesta
bilis. La recollida directa de suc pancrea-
tic pur és una técnica encara poc difosa
perdo que pot servir per ajudar al
diagnostic diferencial entre la pancreati-
tis cronica i I'adenocarcinoma de pan-
crees. Amb un catéter dins el conducte
pancreatic principal injectem secretina
endovenosa i al cap de pocs minuts ja
recollim el suc pancreatic que, a diferén-
cia de la bilis, és transparent. Hi ha al-
gun treball preliminar que apunta la
possibilitat que |'estudi del material
genetic (canvis en el DNA) de les cél.lu-
les obtingudes amb aquest sistema po-



dria servir per al diagnostic precog del
cancer de pancrees.

Una altra técnica associada a la CPRE és
la dilatacié d’estenosis de la via biliar i
del conducte pancreatic. Les estenosis
més freqiients de la via biliar sén les
malignes i feim una papil.lotomia i una
dilatacié abans de posar un drenatge in-
tern. Primerament passam un catéter
amb una guia per l'estenosi i, habitual-
ment, feim a continuacié una radiogra-
fia de I'estenosi retirant la guia i posant
contrast per al catéter. A continuacié
tornam passar la guia dins el catéter i
retiram el catéter de manera que ens
queda la guia que passa per |'estenosi i
arriba dins les vies biliars intrahepati-
ques. Utilitzam la guia per passar un
catéter apropiat per fer la dilatacio;
aquest catéter té una punta fina que
augmenta progressivament de diametre
(cateter de Sohendra). Hi ha catéters o
sondes de Sohendra de diferents diame-
tres i passam primer els més fins i des-
prés els més gruixats. Si ens trobam
amb una estenosi biliar de causa benig-
na (a vegades post-quirurgica) utilitzam
uns catéters amb un balé que omplim a
pressié quan esta situat a la zona de la
via biliar estenosada i el deixam uns mi-
nuts.

Després de la papil.lotomia endoscopica
i I'extraccio de litiasi, la técnica més ha-
bitual associada a la CPRE és la col.loca-
ci6 de drenatges. Segons on estan
col.locats aquests drenatges reben dife-
rents denominacions com podem veure
a la taula VII.

Si tenim en compte els diferents tipus
de drenatges podem indicar que en el
Servei de Digestiu de Son Dureta n'hem
posat més de 150. Les causes més fre-
guents d’estenosi maligna de la via bi-
liar sén les neoformacions del cap del
pancrees i els colangiocarcinomes. Quan
per la rad que sigui (edat, contraindica-
cions quirargiques, extensiod, etc.) no
esta indicat realitzar una intervencid, el
millor tractament que podem oferir als
pacients, amb un ictericia obstructiva
per aquestes causes, és un drenatge bi-
liar intern. Per posar-lo utilitzam un duo-
denoscopi operatori que té un canal de
treball amb una llum més amplia que
ens permet posar drenatges fins a 12
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TAULA Vi
TIPUS DE DRENATGES QUE PODEM
COL.LOCAR ENDOSCOPICAMENT

Drenatge biliar intern
Drenatge pancreatic intern
Drenatge naso-biliar
Drenatge naso-pancreatic
Drenatge cisto-duodenal

French. El sistema de posar un drenatge
intern és relativament senzill: quan hem
posat un catéter amb una guia que tra-
vessa |'estenosi (i que surt pel canal de
treball del duodenoscopi) passam el
drenatge biliar intern pel catéter amb
guia i 'empenyem amb un altre catéter.
El moment de més dificultat és quan
hem de passar |'estenosi, per aixo és
molt important fer dilatacions abans de
posat el drenatge intern i seguir la pro-
gressié del drenatge amb escopia ra-
diologica. Aquests drenatges interns te-
nen una durada de funcionament
d’aproximadament sis mesos, ja que
amb el temps van acumulant detritus
cel.lulars, bacterians i bilis i s’arriben a
tapar. Per aix0, després de sis mesos,
encara que no hagin donat problemes,
convé substituir-los. En general tots els
catéters que utilitzam sén de material
plastic, perdo recentment n‘"hem co-
mengat a utilitzar de metal.lics. Les ca-
racteristiques diferencials dels drenat-
ges metal.lics son: que tenen un diame-
tre, abans de col.locar-los, més prim;
que la dilatacié es fa amb un balé que té
incorporat i quan feim |'expansié acon-
seguim un drenatge d'uns 8-10 mil.lime-
tres de diametre (per aquesta rad, no es
taponen tant com els de plastic) i que
una vegada col.locats no els podem
moure ni retirar. Pero no tot sén avan-
tatges, també hem de tenir en compte el
preu. Els drenatges expansius metal.lics
tenen un preu en el mercat espanyol del
voltant de les 300.000 pessetes (més de
15 vegades el preu dels de plastic). Per
aix0 hem de seleccionar molt bé els pa-
cients que tenen un pronostic de vida
més llarg. En aquest sentit, una de les
indicacions dels drenatges expansius
metal.lics és el de les estenosis benig-
nes del coledoc secundaries a la pancre-
atitis cronica.




Podem posar drenatges biliars interns
de manera temporal. Es el cas de les fis-
tules biliars postquirirgiques o trauma-
tiques; habitualment després d'unes
setmanes ja s'ha solucionat la fistula i
podem retirar el drenatge. També quan
hi ha una ictericia important, d’una etio-
logia que requerird un tractament qui-
rurgic, podem posar una drenatge
abans de la intervencid i la ictericia de-
sapareixera; d’aquesta manera evitam la
morbilitat i la mortalitat associades molt
sovint a les intervencions quirargiques
realitzades a pacients amb ictericia. En
els pacients amb coledocolitiasi gegant
podem posar un drenatge intern abans
d’aplicar una solucié més definitiva com
la litotripsia extracorporea o la cirurgia.
Els drenatges naso-biliars serveixen per
descomprimir les vies biliars (com a so-
lucié també temporal) o per aplicar trac-
taments dissolutius de les litiasis.

Gracies a I'ajuda dels radiolegs, com ja
hem indicat, hem pogut realitzar en dife-
rents pacients una técnica combinada
radiologico-endoscopica. Quan per les
circumstancies que siguin no hem po-
gut fer la CPRE o no hem pogut passar
una guia per l'estenosi del coledoc els
radiolegs poden fer facilment (si hi ha
una dilatacié de les vies biliars) una co-
langiografia transparieto-hepatica i po-
sar un drenatge, denominat extern-in-
tern (que travessa la pell a una zona on
davall hi ha el fetge, va per les vies bi-
liars intrahepatiques, pel coledoc i final-
ment surt per la papil.la i arriba al
duodé). En aquesta situacié passam una
guia a través de l'orifici extern del dre-
natge extern-intern i amb control en-
doscopic veim quan surt per la punta
del drenatge que esta dins el duode.
Aleshores amb el duodenoscopi recupe-
ram aquesta guia pel canal de treball. A
continuacio retiram el drenatge extern-
intern i protegim la guia amb un catéter
de teflé. Ara podem posar el drenatge
intern per via endoscopica de la mateixa
manera com ho feim habituaiment i
mantenint discretament en tensid la
guia aguantant-la devora la pell de I’hi-
pocondri dret i quan surt de I’'endoscopi.
Per a tractar diferents malalties pancrea-
tiques pot estar indicat posar diferents
tipus de drenatges com hem vist a la
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taula anterior. Posam drenatges interns
quan hi ha una estenosi en el cap del
pancrees per pancreatitis crdnica o en
els pacients amb una ascites pancreatica
motivada per una fistula interna pancrea-
tico-peritonial després d'una pancreatitis
aguda o un traumatisme abdominal. Els
pseudoquists pancreatics poden ésser
tractats amb meétodes endoscopics.
L'abordatge és diferent segons quina si-
gui la relaci6 del pseudoquist amb el
pancrees i el tub digestiu. Si el pseudo-
quist esta en contacte molt directe amb
la paret gastrica o duodenal podem fer
un tall en el punt de maxima protrussio
(cisto-gastrotomia o cisto-duodenosto-
mia) i després podem deixar un drenat-
ge entre el pseudoquist i el tub digestiu
per facilitar el buidament complet del
pseudoquist. Abans, pero, cal un bon
estudi amb tomografia computeritzada
per veure les relacions anatdbmiques en-
tre el pseudoquist, el pancrees i el tub
digestiu. Aleshores hem de poder iden-
tificar endoscopicament el punt on el
pseudoquist esta en contacte amb |'es-
témac o el duodé. Després amb una
agulla insertada en aquest punt hem de
mirar de treure liquid del pseudoquist
per estar segurs del cami que fara el tall
endoscopic. A vegades la simple aspira-
ci6 del liquid ens ha ajudat a resoldre un
cas de pseudoquist. Aquest sistema es
veu facilitat si feim una ecoendoscoOpia
perqué les relacions entre el pseudo-
quist i la paret digestiva son molt més
evidents (pero fins ara no hem pogut
disposar d’aquesta tecnologia). Un
abordatge diferent, des del punt de vista
endoscopic, és el dels pseudoquists que
estan en comunicacié amb els conduc-
tes pancreatics. En aquest cas la via és
transpapil.lar. Després de fer una
papil.lotomia de |'esfinter pancreatic
hem de passar una guia teflonada pel
conducte pancreatic principal i hem
d’arribar al pseudoquist passant per la
comunicacié que té amb els conductes
pancreatics. Després podem deixar uns
mesos un drenatge intern que comuni-
cara el pseudoquist amb el duode.

En relacié als pseudoquists pancreatics
també hem tengut ocasié de tractar dos
casos amb una técnica combinada ra-
diologico-endoscopica que hem descrit



per primera vegada4 Eis dos pacients
tenien els pseudoquists que estaven en
comunicacié amb el conducte pancrea-
tic i s'havien tractat per via percutania
perd el drenatge percutani seguia es-
sent molt productiu perqué el conducte
pancreatic principal tenia una estenosi a
la zona del cap del pancrees. En aquesta
situacio el radidleg passa una guia, per
via percutania, a en el pseudoquist i el
pancrees, després la guia arriba a sortir
per la papil.la. Aleshores, per via endos-
copica agafam aquesta guia i posam un
drenatge intern entre el pseudoquist i el
duodé de la mateixa manera como ho
feim a la técnica combinada per les vies
biliars que hem indicat anteriorment.

Complicacions

La colangio-pancreatografia retrograda
endoscopica és una técnica que té com-
plicacions que poden ésser importants i
que, en part, estan relacionades amb
I'experiéncia. Hi ha estudis que demos-
tren que és abans d'haver fet 200 explo-
racions quan es produeix un percentat-
ge més elevat de complicacions’ (per
aixd hem insistit en la necessitat de la
supervisié durant la fase d’aprenentat-
ge). Els endoscopistes que havien fet
més de 200 CPREs, segons aquest tre-
ball, tenien un percentatge de fracassos
del 15 % mentre que els qui no n'havien
fet més de 25 aquest percentatge era del
62 %. El grup d’endoscopistes experts
tenien en compte les exploracions que
realment havien canulat aquests percen-
tatges eren del 3,5 % i del 156 % respecti-
vament. Es per aixd que podem dir que
a partir de 'experiéncia acumulada du-
rant un parell de centenars d’explora-
cions entrariem dins una fase on el
nombre de complicacions es trobaria
entre uns limits acceptables.

Les complicacions de la CPRE poden és-
ser immediates i tardanes. Les immedia-
tes més habituals sén la perforacid i
I'hemorragia (sempre relacionades amb
la papil.lotomia). Excepcionalment
aquestes complicacions poden requerir
una cirurgia urgent i fins i tot immediata
i per aix6 és important realitzar les CPRE
terapéutiques prop d'un quirofan (recor-
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dam el cas d'una papil.lotomia amb una
hemorragia important que va xocar la
malalta en pocs minuts i va passar ben
aviat de la sala de radiologia al quiro-
fan). Les complicacions tardanes meés
habituals sén la pancreatitis i la colangi-
tis. Per evitar o disminuir la pancreatitis
és important manipular amb molt d'es-
ment el conducte pancreatic i, per aixd,
no convé injectar molt de contrast ra- .
diologic ni a molta pressio i diluir el
contrast. La colangitis es produeix quan
injectam els conductes pancreatics que
estan obstruits. Per evitar la colangitis,
posam una cobertura antibibdtica abans
de I'exploracid i si injectam contrast
dins uns conductes obstruits hem de
drenar les vies biliar abans de 24 hores:
primer intentam posar un drenatge en-
doscopic i, si no és possible, els radiolegs
posen un drenatge extern de manera
quasi immediata.

Les complicacions de la papil.lotomia,
d’acord amb una série de 5.370, es po-
den veure a la taula VIil.

Conclusions

Hem exposat la nostra visié de la colan-
gio-pancreatografia retrograda partint de
I'experiéncia acumulada en el Servei
de Digestiu de I'Hospital Son Dureta du-
rant més de quinze anys. Pensam que
aquesta técnica, amb totes les varia-
cions que hem indicat, permet el
diagnostic acurat de moltes malalties bi-
liars i pancreatiques i a més a més po-
dem aplicar tota una série de tracta-
ments efectius per via endoscopica. De
fet, és la técnica d’eleccid per a tractar la
coledocolitiasi i per la descompressio de

TAULA VIl
COMPLICACIONS DE LA PAPIL.LOTOMIA®
n %
Hemorragia 94 1,75
Colangitis 53 0,99
Pancreatitis 103 1,92
Perforacio 21 0,39
Cirurgia urgent 15 0,28
Transfusié 35 0,68
Mortalitat 5 0,09
Total 271 5.2 %




les vies biliars especialment si hi ha una
obstruccid de les extrahepatiques. Totes
les técniques que hem explicat (en no
ésser que ho hagim fet constar expres-
sament) les realitzam habitualment i,
per aixd, podem oferir un ampli ventall
de possibilitats per resoldre diferents
malalties que hem indicat. Desitjariem
que aquest article servis per entendre
millor les indicacions i els resultats que
podem esperar de la técnica endoscopi-
ca digestiva més complexe.

Agraiments

Hem d’agrair I’'ajuda que hem rebut de
molta de gent que ha fet possible la rea-
litzacié de les colangiografies retrogra-
des, especialment de les persones de la
Divisio d’Infermeria. En primer lloc vo-
lem citar N'Antonia Serra que va ésser
una col.laboradora molt eficag durant
tot el temps que va estar amb nosaltres
a la Unitat Endoscopies Digestives de
I'Hospital Son Dureta. Amb ella inicia-
rem la implantacié d’aquestes técni-
ques. Més recentment tenim I'ajuda en-
tusiasta de Na Margalida Pons i Na Mar-
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galida Colom. Aixi mateix el Dr. Javier
Pueyo ens ha ajudat a la realitzacio de
les téecniques combinades radiologico-
endoscopiques. També volem mencio-
nar el paper rellevant de la Direccié de
I'Hospital Son Dureta que ens ha facili-
tat l'instrumental necessari per desen-
volupar totes les técniques citades en
aquest article.
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Caso clinico

Mujer de 20 anos
de edad, con lupus
eritematoso
sistémico y
trombosis venosa
profunda

L. Pallarés
A. Salomoén*

En el verano de 1992, visitamos a una
mujer de 20 afos de edad, por un cua-
dro de fiebre, poliartritis, eritema facial,
con afeccién del estado general.

En 1991 habia presentado una clinica
compatible con trombosis venosa pro-
funda en extremidad inferior izquierda.
Desde entonces referia episodios febri-
les, intermitentes y autolimitados, junto
a poliartralgias en grandes y pequenas
articulaciones (carpos, MCF, IFP, codos,
rodillas y tobillos), autolimitadas, con
caracter recurrente y sumativo. En oca-
siones presentaba claros signos infla-
matorios y flogosis, compatibles con ar-
tritis.

Por todo ello, se practicé una analitica
ambulatoria que mostré elevaciéon de
reactantes de fase aguda (VSG, fibriné-
geno, alfa,, alfa, y beta globulinas), ane-
mia microcitica, leucopenia y linfopenia,
con un test de cefalina prolongado. El
estudio inmunoldgico puso de manifies-
to unos anticuerpos antinucleares
{(AAN)+ 1/1200 con patrén homogéneo,
y anticuerpos anti-DNA nativo (DNAds)
1/200. Y

En julio de 1992 fue vista por nosotros
por primera vez. A la exploracion fisica
destacaba una alteracion del estado ge-

*Servicio de Medicina Interna. Hospital Son Dureta.
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neral, fiebre, y un eritema malar en ves-
pertilio. Al interrogatorio dirigido referia
una clara fotosensibilidad. Se orient6 el
cuadro clinico como un lupus eritemato-
so sistémico (LES), y se inici6 tratamien-
to con prednisona (PDN, 0,5-1 mg/kg)
con posterior pauta descendente, pro-
teccidn solar, y antiagregantes plaqueta-
rios, dada la alta sospecha de un sindro-
me antifosfolipido asociado.

Desde el punto de vista clinico, ha se-
guido en general un buen control, con
algun episodio de poliartritis y exacer-
bacién del eritema facial en relacién al
descenso de las dosis de PDN, por de-
bajo de 10 mg/dia. Los controles analiti-
cos periédicos muestran una linfopenia
ocasional, y un test de cefalina alargado.
En los controles inmunolégicos desta-
can unos anticuerpos anti-DNA eleva-
dos (3200-266-280-406-504-300), con ac-
tividad CH,, persistentemente baja. Los
anticuerpos antifosfolipido (AAF) son
positivos, para el anticoagulante lupico
(AL) y para el isotopo IgG (niveles mo-
derados) de los anticardiolipina (ACL),
ambos de forma persistente.

El tratamiento administrado inicialmen-
te fue PDN a dosis medias de 15-20
mg/dia. En la actualidad PDN 10 mg/dia,
acido acetil-salicilico (AAS) 200 mg/dia,
hidroxicloroquina y proteccidn solar.

{Qué diagnosticos tiene esta
paciente?

1. Lupus eritematoso sistémico: se trata
de una paciente con 6 criterios de la
ARA (1982) para la clasificacion de LES:
artritis, fotosensibilidad, eritema malar,
leuco-linfopenia, AAN+ y anti-DNA+,

2. Sindrome antifosfolipido asociado:
que viene definido por el antecedente
de una trombosis venosa profunda, y la
presencia de AAF (AL y ACL) de forma
persistente en dos determinaciones, du-
rante un periodo superior a 2 meses.

{Qué grado de severidad
presenta su LES?

Desde el punto de vista clinico, y hasta
el momento actual, se trata de un LES



con afeccién de predominio cutéaneo-ar-
ticular, sin implicacién de drganos inter-
nos, y en general de facil control.

¢Cual seria el tratamiento mas
indicado?

Las lesiones dérmicas que acompafan a
otras manifestaciones lipicas de tipo
sistémico, como anemia, nefropatia y
serositis, por ejemplo, suelen curar con
el tratamiento que se establece para
estas ultimas. El tratamiento de las le-
siones cutaneas aisladas se basa en la
aplicacién (dos o tres veces al dia) de
pomadas que contengan corticoides, co-
mo la triamcinolona y la fluocinolona. A
nivel facial es aconsejable utilizar prepa-
rados de hidrocortisona, a fin de evitar
las lesiones atréficas residuales, telan-
giectasias 0 acné, que las primeras pue-
den ocasionar.

Si la respuesta es insuficiente, a las 3
semanas se asociaran los antipalidicos
como la cloroquina que, en numerosas
ocasiones, proporcionan resultados ex-
celentes. No obstante, los efectos bene-
ficiosos de estos farmacos sobre las le-
siones cutdneas no se observan hasta
pasadas 2-3 semanas. Las dosis reco-
mendadas son de 4 mg/kg peso/dia. Al-
gunos autores aconsejan suspender la
administracion de antipaludicos durante
los meses de invierno, en los que la ra-
diacion solar es menor; asi se consigue
evitar la acumulacion excesiva del far-
maco y es posible reiniciar su adminis-
tracion en primavera. Deben practicarse
controles oftalmoldgicos cada 6 meses.
Sin embargo, su empleo a las dosis an-
tes sefaladas hace muy improbable la
apariciéon de efectos secundarios. En ca-
so de rebeldia a las anteriores pautas te-
rapéuticas anadir PDN, 0,5 mg/kg
peso/dia durante 15 dias, y posterior-
mente reducir la dosis de forma progre-
siva. En caso de fotosensibilidad, aso-
ciar el empleo de un filtro solar (Isdin®,
n.° 18).

La afeccidn del aparato locomotor suele
responder al tratamiento con antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE), en es-
pecial la indometacina a dosis de 75-150
mg/dia. El empleo concomitante de clo-
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roquina como terapéutica de base, en
los pacientes con manifestaciones del
aparato locomotor es de gran utilidad,
en especial, si coexisten manifestacio-
nes cutaneas; incluso en ocasiones con
ello se evita la administraciéon de corti-
coides, los cuales, en caso de ser nece-
sarios, pueden administrarse en dosis
bajas, de 5-10 mg/dia.

éPresenta esta paciente
marcadores prondsticos o de
riesgo?

Hay que tener presentes dos aspectos
en esta paciente. El primer de ellos es el
antecedente de una trombosis venosa
profunda a los 19 anos. La existencia de
una mayor prevalencia de fenémenos
trombéticos en el LES es un hecho cono-
cido, y se ha relacionado con la presen-
cia en el suero de estos pacientes, de
los denominados AAF. Estos anticuer-
pos se han descrito en diferentes conec-
tivopatias, pero ha sido en el LES donde
se han relacionado de forma significati-
va con el desarrollo de manifestaciones
clinicas. Dichas manifestaciones inclu-
ven fenémenos trombdticos, arteriales
y/o venosos en cualquier territorio,
abortos y muertes fetales de repeticién,
y trombocitopenia. El AL y los ACL son
los AAF mejor estudiados y no siempre
coinciden en un mismo paciente, por lo
que deben solicitarse de forma conjun-
ta. La presencia de AAF en el LES repre-
senta un factor de riesgo para el desa-
rrollo de estas manifestaciones clinicas.

El segundo aspecto a tener en cuenta es
la deteccién de niveles de anti-DNA per-
sistentemente elevados, junto a una ac-
tividad CH,, constantemente baja. Estos
anticuerpos, en concreto si van dirigidos
contra el DNAds, se ha relacionado con
la presencia de nefropatia ldpica; no so-
lo como marcadores bioldgicos, sino co-
mo mecanismo implicado en la etiopa-
togenia de la lesién renal. Asi pues, esta
paciente presenta «a priori» un mayor
riesgo de desarrollar nefropatia lupica, y
en este sentido deben dirigirse los con-
troles periddicos.



2Cémo podemos actuar sobre
estos marcadores de riesgo?

En lo referente a los AAF, las pautas de
tratamiento con corticoides, inmunosu-
presores, inmunoglobulinas y plasmafére-
sis, de forma aislada o en combinacién,
no estdn indicadas en el tratamiento de
los AAF, salvo que se requieran para el
control del LES. Una aproximacioén al
manejo de estos pacientes es proceder
de forma similar a como se actta con
los pacientes con otros factores de ries-
go trombdtico, como tabaquismo, hiper-
tension o hiperlipidemia. Esto implica la
utilizacién apropiada en cada caso de
agentes antiagregantes, anticoagulantes
o fibrinoliticos. La profilaxis de las trom-
bosis arteriales es controvertida en la
poblacién general y alin lo es mas en
los pacientes con AAF. Se recomienda,
no obstante, la administraciéon de antia-
gregantes plaquetarios, AAS a dosis de
100 mg/dia. Es recomendable la profila-
xis de las trombosis venosas con hepa-
rina en todos los pacientes con AAF so-
metidos a intervenciones quirdrgicas,
hospitalizados, o que requieran largas
estancias de encamamiento.

Respecto a los anticuerpos anti-DNA, no
estd indicado el aumentar las dosis de
PDN, o el asociar inmunosupresores en
un intento de reducir sus niveles, si el
estado clinico de la paciente es correcto.
Hay que tratar al paciente y no a los
anticuerpos. Debemos proceder a un
control estricto de la funcién renal, con
estudio periddico de la presencia de mi-
croalbuminuria en la orina de 24 h. Su
presencia seria una buena razén para in-
dicar una biopsia renal.

2Qué otras consideraciones
debemos tener en cuenta?

El aspecto psicoldgico es importante, ya
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que se trata de pacientes jévenes, que
deben recibir tratamiento y seguir con-
troles durante un largo periodo de tiem-
po, por una enfermedad de caracter cré-
nico.

La posibilidad y riesgo de un futuro em-
barazo es una situacién que en algin
momento del control nos va a ser plan-
teada. Respecto al LES, no hay contrain-
dicaciones formales en esta paciente, si
el control clinico es bueno. Sin embar-
go, la presencia de AAF es un factor de
riesgo para el desarrolio de abortos y/o
muertes fetales.
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Historia

La suerte de un
autor: topografia
fisico-médica de las
Islas Baleares

Antonio Contreras Mas

Fernando Weyler y Laviia (1854, reed.
1992), Topografia fisico-médica de las
Islas Baleares y en particular la de Ma-
llorca, Estudi preliminar: Francesc Bujo-
sa i Homar, Editorial El Tall, Palma de
Mallorca, XLII + 320 pags.

Hay autores que tienen suerte y son
profetas en alguna tierra. Tal es el caso
de Don Fernando Weyler y Lavifia, mé-
dico militar afincado en Mallorca a fines
del siglo XIX. Este autor ha merecido la
gracia de la reedicién, al cabo de mas
de cien anos, de una de sus obras: la
Topografia fisico-médica de Ias Islas Ba-
leares y en particular la de Mallorca.

La suerte de Weyler podriamos conside-
rarla iniciada en la biografia que el Dr.
Rodriguez Tejerina le dedicé hace veinte
anos'. No es una casualidad, posible-
mente, que el personaje de Weyler atra-
jera a su bidégrafo, pues entre ambos
existen comunes senales de identidad:
madrilefios, médicos, con un periodo
postacadémico en Paris, venidos a Ma-
llorca como cirujanos militares, y afinca-
dos después largos anos en nuestra isla,
donde han ejercido su profesién médica
y humanistica. Los dos han ostentado,
incluso, un mismo cargo: la Presidencia
de la Real Academia de Medicina. Con
esta aproximacion a su persona y obra,
se rescato del olvido a un autor que reu-
nia caracteristicas suficientes para que
ni los historiadores, ni los médicos le ig-
noraran.

1J.M.2 Rodriguez Tejerina (1972). Don Fernando
Weyler y Lavifia, médico y escritor del siglo XIX,
Medicina e Historia, 2.2 Epoca, n.2 17.
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Veinte aflos después, como deciamos,
la suerte le ha seguido sonriendo a D.
Fernando. En esta ocasion le ha cabido
que Francesc Bujosa i Homar efectuase
un estudio preliminar de la reedicion
facsimilar de la obra que nos ocupa. Es-
to le ha convertido en uno de los clési-
cos de la medicina mallorquina que se
ha visto rescatado y justipreciado. Otros
autores mallorquines han tenido peor
fortuna. Concretamente el Dr. Joan Bau-
tista Binimelis (1539-1616) autor de otra
descripcion topografica de Mallorca, po-
siblemente la primera topografia médi-
ca moderna de Espana y una de las mas
tempranas de Europa.

Decia que la suerte le ha sido favorable
a D. Fernando Weyler, porque su intro-
ductor ha sido, en esta ocasién, Fran-
cesc Bujosa i Homar, catedratico de His-
toria de la Ciencia, recuperado para
nuestra Universitat de les llles Balears y
sobradamente conocido para que se le
presente. Que Bujosa haya efectuado el
estudio preliminar de su obra, le ha
puesto en manos de un profesional, el
dnico existente en estos momentos en
nuestras islas, magnificamente cualifica-
do para garantizar un acercamiento 6p-
timo a la misma. Su recuperacién nos
ofrece poder valorar co6mo las aporta-
ciones intelectuales efectuadas por el
madrilefio Weyler y Laviia, tanto en ma-
teria de historia de Mallorca, como en
determinados aspectos médicos, le con-
vierten en uno de los autores basicos
para conocer nuestro pasado cientifico y
sanitario. Pero ademas ha conseguido
traerlo hasta nuestros dias, logrando ha-
cer que la lectura de Weyler, al fin y al
cabo un autor del siglo pasado, se pre-
sente como algo atractivo y de completa
vigencia para los médicos actuales.

El prélogo de Francesc Bujosa es practi-
camente redondo, como un vino que
reuniera todas las virtudes deseables.
Bujosa hace de su estudio preliminar un
analisis en todos los érdenes y, como
un catador avezado, que lo es, realiza
una revisién, permitaseme el simil, casi
organoléptica de la obra.

Comienza el estudio insertando la pre-
sente topografia en la larga tradicion de
estudios de geografia médica, que des-
de Hipécrates se vienen sucediendo. Pe-



ro no sélo se conforma con situar el ori-
gen de la estirpe del texto, de la regién
de origen, diriamos continuando con los
similes del mundo del vino, sino que se
plantea, y resuelve, la ardua cuestién de
pormenorizar el lugar, la vifa concreta,
de donde ha obtenido Weyler las infor-
maciones que le han servido para elabo-
rar la obra. Comenta asimismo algunas
de las otras obras de Mallorca y Menor-
ca, estas ultimas a cargo de autores de
habla inglesa, que se han ocupado
de cuestiones de la misma indole.
Partiendo del trabajo citado por Rodri-
guez Tejerina, realiza una nueva biogra-
fia de Weyler, proyectando luz sobre
aspectos fundamentales de su persona-
lidad como son su formacién profesio-
nal, asi como el ambiente intelectual en
que se realizé. Aborda el comentario de
las distintas obras que redacté Weyler,
incardinandolas en las ensefanzas reci-
bidas. La formacion de Weyler como bo-
tanico, en las clases de Joan Francesc
Bahi y de las herborizaciones con auto-
res franceses e ingleses, son el origen
de sus textos botanicos. La formacion de
Weyler en la Escuela de Cirugia de Bar-
celona, donde se licencid en 1829, expli-
ca su papel en la Academia Quirurgica
Mallorquina, donde pronuncié uno de
los discursos de la Sesion Publica Inau-
gural, del curso 1858, que tuvo lugar ba-
jo su presidencia.

Como la mayoria de autores que se han
acercado a la historia de nuestra ciencia
médica, se vio notablemente atraido por
la magna y magnética figura de Ramon
Liull. Le dedicé una obra en la que revi-
saba sus ideas cientificas, efectuando
una feroz critica de las mismas, que le
llevé a ser tildado de antilulista. Curio-
samente, los dos Gltimos textos de Wey-
ler estuvieron dedicados a la medicina
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arabe, tal vez como consecuencia de su
estancia en Africa en 1859, a donde tuvo
que acudir destinado como militar. Aquf
cabe hacer una pequeia rectificacion a
una de las afirmaciones del Dr. Bujosa.
La ultima obra de Weyler: Consideracio-
nes histdrico-criticas-etnogréficas sobre
el periodo de la medicina ardbiga, su
discurso de apertura del curso académi-
co 1879, efectuado en la Real Academia
de Medicina, se imprimié ese mismo
ano en la Memoria que esta institucion
viene publicando anualmente.

En la parte dedicada a Menorca, ha lia-
mado la atencion del Dr. Bujosa una nota
a pie de pagina sobre un texto manus-
crito de Jordi Fortuny de Roescas. Este
texto es, en realidad, una copia casi fiel
de la topografia de Mallorca efectuada
por el médico Binimelis, que mas arriba
hemos mencionado.

La obra va acompafnada de una iconogra-
fia tal vez no excesivamente relacionada
con la obra en si, pero que contribuye a
mostrar el nivel tecnolégico de la ciencia
de la época. La valoracion efectuada del
texto de Weyler, casi capitulo a capitulo,
facilita la comprension de determinados
aspectos manifiestamente distantes de
las concepciones médicas actuales, pero
que pueden ser de notable utilidad, no
sblo a los médicos sino también a otras
disciplinas, como la boténica, la antropo-
logia o la meteorologia.

Debemos situarla, por tanto, entre las
obras a considerar de forma especial,
tanto en el area de nuestra pasada his-
toria sanitaria, como en la de otras cien-
cias. Constituye, por todo ello, uno de
los textos sobre la ciencia mallorquina
del XiX, que merecen ocupar un lugar
destacado entre las reediciones mas
acertadas de los textos que de esa épo-
ca se han efectuado.



Humanidades

Pompeyo Gener en
Mallorca

José Maria Rodriguez Tejerina

Pompeyo Gener era farmacéutico. Médi-
co, tal vez. Miembro de una inexistente
Sociedad de Antropologia de Paris. Fue,
sobre todo, un sorprendente filésofo y
un prolifico escritor. Su obra mas famo-
sa, La Muerte y el Diablo, es de una
asombrosa erudicion, de un sobrecoge-
dor agnosticismo. Ha sido leida por mi-
les de lectores: franceses, espaiioles,
hispanoamericanos, a lo largo de los
primeros anos del siglo XX. Pompeyo
Gener, Pompeius, Peius, en fin, fue un
ser fabuloso, glotén, mentiroso, bohe-
mio. Una oronda silueta inolvidable en
el paisaje burgués, con ribetes aristocra-
ticos, de la Barcelona de finales del
adiecinueven.

Peius estuvo en Mallorca, una vez mas,
en los albores de nuestra centuria. El
muy pintoresco relato que escribié con
motivo de su Ultimo viaje a La Roqueta
merece ser recordado, como un peque-
fio homenaje a su desconcertante, ator-
mentada personalidad.

La Muerte y el Diablo

Evoquemos a un Pompeyo Gener en
Barcelona, distinguida vitola, modales
de gran senor; cumplida estatura, obe-
so, de rostro entre mefistofélico y bona-
chén; de una incurable bondad francis-
cana. Faz bien barbada, facciones co-
rrectas. Chalina oscura. Solia ir tocado
con un enorme chambergo negro, o
gris, de fieltro o terciopelo. Jipijapa en
las estaciones calidas. Abrigo marrén o
capa espafnola en invierno. De noche,
traje de etiqueta, frac o esmoquin, una
gardenia o un clavel blanco en el ojal. Y
una cintilla de una condecoracién imagi-

132

naria. En verano, conjunto de alpaca o
dril. La mano derecha armada de bastén
O paraguas, segun la circunstancia cli-
matica, de cuyas empufnaduras, a guisa
de borla, colgaba un paquetito con unas
lonchas de jamén, unos trozos de queso
Gruyére o Roquefort. Tal vez una butifa-
rra adquirida a la caida de la tarde en la
Tocineria de Roura, en las Ramblas de
las Flores. En la mano siniestra, siempre
un libro y un rollo con las galeradas de
su uGitima produccidn literaria. Peius ha-
bia vivido su juventud y temprana ma-
durez en Paris. Fue, quizas, amigo intimo
de Sarah Bernhardt, seguidor entusiasta
de las doctrinas positivistas de Littré,
admirador de Richepin, reconocido pa-
ciente de Charcot. En la luminosa capital
de Francia, escribié y publicé su muy fa-
moso libro, La Muerte y el Diablo. Obra
escrita en su primera edicién en francés:
La Mort et le Diable, Histoire et philo-
sophie des deux négations suprémes,
par Pompeyo Gener, de la Societé
d’Anthropologie de Paris. Precedée
d’une lettre a auter de E. Littré, mémoire
de I’Académie Frangaise. Paris, Rein-
wald, 1880, 4.2, XIV + 778 paginas. Dificil
es resumir la inmensa cantidad de datos
que figuran en La Muerte y el Diablo. Ca-
be, tal vez, sintetizar su doctrina, positi-
vista, agndstica, materialista.

El vocablo Muerte es el antitético de Vi-
da, asegura Peius. La vida, decia Sthal,
«es una de las maneras de funcionar el
alman. Y, puntualizaba el anatomista Bi-
chat: «La vida es el conjunto de funcio-
nes que resisten a la muerte».
Definiciones parecidas pueden entresa-
carse de los escritos de Pelletan, Kant,
Béclard, Spencer, Blainville. Incluso un
remoto filésofo llegd a escribir: «La Vida
es la Muerte».

El célebre fisiélogo Claudio Bernard pre-
tendié demostrar, experimentalmente,
que «toda manifestacién de un fenémeno
en el ser viviente esta, necesariamente,
unido a una destruccién organica». Hi-
potesis que amplia Letourneau y que
habian intuido ya Descartes y Virchow.
Pompeyo Gener, a su vez, pontifica que
nuestra existencia tiene una fase ascen-
dente y otra descendente, un periodo de
alimentacion y otro de desnutricion. En
un principio se asimila cuanto se ingie-



re. Luego viene la desasimilacion, la de-
crepitud, la destruccién de células y teji-
dos, la muerte, el final de la vida. Pero
morir, continia Pompeyo, no es sola-
mente desaparecer. Es algo mas; es el
haber vivido, entregarse a la Naturaleza
para que otros puedan seguir existien-
do.

2Y el alma?

:Existe la dicotomia espiritu-materia?
Peius cree que no. Unicamente los sue-
fnos, las alucinaciones producidas en
nuestro cerebro, desde el hombre primi-
tivo hasta nuestros dias, fingen la creen-
cia en imagenes de seres muertos, hacen
brotar en nuestros sentidos el espejis-
mo de la fe en un fantasma invisible e
inmortal, que habita nuestro perecedero
organismo. i

La dualidad substancia-esencia, no exis-
te. Ni es posible demostrarla a las luces
de la Ciencia. Asi lo piensa Gener, quien
sélo cree en el método inductivo, en lo
que puede demostrarse experimental-
mente, siguiendo las doctrinas de
Compte y de Littré. No puede hablarse,
por tanto, de la inmortalidad de algo
inexistente.

Peius llega todavia mas lejos en la expo-
sicion de sus hipdtesis heréticas. La
creencia en la inmortalidad del alma e
incluso la del cuerpo, tan comun a casi
todas las religiones, revela un egoismo
trascendente, que aparece en las épocas
en las que el Hombre tiene que sobrevi-
vir en pésimas condiciones teluricas y
sociales. El Hombre, y seguimos los re-
volucionarios razonamientos de Pompe-
yo Gener, ansia, anhela, patéticamente,
siempre, gozar, en cualquier Paraiso, de
los dones que le fueron negados en este
valle de lagrimas. Es el caso de los in-
dios, abrumados por el dominio de los
brahamanes y por la durisima ley de las
castas, que se ilusionan con el invento
del dogma de la reencarnacion. Y el de
los egipcios, cuando les atosiga el poder
absoluto, teocratico, de los Faraones e
imaginan, durante las primeras dinastias,
el consuelo de la vuelta a una vida me-
jor, después de la muerte; y embalsa-
man los caddveres, los preparan para la
futura resurreccion.

Los hebreos, mas tarde, conciben la teo-
ria de la inmortalidad del alma en el
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cautiverio de Babilonia, atormentados
por el yugo implacable de unos monar-
cas feroces.

Platén creyd en la deseable inmortali-
dad, en la decadente Grecia, desolada
por los crueles cultos asiéticos. Los neo-
platénicos elucubraron acerca de la mis-
ma idea. Los cristianos, en fin, prome-
tieron a una plebe paupérrima, a unos
martirizados esclavos, la venturosa in-
manencia del espiritu, una gloriosa re-
surreccion de la carne.

A lo largo de la Edad Media, las ham-
bres, las pestes, la ignorancia, el feuda-
lismo, la tirania eclesidstica, mantuvie-
ron esta conmovedora esperanza de
una existencia ultraterrena. En el Rena-
cimiento, la inteligencia humana logra
despertar de su letargo. Mas, persiste la
creencia en la inmortalidad del alma,
impuesta a sangre, hierro y fuego, por
la Santa Inquisicion, en la Espaiia de los
Austrias.

En el siglo XIX, y en el XX, que vislum-
bra Pompeyo Gener, se asiste, por vez
primera, al triunfo de la Libertad, del
Bienestar, del Hombre y de la Sociedad,
como no ocurrié jamas en siglos ante-
riores.

El Hombre, para Peius, vive mejor aho-
ra; mas afnos. No precisa, pues, creer en
un Mas Alla compensador. No le hace
falta tampoco sostener la supersticion
de la dualidad cuerpo y alma. Pompeu
cree, firmemente, en la unidad del cuer-
po humano, no admite la inmortalidad.
Muy dogmatico y destructor es también
el concepto del Diablo, del Mal, que ex-
pone el filésofo tortosino en la segunda
parte de La Muerte y el Diablo. E| Demo-
nio, la idea del Mal, es la personifica-
cion, desde las mas arcaicas civilizacio-
nes, de una Moral maniquea, superada
con creces.

El Bien marcha al unisono del individuo,
proporcionandole agradables sensacio-
nes. Evoluciona al par de la Sociedad, y
procura la consecucion de una Justicia
digna. Es el resultado de una trayectoria
positiva en el devenir de la Humanidad.
Pronto se llegard a la paz interior del
Hombre y, también, al mutualismo entre
los ciudadanos de sociedades cultural-
mente semejantes.

Todas estas doctrinas, utépicas, dispa-



ratadas, inciertas, revelan la gran dosis
de poesia que albergaba el espiritu ro-
mantico de Pompeyo Gener. Su extrana,
atipica religiosidad.

Obvio es el senalar que la publicacién
de este libro desencadend acerbas criti-
cas. Y la entusiasta adhesion a sus ideas
de las personas agndsticas y descreidas.
Entre las criticas mas severas figuran las
formuladas por el insigne poligrafo y
precoz catedratico de Literatura de la
Universidad Central, el archicatdlico don
Marcelino Menéndez y Pelayo, quien es-
cribe en el tomo Il, pags. 1.169 y ss. de
su Historia de los Heterodoxos: «... D.
Pompeyo Gener que ha escrito en fran-
cés un enorme libro sobre La Muerte y
el Diablo, al cual puso un prélogo Littré,
ni por educacién, ni por sus gustos, ni
siquiera por la lengua en que escribe,
pertenece a Cataluna. Es uno de tantos
materialistas franceses que piensa co-
mo ellos y escribe como ellos y que se
mueve en un circulo de ideas entera-
mente distinto del de Espafia. Su libro,
feroz y friamente impio, corresponde a
un estado de depravacidén intelectual
mucho mas adelantado que el nuestro y
arguye, a la vez, conocimientos positi-
vos y lecturas que aqui no son frecuen-
tes. Escrito con erudicidon atropellada,
poco segura y las mas de las veces no
directa, y con cierta falsa brillantez de
estilo y pretensiones coloristas a lo Mi-
chelet, contiene, no obstante, caudal de
informaciéon (digamoslo en inglés), del
que francamente no creo capaz a nin-
gun otro de los innovadores filosdficos
positivistas o no positivistas, que andan
por Espanan».

Leopoldo Alas, Clarin, acusa a Peius de
escribir en francés. Lo hace -le acusa—
para no cometer galicismos, como haria
si redactara en lengua castellana.

Don Juan Valera, bondadoso, irdénico,
afirma que Gener es el mejor filésofo
espanol, el que mas le divierte.

En Barcelona

De vuelta de Paris, otra vez en Barcelo-
na, donde al fin se publica su obra en
castellano por el editor don Daniel Cor-
tezo, en una primorosa edicidon que lleva
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ilustraciones de Apeles Mestres; Peius
se establece en el pequefio piso que ha-
bia sido de sus padres, en el entressol
de la Plaga del Pin.2 2. En una diminuta
habitacion de la misma, de 3 por 4 me-
tros de superficie, recibe los sabados a
sus leales. Son, Els dissabtes de C’an
Peio. El cuarto es un estudio-museo,
adornado fastuosamente. Una mesa del
Renacimiento, cubierta por cueros la-
brados, procedente de Venecia, una
lampara de aceite con una pantalla es-
maltada que da una gran luz, que se ha
hecho enviar de Paris; una ventana con
vidrieras de colores en las que aparecen
pintados el rey Pedro Ili de Aragén, Ar-
naldo de Betrall, Arnaldo de Creixell.
Panoplias con espadas, catalanas las de
la pared de la derecha, castellanas y
orientales las de la izquierda. Una arqui-
lla de paneles dorados; un tapiz con un
escudo de armas y un capelo cardenali-
cio; un gran sillén de brazos; un escabel
de madera de nogal tallada. Son los dos
unicos asientos. A estas reuniones solian
asistir el catedratico de Medicina doctor
Farreras, Apeles Mestres, Angel Gui-
mera, Joaquin Maria Batrina, Emilio Vi-
lanova; a veces concurrian hasta veinti-
cuatro amigos y curiosos.

Pompeyo Gener, que habia dilapidado
en Paris la fortuna que heredara de su
padre, muerta ahora, recientemente, la
madre, vivia lujosamente, merced a las
ganancias que le proporcionaban las ven-
tas de su libro La Muerte y el Diablo.
Tras esta famosa obra publica Peius, Li-
teraturas malsanas y luego, Amigos y
Maestros, libro este ultimo que alcanzo
casi tanto éxito como La Muerte y el
Diablo.

En Amigos y Maestros pueden leerse
unos retratos, magnificos, de la celebé-
rrima actriz Sarah Bernhardt, del princi-
pe de la filosofia positivista Emilio Littré,
de los inmortales escritores Hipdlito
Taine, Ernesto Renan, Gustavo Flaubert,
Victor Hugo; del genial fisiélogo Claudio
Barnard.

El silencio amoroso

La vida amorosa de Pompeyo Gener nos
es desconocida. Tal vez no existié nunca.



Ha quedado constancia, sin embargo, de
una serie de mujeres que le amaron,
aunque él no respondiera a sus invita-
ciones amorosas mds que platénica-
mente, pues era, al parecer, hombre
frigido, quizds impotente, nada proclive
a disfrutar de los placeres del sexo.

Cabe citar en este censo de admiradoras
a las siguientes:

Mary Soujol, que estuvo muy enamora-
da de Peius, y era una gran dama, que
vivia en una casona sefiorial, de estilo
isabelino, de la Travesera de Dalt. Maria
Bushental, una conocida artista del Real
de Madrid, con la que se exhibié nuestro
escritor en un paico del mismo Teatro,
una noche, vestido con un frac rojo.
Marta, hembra apasionada, locamente
atraida por Pompeyo, «que hubo de resig-
narse a la indiferencia carnal de Gener»,
segun cuenta Luis Cabafnas Guevara en
su libro, Cuarenta anos de Barcelona,
1890-1930.

Sarah Bernhardt. Repetia Pompeyo Ge-
ner que el dia mas triste de su vida fue
aquel en que cortaron una pierna a la
comedianta. A Sarah se la present6 en
Paris su banquero, Ivo Bosch. Simpati-
zaron. Al término de la funcién la Bern-
hardt invité a Peius a acompanarla a su
casa. Pasaron a un salén que tenia un
enorme sofa oriental. Sarah se retir6 a
sus habitaciones y volvié a poco, vesti-
da de odalisca, con una fusta en la ma-
no, acompainada de dos leones que se
echaron a los pies de Peius. Saco enton-
ces la artista un revélver, disparé dos ti-
ros y saltaron las fieras por encima de
Pompeyo Gener y desaparecieron de la
estancia. Pompeu recita a Sarah frag-
mentos del Romancero, le pide protago-
nice su tragedia, Miguel Servet. No pasa
nada mas.

Una muy sincera, y constante, admira-
dora de Pompeyo Gener fue, sin duda,
dofia Carmen de Castellvi y Gordon,
condesa de Carlet y de Castellvi. Que le
invitaba frecuentemente a cenar y le en-
volvié siempre de un calido amor ma-
ternal. Lieg6 a pedir que, cuando ella
muriera, pusieran como epitafio, en la
lapida de su tumba, la siguiente inscrip-
cion: La que admiré a Pompeyo Gener.
Los condes de Carlet celebraban unas
reuniones, los sdbados, en las que se
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ofrecian conciertos de musica clasica, y
cantaba la sefora condesa emotivos lie-
ders. Se servia la cena a las 2 de la ma-
drugada, una cena en la que los platos
mas refinados, eran «el Sole a la Bercy»
y «el Faisan a la Orloff». Después se to-
maban, ya en el salén, café, conac, lico-
res, «carunchos». Terminaban aquellas
reuniones hacia las 7 de la manana.
Peius recitaba, invariablemente, la oda
de Rubén Dario a Cyrano de Bergerac.
Una noche, con gran asombro, vieron
sus amigos a Pompeyo cenar en el Lion
d’Or, a solas, con la bailarina Rosario
Guerrero. En el mismo restaurante, en
otras ocasiones, se le vio a Peius acom-
panado de las hetairas habituales del
establecimiento; mama Pilar, Carlota, la
Sara, la Antonia del pasaje de la Mer-
ced, la Emilia de la calle de las Arrepen-
tidas, la Baldufeta. Prostitutas con las
que Peius no se acostaba nunca.

La dltima mujer que se enamoro de él,
ya setenton, fue la estrambdtica y vio-
lenta Tértola Valencia, que escuchaba,
embelesada, las inverosimiles historias
que gustaba contar Pompeyo Gener.
Esta apatia sexual de Peius podia ser
constitucional. Dice Fourier que acos-
tumbra a ser consecuencia de la sobrea-
limentacion. Segun me decia Emilio
Brugalla, era muy caracteristica de los
orondos y glotones sefores catalanes
de aquellas calendas. Aunque también
podia tener sus raices en alguna enfer-
medad de su juventud, desconocida pa-
ra nosotros: una orquitis blenorragica, una
parotiditis epidémica, una criptorquidea,
una azoospermia, unas ocultas, y repri-
midas, tendencias homosexuales.

Las romerias nocturnas

Peius se levantaba muy tarde, después
del mediodia. Escribia febrilmente, visi-
taba algunas redacciones o editoriales.
Hasta que, llevado de su apetito voraz,
gargantuesco, era a la vez gourmety
gourmand, se dejaba caer, al anochecer,
por las pefas de los cafés. Comenzaba
su peregrinaje nocturno en la Plaza de
Catalufia, en la Cerveceria Munich, en la
que se tomaba uno o dos dobles de cer-
veza. Cruzaba a renglon seguido la calle



Rivadeneyra y entraba en la Maison Do-
rée, donde se encontraba con Miguel
Utrillo, fundador de la revista Peél i Plo-
ma, el escritor Raimundo Casellas, el ar-
quitecto Puig y Cadafalch, los pintores
Joaquin Mir, Ricardo Canals, Rafael Pa-
dilia, Eliseo Meifrén; los escultores José
Ciara, Llimona, los hermanos Oslé, de
Soto; el representante del caldo Maggi
Alejandro. Riera; Santiago Rusinol, Xa-
vier Nogués, Ramon Casas...

De la Maison Dorée se iba al Continen-
tal. Alli conversaba, referia sus dispara-
tadas anécdotas, con sus habituales an-
fitriones para la cena; el conde de
Lavern y don Antonio Constanzd. Y Ma-
nolo Planas, don Paco Permanyer y el
abogado Trinidad Monegal. Peius se
sentaba junto a ellos y, a los dobles de
cerveza que ya habia ingerido, afiadia
varios vasos de whisky. Luego se iba a
cenar, opiparamente, con Lavern o Cons-
tanzo.

Una larga temporada Pompeyo Gener
fue cliente habitual del Lion d’Or, res-
taurante en el que bebia y comia abun-
dantemente. Cenaba con Vilalta, el pro-
pietario del local, que poseia un yate, en
el que nunca embarcaba, pues se mare-
aba atrozmente. Pero que prestaba a
sus amigos, para que navegaran a su
antojo. El iba a recibirlos al muelle ele-
gantemente vestido de marino. Cuando
Vilalta cerr6 el Lion, Peius se acostum-
bré a cenar en Gambrinus, que estaba al
lado del Continental. Vilalta, tiempo des-
pués, abrié un café-restaurante, el Re-
fertorium, con salones antiguos, decora-
dos al estilo gético.

Hacia el amanecer recalaba Gener en el
Petit Pelayo, y en el Versalles, de la
Rambla de Canaletas. Y, ya de muy ma-
nana, en el Café de Novedades. Veia
pasar a los verduleros, con sus carros,
entraba en el Mercado de la Boqueria,
compraba unos viveres, volvia a las
Ramblas, adquiria un periédico que do-
blaba, sin leerlo, se iba andando, hacia
su casa, lentamente. Sofaba que esta-
ba, otra vez, en Paris, rico, triunfador,
escritor famoso.

En la riquisima cronica de la vida de
Peius en Barcelona, debe recordarse
aquella noche en la que asistid, disfraza-
do de marqués de Pescara, con coraza,
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capa, daga, cadena, tocado con una go-
rra de terciopelo ornada con grandes
plumas, al baile del Liceo. En el Liceo, la
cena costaba la fabulosa cifra de 5 pese-
tas. Durante una de ellas compuso Ge-
ner Los Cents Concells del Concell de
Cent. Estaba aun muy lejano el tiempo
en que Peius, hundido definitivamente
en la pobreza, tuviera que aceptar un
piadoso destino de poligrafo, adscrito al
Archivo Histérico de la Ciudad, en el
Ayuntamiento de Barcelona. Gracias a
los buenos oficios del doctor Turrd. En
la instancia en la que Pompeyo Gener
solicita la plaza, se atribuye el titulo de
«doctor en Farmacia».

Las mentiras de Peius

El rasgo biografico més sobresaliente
de Pompeyo Gener es el de sus menti-
ras, sus fabulaciones, que prodigaba de
continuo. Tenia una predisposicién in-
nata a falsear la verdad. Persistia en el
adulto la mitomania, tan frecuente en
los nifios. Una faita absoluta de discer-
nimiento, incrementada por una gran
dosis de vanidad, parecida a la de Tarta-
rin, de Alfonso Daudet.

Pienso que esta proclividad a mentir es
una compensacion imaginativa. Un in-
tento de superar un complejo de inferio-
ridad, un fracaso afectivo, reprimido en
el subconsciente.

Si nos fijamos detenidamente en la bio-
grafia de Peius constatamos que sus
disparatados relatos sintonizan siempre
con el sentir del auditorio. En Palma de
Mallorca, como veremos enseguida, se
identifica al sentimiento autonomista, a
veces catalanista, de los islefios. En Bar-
celona, a los inalcanzables deseos de
viajes exoticos de sus contertulios. Mag-
nifica, también, el anhelo de triunfo que
experimentan, mads o menos soterrada-
mente, sus companeros en lides litera-
rias.

Pompeyo Gener cuenta sus disparata-
das historias como si hiciera un obliga-
do, generoso saludo juglaresco a sus
oyentes. Pero su impulsién narrativa
nunca tiene tonos malignos, ni perver-
sos. Es ingenua, desenfadada. Jocosa.
Su intencionada alteracion de la verdad



s6lo embauca pasajera, frivolamente, a
sus conocidos. Aunque esconde, sin du-
da alguna, el drama intimo de una ator-
mentada personalidad.

Hay que buscar siempre, en todo hom-
bre célebre, la urdimbre de su espiritu.
Mas significativa que su propia obra. La
biografia de un mortal no es, simple-
mente, el retrato de lo que ha hecho. Si-
no el descubrimiento de lo que oculta.
Del hombre de secreto de Lain. Ese
oscuro cumulo de deseos; casi siempre
lastimosos, al decir de André Malraux.

A Pompeyo Gener Babot habria que es-
tudiarlo a partir de su infancia. Pero no
conocemos el perfil psicolégico de sus
padres, cudles fueron sus primeros ma-
estros. Tan importantes éstos en el de-
venir existencial de los grandes hom-
bres. Marcelino Menéndez Pelayo, por
poner un ejemplo, tuvo de profesor de
Latin, en el Bachillerato, en el Instituto
de Segunda Ensenanza de Santander, a
don Francisco de Lanuza, que supo des-
pertar en él un irrenunciable amor por
las Lenguas Antiguas, la Literatura, la
Historia. A don Severo Ochoa de Albor-
noz, a su vez, le inicié en su avidez por
saber, en sus afanes investigadores, un
profesor de Quimica, Eduardo Garcia
Rodejas, docente en el Instituto de Ma-
laga.

De Peius unicamente sabemos que su
padre era doctor en Farmacia y habia in-
ventado un ungiiento para cicatrizar las
heridas y un jarabe anticatarral, el jara-
be del doctor Gener, productos que ven-
dia en su farmacia de la calle Petritxol,
esquina a la plaza del Pino. La madre de
Peius fue, al parecer, una mujer muy
guapa. Segln su mitémano hijo, era
«condesa de Barbastro».

Tuvo Peius un tio y padrino asimismo
muy imaginativo, que pretendia cruzar
las palomas mensajeras con loros, para
que pudieran transmitir, oralmente, los
mensajes. Y que se decia descendiente
del almirante tortosino don Pedro Ba-
bot, persona de confianza de Roger de
Lauria, y presunto jefe de los almogava-
res, que hizo grabar en el acero de las
espadas de estos guerreros una inscrip-
cion: jFot-lil [Fot-lil jFot-lil, anécdota
que recoge Blasco |banez en su libro
Viaje al pais del Arte.
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lgnoramos, incluso, los maestros que
tuvo Peius en sus estudios universita-
rios, en la carrera de Farmacia, y en la
de Medicina, después. Licenciatura esta
ultima que no termind, pues se quedd
en Bachiller. En Paris continuaria sus es-
tudios médicos, interrumpidos en Bar-
celona, con eminentes catedraticos.
Peius tuvo la frustracion de saberse e/
noi d’'un apotecari de la calle Petritxol.
El fill d’un trist boticario de barrio, como
confiesa en una carta a su amigo Ilvo
Bosch.

Gener, desde muy joven, se refugia en
la mentira, para poder burlarse de una
sociedad burguesa hostil, que le despre-
cia. Y cuyos habitos y costumbres de-
testa, ya que, como escribe en Senyors
de Paper, esta clase honra la estafa, le-
gitima los mayores desafueros a base
de dinero, obtiene titulos nobiliarios
cuando deberia estar en presidio.

Peius, con sus mentiras, consigue satiri-
zar a todos ellos. Le indigna el éxito al-
canzado por la novela del padre Colo-
ma, Pequerieces, que revela la miseria
espiritual de la burguesia catalana de
entonces.

Su afan por mentir, para huir de sus
frustraciones, se acenttia a su vuelta de
Paris. Su obra, La Muerte y el Diablo,
ha tenido en Francia y en América his-
pana un éxito impresionante. En Barce-
lona, la mojigata, hipdcrita sociedad
decimondnica, le ignora. No quiere ni si-
quiera comentar sus ideas agnosticas,
heterodoxas, anticlericales. Llegan a de-
cir sus detractores que ni tan siquiera ha
estado en Paris, que sélo sabe copiar de
otros autores. Su desilusién es profun-
da, muy dolorosa, irreversible. Se refu-
gia, definitivamente, en la fabulacién,
escapa de su patobiografia. Puede zahe-
rir, burlarse, impunemente, de cuantos
le menosprecian.

Pompeyo Gener no fue nunca el perso-
naje extravertido, optimista, sano de
cuerpo y espiritu que aparentaba ser.
Sufria intensos dolores de cabeza, neu-
ralgias. En 1887, y es un dato importan-
tisimo en su historial clinico, sufre una
intensa depresién. Una grave crisis de
neurastenia, como se decia en la época.
Siente pavor a permanecer solo. Los do-
lores de cabeza se le hacen insufribles.



El doctor Roura le recomienda tome ba-
nos en La Garriga. Vicens Arteaga Perei-
ra, buen compafnero, duerme junto a él.
Después, Peius parte hacia Suiza. Se
hospeda en el Hotel de I'Eau, en Gine-
bra. Luego se traslada a un albergue, en
las alturas del Beaternaberg, cerca de
Interlaken:

A vora del llac

en el poblet de Zarney

tenint devant el Montblanc

dins del castell d’En Voltaire...

Poco a poco va recobrando la salud. Y le
acometen unos grandes deseos de vivir.
Adopta la firme decision de no preocu-
parse ya por nada, de tomar todo a bro-
ma. Viaja. Se instala, definitivamente, en
Paris, en una casa proxima al Bois de
Boulogne. Consulta al célebre psiquiatra
Charcot, quien le recomienda distraccio-
nes, hidroterapia, una alimentacidn rica
en mariscos, en ostras. Tonicos.

En 1889 asiste a la inauguracion de la
torre Eiffel. Desde lo alto de ella cree co-
lumbrar la fascinante Isla de Mallorca.

Un viaje a Mallorca

Pompeyo Gener consigue venir a la Ro-
queta en diversas ocasiones. Es muy
pintoresca la descripcién que hace de
uno de sus viajes a Palma de Mallorca.

Peius habia vuelto a Barcelona desde
Paris, para imprimir un nuevo libro, In-
ducciones, que le habian solicitado en
Sudamérica y que apareceria en 1901.
Una vez en la Ciudad Condal los redac-
tores de la revista Joventut le comuni-
can existe el proyecto de ir a Mallorca,
para homenajear al poeta maliorquin
Juan Rossellé de Son Forteza, que se
hallaba recluido en su casa y postrado
en cama desde hacia mucho tiempo.
Gener se adhiere, entusiasmado, a la
idea. Un acaudalado «provenzal» presta
su yate. Y zarpan del puerto de Barcelo-
na uno de los dias finales de abril, la vis-
pera de la festividad de san Jorge, a las
4 de la tarde. Sopla un viento racheado,
que va aumentando sin cesar. En el co-
medor hay preparada una espléndida
cena. Pero, a la hora del café, pocos ya
se sostienen erguidos. Se han unido al
homenaje dos periodistas de Madrid.
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Uno de ellos afirma que aquel viaje no
es del agrado de san Jorge, que le in-
cordia. Arrecia el temporal. Pompeu, su-
bido en un banco, anuncia con voz es-
tentdrea:

—iYa viene la mala mar!

Corren a refugiarse los escritores en sus
respectivos camarotes. No saldréan de
ellos hasta que arriben a Palma. Antes
de la desbandada, uno de los chicos de
la prensa madrilefia, parodiando a Cyra-
no de Bergerac, exclama:

—jCadetes de Cataluiha! jReculez pas,
tous icil

Y, anade el otro gacetillero madrilefo:
—jSupernaturales (asi se denominaba a
los poetas catalanes), a defenderse!
Mas, la pareja de graciosos también se
marea, acaba por irse a su camarote, an-
tes de devolver la peseta. Unicamente
quedan en cubierta, a popa, Trinidad
Monegal, Pena y, claro esta, el invenci-
ble Pompeyo Gener. Pena empieza a di-
visar, con la imaginacién, el barco fan-
tasma de Wagner. Pero le sobreviene un
vomito violentisimo, en cascada, y desa-
parece también en las entrafnas del barco,
ayudado por sus amigos que, aunque
parecen estar borrachos, aun se tienen
en pie. Monegal, a su vez, se refugia
pronto en su cubil. Queda sélo Gener,
paseando tranquilamente por el pasillo
central, interior, del yate. Hasta que Mar-
ti, otro poeta, le llama, le suplica:
—jDonguim algun remei del seu boti-
quin, ja que varem quedar que vosté se-
ria el metge de I'expedicié!

Es una noticia que nos presenta, por vez
primera, un Pompeu Gener médico
practico. ]
Pompeyo entra en su cdmara, toma un
frasco de laudano de Sydenham, vierte
unas gotas del mismo en un vaso, afa-
de luego tres dedos de ron. Hace beber
el brebaje a Marti, a quien le cesan los
vomitos de inmediato. El laudano de Sy-
denham es un compuesto de opio. El
ron, puntualiza Peius, es de Matanzas,
un pueblo de Cuba.

El barco sufre una sacudida tremenda.
Todos piensan que van a zozobrar de un
momento a otro. Gener se sienta en el
suelo, sobre un cojin. Una poetisa fran-
cesa, del Midi, de la region que tiene
por capital Aix, que también va en la ex-



pedicion, salta, aterrorizada, de su ca-
marote, envuelta en una manta. Rueda
hasta el costado de Pompeyo Gener,
que le asegura, caballeroso:

—-Sefora, esta noche tenemos que pasar-
la juntos, acostados sobre la alfombra
del corredor, uno al lado del otro. Yo no
dormiré, mas usted con su almohada y
su manta de viaje puede dormir tranqui-
lamente. Yo velaré su suefio.

—Merci -le responde la dama.

En ese momento el bibliotecario del
«duque» de Montenegro, otro expedi-
cionario, grita, despavorido:
-iSalvamento! jLa salida! jLos botes!
Peius le contesta que alli no hay salidas,
ni botes, que éstos sélo se encuentran en
las farmacias, en una clara reminiscencia
a su otra profesion, la de boticario.

Peius esta tranquilo. Escribe en su obra
postuma, Coses d’En Peius, publicada
afnos después de su muerte, por la Lli-
breria Varia, Petritxol, 17, Barcelona,
que ha navegado muchas veces por el
mar Mediterraneo, a bordo del bergan-
tin de su abuelo; sabe que un capitan
experto, y el del yate lo es, jamds nau-
fraga en estas aguas.

Al llegar a la altura de la Dragonera, ce-
san los bandazos. La poetisa se calza
unas zapatillas, sube a cubierta con
Pompeyo. A lo lejos el cielo tiene una
tonalidad verdosa que se va tornando
en rosada. A la izquierda se alza la mon-
tana de Llucmajor, de un morado oscu-
ro, rayada por algun que otro estrato
gris, v, en la cima, una nube que le finge
un turbante.

El yate, para saludar la salida del sol,
dispara su canoncito de proa. El perio-
dista madrileno que se habia quejado
de la actitud de san Jorge, grita, alboro-
zado:

-iEl sefior san Jorge ha matado al dra-
gon en su propia madriguera, pero co-
mo todo progresa, en vez de matarlo
con una lanza, como antiguamente, le
pego un canonazo!

Del fondo del mar surgen, lentamente,
los contornos agudos de la catedral de
Palma, envueltos en una neblina dora-
da. Después se vislumbra ya la Lonja.
Enseguida entran en el puerto.

En el muelle les espera una comision de
notables y las autoridades.
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Estdan a punto de desembarcar cuando
se aperciben de que un companero,
Costa, no aparece. Se hallaba en su ca-
marote, abrazado, todavia, a una palan-
gana.

—JAp, noi, que ja son a Palmal, le anima
Pompeyo. Despierta Costa, cual de una
pesadilla, se frota los ojos, salta de la li-
tera. Fue el ultimo en subirse a la lan-
cha, abrochandose aun los botines.

En este relato puede apreciarse el papel
de protagonista que se otorga Pompeyo
Gener. No se marea, no se asusta, por
ser un marino avezado, cuida como mé-
dico a sus camaradas, protege hidalga,
platénicamente, el descanso de su com-
panera de viaje, la atractiva poetisa fran-
cesa.

Al atracar en Palma, Peius marcha a ver
lo mas notable de la ciudad. Los banos
arabes, el convento en que se recluyo
Ramadn Llull para redactar sus obras, la
casa que fuera del primer ascendiente
de la familia Bonaparte, en la que vive
un capelldn muy viejo. El clérigo, suma-
mente amable, les hace contemplar las
vigas del techo en las que cuelgan unos
escudos heraldicos que parecen proféti-
cos. Con su Kodak, Peius los retrata. En
su parte superior muestran un aguila
con las alas extendidas. En la inferior,
dividida en dos cuarteles, se veian, de
arriba a abajo, en el de la derecha, un
ledn rampante, rojo, sobre un fondo de
oro. En el del lado izquierdo, unas estre-
llas de plata en fondo azul.

Don Benito Pons, cronista de Ciutat, les
asegura que, en los Archivos de la Coro-
na de Aragon, en Barcelona, se encuen-
tran todos los datos de la historia de los
Bonaparte. El primero de ellos era hijo
natural de don Pedro de Aragén. Don
Jaime | lo trajo consigo en la conquista
de Mallorca. Y, cuando le presentaba,
decia, de bonapart. Después, el rey Mar-
tin establecio un consulado en Cdrcega
y envid un Bonapart de la casa de Ma-
llorca, y alla transformaron el nombre
en Buonaparte, a la manera italiana.
Luego de visitar estas curiosidades,
asisten a una sesion en el Ayuntamien-
to, y el obispo de Mallorca, un xicot jove
molt erudit, entusiasta catalanista, lee
una composicion suya, admirable.

Al dia siguiente visitan Raixa y el museo



del «dugue» de Montenegro (Peius, diti-
rambico, asciende de categoria al sefior
conde), donde encuentran al medroso
bibliotecario que habia sufrido la agita-
da travesia con ellos. Otra van a las cue-
vas de Arta y, dias mas tarde, a las de
Manacor.

Pompeyo Gener y sus amigotes pasan
15 jornadas inolvidables en la Isla. Con
todos los gastos pagados por el Ayunta-
miento palmesano. Hasta en las tiendas
en las que entran a comprar, no quieren
cobrarles nada. Pero los «supernatura-
les», si las cosas tienen algun valor, pa-
gan, para no abusar. Recuerda Gener
que adquirié dos espadas antiguas y
unos platos de ceramica que abong reli-
giosamente. Como también hizo Jorda,
que se merco unos cuadros que resulta-
ron luego ser de un famoso pintor del
Renacimiento.

El suceso mas importante tuvo lugar du-
rante una cena que les ofrecié la Diputa-
cién y el Ayuntamiento.

La gran mentira

Se celebr6 el agape en un restaurante
que estaba ubicado al borde del mar,
Ca’s Catald. De acuerdo con Luis Marti,
su agradecido paciente, y algin otro
redactor de Joventut, imaginaron una
broma colosal.

Pompeyo Gener, a los postres, en un
discurso, aseguré haber comprado al
Gobierno de Espaiia la independencia
de los Estados Mediterraneos. Que, para
evitar discusiones, no estarian constitui-
dos en Monarquia ni en Republica, sino
como una Sociedad Comercial. Catalu-
na, Mallorca, Valencia y Compaiiis S. en
C. Los comandatarios tendrian obliga-
ciones que cobrarian al 3 por 100, como
amortizacion anual. Y, para garantia,
nombrarian un Senado, hasta la extin-
cién de la deuda. Los accionistas, por su
parte, podrian votar en un Congreso.
Por un sistema representativo, nada
parlamentario, que fa molt castella.

En lugar de embajadores existirian re-
presentantes de Comercio y los consu-
les serian los representantes en las ciu-
dades que dieran salida a los productos
naturales propios y los de nuestras in-

140

dustrias. El Programa politico general
contemplaba una alimentacién integral,
gratuita, obligatoria, de todos los ciuda-
danos. Equiparacién gradual y progresi-
va de los derechos de la mujer y del
hombre. Y, en fin, declaracién del Soll-
verein Mediterrani.

Los dos periodistas de Madrid se dieron
cuenta, enseguida, de que se trataba de
una broma descomunal, y «jalearon» las
palabras de Peius. Pero hubo un mozal-
bete de la prensa, «bastante manson, tal
vez de E/ Pais, que telegrafio la noticia a
su diario. Asi, al cabo de unos dias, ya
de vuelta Pompeyo Gener a Paris, le avi-
san que le espera en el Gran Hétel nada
menos que el Presidente del Consejo de
Ministros, don Leopoldo Moret. Le cita a
la hora de cenar y, en un cuarto reserva-
do del primer piso, mantienen la si-
guiente conversacion.

—:Sabe usted, sefor Gener, que el plan
ése esta muy bien pensado? Asi se evita
el que nos pase lo que nos pasé con las
Antilias, que al fin y a la postre se nos
emanciparon y los yankis, como indem-
nizaciones, dieron una bicoca. Con lo de
usted se paga toda la deuda del Estado
Espaiol y aun nos quedara un gran re-
manente y después, todavia, sus accio-
nistas de usted nos podran hacer prés-
tamos al 5 por 100.

-Al 3 -le corrige Peius. —-Porque entre
nosotros esta prohibida la usura.

~¢Y es esto definitivo? —Pregunta ansio-
so el ministro.

—Para eso es por lo que estoy aqui.
—Asegura solemne Pompeyo Gener.

=Y luego iré a Londres —contintia- y mas
tarde a Nueva York y a Washington. Y es-
to lo vengo trabajando desde antiguo,
desde que estaba en el ministerio de Ma-
drid el célebre hacendista catalan senor
don Laureano Figuerola, cuyo sobrino fue
del Comité que después emancipé Cuba.
Y por eso es que hace tantos afos que vi-
vo en Paris y cuando me conviene salto a
Londres. Pero, para disimular, escribo li-
bros sobre otros asuntos que no sean fi-
nancieros y en un sentido altamente libe-
ral, como La Muerte y el Diablo.

-QObra que le ha hecho a usted célebre
—apostilla, adulador, Moret.

-Y, Amigos y Maestros —afade, orgullo-
so Peius.



-Vamos, que no me figuraba yo que
fuera usted tan magnifico diplomatico.
«Al acabar de tomar café, me ofrecio
una regalia, y nos despedimos. El se
quedo en el Gran Hétel para vestirse de
frac e ir a la Opera y yo me fui a guasear-
me con los companeros del Circulo de
la Prensa, a los que conté lo sucedido
en el salon de lectura. Y me decian:
—-Oh, qu’il est dréle ce ministre espag-
nol!l»

El curioso, y disparatado, era Pompeyo
Gener, con sus delirantes fantasias.

En otra de sus estancias en Palma, Peius
tomé parte en un mitin republicano,
pues era un convencido republicano fe-
deral.

Con su inagotable capacidad de fabula-
cién, y para conmover al auditorio, co-
menzo6 a contar su imaginativa interven-
cion en la Revolucion de Septiembre del
afo 1868. Y al referir sus fantasticas ac-
ciones proclamé que habia ayudado a
trasladar los canones de las Atarazanas.
Pero Peius se tropezd con otro Peius,
mallorquin éste, quien comprendiendo
«la bola», le vociferé, desde el publico:
—jVerdad! jYo también estabal

En Peius no se inmutd. Avanzoé el cuer-
po, se quedd mirando fijamente a su in-
terruptor, hizo pantalla sobre sus ojos
con la mano derecha, y replico:

-iTiene usted razén! |Ya le recuerdo!

Agonia y muerte

Pompeyo Gener Babot no tuvo la vejez
dorada que aforara con Roberto de
Montesquieu, una manana, en el Museo
del Louvre, en la Sala de Espanoles.
Peius, habia retornado a Paris, invitado
por Ramén Casas, al finalizar la Primera
Guerra Mundial. Estaba muy enfermo,
era un anciano achacoso, préximo a
morir.

En su alegria por retornar a los lugares,
antano tan gratos para él, recorri6 in-
cansablemente, en una patética busca
del tiempo perdido, la Taberna del Pan-
tedn, Chez Marguery, el Cabaret de Fre-
dé, el Moulin de la Galette. Que habian
perdido su lejano encanto y sobrevivian,
melancdlicamente. Mas Pompeyo no se
da cuenta de esa decadencia. Vive con
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intensidad sus uUltimos dias de felicidad.
Cuando regresa a Barcelona, se acentuan
sus dolencias. Le atenaza la artrosis.
Apenas ve, le falla continuamente el co-
razén. El menguado estipendio que le
concediera el Municipio no le permite
vivir con un minimo de desahogo. Esta
al borde de la miseria.

En las Navidades de 1919 se encuentra
sin familia, derrotado, solo. Un amigo
anénimo le deja en su buzon del Ateneo
un billete de mil pesetas. Malvive unas
semanas, huido, desmoralizado. Come
en un restaurante modestisimo de la Ca-
lle Nueva. Camina trabajosamente apo-
yado en un bastén. Un atardecer tropie-
za, cae, se fractura un brazo. Don Manuel
Ribé, jefe de ceremonial del Ayunta-
miento, le convence ingrese en la clinica
La Alianza. Le internan en una sala del
establecimiento benéfico. Pompeyo Ge-
ner es un viejo desaseado, valetudina-
rio, palido, que no se maquilla ya, como
era su costumbre inveterada, que siente
que la vida se le escapa a pasos agigan-
tados.

Le visitan unos pocos amigos: Cristobal
Doménech, Alfonso Maseras, Apeles
Mestres. Y un sacerdote, el ecénomo de
la vecina parroquia de la Concepcién, el
padre Esteban Monegal, hermano de
Trinidad, aquel abogado y poeta con
quien realizara un asendereado viaje a
Mallorca.

—No es que se encuentre usted muy mal,
pero existe también la salud del alma,
hay otra vida, la eterna. Hay un cielo...

Y Peius dice al cura su ultima mentira:
-La otra noche, padre, soné que me mo-
ria. Oi coros de angeles que cantaban y
me ofrecian regalos, manjares, hasta
confites. Luego vi que se abria una esca-
lera inundada de luz, llena de flores. Y
san Francisco de Asis me cogié de la
mano y me llevo al cielo, entre angeles
y serafines...

También fueron un dia a visitarlo Igna-
cio lglesias, Claudio Sabadell y, cdmo
no, su admiradora, la condesa de Claret.
—jAnimo, Peius, pronto se restablecera y
vendra otra vez por casa!

-Hay un pequefo inconveniente, senora
condesa, y es que me estoy muriendo.
El visitante mas asiduo y devoto fue don
Manuel Ribé. Sin su generosa presen-



cia, Pompeyo Gener se hubiera hundido
en la desesperacion.

Aquel otoio de 1920 llega a Barcelona
el rey Alfonso XIll. Visita La Alianza, re-
corre sus salas, anima a'los enfermos, le
presentan a Pompeyo Gener.

—Este es un escritor.

Don Alfonso se acerca:

-¢Te sientes mejor? Me dicen que te cu-
raras enseguida.
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Peius se incorpora en el lecho. Suplica,
con voz casi inaudible, al Rey:
-Majestad, haga conde a Ribé...

El 20 de noviembre del mismo afo, fa-
llece Peius, tras una lenta, apacible ago-
nfa. En el momento de morir abre sus
brazos y los pone en cruz.



Companeros
desaparecidos

El doctor Juan Rof
Carballo

El pasado 10 de octubre de 1994 fallecia,
a los 84 afos de edad, en el Hospital Ra-
mén y Cajal de Madrid, el médico y es-
critor don Juan Rof Carballo, académico
correspondiente de nuestra Corpora-
cion.

En sus ultimos dias don Juan era ya, tan
s6lo, un hombre inmévil, que no podia
hablar, en el que tinicamente vivian, aun,
sus grandes ojos claros y luminosos.
Habia nacido Rof en Lugo, el 10 de junio
de 1905. Cursé la carrera de Medicina
en Santiago de Compostela, Madrid,
Barcelona. Y, perfeccion6 luego sus co-
nocimientos, en la capital de Espana,
con Gustavo Pittaluga. Pensionado por
la Junta de Ampliacién de Estudios, la-
boré en Viena con Sternberg y Hoff.
Mas tarde, en Colonia, con Eppinger; en
Copenhague con Méllgaard; en Berlin
con Bonhoeffer; en Paris, en fin, con
Guillaume. De vuelta a Espana fue Pro-
fesor Auxiliar durante ocho afios de la
Universidad Central y Jefe del Servicio
de Endocrinologia de la Fundacion Ji-
ménez Diaz. Creo6 el Instituto de Medici-
na Psicosomaética y Psicoterapia Médica
y el Instituto de Ciencias del Hombre.
Entre sus numerosas distinciones figura
la de Académico de Numero de la Real
Academia Nacional de Medicina, desde
1969 y la de ser miembro de la Real Aca-
demia Espanola de la Lengua, a partir del
17 de junio de 1984, ocupando el sillon L
vacante por la muerte de Eugenio Mon-
tes. Su discurso de ingreso en la docta
Corporacion versé sobre el tema «Un
médico ante el lenguaje». Trece médicos
han pertenecido a la Real Academia Es-
panola de la Lengua. Entre ellos persona-
lidades sefieras como Ramoén y Cajal,
Gregorio Maraién, Pio Baroja, Ramén de
Campoamor, Pedro Lain Entralgo.
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En 1986 Rof fue galardonado con la Me-
dalla Castelao, que le concedié la Xunta
de Galicia. En 1987 obtuvo el Premio
Centenario Gregorio Maraindn otorgado
por la Fundacién Hombre, en reconoci-
miento a la importancia de sus trabajos
médicos y por su promocion de la Medi-
cina Psicosomatica. En 1991 ingresé en
la Real Academia de Doctores, pronun-
ciando un discurso que tituld «El dorso
del pensamiento».

La obra mas conocida de Rof Carballo
es su Patologia Psicosomdtica, apareci-
da en 1949 y que constituye, al decir de
Ortega y Gasset, «un volumen catedrali-
cion. Ese mismo ano publica La Medici-
na actual, en la que justifica el adveni-
miento de la Medicina Psicosomaética.
«La patologia psicosomatica —escribe—
nace como una tendencia curativa, co-
mo un physis, en el sentido que dio Hi-
poOcrates a la natural propension de todo
organismo a restablecer su salud perdi-
da. Al aceptar la Medicina exclusiva-
mente mecanicista, sus escotomas, sus
cegueras para un gran numero de pro-
blemas clinicos, se va convirtiendo en
una Medicina limitada a un cincuenta o
a un treinta por ciento de la totalidad de
los enfermos que se ven en la practica,



pero esta misma realidad que se deja
descuidada al reclamar que se le atien-
da, hace que el equilibrio tienda a resta-
blecerse, que el médico vuelva a darse
cuenta que es menester ser médico de
todas las enfermedades y, a la vez, de
todo el hombre.»

Tres afos mas tarde, en 1952, aparecen
dos nuevos libros suyos, también tras-
cendentales: Cerebro interno y mundo
emocional, y, Cerebro interno y Socie-
dad, en los que demuestra, fisioldgica,
anatémica, psicolégica, clinicamente, la
conexion existente entre el sistema
diencéfalo-hipofisario, el tdlamo, el sis-
tema nervioso vegetativo y los tres or-
denes fundamentales de la arquitectura
cortical: arquicortex, paleocortex, neo-
cortex, la actividad visceral, las emocio-
nes, la imagen del propio cuerpo, logra
asi «una unidad clinicamente integrada
al hombre como estructuran.

En 1960 da a la luz dos volumenes con
denominaciones bien elocuentes: Entre
el silencio y la palabra, Urdimbre afecti-
va y enfermedad. Ya en 1967 publica E/
hombre a prueba, seguida de Violencia
y ternura.

Sus ultimas obras van a ser, en 1976,
Fuentes vivas del Psicoanalisis y un
muy reciente articulo aparecido en la
«tercera» de ABC que lleva por titulo
«Cara y Cruz de una nueva Medicina».
En toda la obra de Rof se pretende supri-
mir la barrera entre lo psiquico y ambien-
tal; lo femenino y lo masculino incons-
ciente, demostrando que esta filosofia
abre fecundas fuentes a la mentalidad fu-
tura.

Juan Rof Carballo, en sus textos, ade-
mas, se ocupa especificamente, de los
grandes temas humanos. Entre ellos,
claro esta, del Amor y del Erotismo. El
Amor y el Erotismo titulara uno de sus
ensayos. El hombre como encuentro es
otro articulo suyo en esta linea del pen-
samiento. También, Erotismo en Una-
muno, Encuentro con el andrégeno y la
extensa obra, ya resefiada, Violencia y
ternura.

La preocupaciéon de Juan Rof Carballo
por el fenémeno del Amor, «l'amor che
move il sole e |'altre stelle», le acerca a
otro gran escritor de la Espafia contem-
poranea, el Premio Nobel de Literatura
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Camilo José Cela, quien en su revista
Papeles de Son Armadans dio cabida a
varios trabajos de Rof: «Poesia y Medici-
na», «La actividad creadora», «Espana
1970», «Marafon, el médico», texto éste
de la conferencia que pronunciara en
Palma de Mallorca, en el Salén de Actos
del convento de San Francisco, en 1960,
y a la que tuve el privilegio de asistir.
Aborda Rof Carballo la tematica del
Amor con valentia, con realismo, sefna-
lando sus etapas, desde la tenue y poé-
tica lejania del encuentro de la pareja,
hasta el hecho, violentisimo, del naci-
miento, «inter faeces et urinae», de su
fruto, el hijo. Distingue dos sexualida-
des: procreativa, la primera, y diatrdfica,
la segunda. Por insuficiencia de esta ul-
tima -afirma- se inhibe la maduracién
del erotismo pleno, originandose mo-
dos sustitutivos, falsamente conocidos
como perversiones. No esta de acuerdo
con la tesis de Bataille sobre la vincula-
cion entre la mentalidad occidental, a la
«huida de la feminidad inconsciente»,
tan reflejada en la Literatura hispana.

La Muerte, el otro gran tema humano,
no lo vislumbra Rof escueta y fatalista-
mente, como Federico Garcia Lorca:

Un muro de malos suerios

me separa de los muertos,

sino de manera mucho mas compleja:
«El hombre muere de igual forma que
nace», asegura. «Dentro de un tejido de
afectos, de una urdimbre.» «Tejido o ur-
dimbre que lleva implicita una disposi-
cién morbosa, la cual va misteriosamen-
te trenzada con el destino personal de
cada uno.»

Estaba, pues, mas cerca Rof Carballo de
Unamuno, de la «fuga saeculi», del salto
de la inmanencia a la trascendencia.

Tal vez el pensamiento de Rof lo sinteti-
zara muy bien un singular médico, galle-
go asimismo: Garcia Sabell, quien en el
limiar que encabeza un precioso libro de
Rof Carballo en su lengua vernacula, Mi-
to e realidades da terra nai, define asi la
esencia de su obra y recuerda su espe-
ranzada proyeccion: «Verdades que sir-
van para millor conocernos, para millor
entendernos, para millor valorarnos».
Nuestro tiempo «es un muladar», solia
repetir Rof, «pero a la vez la vida esta lle-
na de maravillas. La realidad tiene tam-



bién un esplendor que nace justamente
cuando la vida es mas mezquinan.

Juan Rof Carballo habia sido, en su ju-
ventud, un intelectual absolutamente
ateo. Pero con el correr de los afios se
convirtié en un cientifico creyente. Pen-
saba, coincidia, en la fe en un Ser Supe-
rior, divino; pero de una forma activa,
como en el caso de San Francisco.

El 4 de noviembre de 1980, el profesor
Rof Carballo pronuncié en la Real Acade-
mia de Medicina y Cirugia de Paima de
Mallorca, ante un numerosisimo audito-
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rio, una conferencia magistral: «Crisis
del hombre». Aquella misma noche ce-
namos con Rof Carballo y su mujer, Ol-
ga, Camilo José Cela y su primera espo-
sa, Charo, en el restaurante Ca’'n Tomeu.
Fueron unas horas memorables las que
vivimos junto al gran médico, el cientifi-
co riguroso, el humanista profundo de
universal y merecido renombre, desapa-
recido hoy del mundo de los vivos.
Descanse en paz el admirado amigo.

José M.? Rodriguez Tejerina
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unido a las proteinas plasmdticas. PROPIEDADES CLINICAS: INDICACIONES: Hipertension artenial. Amlodipino puede emplearse como medicamento dnico para controlar la
hipertension arterfal en la mayoria de los pacientes. Amlodipino se ha empleado en asociacién con diuréticos tiazidicos, bloqueadores de los receptores beta-adrenérgicos o
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. Los enfermos no suficientemente controlados con un solo antihipertensivo pueden beneficiarse de la adicién de
Amlodipino. Tratamiento de la Isquemia miocdrdica producida por obstrucci6n vascular coronania (Angina estable). En enfermos con angina refractaria a los nitratos y/o a las dosis
adecuadas de betabloqueadores, Amlodipino puede emplearse solo, como monoterapla, 0 asociado con otros antianginosos. CONTRAINDICACIONES: Amlodipino esta
contraindicado en los pacientes con sensibilidad conoclda a las dihidropiridinas. Nifios: La eficacia y seguridad de Amlodipino sélo ha sido demostrada en aduitos, por lo que no se
recomienda su utilizacin en nifios. Efectos indeseables: En los estudios clinicos controlados con placebo, en los que participaron enfermos con hipertension o angina, fos efectos
adversos que aparecieron con una incidencla superior al 2% fueron: cefaleas, edemas, fatiga, nduseas, enrojecimiento y mareo. No se ha observado ningtin patrén de alteracion
clinicamente importante de las pruebas de laboratorio, relacionado con Amlodipino. Advertencias especiales/precauciones de empleo: Anclanos: Aunque en los ancianos pueden
alcanzarse concentraciones plasméticas més elevadas que en sujetos mas jévenes, las semividas finales de eliminacién fueron iguales. Administrado a dosis similares, Amlodipino
se tolera bien, tanto en los sujetos de edad como en otros mds jévenes, En consecuendia, se recomiendan las dosis normales. Insuficencla renal: Amlodipino es eliminado
principalmente en forma de metabolitos inactivos, elimindndose por orina el 10% sin modificar. Las varlaciones de las concentraciones plasméticas de Amlodipino no se
corelacionan con el grado de afectacion renal. En estos pacientes, Amlodipino puede utilizarse a dosis normales. Amlodipino no es diallzable. Insuficiencia hepética: En los
pacientes con alteracion de la funcién hepdtica, la semivida de Amlodipino estd prolongada ya que Amlodipino se metaboliza por esta via, y no se han establecido
recomendaciones para su dosificacién. En consecuendia, en estos pacientes el firmaco deberd administrarse con precaucién. Amlodipino no se ha relacionado con ningin efecto
metabélico adverso ni con alteraciones de los lipidos plasméticos y es adecuado para su administracion a enfermos con asma, diabetes y gota. Utilizacion en embarazo y lactancia:
La seguridad de Amlodipino durante el embarazo o lactancia de la especie humana no se ha establecido. En los estudios de reproduccion animal, Amlodipino no presenta
toxicidad alguna, aparte del retraso del parto y la prolongacion del trabajo en la rata con dosls cincuenta veces superiores a las méximas recomendadas para el hombre. Segtin
esto, su administracién durante el embarazo s6lo se aconseja cuando no haya otra alternativa més segura y cuando la propia patologfa plantea rlesgos mayores para la madre y
para el nifio. Interacclones: Amlodipino se ha administrado con seguridad junto con: diuréticos tiazidicos, betabloqueantes, inhibidores de la enzima conversara de la angiotensina,
nitratos de accién prolongada, nitroglicerina, antiinflamatorios no esteroideos, antibiéticos e hipoglucemiantes orales. Estudios especiales en voluntarios sanos han puesto de
manifiesto que |a administracién simultdnea de Amlodipino y Digoxina no modificé las concentraciones séricas ni el aclaramiento renal de digoxina y que la administracion
simultanea de cimetidina no modificé la farmacocinética de Amlodipino. Datos “In vitro” procedentes de estudios con plasma humano, indican que Amlodipino carece de efectos
sobre la uni6n a las proteinas de los firmacos estudiados (Digoxina, Fenitoina, Warfarina o Indometacina). Los anfagonistas del calcio pueden inhibir el metabolismo, dependiente
del citocromo P450, de la cidlosporina, de a teofiina y de la ergotamina. No existen estudios “in vitro™ e “in vivo™ sobre la posible interacd6n de estos medicamentos con
Amlodipino, por tanto, se recomienda monitorizar los niveles plasméticos de estos productos cuando se administre Amiodipino concomitantemente con alguno de ellos.
Posologia: Tanto para la hipertension como para la angina, la dosls iniclal habitual es la de 5 mg de Amlodipino, una vez al dfa, que puede aumentarse hasta un méximo de 10 mg,
segan la respuesta individual del paclente. No es necesario el ajuste de la dosis de Amlodipino cuando se administra simultaneamente con diuréticos tiazidicos, betabloqueadores
o inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. Sobredosificacién: No existe experiencia bien documentada acerca de la sobredosificacién de Amlodipino. Como la
absordi6n del farmaco es lenta, en algunos casos el lavado de estémago puede ser Gtil. Una sobredosificacion severa puede provocar una vasodilatacion periférica excesiva con la
consiguiente hipotensién sistémica marcada y, probablemente prolongada. La hipotensién clinicamente importante, debida a la sobredosis de Amlodipino, exige el apoyo
cardiovascular activo, incluida la monitorizacién de las funciones cardiaca y respiratoria, la elevacién de las extremidades y el control del volumen circulante y de la excrecion de
orina. La administracién de medicamentos vasoconstrictores puede ser Gtil para restablecer el tono vascular y la presién arterial, siempre que su administracion no esté
contraindicada. Como Amlodipino esta altamente unido a las proteinas, no es probable que la didlisis aporte beneficlo alguno. Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos o
utilizar maquinaria: Basado en la experiencia clinica con Amlodipino, el uso de este preparado no es probable que produzca algin efecto sobre la habllidad del paciente para
condudr vehiculos o manejar maquinaria peligrosa. Incompatibilidades farmacéuticas: No se han encontrado hasta el momento. Conservacion y estabilidad: 36 meses. Condiciones
especiales de almacenamiento: Lugar fresco y seco. Presentaciones y preclo venta al pablico: NORVAS® {Amlodipino) (DCI) 5 mg: 30 comprimidos en blister. PVP VA 3.256 Pts.
NORVAS® (Amlodipino) {DCI) 10 mg: 30 comprimidos en blister. PVP VA 4.911 Pts,
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El primer calcioantagonista de una nueva generacion con
caracteristicas iinicas, descubierto y desarrollado por PFIZER

Un avance seguro en
hipertension y
cardiopatia isquémica

888 24 horas de proteccién y control
uniforme en hipertension y
cardiopatia isquémica.

Dosis Gnica diaria.

Tolerancia superior a otros
calcioantagonistas

MEDICAME NTO convencionales.
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lo leche motemo. Uso en pediatria: No se ha estoblecido lo sequrided y eficacia en niios. Afvrarlencia.' Esio especialidod contiene lactosa, Sa hon descrilo casos de infolerancia o esta
componenle en nios ¥ entes. INCOMPATIBILIDADES: No so conocen. INTERACCIONES; Firmocos inmunosupresores, gemfibrozil, eido nicofinico, erilromicina. Derivados
f)ymarfnkos: Cuando se adminisiran da foma conjunta lovastaling J anticoogulantes cumarinicos, el liempo de prolrombirto pueda umentor en alg\mos pacientes. Digoxina: En pacientes con

i ia, ka odministrocién concomitante de lovaslating y digoxing o hwvo efectos sobre a concentrocion plasmatica de digaxino. Otros Tratamientos Concomitantes: En estudios
clinicos, lovasiafing se adminisid conjuntomente con belabloqueantes, anlogonistas del cakio, diuréticos y antiinflomatorios no esleroideas, sin evidencia de inferocciones odversas clinicamente
significativas, EFECTOS SECUNDARIOS: NERGADAN es gcnemlmenre bien tolerado, lo mayoria de efecios secundarios han sido leves y transitorios. En estudios clinicos confrokodos, fos efectos
secundarios gue ocurrieron con una frecvencia mayor al 1% fueron, fatulencio, diarrea, estrediimiento, ndusea, dispepsia, mareo, visidn bofrosa, cefalea, colambres musculares, mialgio, rash
culdneo y dozvr abdominal. Otros efeclos secundarios que ocyrrieron en el 0,5 % o 1% de los pocientes fueron: fatigo, prurito, sequedad de boca, insomio, Irostomos del suerio y disgeusio. Desde o
comercializocién del farmaco se han descrifo los siguientes efectos secundarios adicionales: hepatits, icfericia colestafica, vémilos, anorexia, porestesia y trastomos psiquicos inc{ ndo ansiedod. En
raros ocosiones se ha informado de un gparente sindrome de hipersensibilidad que inclui uno o mas de los siguientes sinfomas: anafilaxia, angicedemo, sindrome Jupus-like, polimiolgia reumdtico,
trombocitopenio, leucopenia, anemia hemalitica, anticverpos ontinucloares [ANA) positivas, oumento de fo velocidod de sedimentocién globular (VSG), dirts, ariralgio, urlicaria, ostenio
folosenslbm fiebre'y malestor Hallazgos en las Pruebas de Laboratorio: En roras ocasiones se han comunicado incrementos marcadbos y persistentes de fos fransominasas. Tmbién se
han comunicodo olras anomalias en los fests de kuncién hepdtica, incluyendo elevacion de o fosfotasa akalina y bilirubina, Se hon comunicado aumentos en lo creatipfosfoquinasa sérica (alribuibles
o la froccin mysculor de lo CPK/ Eslas elevaciones han sido hobitualmente ligeras y ronsitorias. Rara vez se hon comunicado elevaciones marcadas. INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: Se
han comunicodp pocos casas de sobredosificacion occidental. Ningin f;c:enm presento sinfomo especifico i secvelo. Se deben fomar medidas generoles y monitorizar lo funcién hepatica

PRESENTACION Y COMPOSICION: Envases de 28 comprimidos de 20 mg de lovostating. PYP IVAJ 4.441 Prag
NERGADAN o314 indicodo cuondo ka diela y ofras medidas no formacolégicas resullon ser inwhiciendes.






