






































i oeniies billae g et dende Bas
irabdins onn sddnadeiar, S BOUARy
asmtdheiln de dguceza visdal vistigs
peLia. .

CBY defEsio sefdrion Bidiae - es W
EhT et 7 2l detecto Ting! dSsqdEh G
B sapidinngale ditantd Tree afics an do
-i-‘%ﬁ‘sl _a_'p r:rlm;ftr SOR. 8 ﬂ-ri'umam "-ﬂ
Banecs’ Indemule; Bn fdes, i &
miante ='dcloo mnadic &5 de =085 s.ts.d'
snilan. a-"hmffmt. iy apulsi Hege
U8, m EEanEal RIS ParE ) 1EdE-
iny ﬂtﬁ oy, llevar ina solaoeidn simmii,
sogsararior snnd sl dubles destsien s
sgda das Rotas Sres | O minnies wormd
inerdEm A,y lormsr e i siimiey ﬁvmn-
o e mm&sﬁar a..r;“T.u, e ra alus
ToaEtes st S5me ia et aly ki
a# wAhid r-m’a i 3 flatiedn ¥ 2 Aot
EIEBaniS g ia EThE

Tt gats qlups e mde sintlicative e

Gtk GNURIE aus sipiaron ) B nermas.

aﬁﬂ&&iﬂi&m dleaminidveron 8l tatins
Galiar, |

ol @Y ad el F52 Lo} Givas edodod
wEstar. ore 18 83 vy, COn.une adad
iadin de 280 ales (15 45, Jatos Silas
welseianaing do, Jaa Fosts Adrean
Usfninn, Getanneirias g e ascus-
dednide spimnsin. edegay

Fogor v ety el et o s e
v anilielien aean irelse

45 0 el el doin St
Aep 't&Ei‘u!*at'mﬁw Ty ﬂﬁg‘. "ttt de
SaronuUSs ¥ Olsiee & gfandos distad-
ofey Salow, realFRn sE i'n’r"mﬂ}s c#"
adascENSoR adesiados] aeiZanEs ds
fratsin unmes dlinfiadan fH:I—- Eea Lo b
sorissptiaane. son mateded WhEnE
agmesin iy ResmidbienDais Beey W
dostellgs rislptae. Rorarion flexiblos v
woeisintiag AEsinomniisasl Inssepish, sl
B0% doll parkn hal eoued poot iy falga i
ﬂtﬂﬁEsm T

By i3runs da pertslising nidehRdores
goll ooy LS inimate cde S8 gan L labor

shaie e S vasllzan Lz dolgripe B

auteigrmgite chades. #n s gripo o

Saralaong on b Seallie wle srjanonli
da tabgia es mds irsgular. an oste
suliioque w6 donds scusan mis al
oanesicly ¥ by 4;1&;4 a-rﬁ.L.. alende nbe
CmenEET @ PRimn de rriranest eads
VAL qua acirley & rolimting. . 3] megl
i T w.a Girspe au Ly reseite uih
wis anual, duranis ties mhich e sl
wimpiiennie e ungbateida dspregen-
Inz anlecoy faglze Tenps. 2 Fatm
do ‘mlmdar ancie pasdatly ¢ los ton que
N 17 iahHJrJ”‘".JF.- '
Tledes ole Bgsialin

< Lms vma ;;.;.'a e cambaca da
gaten & al raniionia o na, “ul"""'m L]
tHelin ﬂmaﬁa wie e son Yidag,

Resuliadse

AN i ne' A de o doss oI, NG
difsrativian e Hicaivas Cisde o s
gn i yiia &ﬂ&drmﬁ,h B la wdad wadlis
A

G Wten{izges § meses. i, Vidspesoe § meses
Bon Videshasose B messs. S Yideoqusoas 3 shioe
e Vieeadanns Y cehou 0 1 Mideesutatn T Radles
w2 aiol. B Wilseiiegee 1 wise
Gisn Hidsadecsn L3 wios Erir Vigodr faaena 45 nfiak -

_an wifos soft @ns wdad ynedinde
plais Ehos J1L.55] oo un etante saterioo
ety e R s T T R T R T
s Ban- -fuifa-: méﬂﬁitma_m 5w valay
minme ge B

El dalgete il-ial-g5 ga ”“ LAY e
ol cortSen ¥ gl e | i asad walin
g U028 0,85 ey dona nins

S pm*a pelizar on ol crasimienia da
iR R Sipie saE wob el por e @:hm By
m!- Wy dHerenaln dé e a""m

0.5 At las qas MHJJE& i 1B mlios
gon, Widasuegen y (e

SRR ditslee Al Hseo-unpid qus
pardle a law B eneeed

(55 Sinutris que peria el sBo o
L L e N [



0,36 dioptrias sin video-juegos a los 6
meses

0,56 dioptrias que perdia al 1,5 afos
con video-juegos y las

0,13 dioptrias que perdia sin video-
juegos al afo

0,52 dioptrias que perdia a los 2 afios
con video-juegos y las

0,36 dioptrias que perdia a los 6
meses sin video-juegos

0,52 dioptrias que perdia a los 2 afios
con video juegos y las

0,13 dioptrias que perdia sin video-
juegos al afo.

En la tabla | y en los graficos siguien-
tes se refleja la progresion de la miopla
y la edad média

CON VIDEOJUEGO

SIN VIDEOJUEGD

Diéptrias Edad Media Dibdptrias Edad Media
0 - 6 MES 0.44 (0.24) 7.41 (1.72) 0.36 (0.20) 9 (1.84)
6 — 12 MES 0.60 (0.25) 7.66 (1.96) 0.13 (0.19) 9.45 (1.69)
12 - 18 MES 0.56 (0.24) 8 (1.56) 0.17 (V.19) 10.1 (1.91)
18 — 24 MES 0.52 (0.12) 8 (1.09) 0.17 (0.24) 10.37 (1.68)

Tabla I: Evolucién de la miopfa, en dioptrias negativas y edad media, durante la

utilizacién de videojuegos y tras su eliminacion.

PROGRESION MIOPIA VIDEOJUEGO

DIOPTRiAS

12
MESES

Figura
miento semestral durante dos afios
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-

CON|VIDEOJUEGODS

SIN VIDEOJUEGOS

24

1: Datos acumulados de pac:entes con y sin utilizacién de videojuegos, segui-
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PROGRESION MIOPIA VIDEOJUEGO/EDAD

DIOPTRIAS EDAD

0 0
6 12 18 24
DIOPTRIAS —~ 0,44 1,04 1,6 2,12
EDAD ke 7.4 7,6 8 8

Figura 2: Datos acumulados de la progresion de la miopia, mientras utilizaba videojue-
gos y gréfica de edad.

PROGRESION MIOPIA NO VIDEOJUEGO/EDAD
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Figura 3: Datos acumulados de pacientes en los que se les retiré el videojuego y
grafica de edad
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CON VJ R
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Figura 4: Datos sin acumular de la progresion de la miopfa con video juego y sin

videojuego

PROGRESION MIOPIA VIDEOJUEGO/EDAD
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Figura 5: Datos que nos refleja el crecimiento midpico en videojuego, es independiente

del de la edad.
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En los graficos informaticos se refle-
jan los datos acumulados y la progresion
de la miopia con video-juegos y sin
video juegos.

En el grupo B de adultos, profesiona-
les que utilizan la informética cuya edad
media es de 27,75 (6,13) afios, en un
nimero de 12 personas con valor mini-
mo de 19 afos y valor maximo de 40
anos, se aprecia un crecimiento minimo
de la miopia de 0,10 el primer afio (0,14)
en un n? de 24 ojos cuyo valor minimo
es 0 y el valor maximo es 0,5. El segun-
do afo hay un crecimiento de la miopia
medio de 0,14, 0,17 en un n? 24 ojos
cuyo valor minimo es 0 y su valor
maximo es de 0,05. En el tercer afo, el
crecimiento medio es de 0,07 en un n?
de 222 ojos cuyo valor minimo es 0 y su
valor maximo es de 0,25. Entre el se-

gundo y el tercer afio cuando los pacien-

tes acusan aparte de la disminucién de
la agudeza visual una gran fatiga ocular,
es cuando se les explica la normativa
ergondmica scbre el trabajo en video
terminales.

En el grupo C, cuya edad media es
de 29,85 anos, 21 personas con valores
minimos de 18 y los valores maximos de
53 afios; una vez cumlpimentado el test
de preguntas junto con su Histéria Clini-
ca, se aprecia que el 65 por ciento de
los que trabajan con video-terminales,
han tenido necesidad de cambiar de
refraccién asi como la de acusar fatiga
ocular, no siendo asi con el personal
que trabaja con pantallas de radares y
cuyo sistema ergonémico es mejor.

Discusion

Hay que retroceder al siglo XIX don-
de ARLT (1) describe las caracteristicas
estructurales del ojo miope. DONDERS
(2) contemporaneo del anterior manifies-
ta como causa de fatiga ocular y la
aparicion de la miopia al trabajo cerca-
no.
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Cohn (3) 1883 comprobd que la clase
més elevada de las escuelas habia una
mayor frecuencia y mayor grado de
miopfa. Tschemring (4) 1883 publica una
estadistica de miopes en diferentes
profesiones, encontrando que entre los
profesionales universitarios, existfa un
32% de miopes, mientras que en profe-
siones manuales de menos necesidades
visuales, baja en 2,45% y entre los relo-
jeros no habia miopes; habia que
pensar en posiblemente que la telelupa
o la visidbn monocular, les protegiese.

El mismo Tschemring clasificé la
miopfa de tres formas distintas:

A) Una forma de miopia que se debe
a la no coincidencia "casual” entre la
refraccion de los medios del ojo y la
longitud A. -P. (ojo sano)

B) Una miopia funcional producida por
el trabajo de cerca (ojo sano).

C) Una forma de miopia que es una
auténtica enfermedad "sui generis”, cuya
naturaleza tendra que buscarse quizas
en una coroiditis insidiosa.

Duke-Elder en System of Ophtalm, en
1970, cita a Stilling y colab. admite que
en el segundo grupo citado anteriormen-
te la convergencia, y los musculos late-
rales producirian una compresién del
globo que darian lugar a su alargamien-
to sin desdefar también la accién del
Ob. Superior.

En 1939 MAWAS (5) opina que todas
las teorias que se invocan como causa
de la miopfa, tienen como punto de
partida el trabajo de cerca, en el que
concurren:

a) Convergencia-acomodacién

b) Acortamiento del nervio optico
¢) Presién musculos extrinsecos
d) Trabajo de cerca

La convergencia como causa influyen-
te de la génesis de la miopia por lectura,
parece claro pero ;y la acomodacion?.



De todos es sabido que la acomoda-
cién préxima se realiza por la contrac-
cion de las fibras circulares del musculo
ciliar, (m. de Muller) inervado por el pa-
rasimpatico; mientras que la acomoda-
cion para la visién lejana se realiza por
la contraccién de las fibras radiales (m.
de Bruckle) inervado por el parasimpati-
co. Esta teoria sitia a la acomodacion
en paralelismo con la actividad pupilar
que muestra una dilatacién y una con-
traccién reciproca, activas ambas en las
que el mecanismo parasimpatico de
miosis, predomina sobre el mecanismo
de midriasis; en el excesivo trabajo de
cerca se explicaria la fatiga por via vagal
o parasimpatica.

Para G. COSCAS (6) 1974, la miopia
que se presenta en el curso de la prime-
ra infancia (miopia no congénita) presen-
ta una tendencia a la evolucién en el
trascurso de unos afos, antes de alcan-
zar la estabilizacién de la ametropia:

A) Miopias precoces en las que se
inician antes de la edad de 8 afos.
Agravacién de 1 dioptria por afio duran-
te tres o cuatro afos.

B) Miopias que comienzan entre los 8
o los 10 afos, la agravacién seria de 0,7
dioptrias por afo.

C) Miopia que aparece después de
los 10 ahos, la agravacién seria de 1
dioptria por cada tres anos.

Esto seria debido a un aumento de la
longitud axil, permaneciendo constante
el radio de curvatura. Existen otras cla-
sificaciones de la miopia, que en nada
se refiere este trabajo.

Nuestra casuistica es similar a COS-
CAS, quizas incluso supera, pero el
fenémeno mas llamativo en el Grupo 1
de nifos, es que mientras utilizan el
video-juego el crecimiento de su miopia
es superior al esquema normal de su
desarrollo, y que cuando se le retira
dicho juego éste disminuye el porcenta-
je de miopia, en edades similares.

Mientras en el grupo B y en el C, el
crecimiento de la miopia existe, pero
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minimo, teniendo de comdin, la fatiga
ocular con sintomas de astenopia aco-
modativa y fotofobia, dolores de cabeza,
rigidez de cuello, mal rendimiento léxico
y de atencién.

Lo primero como médicos, hay que
hacer una histéria clinica, estudiar su
salud general, estado nutricional y reca-
bar datos sobre su estado psiquico,
depresion, ansiedad y que actden sobre
el sistema neurovegetativo, que como
explicamos anteriormente tiene una gran
repercusién en la acomodacion.

Después, hacer una buena refraccion,
a ser posible con esquiascopia y ciclo-
plejia, para perfilar mas su defecto esfé-
rico y aun mejor el eje de un posible
astigmatismo; no es desdefiable compa-
rarlo con un buen autorefractémetro de
nueva generacion, hacer al dia siguiente
si se hizo ciclopégia una refraccién ob-
jetiva, corrigiendo al maximo su ametro-
pia, con capacidad de focalizacién a
diferentes distancia, en caso de adultos.

Hay que equilibrar entre la capacidad
visual del laborante con video-terminales
y sus necesidades de trabajo, atendien-
do a su binocularidad, capacidad de
focalizaciéon a diferentes distancias,
como es al teclado, a la pantalla y al
elemento a copiar o atender; con buena
relacién acomodacién-convergencia,
buena sensibilidad al contraste y ade-
cuada velocidad del reflejo pupilar a nivel
fotomotor, aunque éste se puede ver al-
terado por efectos de psicotropos, otros
farmacos, alcohol, etc.

El filtro de la pantalla se hace nece-
sario para la proteccién del trabajador,
pero no con el énfasis que hacen las
casas comerciales al efecto, cierto que
disminuyen las cargas electrostaticas de
la pantalla rayos catddicos y disminuye
la reflexion de la luz de la habitacién,
contrarrestando la curvatura de la panta-
lla, con lo que neutraliza otro efecto
reflejante.

Atender a una buena distancia entre
los 40 y 60 cm. con el color de la pan-



talla, a ser posible que sean grises o
colores muy desaturados, con una re-
flectancia entre 0,2 a 0,5 con un acaba-
do mate.

No es aconsejable utilizar en trabajos
largos, pantallas policromas sin sobre-
pasar mas de seis colores, pues provo-
caria confusién y sobre todo con colores
no muy saturados, pues al estar muy
juntos, alteraria el enfoque, debido a la
aberracién cromatica del ojo.

Se hace necesario pues, en las gran-
des empresas el consejo de técnicos de
iluminacién, fabricantes de ordenadores,
Medicos de Empresa, Oftalmélogos, etc,
dando a conocer estos estudios a la
Direccién de la empresa.

Conclusiones

A) Se aprecia un crecimiento midpico
mayor del esperado en nifios que utili-
zan el video-juego, el estrés competitivo,
el exceso de acomodacién- convergen-
cia, el tiempo de utilizacién de visién
cercana, etc., hace por ello necesario su
regulacién o limitacién a estas edades,
sobretodo en nifios miopes.

B) En los adultos se hace necesario
cumplimentar las normas ergondmicas
ya dictadas por la Comunidad Econémi-
ca Europea, atendiendo la iluminacién,
postura de trabajo, ventilacién, ioniza-
cion ambiental, asi como un tiempo
adecuado de trabajo, con descansos
proporcionados; haciendo hincapié en
tener presente un adecuado equilibrio,
entre sus capacidades tanto generales
como oculares y las necesidades de
trabajo, corrigiendo justo el minimo de-
fecto visual que posea, con una cuidado-
sa refraccion.

Resumen

El motivo del presente trabajo es
demostrar que con el uso de los video-
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terminales, sin condiciones adecuadas
de trabajo y sin la debida correccién
dptica, aumenta la fatiga ocular asi como
la progresién de la miopia.

Dada la trascendencia médica y so-
cial que supone, este joven problema y
el contraste en las discusiones manteni-
das entre los dltimos cien afos sobre las
causas de la miopfa, en los que se
planteaban, con el fondo de la cuestion
general herencia-ambiente y anadir
ahora con la aparicién de los video-ter-
minales, una causa de fatiga ocular y
progresién midpica.

Se han tomado tres grupos heterogé-
neos, para averiguar el efecto de los
video terminales sobre la capacidad
visual de los que la utilizan, bien como
medio de ocio o de trabajo.

En el grupo A, donde hay 12 nifios
con una edad media de 7 afios y con un
seguimiento de mas de cuatro afios, hay
una progresion de la miopia mas de los
esperados por su edad, disminuyendo
este crecimiento cuando se le retira el
video-juego.

En los grupos B (12 adultos edad
media 27 afos, seguimiento medio de
tres afios) y en el grupo C (21 adultos
edad media de 29,8 afios, trabajadores
de pantalla de radar y diferentes tipos
de video-terminales), el crecimiento
midpico es minimo, alrededor de 0,25
anual, con un denominador comd{n, que
es la fatiga ocular, excepto en los pan-
tallistas de radar cuya ergonomia de
trabajo es mas regulada.

Por ello se hace necesario adecuar
formas de trabajo, capacidad visual,
necesidades de trabajo y un estudio
multidisciplinario, entre los técnicos de
iluminacién, técnicos de higiene y segu-
ridad del trabajo, fabricantes de ordena-
dores, médicos de empresa y oftalmélo-
gos.
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Summaty

The aim of this work is to prove that
the use of computer terminals, is inap-
propiate working conditios and without
the proper optical correction, increases
eye strain and causes progressive myo-
pia.

To add to the age-old debate about
whether myopia is caused by congenital
or external factors, we must now include
computer terminals as a cause of eye
strain and progressive myopia.

Three heterogeneous test groups
were used to investigate the effects of
computer terminals on the visual capa-
city of those who use them, for either
work purposes or relaxation. In group A,
comprising 12 children with an average
age of 7, and who were observed over a
period of 4 years, there was an above
normal for the age-group progressive
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myopia, which diminished when their
video games were taken away.

In Group B (12 adults, average age
27, observed over 3 years) and C (21
aduits, average age 29,8 years, all wor-
king with various types of computer ter-
minal) the rise in myopia was minimal,
about 0,25 anually. Among these opera-
tors, the common denominator was eye
strain, except among the radar opera-
tors, whose work-place ergonomics were
better designed.

For these reason, is appears neces-
sary to give somo consideration to work
methods, visual capacity and job require-
ments in a multi-discipline study, which
should include experts in lighting, ex-
perts in work place hygiene and safety,
computer manufacturers, company doc-
tors and ophthalmologists.



Original

Utilizacion practica
de los inhibidores
de la enzima de
conversion de la
angiotensina (IECA)

A. Morey Molina (*)

Introduccion:

E! mejor conocimiento de los siste-
mas renina-angiotensina (SRBA), circulan-
te y tisular, de los mecanismos de ac-
cion de los |IECA, que de forma muy
sucinta podemos resumir en:

a) General: hipoformacion de angio-
tensia Il (All), disminucién de la secre-
cion de aldosterona y el acimulo de
bradiquininas, con posterior formacion
de prostaglandina E y prostaciclina (1).

b) Remodelacion hemodinamica: dis-
minucién de las resistencias periféricas,
sin conllevar taquicardia refleja (2).

c) Metabdlicos: mayor tolerancia a los
hidratos de carbono, por reduccién de la
resistencia a la insulina (3), mejoria del
metabolismo de grasas (4) y uratos.

d) Pared vascular: regeneracién del
endotelio vascular, con recuperacién de
sus funciones secretoras, asi como inhi-
bicion, regresion de su hipertrofia (5) y
alteraciones estructurales (6).

e) Cardioproteccién y cardiorrepara-
cion: prevencién y reduccién de la hiper-
trofia ventricular izquierda (HVI), fibro-
sis, mejoria de su capacidad funcional y
reserva coronaria.

(*) Nefrélogo. Hospital de Son Dureta.
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f) Renoproteccién: mediante la regu-
lacién de la hemodinamica intrarrenal,
disminuyendo la presién intraglomerular,
favoreciéndose la expansiéon del mesan-
gio, junto con descenso de los estimulos
de crecimiento y proliferacién celular;
viéndose incrementada el area de filtra-
cién (7), con disminucién de la proteinu-
ria.

Junto a la experiencia obtenida con el
Captopril, tanto clinica como experimen-
tal, han conducido a la aparicién de
nuevos preparados, que mejorando de
forma progresiva, tanto desde el punto
de vista estructural, farmacodinamico, se
estan obteniendo formulaciones con una
elevada afinidad sobre el SRA tisular,
ofreciendo ademas, de un tratamiento
eficaz de la HTA, una proteccién orgéni-
ca, regresiéon de las alteraciones ya
establecidas y minimizacién de los efec-
tos secundarios (8). La tabla | recoge los
preparados disponibles en el momento
presente, con sus mas destacadas ca-
racteristicas.

Indicaciones:

Hipertensién arterial esencial:

Las principales particularidades a
resefar en el tratamiento son:

- Utilidad probada en todos los esca-
lones terapéuticos, debido a la posibili-
dad y sinergismo que se obtiene en la
asociacién con otros hipotensores.

- Actos en multiples patologias aso-
ciados y secundarias a la propia HTA,
asi como en pacientes de edad avanza-
da, obstruccién crénica del flujo aéreo,
diabetes, etc.

- Escasos .efectos secundarios; au-
sencia de hipotensiones ortostaticas,
impotencia, trastornos del suefio y del
estado animico, proporcionando una
mejor calidad de vida.

- Efectividad en un porcentaje eleva-
do de la monoterapia en la hipertensién
arterial leve-moderada, contribuyendo a
una mejor observancia terapéutica.



- La posibilidad de la administracién
del Captopril, mediante la via sublingual
en los accesos hipertensivos, obtenién-
dose descensos tensionales a los 15
minutos.

Hipertensién arterial vasculorrenal:

Es el modelo de la HTA que mas
claramente muestra la gran activacién
del SRA, son por tanto preparados idé-
neos en este tipo de situaciones, cuando
por cualquier circunstancia, no es posi-
ble actuar quirdrgicamente o mediante
angioplastia sobre la lesién arterial. Es
preceptivo haber descartado las esteno-
sis arteriales bilaterales o unilateral en
rifidn Unico, ya que en estas dos circuns-
tancias, el filtrado glomerular se mantie-
ne gracias a los cambios hemodinami-
cos intrarrenales propiciados por la All a
nivel arteriolar.

Aproximadamente el 5% de la pobla-
cion hipertensa presenta una HTA vas-
culorrenal, potencialmente mejorable o
curable, es preciso por tanto, ante una
sospecha clinica descartarla concienzu-
damente, y para ello disponemos de dos
pruebas incruentas, mediante el concur-
so del Captopril:

- Test de Captopril: Prueba de des-
pistaje, sencilla, econémica y de una du-
racién aproximada de 90 minutos. Se
debe realizar bajo un estricto protoco-
lo(9); consiste en determinar antes y
después de ia administracion oral de 25
mgs de Captopril, la actividad de renina
plasmatica periférica y comparar sus va-
riaciones bajo unos parametros previa-
mente establecidos; se han comunicado
sensibilidades y especificidades de has-
ta el 95% (10).

Los falsos positivos suelen presentar-
se en HTA maligna, eslerodermia e insu-
ficiencias renales, no siendo capaz de
diferenciar las estenosis bilaterales de
las unilaterales.

- Renograma isotépico con Captopril:
La inhibicién de la ECA, provoca la
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atenuacién de los efectos de la A-ll
sobre la arteriola eferente, que en defi-
nitiva son los que mantienen la presién
intraglomerular y el filtrado glomerular
en el rindn portador de una estenosis
arterial.

Mediante la practica del renograma
con 131-I- hippuran o 99m Tc-DTPA, uno
basal y otro tras la administracién de
una dosis de Captopril. Se va a poner de
manifiesto en la primera exploracién:

1) Una reduccién y retraso en la cap-
tacién inicial del radiofarmaco, secunda-
rias a un menor flujo renal.

2) Un transito y excrecion del traza-
dor retardados, todo ello a nivel del rifién
isquémico, contrastando con los datos
obtenidos en el rindn contralateral.

En la exploracién bajo Captopril, es-
tas diferencias se presentaran de forma
mas ostensible. Esta supresién de fun-
cién renal, inducida por el IECA, ha sido
aducida como indicador de buen propé-
sito para la curacién de la hipertensién
arterial, al reparar la lesion (11).

Hiperaldosteronismo primario:

Se ha utilizado el Captopril como
ayuda en el diagnéstico diferencial en
las hipertensiones indicadas por mineral-
corticoides. En el caso de adenoma la
produccion de aldosterona es totalmente
auténoma, por lo tanto, su administra-
ciéon no provoca cambio alguno en los
altos niveles de aldosterona no es plena-
mente auténoma, la administracion del
Captopril, podra ser capaz de conllevar
un descenso de los niveles. Hoy en dia,
otros métodos mas fiables son emplea-
dos en este tipo de pacientes para su
diagnéstico.

Cardiopatias:

El estudio del hipertenso mediante
ecocardiografia ha posibilitado el conoci-
miento de la verdadera prevalencia de la
HVI, situada en torno al 40-60%, siendo



ésta el mayor riesgo cardiovascular de
estos pacientes, ademas con valor pro-
néstico. El estudio seriado permite cons-
tatar la reduccién del tamano del ventri-
culo izquierdo, al recibir tratamiento con
ciertos hipotensores, entre ellos los IECA
(12).

La HVI del paciente hipertenso, no es
en ningln caso un proceso adaptivo,
como la que acontece en el atleta, sélo
comparte con ella la hipertrofia miocita-
ria, en el hipertenso tiene lugar un
remodelado con aumento del tejido in-
tersticial, debido a la acumulacién de
colagena | y lll, fibronectina, laminina y
proliferacién de fribroblastos, conducien-
do a una fibrosis intersticial (13), junto
con una desproporciéon entre la masa
cardiaca y la red que debe perfundirla,
todo ello aboca hacia un fallo cardiaco e
isquemia coronaria, viéndose facilitada
la extrasistolia ventricular. Mediante la
administracién de IECA estamos propi-
ciando una cardioproteccién en forma de
profilaxis y/o tratamiento de la insuficien-
cia cardiaca y coronaria.El estudio SAVA
(14), ha comparado el tratamiento con
Captopril y placebo en el postinfarto de
miocardio inmediato en 2231 pacientes,
afectos de disfuncién del ventriculo iz-
quierdo, concluyendo que el Captopril es
capaz de reducir la mortalidad global en
el 19%, la mortalidad de causa cardio-
vascular en el 37%, el desarrolio de
insuficiencia cardiaca grave en el 22% y
el reinfarto en el 25%. En la misma linea
el estudio SOLVD tratamiento (15), habia
puesto de manifiesto la reduccién de la
mortalidad, en pacientes con insuficien-
cia cardiaca bajo tratamiento con Enala-
pril.

La cardiorreparacién es definida como
la regresién del remodelado cardiaco,
con reduccién de la masa miocardica y
la fibrosis, asociandose a una disminu-
cién de la rigidez, arritmias, mejor con-
tractilidad e incremento de la reserva
coronaria, siendo probada de forma
experimental en ratas (16-17).
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Nefropatias:

El rindn esta intimamente relacionado
con la HTA, en unas ocasiones es causa
y en otras sufre sus efectos. Los trata-
mientos clasicos de la HTA reducen las
cifras tensionales sistémicas, pero no
son capaces de inferir cambios en la
hemodin&mica intrarrenal, con capacidad
para disminuir la presién intraglomeru-
lar; la accién vasodilatadora de la arte-
riola eferente provocada por los IECA va
a librar al glomérulo de estos defectos
perjudiciales, asistiendo en un principio
a una mejoria de la funcién renal y
posteriormente a un enlentecimiento de
la progresién de las lesiones.La glome-
rulopatia diabética ha proporcionado
multiples estudios en este sentido, obje-
tivandose una reduccién de la proteinu-
ria (importante marcador de afectacion
renal y su pronéstico), quedando demos-
trado que son preparados idéneos para
el tratamiento de los pacientes afectos
de insuficiencia renal crénica diabética y
no diabéticos.( 18-19)

En décadas pasadas, era preciso lle-
var a cabo nefrectomias bilaterales en
enfermos sometidos a hemodialisis, a
causa de hipertensiones arteriales incon-
trolables, hoy en dia, se han reducido e
incluso suprimido este tipo de interven-
ciones (20). Su empleo se extiende
también a la hipertension del trasplante
renal, si bien con la precaucion de haber
descartado previamente una estenosis
de la arteria del injerto.

El sindrome de Bartter, expresién de
la hiperplasia del aparato yuxtaglomeru-
lar, con los niveles de renina y aldoste-
rona elevados, asociados a alcalosis
metabdlica, hipopotasemia e hipoclore-
mia. la pobre respuesta de los tratamien-
tos clasicos con suplementos de potasio,
diuréticos distales e indometacina, han
propiciado la utilizacién del Captopril y
Enalapril a dosis bajas, obteniéndose
mejorias clinicas y normalizacién de las
cifras de cloro, bicarbonato, potasio y
magnesio plasmaticos, siendo la hipo-



tension un efecto secundario, aunque de
escasa magnitud (21-22).

Insuficiencia vascular periférica:

Su asociacion con la HTA es frecuen-
te, la vasodilatacidon y reduccién de las
alteraciones estructurales (aumento de
la compliance) ejercida por los IECAs,
dan lugar a una elevaciéon del f{lujo
sangufneo, lo que se traduce en un
mayor intervalo libre de dolor y de la
distancia deambulada (23); Cosenzi (24),
demostré que el Lisonipril, es capaz de
mejorar clinica y ultrasonograficamente
(Doppler) los parametros de claudicacion
intermitente.

Conclusiones

Gracias a los IECAs, ha sido posible
obtener un mejor conocimiento fisiopato-

légico de la HTA, posibilitando la aplica-
cion de tratamientos mas racionales y
efectivos. Desde la toma de conciencia
de la importancia de la HTA, se han ido
recorriendo una serie de etapas, en prin-
cipio el objetivo primordial fue la reduc-
cién de las cifras tensionales, posterior-
mente la preservacion del dafio en los
érganos diana, seguida ésta de una
mejor calidad de vida para el hipertenso
bajo tratamiento, ya en los afos 90 se
vislumbra la posibilidad de reparar el
dafo cardiovascular. Estos modernos
preparados ejercen su accién en todas
estas situaciones, siendo de eleccién en
la mayorfa de circunstancias en las que
se precisa de tratamientos farmacoldgi-
cos.

concentracion eriodo de via Posologia
Farmaco Profarmaco | SH n?a'xima horas agcién I?oras eliminacion mgs/24gh.
Captopril no si 0,5-1,5 6-12 renal 25-150
Enalapril si no 34 18-30 renal 5-40
Perindopril si no 4-6 24 renal 4-8
Lisinopril no no 6-10 18-30 renal-fecal 5-40
Quinapril si no 2-3 12-24 renal-fecal 10-0
Cilazapril si no 1-2 24 renal 2,55
Ramipril si no 1,5-3 24 renal 10-60
Benazapril si no 1-2 24 renal-fecal 5-20
Fosinopril si no 24 24 renal-fecal 10-40
Trandolapril si no 3-6 16-24 renal-fecal 2-4
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ginecolégica en
Baleares
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chez (*)

J.Forteza-Rey Borralleras (**)

Introduccioén.

En 1981 se detecté en Nueva York y
San Francisco un brote epidémico de
una nueva infeccién producida por un
virus en aquel momento desconocido, su
aislamiento no se produjo hasta 1983.
Observaron que una serie de jévenes
varones, de raza blanca, presentaban un
cuadro clinico, hasta entonces no descri-
to, que alteraba la inmunidad celular, les
producfa infecciones respiratorias por
gérmenes poco habituales y tumores
poco frecuentes como el angiosarcoma
de Kaposi. Este cuadro es relativamente
frecuente en pacientes sometidos a tras-
plantes de drganos o en individuos en
tratamiento con farmacos inmunosupre-
sores. Ninguno de los sujetos descritos,
pertenecia a este grupo de enfermos,
por el contrario, todos ellos eran homo-
sexuales.

Se describieron, mas adelante, en
otras ciudades norteamericanas nuevos
casos, siempre en comunidades de ho-
mosexuales. El cuadro clinico era ya
mas variado, no solo respiratorio, tam-
bién se asociaban cuadros de meningi-

(") Servicio de Ginecologia
(**) Departamento de Medicina Interna
Hospital Son Dureta. Insalud.
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tis, encefalitis y graves infecciones del
aparato digestivo, piel y otros drganos,
debidos a infeccién por los llamados
gérmenes “oportunistas”.(1)

Con la publicacién de Gottlieb en
1981 (2) se inici6 el estudio y la difusién
cientifica de la enfermedad que en 1982
recibié el nombre de sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida (SIDA) en base a
su clinica, a sus alteraciones inmunolé-
gicas y a sus graves complicaciones
infecciosas, cuando todavia no se cono-
cia su etiologia ni su historia natural. (3)

A los homosexuales, como grupo de
riesgo inicial, se le fueron afadiendo
otros grupos: drogadictos por via intra-
venosa, hemofilicos, politransfundidos y
los que habian mantenido contacto se-
xual con sujetos afectos de SIDA. La
totalidad de casos de SIDA infantil des-
critos, son hijos de padres con SIDA o
pertenecientes a algun grupo de riesgo.
(4,5)

A pesar de que se han descrito casos
esporadicos en multiples paises, existen
cuatro zonas geograficas especialmente
implicadas: Estados Unidos; Europa
occidental; Zona de Centro América prin-
cipalmente Caribe (Haiti), de donde
pasaron los primeros casos a Estados
Unidos; y Africa Ecuatorial, especialmen-
te en Zaire origen, al parecer, de la
infeccién.(1)

En casi todas las series publicadas
los varones homosexuales o bisexuales
representan aproximadamente el 70%
del total de casos. La proporcién de
drogadictos no homosexuales oscila
entre el 10-15% salvo en paises como
Espafa e ltalia en que es considerable-
mente superior.(6)

Segln datos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) hasta el 1 de
julio de 1992 se habian comunicado en
el mundo un total de 511.423 casos
acumulados de SIDA, 152.463 (30%)
correspondian a Africa, 277.042 (54%) a
América, 1.552 (0.3%) a Asia, 76.696



(15%) a Europa y 3.670 (0.7%) a Ocea-
nia.(7)

Estados Unidos es el pafs con mayor
nimero de casos, hasta Junio de 1992
se habian registrado un total de 226.281
casos en adultos, de los cuales 201.958
eran varones, y 24.322 mujeres. Ade-
mas se registraron 3.898 casos de SIDA
en nifios menores de 13 afos. Del total
de adultos con SIDA habfan muerto
150.114 con una tasa de mortalidad del
66.3%. Entre los nifios 2.039 (52,3%).(7)

En 1983, en Espafa, se credé la
Comisién Nacional de SIDA que adoptd
las definiciones de la enfermedad y los
protocolos del CDC de Atlanta, defini-
cidn que fue modificada en 1987 segun
las directrices de la misma Comision
americana.(8)

El primer diagnéstico de SIDA en
Espafia se produjo en 1981 en un vardn
homosexual. Un afo después se regis-
traron dos casos en drogadictos usua-
rios de drogas por via intravenosa
(UDVP) y otros dos en receptores de
productos hemoderivados. En 1983
aparecen ya 12 casos que corresponden
a cuatro varones homosexuales, tres
UDVP, un individuo homosexual y droga-
dicto, y cuatro pacientes que habian
recibido hemoderivados.(8)

Con respecto a la incidencia de los
llamados grupos de riesgo, en Estados
Unidos el mayor porcentaje corresponde
a los homosexuales y en segundo lugar
a los UDVP. En Europa estén en igual
proporcién los homo/bisexuales y los
UDVP. Es importante resaltar que exis-
ten diferentes patrones entre los paises
europeos. en Espafa e ltalia el grupo de
riesgo predominante es el de UDVP,
mientras que en la mayoria de paises
restantes el varén homosexual es el mas
afectado. En los ultimos afios hemos
asistido a un descenso en el ndmero de
casos registrados entre los hemofilicos y
transfundidos y, por el contrario, se esta
observando un incremento en el grupo
de heterosexuales.
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Se va observando un ligero aumento
de la edad en el momento del diagnés-
tico de la enfermedad. En los varones
existe menor nimero de casos entre 20-
24 afos, mientras que hay un aumento
a partir de los 30 afnos. En el grupo de
mujeres también se aprecia un incremen-
to a partir de los 25-29 afios. Esta ten-
dencia se observa en el grupo de UDVP
en ambos sexos, mientras que parece
existir una estabilizacion en la edad de
los varones homo/bisexuales y en los
casos de transmisién heterosexual.(9)

En Espafia a 31 de Diciembre de 1993
se habfan comunicado 22.655 casos de
SIDA. A nuestra Comunidad le corres-
pondieron un total de 579 casos. Des-
pués de Madrid, Catalufa y el pafs
Vasco, La Comunidad Auténoma de las
Baleares ocupa el cuarto lugar nacional
en tasa de 848,51 por millén de habitan-
tes. De los 579 casos el mayor porcen-
taje, 53,3%, corresponde a UDVP y en
segundo lugar a los homo/bisexuales. El
primero, en Baleares, fue registrado en
1983. (10)

El porcentaje de casos de mujeres
con SIDA en Estados Unidos es del
12,04% del total. En Europa del 20,8%.
La epidemiologia varia con respecto a la
del varén. El mayor grupo de riesgo,
tanto en Estados Unidos como en el
resto de paises desarrollados es el de
UDVP que abarca aproximadamente el
50% de ios casos, un 32% por transmi-
sién heterosexual (generalmente por
pareja masculina UDVP o bisexual), un
10% por haber recibido, en algin mo-
mento, transfusion sanguinea o hemode-
rivados, mientras que en un 8% no se
reconoce ningun.factor de riesgo.

La repercusién de la infeccidn de
SIDA en ginecologia viene dado por
alteracién de la inmunidad ya que pare-
ce claro que aunque la infeccién no haya
progresado hasta enfermedad clinica
franca, la inmunodepresién producida
por el virus puede tener un impacto
sobre otras enfermedades de trasmisién



sexual. (11) Hay que tener en cuenta,
ademas, que el mayor grupo de riesgo
para SIDA en mujeres es el de UDVP,
grupo en el que la promiscuidad sexual
es alto y la utilizacién de métodos anti-
conceptivos de barrera nula o deficiente,
lo que produce un aumento de las enfer-
medades de trasmisién sexual (ETS).
(12)

Material y métodos

Analizamos de forma prospectiva un
grupo de 116 mujeres, con serologia
positiva para el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (HIV), que acudieron a
consultas externas del Servicio de Gine-
cologfa del Hospital de Son Dureta de
Palma de Mallorca desde 1 de Abril de
1987 a 31 de Diciembre de 1992.

Ciento once (95,7%) eran UDVP y
cinco (4,3%) eran seropositivas por tras-
misién hetrerosexual. En cuatro casos
su pareja era seropositiva, en el quinto
caso su compafero actual era seronega-
tivo no adicto a drogas, pero su anterior
habfa muerto de SIDA. En los cinco
casos las mujeres negaban ser UDVP,

Las pacientes fueron en 48 casos
(41,4%) remitidas por la Unidad Hospita-
laria de Desintoxicacién del Hospital Son
Dureta, 36 mujeres (31%) por el Depar-
tamento de Medicina Interna, Seccion de
Infecciosas, y el resto, 32 casos (27,6%)
fueron enviadas a la consulta por otro
ginecdlogo.

El motivo de consulta fue en la mayo-
ria de los casos, 56 (48,3%), para des-
cartar patologia ginecolégica, en 27
(23,3%) en solicitud de interrupcién vo-
luntaria de embarazo, en 15 (12,9%)
solicitando planificacién familiar, en 12
casos (10,3%) por sospecha citoldgica
de neoplasia intraepitelial de cérvix
(CIN), y en 6 casos por otros motivos.

A todas las pacientes se les realizé
historia clinica exhaustiva haciendo hin-
capié en sus antecedentes ginecologi-
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cos previos, principalmente infecciosos:
vaginitis o enfermedades de trasmisién
sexual (ETS), menarquia y tipo mens-
trual, edad de inicio de relaciones se-
xuales, promiscuidad, métodos anticon-
ceptivos utilizados, y antecedentes obs-
tétricos incluyendo interrupciones volun-
tarias de embarazo.

La media de edad del grupo fue de 27
afios con un rango de 19-42 afos. Casi
la mitad (48,3%) eran nuliparas y 35
(30,2%) habian tenido un hijo.

Se practicé exploracién con inspec-
cion vulvar a la blusqueda de patologia
ulcerosa, condilomatosa o infecciosa, y
observacién cérvico vaginal incluyendo
colposcopia cuando se consideré nece-
sario. En los casos que fue posible se
tomaron muestras cérvico-vaginales para
estudio citoldgico y cultivo para descar-
tar ETS. A todas las mujeres se les
practicé tacto vaginal bimanual en bus-
queda de patologia uterina y anexial.

Se intentd, en todos los casos, reali-
zar todo el estudio en la primera visita
ya que nuestra experiencia nos hablfa
demostrado que estas pacientes son
reacias a acudir a las visitas sucesivas.

Resultados.

Refirieron antecedentes de infeccio-
nes genitales previas 82 mujeres lo que
es el 70% del total. La edad media de
inicio de relaciones sexuales fue 15,9
afios, con una desviaciéon estandar de
1'7 y con un rango de 11-20. A destacar
que un 25% iniciaron sus primeras rela-
ciones antes de los 15 afos y sélo un
uno por ciento por encima de los 19
anos. El 58,6%, 68 pacientes, se decla-
raron promiscuas y a un 47,4% se les
habia practicado, al menos en una oca-
sién, interrupcién voluntaria de embara-
zo.

Respecto al método anticonceptivo en
el momento de la consulta un 40,5% no



utilizaba ninguno, un 37,9% preservativo
y/o espermicidas y un 13,8% anticoncep-
cion hormonal y el resto DIU o contra-
cepcién quirdrgica.

La exploracion ginecoldgica fue clini-
camente normal en setenta y seis muje-
res (65,5%). Veintisiete presentaban
condilomas acuminados a nivel de vulva
o vagina, en seis casos se encontr6
enfermedad infecciosa pélvica (EIP) y en
otros seis Ulceras, dos vaginales y cua-
tro vulvares. En un caso, paciente de 29
anos remitida a consulta por hemorragia
vaginal postaborto espontaneo, se diag-
nosticé cancer de cérvix, clinico, confir-
mado por histologia.

El estudio bacteriolégico, Figura 1, no
pudo practicarse en 20 casos y fue
negativo en 17 (14,7%). Los gérmenes
aislados con mayor frecuencia fueron:
Candida albicans en 37 mujeres, 31,9%,
y Trichomonas vaginalis en 22, 19%. Se
investigd la presencia de Chlamydia y
Mycoplasma en 46 casos siendo los
resultados positivos en el 15%.

En la figura 2 se muestran los resul-
tados citolégicos. En 20 casos la citolo-
gia fue negativa, en 51 se informé de
inflamatoria (26 por Trichomonas vagi-
nalis, 15 por Candida albicans y 10 por
Gardnerella vaginalis), en siete infeccién
por el virus del papiloma humano (HPV),
en tres hiperqueratosis y en un 27% (32
mujeres) fue compatible con neoplasia
intraepitelial de cérvix (CIN) en alguno
de sus grados. En dos casos no fue
posible realizar la toma citolégica vagi-
nal y en un caso no se considerd nece-
sario dado el diagnéstico clinico de
cancer de cérvix.

De las 39 pacientes con citologia
compatible con infecciéon por HPV o CIN
se practicoé colposcopia en veintiséis
casos.En cuatro fue negativo por lo que
no se realizé biopsia, en dos la biopsia
fue negativa, en uno fue de condiloma
plano y en diecinueve el diagnéstico
histolégico fue de neoplasia intraepite-
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lial; cinco CIN |, cinco CIN Il, ocho CIN
ill, una neoplasia intraepitelial de vagina
tipo 11 (VAIN 11). En los 13 casos restan-
tes, no se pudo realizar estudio colpos-
copico.

En total se practicaron 33 biopsias de
cérvix, Figura 3, con diagnéstico histolé-
gico de neoplasia intraepitelial en 27
casos {23,3%) y de carcinoma escamoso
de cérvix en un caso.

Comentarios.

E! Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida es un proceso en expansién.
Desde 1990 Espafa, seguida de ltalia y
Francia, presenta la mayor tasa de inci-
dencia anual dentro de los paises euro-
peos. Segun datos del Registro Nacional
del SIDA, la notificacién de casos nue-
vos de SIDA en Espana sigue siendo
alta. (9)

En el norte de Europa los programas
educativos han conseguido frenar el rit-
mo de difusién del virus. Mientras en los
paises escandinavos se ha generalizado
el uso de jeringuillas estériles, ésta prac-
tica es aun inusual en Espafia. Ademas,
las diferencias de conducta sexual Nor-
te-Sur y el uso de preservativos, expli-
can las diferencias registradas en el
nimero de casos de SIDA.

Queda reflejado en la introduccién
que mas del 20% de los afectos son
mujeres y el mayor grupo de riesgo
corresponde a las UDVP. Este grupo
siempre se ha considerado de alto ries-
go para ETS. Esta descrito la asociacién
UDVP y prostituciéon-promiscuidad.(12)

En nuestro grupo de estudio practica-
mente la totalidad de las pacientes eran,
o habian sido anteriormente, UDVP. Solo
en cinco casos la infeccién se produjo
por via heterosexual.

El 40% de las mujeres analizadas
procedian de la Unidad de Desintoxica-
cién del Hospital. El protocolo de actua-



cién inclufa un control ginecoldgico a
todas las mujeres que ingresaron en la
unidad de desintoxicacion aln en aque-
llas sin sintomatologia ginecoldgica. El
31% eran remitidas por la Seccion de
infecciosas de Medicina Interna, para
descartar patologia genital. El resto
habjan sido previamente vistas por otro
ginecdlogo.

En relacién con el método anticon-
ceptivo utilizado por nuestras pacientes,
los resultados son superponibles a los
publicados por Sojo y cols. (13) que
encuentra que un 36% no utilizaban
ningun método anticonceptivo (40,5% en
nuestra serie), mientras que un 36%
utilizaban método de barrera (37,9% en
nuestro grupo). Llama la atenciéon que
solo un tercio del grupo utilizdé como
método anticonceptivo el preservativo
cuando es el método méas recomendado
para prevenir la difusién de la enferme-
dad.(14)

En referencia a la exploracién gineco-
légica hay que destacar que el 65% de
los casos tuviera una exploracién clinica
normal. EI hecho viene dado porque,
aunque hubiera signos clinicos de pro-
ceso infeccioso de tracto genital bajo, no
se etiqueté como tal hasta tener la
confirmaciéon microbiolégica. Ademas,
hay que recordar que los procesos pre-
neoplasicos de cérvix también son asin-
tomaticos con exploracién normal y sélo
se diagnostican mediante estudio colpos-
cépico y biopsia de zonas sospechosas.

No llama la atencién la alta incidencia
de condilomas acuminados (23,27%).
Esta ampliamente descrito en la literatu-
ra mayor riesgo de infeccién por HPV en
pacientes portadoras o infectadas por
HIV. (15,16) El hecho puede deberse a
una alteracién de la inmunidad aunque,
tal vez es mas importante, el tipo de
practica sexual habitual en el grupo
(promiscuidad).

Hemos encontrado seis pacientes que
en el momento de la consulta presenta-
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ban Ulceras vulvares o vaginales. Las
vulvares correspondian a dos herpes
genitales ulcerados y sobreinfectados,
un chancro blando y una candidiasis
vulvar. Las Ulceras vaginales aparecie-
ron en dos pacientes con vaginitis por
Trichomonas vaginalis. Hay que desta-
car la agresividad de las lesiones herpé-
ticas encontradas. Ambas aparecieron
en dos pacientes en estadio avanzado
de infeccion por HIV. Esta descrita la
correlaciéon de lesidn herpética e infec-
cion por HIV. Se ha planteado que estas
lesiones herpéticas insidiosas, de afec-
tacién extensa y larga evolucién, hay que
sospechar inmunodeficiencia. (17) En
cuanto a los dos casos de ulceraciones
vaginales, acompafnadas de vaginitis por
Trichomonas, correspondieron a dos
pacientes con manifestaciones clinicas
de SIDA una de ellas en estadio muy
avanzado que fue éxitus al poco tiempo
de realizar el estudio.

El estudio bacteriolégico demostré
una alta incidencia de infeccién por
Candida albicans. No hay que olvidar la
susceptibilidad de estos pacientes a
infecciones por gérmenses oportunistas.
La apariciéon de candidiasis vaginal cré-
nica en mujeres con serologia HIV posi-
tiva puede indicar una alteracién de la
inmunidad celular. Constituyé el motivo
de consulta inicial en el 24% de mujeres
afectas de infeccién por HIV en un estu-
dio reciente, (18) incluso precediendo a
la candidiasis oral. Esta observacién
plantea la posibilidad de que la candidia-
sis vaginal crénica en una mujer con
serologia de HIV positiva deba conside-
rarse un marcador precoz de SIDA.

En cuanto a la incidencia de lesiones
neoplésicas de tracto genital bajo, nu-
merosos estudios de la literatura médica
han hallado relacién entre aparicién de
neoplasia (lesién intraepitelial y carcino-
ma invasor) y diversos factores ligados
al coito. Son clasicos ya los factores
considerados de riesgo para neoplasia a
éste nivel: inicio precoz de relaciones



sexuales, promiscuidad sexual de la
mujer o de su pareja, infecciones por
virus del papiloma humano, tabaco e
inmunosupresién. (19) Como demues-
tran los resultados expuestos en esta
trabajo, nuestro grupo de mujeres prac-
ticamente cumple todos los requisitos
para ser considerado un grupo de ries-
go.

Lidma la atencién la “precocidad”
sexual de nuestras pacientes. El 99%
iniciaron relaciones sexuales durante la
pubertad-adolescencia, el 25% antes de
los 15 afos. En cuanto a la promiscui-
dad, casi el 60% del grupo se declaré
promiscya.

El 70% referian infecciones genitales
previas. Aunque desconocemos el por-
centaje de lesiones virales, hay que
suponer que cuando existe una ETS
pueden estar presentes todas las demas.
Ademas hay que tener en cuenta que
veintisiete pacientes presentaban condi-
lomas acuminados en el momento de la
exploracién.

En nuestro material encontramos
treinta y nueve sospechas citolégicas de
lesién intraepitelial de cérvix. Quedan
incluidas las treinta y dos citologias
compatibles con CIN y las siete sospe-
chosas de infeccién por HPV. Dada la
intima relacién entre los dos procesos,
ya la nueva clasificacién Bethesda (20)
considera la infeccién por HPV como
lesién epitelial de bajo grado. (21)

De estas treinta y nueve pacientes
s6lo pudimos realizar estudio colpo-his-
tolégico en veintiséis y confirmaron el
diagnéstico de lesién intraepitelial en
veinte casos, seis fueron lesiones epite-
liales de bajo grado (cinco CIN I, un
condiloma) y catorce lesiones intraepite-
liales de alto grado (cinco CIN II, ocho
CIN Il y un VAIN II).

Dada la escasa tendencia de las
pacientes a sucesivas visitas, (44,8% no
volvieron a consulta para completar
estudio), la incidencia de este tipo de
lesiones en este grupo y para intentar
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obviar los falsos negativos de citologla,
(22) a partir de un momento del estudio
se incluyé la colposcopia como explora-
cién de rutina en primera visita. No se
realizé en aquellos casos en que la
patologfa inflamatoria cervico-vaginal
hacia dificil la valoracién de las image-
nes colposcdpicas.

En conjunto realizamos treinta y dos
biopsias de cérvix y una de vagina con
hallazgo de un carcinoma escamoso de
cérvix un VAIN Il y veinticinco CIN (ocho
lesiones de bajo grado y diecisiete lesio-
nes de alto grado).

A resefnar, por su importancia, el caso
de una paciente de 29 afos remitida a
consulta por menorragia vaginal tras
aborto espontdneo y que clinicamente
fue diagnosticada de carcinoma de cér-
vix, corroborado histologicamente, en
estadio clinico de Ilb de la FIGO. Era
una paciente seropositiva sin signos
clinicos de infeccién por HIV, en el
momento de la consulta.

Este grupo de mujeres estudiadas
resulta tener un altisimo riesgo de pade-
cer patologia ginecolégica infecciosa y
neoplasica de tracto genital bajo. El
riesgo puede ser debido mas a su con-
ducta sexual, promiscuidad, que a su
sindrome de inmunodeficiencia.
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Criterios de la
desviacion del
hipertenso a la
atencidén
especializada

A. Morey, A. Alarcén, J.Gascd, J. Mar-
tinez, P. Losada, P.Serrano, L. Alon-
so, J.F. Urgeles, J. Moreiro, J. Bes-
tard (*)

Introduccion:

La prevalencia de la hipertension
arterial (HTA) en nuestro pais es supe-
rior al 20% de la poblacién adulta, as-
ciende a mas del 40% en edades geria-
tricas; junto con la hipercolesterolemia y
el consumo de tabaco, conforman los
tres mas importantes factores de riesgo
de la cardiopatia isquémica y accidentes
cerebrovasculares, siendo responsables
directos del 11% del total de fallecimien-
tos (1).

Sin ningdn género de duda, el puntal
basico en el estudio y tratamiento de la
HTA es el médico de atencién primarid,
siendo éste el principal motivo de con-
sulta, excluidas las burocraticas (2),
multiples son las razones que apoyan
esta conducta, entre ellas, la elevada
prevalencia de HTA leve y moderada, la
proximidad y facilidad de acceso a la
consulta, la posibilidad de realizar un
estudio basico ambulatoriamente y crite-

(*) Servicio de Seccién

Endocrinologla.
Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Nefrologia.
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rios econémicos a los que los médicos
tenemos que empezar a familiarizarnos
(3). Por otra parte, la existencia de
pacientes que, por circunstancias diver-
sas, precisan de una atencién especiali-
zada, al mismo tiempo la demanda por
parte de los facultativos de apoyo diag-
noéstico y terapéutico para ellos; su
remision al ambito hospitalario debe
realizarse bajo unos criterios que mas
adelante detallamos.

La clasificacién del hipertenso, debe
llevarse a cabo basicamente en dos
vertientes, en primer lugar en su intensi-
dad, siguiendo las recomendaciones del
V Informe Joint National Committee (4),
reproducido en la tabla I; destacan como
novedades la introduccién de la tensién
arterial sistdlica en todas las categorias,
la hipertensién arterial muy grave y la
tensién arterial normal alta, en un inten-
to de recoger en este aparato a indivi-
duos con elevadas posibilidades de
convertirse en hipertensos con el paso
del tiempo. En segundo lugar, atendien-
do a su etiologfa representada de forma
resumida en la Tabla Il

¢ Qué pacientes deben remitirse a la
Atencion Especializada?.

Existe en este aspecto un amplio
consenso sobre quienes deben ser estu-
diados exhaustivamente, siendo dos los
motivos, su diagndstico y normalizacién
o curacién de su HTA (2,5,6), como se
esquematiza en la Tabla lll. Entendida
como HTA secundaria, aquella que tiene
una causa potencialmente curable; la
refractaria cuando no se logran normali-
zar las cifras tensionales tras la adminis-
tracién de tres drogas, con una correcta
observancia terapéutica; grave repercu-
sién visceral cuando la HTA conlleva
afectacién importante de érganos vitales
(corazén, rinén, cerebro y vasos). Emer-
gencia hipertensiva es la elevacién ten-
sional que conlleva un compromiso vital
inmediato, que precisa de una correc-
cién rapida (encefalopatia hipertensiva,
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Figura 1 - Regulacidon renal de la P.A.
CATEGORIA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <130 <85
Normal-alta 130-139 85-89
Hipertension
Estadio | (ligera) 140-159 90-99
Estadio Il (moderada) 160-179 100-109
Estadio lll (grave) 180-209 100-119
Estadio IV (muy grave) >210 >120

PAS: Presién arterial sistélica
PAD: Presion arterial diastdlica

Tabla I- Clasificacién de las cifras de P.A. para adultos mayores de 18 afios.

insuficiencia cardiaca, infarto agudo de
miocardio, hemorragia cerebral, aneuris-
ma disecante de aorta, eclampsia, crisis
adrenérgicas).

Recogemos en una serie de tablas de
forma resumida, los principales secun-
darismos, cuya sospechas derivadas del
estudio basico, deben ser remitidas a la
atencion especializada. (Tablas IV-V-VI-
VII-VIilI-1X).

¢, Cuéando, dénde, a quién?

La derivacién se indicara con caracter
de urgencia en las emergencias hiper-
tensivas; en las otras circunstancias, el
estado general, tolerancia y lugar de
residencia, van a condicionar la entrada
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en un circuito de consultas o bien en
régimen de internado.

Un hospital dotado con una infraes-
tructura tecnolégica y especialidades
médicas, debera recibir, estudiar, diag-
nosticar y tratar a estos pacientes; par-
ticipan en dicho proceso, basicamente
los Servicios Centrales de laboratorio,
radiologia y medicina nuclear, asi como
nefrélogos, endocrinélogos, cirujanos
generales y vasculares, cardiélogos, uré-
logos, neurédlogos, intensivistas y anato-
mopatélogos.

Desde la implantacién en nuestro pals
de las Unidades de nefrologia, en los
afos 60 y 70, los nefrélogos se han



— HTA ESENCIAL 90 %
~ HTA SECUNDARIA
~ NEFROGENA 5 %
— VASCULORENAL 1-2 %

— YATROGENICA

— INDUCIDA POR EMBARAZO
- NEUTROGENA

— COARTACION AORTICA

Tabla II- Clasificacién etiologica.

responsabilizado del estudio y tratamien-
to del paciente hiperienso,acentuandose
posteriormente con la creacién de las
unidades de hipertensién; multiples son
las razones que dieron lugar a esta
inclinacién. El riAén ocupa un lugar pri-
mordial en el control de las cifras tensio-
nales, interviene sobre la volemia me-
diante el balance de agua y sodio, se
sintetizan en él sustancias vasoactivas
que interrelacionan la volemia con las
resistencias periféricas, figura 1 (7),
siendo un o6rgano efector y a la vez
receptor de un conjunto de hormonas
presoras y depresoras (Angiotensina I,
Prostaglandinas, Vasopresina, Norepine-
frina, Quininas, Aldosterona, etc..); su
porcentaje de participacion en la HTA
secundaria es el mas elevado, ademas
de ser causa, sufre sus consecuencias
como érgano diana en forma de neofran-
gioesclerosis, siendo la segunda causa
de ingreso en programa de depuracién
extrarrenal con el 29,4% en Estados
Unidos, precedida por la diabetes que
aporta el 34,2% (8). Revisadas las pato-
logias primarias que conllevaron al in-
greso en programa de depuracién extra-
rrenal en Mallorca, durante los anos
1992 y 1993, también la HTA se situa en
segundo lugar de las causas conocidas
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— SOSPECHA DE HTA SECUNDARIA

— HTA ESENCIAL REFRACTARIA

— PACIENTES <35A. CON FACT. RIESGO
— EMERGENCIAS HIPERTENSITIVAS

Tabla Ill- derivacion del paciente hiper-
tenso a la A. Especializada.

con el 19,3%, siendo la diabetes la pri-
mera representada con el 20,4%,

Antes de esta etapa, el hipertenso
esencial, desarrolla una insuficiencia
renal leve, apuntandose como indicado-
res las elevaciones del acido drico y la
aparicién de proteinuria; una adecuada
atencion proporcionard un enlentenci-
miento en su progresién, que pasa por la
insuficiencia renal moderada a grave,
donde ya debe tenerse presente la exis-
tencia de farmacos contraindicados y
adaptacion posologica de otros; ademas
la HTA preexistente o dependiente de
una nefropatia, provoca una agravacion
de esta Ultima. La hipertension esta
presente en el 50-80% de los transplan-
tes renales funcionantes (9) y la sufren
el 38% de pacientes sometidos a hemo-
dialisis periddica en nuestra Isla. La Ci-
closporina y la Eritropoyetina son drogas
del arsenal terapéutico moderno, agra-
van o son causantes ‘de elevaciones
tensionales, en ocasiones importantes;
la dilatada experiencia en su manejo,
esta centrada en las Unidades de Nefro-
logia.

Hipertensién Pathophisiology. Diagno-
sis and management de Laragh-Bren-
ner, se ha consolidado como un clasico
reconocido texto sobre HTA, dedica 18




— NEFROPATIAS BILATERALES

AGUDAS I R.
G. N.
N.T. L
CRONICAS G. N.
N.T. L
N. CONGENITAS
N. VASCULARES

— NEFROPATIAS UNILATERALES

— HIPOPLASTIAS

- NTI A-C

- TUMORES

—~G. N. C. (EN RINON SOLITARIO)
— TRANSPLATE RENAL

G. N.: Glomeluronefritis
N.T.l.: Nefritis tubulo intersticial
N: Nefropatias

Tabla IV- Sospecha de Hipertension
nefrégena

capitulos a las implicaciones de la ten-
sién arterial y el rindn; en uno de ellos
encabezado por el Profesor A. Gyton
(Departament of Physiology an Biophy-
sics. University of Mississippi Medical
Center), comienza "La propuesta de este
capitulo es enfatizar ia tremenda impor-
tancia de los rifiones en el control a largo
plazo de los niveles de la tensién arte-
rial” (10).

Otros especialistas que a nuestro
juicio deben participar, especialmente en
casos concretos, son los endocrinélogos;
aunque la HTA de origen endocrino,
representa un bajo porcentaje, ésta es
especialmente compleja, sobre todo en
el estudio de los hipermineralocorticis-
mos y feocromocitomas, grandes simula-
dores de cuadros hipertensivos, que
ademas obliga a descartar la asociacion
con enfermedades endocrinas multiples;
de esta estrcha colaboracién y del traba-
jo codo a codo en este campo, nuestra
experiencia conjunta de 17 afos viene
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ATEROMATOSA DISPLASICA

Edad >50 a. >35 a.
Sexo V. H.
Comienzo brusco - +
HTA agravada ~ + 5
Soplo abdominal +4 +
Enf. Vasc. general ++ -
Hiperlipidemias ++ s
Otros factores riesgo  + -
Asimetria o

ausencia pulsos + -
Claudicacion inter. + -
Asimetria renal + ++

Tabla V- Sospecha HTA retrovascular.

representada por el diagndstico de 15
feocromocitomas y 13 hiperaldosteronis-
mos primarios. Otras formas de HTA
vienen relacionadas con S. Cushing
disfunciones tiroideas, acromegalias,
hiperparatiroidismo, sindrome carcinoi-
de, diabetes, obesidad e hiperplasia
suprarrenal congénita.

Conclusiones:

1- El pilar basico en el estudio y
tratamiento de la HTA es el médico de
atencién primaria; mediante un estudio
basico y por exclusién razonada realiza-
r4 el diagnéstico de HTA esencial o
sospecha de secundarismo y su grave-
dad.

2- La derivacién a la atencién espe-
cializada se realizarad en las situaciones
expuestas y en los plazos oportunos en
cada caso.




CLINICA

| - HTA Paroxistica 45 %

Il -HTA Sostenida 50 %

Il - Normotension 5 %

IV -Hipo. T. A, y sincope
COEXISTENCIAS

| - Familiares 10 %

Il - Colelitiasis 30 %

Il - Enf endocrinas multiples

IV - Diabetes

PROVOCACION CRISIS

| - Presion tumor

Il - Cambios posturales

Il - Dolor-Ansiedad-Traumas

IV - Aumento presion abdominal

V - Tiramina-Fenotiacidas-B. bloqueantes
VI - Anestesia-Parto-Angiografias

Tabla VI- Sospecha feocromocitoma
(0,05-0,2%)

- OBESIDAD TRONCULAR

- FACIES LUNA LLENA

- GIBIA DE BUFALO

- ATROFIA MUSCULAR

- INTOLERANCIA A LA GLUCOSA
- ALTERACIONES MENSTRUALES
- FRAGILIDAD CAPILAR
-H.T.A. =8 %

Tabla VIlI- Sospecha Sindrome Cushing
(0,002%).

3- El estudio a nivel especializado,
serd realizado por equipos con dilatada
y probada experiencia, lo que redundara
en rapidez, efectividad y menor costo
del proceso.

4- El paciente una vez estudiado y
tratado, se reintegrara otra vez al equipo
de atencién primaria que, conjuntamente
con los especialistas, colaboran en su
seguimiento.

CLINICA
| - Polidipsia-Poliuria-Micturia
- Calambres-Tetania-Astenia
EXPLORACION FISICA

| - Tetania durante toma P. A.
Il - Hiperandrogenismo

Il - Hipogonadismo

IV - Pseudohermafroditismo

V - Hipercortisolismo

V! - HTA moderada

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Kp < 3,7 mEg/l.
Nap > 139  mEg/l.
Ko > 80 mEq/l
Nao:Ko = 1,5

Hiperglucemia

36

Tabla VII- Sospecha de Mineralocorticis-
mo- (1%)

- PULSOS FEMORALES DEBILES O AUSENTES
- DIFERENCIAS T.A. EN BRAZOS Y PIERNAS
- RX TORAX: - SIGNO DEL 3 INVERTIDO

- SIGNO DEL HACHAZO

- SIGNO DEL ROESLER

Tabla IX- Sospecha coartacion aortica.
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Caso clinico

Sindrome de
Cowden, descripcion
de un caso

J. Gutiérrez de la PedAa(*)
Luis Requena Caballero (**)
Matias Tomdas Salva (***)

Llamado también sindrome de los
hamartomas multiples, el sindrome de
Cowden, descrito en 1963 por Lloyd y
Dennis (1), es una rara genodermatosis
que predispone al desarrollo de tumores
malignos (2), principalmente de mama y
de tiroides. la etiologia de la enfermedad
corresponde a herencia autosémica
dominante, con un gen de expresividad
variable, mientras que clinicamente se
caracteriza por el desarrollo de multiples
hamartomas de origen tanto ectodérmico
como endodérmico y mesodérmico.

Las lesiones mucocutaneas mas fre-
cuentes son los triquilemomas faciales,
diversos tipos de proliferacién folicular
como la papilomatosis oral y las quera-
tosis translGcidas palmo-plantares, la
acroqueratosis verruciforme en dorso de
manos y mufecas y, finalmente, los
tumores benignos multiples como angi-
nomas, lipomas o tumores verrugosos.

Entre las posibles anormalidades in-
ternas destaca la poliposis intestinal y la
ya mencionada afectacion mamaria y
tiroidea de potencial malignizacién.
Otras manifestaciones clinicas de la

(*) Hospital Militar de Palma de Mallorca.
(**) Clinica "La Concepcién®. Fundacién
Jiménez Diaz. Madrid.

(“**) Seccion de Salud Laboral de la CAIB.
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enfermedad son la craneomegalia, la
facies adenoide, el paladar ojival, el
vitiligo, las “manchas café con leche”,
los gliomas de retina, el pseudotumor
cerebral y diversos desérdenes gineco-
légicos.

La extrema rareza de la enfermedad
y la dificultad en el diagndstico explican
que la bibliografia médica haya apenas
descrito un centenar de casos en todo el
mundo.

Observacion clinica

Paciente varén de 35 afios de edad.
Entre sus antecedentes patolégicos
destacaba, por un lado, poliposis intesti- -
nal en la infancia, que requirié colecto-
mia (figs. 12 y 2?) y, por otro, enferme-
dad de Hodgkin en juventud, tratada en
su momento mediante extirpacién quirdr-
gica de las adenopatias inguinales
completada con radioterapia.

En los Ultimos anos ha sufrido diver-
sas infecciones de repeticién: orzuelos,
hidrosadenitis axilar, tinea pedis, herpes
simple en area inguinal derecha, y abs-
cesos cutaneos que precisaron incisién
y drenaje. Refiere alergia medicamento-
sa al cloranfenicol, y sangrado frecuente
de las encias.

Finalmente, en el aparato de los
antecedentes familiares, es de resenar
que aunque sus padres no eran consan-
guineos su padre mostraba lesiones
faciales y habia sido intervenido de
poliposis intestinal. Su unico hermano
est4d sano, mientras que en la familia
materna se apreciaba tendencia a pade-
cer neoplasias malignas .a edades tem-
pranas.

La solicitud de tratamiento quirdrgico
reparador de los mdltiples tumores asin-
tomaticos presentes en cara y cuello
desde la infancia, fue el motivo de la
primera consulta.

La exploracién dermatolégica inicial
evidencié multiples papulas tanto cupuli-



Fig. 1.- Pdlipo intestinal. Es un adenoma
pediculado de aspecto velloso en su superfi-
cie.

S

Fig. 3.- Papulas verrugosas de aspecto seba-

ceo en la cara, con predominio en el drea
perinasal.

Fig. 2.- Vellosidades digitiformes revestidas
de células epiteliales cilindricas que histolégi-
camente cerresponden a un pdlipo intestinal.

formes color de piel como verrugosas de
aspecto seborreico, de uno a tres mili-
metros de tamafno, en cara y al cuello,

particularmente numerosas en el area

perinasal y retroarticular (figuras 32, 48 y
5%), Se apreciaban, asimismo, encfas
hipertréficas, enrojecidas y sangrantes,
asi como algunos acrocordones en cue-
llo y axilas (figura 62), y multiples verru-
gas vulgares en frente y térax anterior
con placas hiperpigmentadas (figura 79).
En hombros y muslos presentaba nédu-
los blancos de aspecto céreo, consisten-
cia firme al tacto y con leve umbilicacién
central (fig. 82).

A lo largo de los 0ltimos afos, diver-
sos reconocimientos , médicos periédi-
cos han detectado la presencia de nue-
vas tumoraciones como un pseudoquiste
subcutdneo en regién periauricular iz-
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Fig. 4.- Papulas diminutas, de aspecto qulsti-
co, color de piel, en drea retroarticular.

quierda, identificada como angioleiomio-
ma blanda y leve hiperpigmentacién en
la regién lumbar, asi como recidiva y
neoformacion, posterior a tratamiento
electrocoagulador, de lesiones verrugo-
sas faciales.

Los ultimos andlisis y revisiones de
drganos internos no han apreciado alte-
raciones valorables, si bien los controles
por los servicios de Medicina Interna y
Oncologia se suceden con regularidad.

Histopatologia tumoral

El anadlisis tisular de las papulas de
cara, cuello y térax anterior mostraban
hiperplasia del epitelio infundibular,
acantosis, hiperqueratosis e hipergranu-
losis, identificados, en algunos casos,
como triquilemonas (fig.112) y, en otros,
como verrugas (3) viricas. La investiga-



Fig. 6.- Neoformacién cupuliforme y otros tri-
quilemomas en la frente.

Fig. 6.- Acrocordones en zona lateral del
cuello.

cidn con técnicas de inmunoperoxidasa
de la presencia de antigenos de papilo-
mavirus en los triquilemomas resulté
negativa.

Los tumores de hombros y muslos,
realizada la anatomia patoldgica, resul-
taron ser fibromas esclerosantes que se
pueden considerar marcadores especifi-
cos (4) del sindrome de Cowden. Carac-
terizados por la presencia de banda de
colageno eosinofilico hialinizado con
patrén estoriforme y amplios espacios
vacios entre las fibras de colageno,
destaca también la ausencia de fibras
elasticas ( fig. 122).

Si el andlisis del tumor de la region
lumbar reveld que se trataba de un sirin-
goma (5) (fig. 132), el de la zona preau-
ricular izquierda, identificado como un
angioleiomioma (fig. 14%), se constituia
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Fig. 7.- Lesion verrugosa y area hiperpigmen-
tada.

Fig. 8.- Nédulo de aspecto céreo en el muslo.
Histolégicamente es un fibroma esclerosante.

por fasciculos de células musculares
lisas espiroides, alrededor de luces
vasculares estrechas, estrelladas en
ocasiones.

Junto a los antecedentes familiares y
a la presencia de poliposis intestinal en
la infancia (6), el conglomerado de varia-
dos hamartomas conduce el diagndstico
de sindrome de Cowden o sindrome de
los tumores mdltiples.

Discusion

El interés del caso radica tanto en su
rareza como en su dificultad diagnéstica.
El diagndstico diferencial debe estable-
cerse con sindromes hereditarios como:

a.- La esclerosis tuberosa de Pringle-
Bourneville asociada a angiofibromas
tfaciales.



Fig. 9.- Tumor subcutaneo correspondiente a
angioleiomioma en region periauricular iz-
quierda.

Fig. 10.- Siringoma y placa hiperpigmentada
en dorso del tronco.

b.- El sindrome de Birt-Hogg-Dubé o
de los fibrofoliculomas multiples.

c.- El Sindrome de Gardner, que
presenta quistes epidermoides y polipo-
sis intestinal familiar, de considerable
potencial canceroso.

d.- La enfermedad de Darier o quera-
tosis folicular con papulas hiperqueraté-
sicas o costrosas en areas seborreicas.

e.- La paquioniquia congénita unida a
hiperqueratosis subungueal y folicular.

f.- El sindrome de las neoplasias
endocrinas mdltiples tipo 11l asociado a
neuromas mucosos, feocromocitoma vy
carcinoma tiroideo.

Se trata de una genodermatosis de
herencia autosémica dominante, con
presencia de multiples hamartomas cu-
taneo-mucosos, con potencial de malig-
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Fig. 11.- Triquilemoma con hiperplasia del
epitelio infundibular, hiperqueratosis, hiper-
granulosis y acantosis con células claras ri-
cas en glucégeno.

Fig. 12.- Fibroma esclerosante con bandas de
coldgeno eosinofilico hialinizado y algunos
fibroblastos.

nizacién que exige control especial de
tiroides y mamas.

El paciente objeto de estudio, carac-
terizado por la variedad de su patologia
cutanea, cumple todos los requisitos
clinico-patolégicos para el diagnéstico
de sindrome de Cowden: presencia de
los tipicos triquilemomas o lesiones
similares a verrugas faciales y de muaiti-
ples fibromas esclerosantes. Estos (lti-
mos, al ser marcadores cutaneos espe-
cificos de la enfermedad, son de gran
trascendencia para llegar al diagnéstico
correcto y precoz, y de esta forma poder
someter a los enfermos a un riguroso
control y prevenir el desarrollo de neo-
plasias malignas.

El pronéstico depende de la intensi-
dad de los sintomas, de la gravedad de
las malformaciones y de los trastornos



Fig. 13.- Siringoma. Se aprecian quistes
dérmicos, alguno con aspecto de renacuajos
revestidos de dos capas de células epitelia-
les.

organicos, y de la evolucién de las
neoplasia viscerales.

El tratamiento debe ser quirlrgico
habitualmente. El paciente resenado
precisé repetidas intervenciones, a fin
de extirpar y analizar histopatolégica-
mente los diversos tumores, asi como
tratamiento mediante electro-bisturi. En
los préoximos meses se procederd a la
exéresis de los molestos e inestéticos
triguilemomas faciales mediante LASER
de CO2, considerado hoy en dia como
tratamiento de eleccion.

En definitiva, el presente trabajo
aporta a la bibliografia médica insular el
estudio y la evolucién clinica y anatomo-
patolégica del primer caso de sindrome
de Cowden descrito en Mallorca, junto a
una amplia y demostrativa iconogratia,

42

Fig. 14.- Espacios vasculares y abundantes
células musculares lisas caracteristicas del
angioleiomioma.

al tiempo que confiamos que despierte
el interés de la clase médica por esta
rara enfermedad de afectacién pluriorga-
nica y plurisistematica.
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Notas

1.- Cowden es el apellido de la primera familia
descrita afectada por la enfermedad.

2.- Diversos trabajos, principalmente
desarrollados por equipos médicos japoneses
y norteamericanos, han asociado el sindrome
de Cowden a otros tumores como
meningiomas, y a la enfermedad de Lhermitte-
Duclos.

3.- Si bien la teoria de Ackermann indica que
el triquilemoma es una verruga virica madura
de larga evolucién.

4.- La variada patologia del enfermo de la piel
podria ser un marcador especifico de la
enfermedad. Vid. Requena L; Gutierrez J;



Sanchez Yus E. Multiple sclerotic fibromas of
the skin. A cutaneous marker of Cowden's
disease. J Cutan Pathol.

1992 Aug. 19 (4). P346-51.

5.- E! siringoma es un adenoma de los
conductos intraepidérmicos de las glandulas
sudoriparas ecrinas., con presencia de
pequefios quistes intradérmicos revestidos de
epitelio con dos hileras de células que
cuentan con colas en forma de coma que le
dan el aspecto de renacuajos.

6.-De la que el anatomopatdlogo J. Sard
Oliver conservaba documentacion grafica
(figs. 12 y 22).
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Historia

La catedra de
Cirugia de Palma de
Mallorca (1573)

A. Contreras Mas (")

Del aprendizaje gremial a
la formacién universitaria

En la Edad Media existia una esci-
sion entre la ciencia tedrica y la ciencia
practica, claramente manifiesta, tanto
por los profesionales de cada una de
ellas, como por el método de la ciencia,
basado en el criterio escolastico de
autoridad y alejado, por ello, de la préac-
tica.

La crisis intelectual del siglo XIV
aportd, en el terreno de la aproximacién
entre la ciencia y la técnica, un elemento
de importancia, al modificar radicalmen-
te la instalacién tedrica del hombre ante
la “necesidad” de la naturaleza. La con-
cepcién voluntaria de Dios -y del hombre
como criatura a su imagen y semejanza-
eliminé la creencia en la “necesidad
absoluta” de los fendmenos naturales,
heredada del pensamiento antiguo. Esto
concedié un nuevo sentido a la técnica,
que dej6 de ser una mera imitacion de la
naturaleza para convertirse en actividad
creadora.

Uno de los indicios por los que se
manifesté esta tendencia fue el interés
de algunos nucleos de cirujanos - redu-
cidos, hasta entonces, a un nivel pura-
mente artesanal- por adquirir formacién
doctrinal. En este deseo se fundamentd
la creacion durante el siglo XV y XVI,
sobre todo en ltalia y Espafa, de escue-
las quirdrgicas dirigidas por médicos
universitarios.

(*) Hospital Psiquiatrico de Palma de Mallorca.
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Determinadas areas de actividad cien-
tifica de la sociedad espafola del siglo
XVI, entre ellas la cirugfa, fueron here-
deras de una tradicién, conforme a la
cual la técnica, que , por su parte, seguia
instalada en los esquemas antiguos. No
obstante, los intentos de aproximacion
entre ambos campos, que se inician en
fa Baja Edad Media, adquirieron cohe-
rencia al mismo tiempo que un caracter
firme y abierto durante el siglo XVI. Los
factores que condicionaron este proceso
no fueron, en parte, mas que el desarro-
llo de los existentes en el perfodo
medieval: unas estructuras sociales y
econdémicas cada vez mas en contradic-
ciéon con los patrones estrictamente
feudales, la valoracién positiva de la
técnica, la incorporacién de la practica y
la experiencia al primer plano de algu-
nos saberes cientificos - la anatomfa
vesaliana tuvo un papel fundamental por
lo que a nosotros respecta- y la apari-
cion de actividades técnicas sistematica-
mente basadas en doctrinas tedricas. (1)

Los cirujanos carentes, al principio,
de ensefianza reglamentada, pudieron
mejorar su nivel cientifico gracias a la
creacién, en algunas ciudades, de es-
cuelas o catedras de cirugia, en las
cuales recibian una sumaria formacién
por parte de algunos médicos universita-
rios.(2)

Esta tendencia a paliar la divisién
entre cirujanos y médicos, que existia en
el resto de los paises europeos, se
manifesté esencialmente en el norte de
ltalia y, por influencia de la misma, en
Espana.(3) Dicho movimiento, que pue-
de considerarse como una sefial mas de
la aproximacién entre la ciencia y la
técnica, se expresé en la creacién de
catedras de cirugia en las universidades
mas importantes. la existencia de médi-
cos, con titulo universitario, consagra-
dos a la cirugia y la preocupacién por
mejorar la preparacién de los cirujanos
propiamente dichos, son otros dos facto-
res caracteristicos de esta nueva orien-
tacién.(4)

En este ambiente intelectual debemos
encuadrar las catedras de cirugia que en



ciudades como Valencia (1501), Sala-
manca (1552), Barcelona (1565), Palma
(1573), Zaragoza (1583), Alcala y Valla-
dolid (ambas en 1594) (5)

Los Cirujanos y Barberos

La formacién por parte de los ciruja-
nos era distinta segdn el nivel profesio-
nal. Aunque agrupados bajo la denomi-
nacién com(n de cirujanos, hay que
acotar entre estos profesionales tres
niveles de formacién y de conocimien-
tos. En primer lugar se hallaban los
cirujanos conocidos como latinos, que
eran los que habian estudiado en la
universidad, previos estudios en artes
como los médicos. Debian haber oido y
aprobado tres cursos de medicina y
haber practicado la cirugia durante tres
afios. Los cirujanos llamados romancis-
tas debian pasar un examen ante el
Protomédico, asesorado por un cirujano
y acreditar un perfodo de practica, varia-
ble segln la época. El tercer nivel, donde
situariamos a los barberos, no precisaba
de examen alguno y solo se exigia la
préctica del aprendizaje con algiin maes-
tro reconocido y autorizado para el ejer-
cicio y la ensefianza.

El acceso al gremio de barberos y
cirujanos de Palma se regia por unas
normas semejantes a las de otras agru-
paciones laborales de las mismas carac-
teristicas. Se entraba como aprendiz y
después de pasar un tiempo de forma-
cidén, variable segun los casos, se iba
accediendo a las distintas categorias del
gremio.

Las normas de 1489 sefalan que
antes de ser considerados como apren-
dices, los aspirantes podian estar un
perfodo de cuarenta dias a prueba en
casa de su futuro maestro. El periodo de
formaciéon no podia ser inferior a cinco
anos, si el aspirante tenia menos de
quince anos. Si tenia mas de quince,
podia ser tomado por un periodo de
cuatro afos. De esta normativa se halla-
ban exentos los hijos de los miembros
de la cofradia, tanto si eran mestres
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como si todavia se hallaban en la cate-
goria de jovens. (6) Este periodo forma-
tivo va siendo progresivamente mas
prolongado, debido a una mayor exigen-
cia social y de los propios profesionales.
Tal vez influyera, también, en este alar-
gamiento del periodo de aprendizaje, la
necesidad de tener que mantener unos
niveles competitivos en el nimero de los
ejercientes.

El gremio, al igual que la sociedad
que lo sustentaba, estaba organizado en
estratos profesionales. Dentro del mismo
existian tres categorias profesionales:
mestres, fadrins y mossos. Hallamos
también mencionadas estas categorlas
segln las posibilidades de desempedar
determinadas funciones profesionales:
mestres de botiga, chirurgians y jovens
barbers. La distincién profesional queda
perfectamente delimitada en los estatu-
tos de 1489: los jovens estan autoriza-
dos solo para fer barbes, mientras que
los otros miembros seran los qui obreran
de cirurgia.(7)

La categoria mas baja dentro del
gremio era la de los aprendices o mos-
sos, que se hallaban en la etapa de
formacion y aprendizaje y ain no forma-
ban parte de la cofradia. En el grado
inmediatamente superior hallamos a los
jovens barbers. Como su nombre indica,
estaban unicamente facultados para
ejercer las labores de barberia, (8) que
efectuaban, por lo general, en la botiga
de algun mestre o junto a algin cirujano.

Finalizada |a etapa formativa se acce-
dia a la categoria de chirurgia. Asi se
denominaba a los miembros de este
colectivo que habian efectuado un exa-
men de sus conocimientos, tanto teodri-
cos como practicos, ante el tribunal
designado por la cofradia y hallados
aptos. No sabemos en que consistian
las pruebas a superar en Mallorca, pero
en Reims, durante el siglo XV, los can-
didatos debian demostrar su habilidad
manejando la navaja y el peine. En esta
ciudad se les exigia, asimismo, hacer
hierros de lancetas a propésito para
sangrar y tener conocimientos de todas



las venas del cuerpo humano y las
causas por las que se deben efectuar
sangrfas. (9)

En la cupula profesional se hallaban
los mestres de botiga. Estos eran los
profesionales que habian accedido al
grado de maestro y que posefan una
botiga u oficina abierta al publico. Para
acceder a meastre, en otras cofradias, se
exigian cuatro condiciones. la primera
era tener veinte afios cumplidos. Debian,
asimismo, haber finalizado el periodo de
aprendizaje y haber notificado dicha
finalizacién a los sobreposats, mediante
la presentacién del contrato o carta de
afermament. Finalmente estaban obliga-
dos a abonar los derechos de examen,
ordenados y aprobar, ante un tribunal
estatuido al efecto, las pruebas de apti-
tud establecidas por la costumbre o
reglamentadas por las ordenanzas del
oficio. (10) Los sobreposats se encarga-
ban, después de efectuado y aprobado
el examen, de comunicar la aptitud del
nuevo profesional, de fer scedula per
lliurar...al Lochtinent General per alguna
habilitacié tant dels jovens com dels
mestres,(11) mediante la cual era reco-
nocida por el poder publico su profesio-
nalidad y aptitud para desempefar su
profesion.

Inicialmente, a los barberos y ciruja-
nos, solo se les exigia el haber estado
encartats, esto es, haber firmado la
“carta de aprendizaje” con algin maes-
tro aprobado, trabajando con él y a sus
o6rdenes durante un periodo que oscila
segln las épocas, pero que va siendo
cada vez mas extenso. Durante el S.XV
este periodo de cuatro afos, pero hacia
el XVI se amplié a cinco afios y ademas
se le exigfa ejercer seis afos mas el
arte quirurgico sub ferula et disciplina de
mestre examinat, una vez obtenido el
titulo de cirujano.(12)

A lo largo del tiempo las exigencias
legales para el ejercicio de la profesién
quirdrgica se fueron haciendo cada vez
mas rigurosas. Ya hemos visto como
primeramente se prolongé el tiempo de
encarte con el maestro. Hacia 1514 se
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introdujo otra restriccion: el. examen solo
tenfa lugar el dias de S. Cosme y S.
Damian y era controlado por los miem-
bros de la Junta de Prohomonia, que
debian ser fills legitims i naturals de
indubitat matrimoni, ni llibertins, ni taca
de moros. (13)

La enseiianza de los futuros ciruja-
nos, aunque controlada estrictamente
por el Col.legi de Cirurgians, era algo
anarquica, pero progresivamente ira
alcanzando un mayor nivel cientifico, que
culminara en el siglo XVIll, con la crea-
cion del Colegio de Cirugia de Mallorca.
En este contexto debemos situar la
fundacién, en 1573, de la catedra de
Cirugia de Palma, por parte de los jura-
dos de la Ciutat, dotandola econdémica-
mente con fondos municipales.

La Catedra de Cirugia de
Palma (1573)

En la sesién del Gran i General Con-
sell, del 25 de setiembre de 1573, el
Magnifich Mossen Joan Mut, uno de los
Magnifichs Jurats de Ciutat, se dirigia
los miembros de esta asamblea, notifi-
candoles la escasez de cirujanos de
formacién universitaria que, por aquellos
afos, se daba en Mallorca. Los cirujanos
de esta modalidad de formacién univer-
sitaria, debfan gozar de una reconocida
habilidad, pues, como sefala Mut, axi
eren ben pratichs en lart.

En la época que nos referimos, la
mayoria de los cirujanos que debian
hallarse en ejercicio, habfan sido forma-
dos en Palma, seguramente a través de
la ensefanza dispensada, como sefala-
ba el Colegio de Cirujanos, mediante un
aprendizaje de tipo gremial, es decir
aprendiendo con un solo maestro, a base
de observar su practica diaria. Por ello,
considera Joan Mut, que no son tan
habils com convindria.

Esto Gltimo puede conducirnos a
pensar que,en Mallorca, el nivel cientifi-
co y técnico del arte quirdrgico habia
descendido notablemente. Tras recordar
la importancia del mismo, /la qual es tan



necesaria que mes no es pot dir, per
tractar la vida y esser del cos uma, y
para suplir estas deficiencias, Joan Mut
indica que numerosas universidades,
ledse corporaciones municipales, tienen
lectura practica de chirurgia y nothomia.
En su opinién, para restablecer el nivel
de la misma en Mallorca, haria falta fer
se una lectura com en altre part.

A |a vista de la solicitud, el G. i G. C.,
mediante votacién, decidié que los Ju-
rats eligieran un médico a tal efecto, con
un sueldo de XXV escuts o del que ben
vist sera a Vostres Mercés. Este sueldo
serd abonado mientras el médico cum-
pla con lo estipulado, matizan los conse-
llers, pues no llegint dit doctor, lo dit
salari, sens altre intima sia suspés.(14)

Solo unos dias mas tarde, el uno de
octubre, se reunieron los Jurats, para
buscar al médico idéneo para la ense-
hanza del arte y la ciencia quirlrgica, a
fin de poder mejorar los conocimientos
de los profesionales de esta rama de la
medicina, para que pudieran aconsejar
mejor acerca de las enfermedades de
este tipo, que padecieran los mallorqui-
nes. El salario que le asignan es el de
25 escudos, tal como hemos visto que
propone el Gran i General Consell.

Entre las caracteristicas del candida-
to, los jurats, estipulan que debe poseer
conocimientos suficientes de dicha cien-
cia y que sea capaz de ensefarla. La
ensefanza se efectuard consistira en
leer y comentar los textos al uso, al
modo de la época, de forma publica, en
el aula de la Universitat.

El médico elegido para desempefar
el cargo es el " Magnifico y Egregio
doctor Joan Gual, doctor en Artes y
Medicina, insigne por su ciencia y doctri-
na, asf como por otros méritos”. En el
acta que reproducimos en el Apéndice
Documental, es nombrado lector y cate-
dratico de dicha ciencia quirtrgica, a fin
de que la ensefie, en la presente ciudad.
La docencia tendra lugar diariamente, en
el aula municipal, excepto aquellos dias
en que los legitimos impedimentos no lo
hagan posible. Todas las personas que
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se interesen por dichas lecciones, po-
dran acudir a ellas, prometiendo el
docente impartir la ensefanza, durante
el ano sefialado, de forma continua y
con la diligencia necesaria. En caso con-
trario se le retirara el sueldo.

Después de la publicacién del nom-
bramiento, se halla el acta de acepta-
cion del mismo por parte de Joan Gual.
En esta toma de posesién del cargo,
vemos que acepta ‘leer y ensedar la
ciencia y arte quirtrgico con el salario
indicado”, comprometiéndose a “ejercer
bien su cometido”. (15)

Joan Gual, Prothofisich,
Catedratico de Cirugia

Joanot Gual, el médico designado por
los Jurats de Ciutat para hacerse cargo
de la Cétedra de Cirugia de Palma, era
uno de los médicos que gozaba de mas
prestigio en aquellos momentos. Desem-
pefiaba desde 1569, que sepamos,el
cargo de prothofisich. Ocupaba, por
tanto, uno de los cargos publicos mas
elevados de la época.

Su nombramiento como Protomédico,
que efectuaba directamente el Rey, lo
situaba en una posicién claramente
preponderante entre las autoridades
sanitarias de la Isla. Entre sus compe-
tencias cabe senalar que era el encarga-
do de examinar a los médicos que opta-
ban por la via no académica y supervisa-
ba la formacién y el examen de los ciru-
janos.(16) Esto le colocaba en una pos-
tura privilegiada y de cierta responsabi-
lidad en cuanto a la formacién de dichos
profesionales. Aunque la Cofradia de
éstos, celosa de sus privilegios sobre el
control profesional de sus miembros,
trataba de minimizar su influencia en
este area. Se ocupaba, asimismo, de
diversas funciones en el area de la salud
publica del reino. Sin duda por razén de
esto dltimo, o hallamos como responsa-
ble de la redaccion de unos Capitols para
la prevencion y control de la tisis, efec-
tuados en 1569.(17)



Acerca de su elevado status social
nos puede orientar la compra que efec-
tué, en 1559, a los hermanos Ramon
Llull, notario y Gabriel Llull, mercader,
de una gran casa con huerto.(18) Esta
casa se encontraba situada en la calle
que iba desde el Borne a La Font del
Sepulcre, llamada también de la Font del
Sepulcre.(19) El valor de esta adquisi-
cién nos lo muestra el “Catastro” de
Palma efectuado en 1576. En ese afo
hallamos a Joanot Gual, doctor en
medicina, como propietario de una casa,
situada en la llla de la Font del Sepul-
cre, de la parroquia de S. Jaime. Es
valorada en 1250 libras, alcanzando la
cotizacion mas elevada entre todas las
que poseian los otros médicos que figu-
ran en dicho catastro.(20)

En 1559 adquirié, asimismo, un rafal
al sefior Umbert Alberti de Togores i
Muntanyans, situado en el término de
Palma, a la part del districte de la Mon-
tanya, proximo al Bastio del Sitjar, entre
la Riera, el camino de Puigpunyent y el
Camp den Garcia. Desde su adquisicién
por Joanot Gual pasé a denominarse Son
Gual.(21)

Estaba casado con Dia. Mariana Gual
y tenia seis hijos: Joan Antoni, (22)
Francesquina, Francesc, el cual, en
1593, fecha en que su padre redacta el
testamento, era bachiller en medicina,
Mateu, Miquel y Maria.(23) Fallecié en
1595. El inventario de sus propiedades
muestra que era poseedor de una de las
bibliotecas médicas mas importantes de
la Isla.

Apéndice documental
Documento n21
Solicitud para la creacion de una catedra
de cirugia
25 de setiembre de 1573

A.R.M.,A.G.C.-39, fols. 25 v. -27.

In Dei nomine. Sie a tots cosa mani-
festa que vuy divendres que comptam a
XXV de setembre any de la nativitat de
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Ntre. Senyor Deu Jesucrist MDLXXIII
convocat y ajustat lo General Consell del
present Regna de Mallorques ¢o es los
consellers de la part forana mitjensant
lletres sitades y los consellers mitjen-
sant so de simbol o relonge de la dita
Ciutat. E apres congregats aquelis ab so
de trompeta en la casa superior de la
casa de la dita Universitat de la dita
Ciutat. En lo qual los consellers generals
e altres se acustumen selebrar deffinir e
determinar. En lo qual consell foren
presents los Magnifichs Jurats y Conse-
ilers de la ciutat y de la part forana davall
anomenats.

Jurats

M. Jaume Berga
M. Gabriel Gual
M. Gabriel Llull
M. Joanot Mut

M. Gabriel Vaquer

Consellers militars

M.Parellos Pachs
M. Guillem Forteza Tagamanent
M. Babtista Puig

Consellers Ciutadans

M. Joan Sunyer
M. Ramon Llull
M.Balthazar Rossinyol Sagranada
M. Antoni Nadal
M. Hieronim Sala
M. Hugo Serra
M. Antoni Gual
M.Jaume Antoni Serralta

Per tractar deffinir y determinar de e
sobre las necessitats de la dita Universi-
tat y altres cose convenients y concer-
nents Ja utilitat y la conservatio del
present Regne aqui de present proposa-
dores essent assentat lo dit Consell y fet
silenci per aquell fou proposat per lo
Magnifich Mossen Joan Mut, altre dels
Manifichs Jurars, sos companyons, Yy
apres per lo notari y scriva de la univer-
sitat ab alta veu y per lo dit Consell
intelligible foren letgidas las propositions
del tenor seguent.

Mes avant sabran vostres merces com
antigament se trobaven en lo present



Regna molts cirurgians qui havien stu-
diat en diverses universitats y aixi eren
be pratichs en lart. Are tots se fan aci y
no son habils com convindria, de hont se
sagueix totalment esser perduda la chi-
rurgia en est regna lo qual es tant ne-
cessaria que mes nos pot dir, per tractar
la vida y esser del cos uma. Y axi totas
las universitats per obviar ests inconve-
nients tenen lectura pric® de chirurgia y
nothomia ab grans salaris per o per
reparar y restaurar aquella convendria
fer se una lectura com en altre part pero
de XXV scuts o del que ben vist sera a
Vostres Merces, per tant determeneran
lo faedor.

Sobre lo qual propositio passaren y
discorregueran los vots dels dits Conse-
liers y fonc conclus y determinat per dit
consell nemine discrepante que sie ele-
git per los magnifichs jurats hun doctor
lo qual sie tengut y obligat lletgir ordina-
riement lo dit art o sciencia de chirurgia
ab lo dit salari de XXV scuts. Empero no
llegint dit doctor lo dit salari sens altre
intima sie suspes.

Al margen: treta copia a 7 octubre de
1771 per la Universitat.

Documento n? 2

Acta en que se acueerda la creacién y
las condiciones de dotacion y
funcionamiento de la catedra de cirugia
en la Ciutat de Mailorca.

1 de Octubre de 1573

A. R. M., E. U. - 46, fols. 111-111 v.

Al margen: Constituti in aula inferiori
domus universitatis civitatis Regni Maio-
ricarum in qua negotia dicti Universitatis
solent tractari.

Sit omnibus notum que anno a Nativi-
tate Domini millesimo quinquasesimo
septuagesimo tertio, die vero prima
mensis octobris Magnifici Domino Jaco-
bus Berga, gabriel Gual cives, Gabriel
Llull, Joannes Mut minor, mercatores, et
Gabriel Vaquer blanquerius, Jurati anno
presenti Universitatis Civitatis et Regni
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Maioricarum scientes per magnum et
generale concilium predicte Universitatis
celebratum sub die vigesima mensisSep-
tembris anno predicto que per dictos
Magnificos Juratos aliquis doctor idoneus
ad legendum et docen (d) um artem et
scientiam chirurgicam ad consulendum
infirmitatibus ‘nostrorum civium et incola-
rum cum salario annuo viginti quinque
scutorum soldorum doctori ad dictum
effectum eligendo; et que suis magnieris
visus fuit omni ex parte sufficiens ad
ditam scientiam legendum et docendum
palam et publica in gimnasio predite
Universitatis Magnificus et Egregius
Doctor Joannes Gual artium et medicine
Doctor ab illius insignem scientiam et
doctrinam et alia probitatis et ututum
merita. ldeo gratis et sponte omnibus
que illis melioribus via, modo e forma
quibus valuerunt et potuerunt prefate sue
Magnificencia utendo potestem illis atri-
buta. Mete determinatione predicta con-
silli generalis elegerunt et deputarunt in
lectore et cathedraticum predicta artis
seu sciencia chirurgia predictum Magni-
ficum Joannem Gual artium medicine
doctorem ad publice legendum et docen-
dum palam et publice in dicto gimnasio
predicte Universitatis in presenti Civitate
situato predictam artem et scientiam
chirurgicam cuntis diebus legitimo impe-
dimento non obse (n) ti omnes et quas-
cunque persones volentes dicta lectioni
interesse promittentes predicta sua
Magnificencia dare et solvere anno
quolibet predicto Doctori absenti tanque
presenti annis singulis viginti quinque
scutos annuos volentes expresse predic-
ti Magnifici Jurati que dictus Magnificus
Doctor dictam artem et scientiam conti-
nuo lega omni diligentia nisis adhibita
quinimodi predictus Doctor predictam
scientiam continuo non legerit dictam
arte et scientiam solutio predicti annui
salari ipso facto suspendatur et illi mini-
me tradatur. Quam quidem electionem et
deputationem et omnia et singula supra-
dicta promiserunt dicti Magnifici Jurati
habere rota grata valaida atque firma sub
quacunque juris et facti renuntiatione
pariter et cautela que fuerunt acerta



anno, die et loco presitatis, presentibus
pro testibus honor Antonius Shert et
Jacobo Catany, ministris dictorum Mag-
nificorum Juratorum ad hic vocati et
assumptis.

Al margen: bona fide et obligatione
minum et singulorum bonorum dicte
Universitatis presentem et futurorum et
sub.

Die septima mensis decembris anno
predicto

Et his assentiens dictus Magnificus
Jahannes Gual artium et medicine Doc-
tor que etc. acceptativ predictum munus
legendi et docendi dictam artem seu
sciencias chirurgiam cum dicto salario
annuo XXV scutorum anno quolibet sol-
vendorum promittendo dictum orque?
exercere bene et omni solertia adhibita
et prout supradictum fuit suo obligatione
omnium bonorum suorum presenti et
futurorum ubique presentibus per testi
Jacobo morante notarius et Michaele
Seva, scriptore.
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Humanidades

La aspirina: un
medicamento
centenario

José M2 Rodriguez Tejerina

Calificé don José Ortega y Gasset, en
los albores del siglo XX, la mediocre
realidad espanola como “la era de la
aspirina”. La aspirina, admirado remedio
terapéutico entonces, se ha revelado hoy
como una eficaz medicina para prevenir
el infarto de miocardio. Ademas de
conservar sus tradicionales virtudes de
combatir el dolor, la fiebre y el reumatis-
mo.

Los viejos sauces

La aspirina se hizo popular a partir
del afio 1899, cuando la comercializé la
Casa Bayer. Aunque, con anterioridad,
ya se sabia de las propiedades sanado-
ras del extracto de la corteza de sauce,
el arbol del que procede la aspirina.
Hipécrates en sus aforismos, Pedacio
Dioscérides en su Materia Médica, Plinio
el Viejo, en fin, en su Historia Natural,
se refieren a las cualidades analgésicas,
febrifugas, antirreumaticas, de ese vege-
tal que se siente atraido por el agua, el
himedo elemento que buscan afanosa-
mente sus curvadas ramas al inclinarse
hacia la tierra. Responde a la teoria de
los semejantes: Similia similibus curan-
tur, antanén adagio de los médicos
medievales espagiritas. El sauce “vive
con los pies mojados”, sin experimentar
trastorno alguno. Es ,por tanto, capaz de
curar las enfermedades originadas por la
humedad, el reumatismo sobre todo,
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dolencia “hidrica” por excelencia. Y,
también por la hipétesis opuesta, la de
la antipatia: Contraria contrariis curan-
tur. La corteza del sauce sana, por ser
seca, dolores y calenturas. Decia Arist6-
teles que, si una afirmacion es verdade-
ra, tambien lo es su contraria.

Llueve abonda en Galicia. Orvalla
melancélicamente sobre los "salgueiros”,
los sauces. Porque el sauce, arbol origi-
nario del Asia Menor, es muy comln en
el Norte de Espafa. Sus anchas hojas
verdes tienen el envés plateado. Sus flo-
res siguen la tradicién celta y brotan en
el mes de noviembre. Son pequefas,
amarillas, semejan una cruz de Malta.

Los sauces pueden alcanzar 30 me-
tros de altura, poseen un tronco grueso
con abundantes ramas péndulas, ena-
moradas siempre de los rios y de los
lagos. Existen diversas clases de sau-
ces, dentro de la copiosa familia Salix.
El blanco o salix alba, cuya corteza es
rica en salicina, substancia que, al oxi-
darse, se convierte en acido salicilico. El
Salix cabruno o Caprea. El de Babilonia,
elegante y meditabundo; el sauce llorén,
ornato obligado de los apacibles jardines
romanticos. El “weeping willow” de los
ingleses. El pavo real de los arboles,
segun Francisco Umbral. En la Mesopo-
tamia biblica del tercer milenio antes de
Cristo, en las recetas de los sumerios,
escritas en tablillas de barro, aparecen
las indicaciones terapéuticas de la corte-
za de sauce, el poderoso remedio capaz
de vencer a Pazuzu, el demonio asirio
de la fiebre.

Los arboles, las plantas, al igual que
los imperios, acostumbran a trasladarse
de Oriente a Occidente; Traslatio Imperi.
Pronto, en la milenaria Inglaterra, en
Cornwal, estuvieron convencidos que las
calenturas intermitentes desaparecian si
se acercaba el enfermo en silencio a un
sauce muy grande, hacia un corte en su
corteza y exhalaba su febril aliento tres
veces consecutivas sobre la parte incidi-
da. Cerraba a toda prisa la oquedad y se



alejaba enseguida corriendo, sin mirar
atras. En Sussex, a su vez, los afectos
de fiebres tercianas se dirigian al filo del
amanecer hacia un sauce viejo y le
imploraban:

Buenos dias, viejo
yo te entrego el frfo; buenos dfas, viejo.

Los diablillos causantes de las enfer-
medades estian deseosos de retornar a
su habitat natural; los arboles. ,Quieren
abandoriar, aburridos, al hombre enfer-
mo. Y, no sdélo los demonios de la fiebre,
el dolor, el reuma. También los respon-
sables de las hernias infantiles. El paso
por la mimbre de los nifios herniados es
muy frecuente en Extremadura y en las
Islas Canarias. En Mallorca, asimismo,
la noche magica de san Juan, en el Hort
des Correu, en Manacor, se hace atrave-
sar a los pequenos que presentan un
bulto en la ingle por una rama previa-
mente hendida longitudinalmente del vi-
mer, el sauce blanco. Se ata después la
rama con una liana y se embadurna de
barro. Si reverdece, semanas més tarde,
el nifio se ha curado.(1)

La “Aspirin”

En la Edad Media y hasta el siglo
XVIIl, apenas se utiliz6 el extracto de
corteza de sauce. Para combatir el dolor
se empleaba opio y chinchona, corticem
peruvianum. En 1763 el reverendo
Edward Stone, natural de Chipping Nor-
ton, en Oxfordshire (Inglaterra), com-
prueba que un extracto de Salix alba
reduce las fiebres. Comunica 50 casos
de curacién a la Real Sociedad de Me-
dicina de Inglaterra. La Providencia, afir-
ma, siempre coloca los remedios de las
enfermedades cerca de donde estén las
causas que las originan. Asi, en las pro-
ximidades de las aguas pantanosas,
crece el sauce blanco.

A principios del siglo XX surgen difi-
cultades para obtener la quinina, el far-
maco idéneo para tratar toda suerte de
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fiebres. Comienza a utilizarse un suce-
daneo mas asequible: el extracto de
corteza de sauce. En 1852 ya se habia
obtenido la salicina cristalizada y, pron-
to, el acido salicilico, idéntico al acido
spirico que se extrae de una planta, el
Spirae ulmaris, o “dulzura de la prade-
ra", de cuyo nombre procede el de aspi-
rina.

Se mejord la tolerancia a la salicina
acetilandola, convirtiéndola en acido
acetilsalicilico, que sintetiza Hoffmann el
10 de octubre de 1887. Se pensd en un
principio danaba al corazén, lo debilita-
ba, producia sudores, taquipnea, taqui-
cardia. Se vio enseguida que no era
cierto. La Casa Bayer bautizé al acido
acetilsalicilico, el AAS, con el nombre de
Aspirin. Se presenté al principio en pol-
vo, en un frasquito de cristal. Hasta afos
mas tarde no se fabricé en comprimidos,
tabletten, que, en nuestros dias pueden
ser efervescentes y masticables.

Félix Hoffmann era un quimico de 29
afos. Su padre sufria reumatismo créni-
co que le trataban con acido salicilico,
medicina que le habia destrozado el
estémago. Eichengriin, director de la
seccién de Bayer dedicada a los produc-
tos farmacéuticos, probé la aspirina en
si mismo y no not6 efecto nocivo alguno
sobre su corazén. Mandé distribuirla a
todos los médicos de Berlin quienes
informaron de los extraordinarios resul-
tados que conseguian con ella. Aliviaba
la fiebre, los dolores articulares, los de
cabeza, sin presentar los desagradables
efectos secundarios que producia el
4cido salicilico. Que, en forma de salici-
lato se empleaba hasta entonces abun-
dantemente para combatir el reumatis-
mo. Lo refiere, por ejemplo,Pio Baroja,
quien lo utilizé en su propio padre y en
él mismo, que se consideraba “un fauno
reumatico”, a los 40 ahos, como confie-
sa en su novela, Juventud, egolatria. Era
un cuarentén “un poco melancélico y un
poco reumatico, en el momento de tomar
salicilato y cultivar el jardin”. También



emplea el salicilato Baroja en sus perso-
najes artriticos, de ficcidén, de su obra
literaria. Don Pio, cuando médico en
Cestona, recetaba “mucha agua con
jarabe y con un poco de bromuro pota-
sico o de salicilato de sosa". Casi siem-
pre prescribia los medicamentos a pe-
quenas dosis.

El éxito de la Aspirin en la primera
mitad de nuestro siglo, fue enorme, en
Europa y en los EEUU de América. Se
difundié su uso incluso entre los esqui-
males. Y se conocié en el Brasil, Africa
Central, Iran, Myanbar, Egipto. Estuvo
registrada en 70 paises. Después de la
Primera Guerra Mundial decrecié su uso
en los EEUU por ser un producto ale-
man.(2)

Un coche-anuncio con una gran pan-
carta que rezaba Aspirin, partié de Ho-
landa y recorrié toda Europa. Miles de
carteles, en aleman y las mas diversas
lenguas, aparecieron en paredes, perié-
dicos y revistas. Proclaman que el nuevo
farmaco es el remedio ideal para los
dolores de cabeza, Kopfschmerzen, los
enfriamientos, Erkéltungskrankrankhei, y
las molestias reumaticas, rheumatischen
Beschwerden. Unas sugestivas vifetas
adornan estos anuncios; una mano, que
muestra una caja de Aspirin, rompe,
atraviesa un periédico en el que pueden
leerse las virtudes curativas del medica-
mento. En el angulo inferior derecho, el
anagrama circular de los laboratorios
Bayer.

Otro anuncio cruza con dos gruesas
lineas amarillas los continentes de Euro-
pa y Africa. En un tercero figura un dios
Egipcio. En el cuarto, un muneco resfria-
do se protege la boca y la nariz con una
bufanda. Hay, también, posters en len-
gua arabe.

Luego, a la aspirina se le afade
cafefna. Surge la cafiaspirina, analgési-
co que, amén de calmar los dolores,
estimula, Schemerzlindernd und anre-
gend. También se promociona su uso
con muy llamativos carteles; la bella cara
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de una mujer sonriente; una pareja bai-
lando, feliz; un paraguas abierto cho-
rreando agua mientras, al fondo, una
atractiva mujer joven, sentada, se quita
las mojadas medias. Y, siempre, las
mismas indicaciones; las enfermedades
por enfriamiento que aparecen en ale-
man y asimismo en inglés; la cafiaspiri-
na es un barquito de vela en la cresta de
una ola, que combate las cefaleas y las
molestias reumaticas Free from Heada-
che and discomfor. También en espaiol,
en una larga historieta; la cafiaspirina
alivia el dolor de cabeza de un sefor
rubio, bien vestido, aunque despeinado;
los animales de la granja se congratulan
de la curacién se su amo y danzan
alegremente en torno suyo.

Como vemos, para el recurso publici-
tario de la promociéon comercial de la
aspirina y de la cafiaspirina, se utiliza,
preferentemente, la expresion simbdlica
de sus efectos curativos. Este recurso
es también frecuente para anunciar otros
remedios antidolorosos.

La propaganda de la aspirina la inicia
la Casa Bayer en Espafna hacia 1909. Al
mismo tiempo se anuncian otros analgé-
sicos: el sello Kendol, el Veramén, el
Cerebrino Mandri. Todos ellos muy em-
pleados y conocidos en “el mercado del
dolor”.

En un nimero, escogido al azar, de la
revista Blanco y Negro del domingo 20
de marzo de 1927, vemos el anuncio a
media pagina con el dibujo de una
complicada maquina y, en letra cursiva,
el titulo, “Un par de granos de arena”, y,
luego, “en los cojinetes de una maquina

interrumpen su funcionamiento. En los

tejidos del organismo, y especialmente
en las proximidades de las articulacio-
nes, pueden depositarse también piedre-
citas, tales son, por ejemplo, los crista-
les de acido urico en la gota, que oca-
sionan dolores insoportables. Las table-
tas BAYER de Aspirina proporcionan
alivio inmediato, contribuyendo a que
desaparezcan estos cristales y supri-



miendo de ese modo el dolor. Cuide Vd.
de que le den las legitimas Tabletas BA-
YER. La diateseis Urica era dolencia muy
invocada por aquellos afos.

La casa Bayer pues, por los afos
veinte, preconizaba selectivamente el
empleo de la aspirina como remedio
idoneo de los "dolores insoportables” que
produce la gota. También llegaria a
recomendar la aspirina la Casa Bayer en
las diabetes mellitus, el cancer de colon,
las cataratas, la demencia senil y otras
muy dispares dolencias; incluso el SIDA.

Don Gregorio Maranon

Esta intensa propaganda escrita logré
que la aspirina se erigiera en una espe-
cie de panacea contra una serie de
enfermedades en manos de médicos
cuarteleros, de galenos mediocres y
poco vocacionales que, con la ayuda de
Dios y la aspirina trataban indiscrimina-
damente a la mayoria de pacientes.

Sin embargo, no sélo los fisicos ruti-
narios empleaban la aspirina por siste-
ma. También un clinico egregio, don
Gregorio Marafidn era muy partidario de
recetarla a pequefas dosis; un cuarto de
comprimido varias veces al dia. La pres-
cribia, con genial intuicién, a los enfer-
mos predispuestos a padecer enferme-
dades cardiovasculares. Se anticipé a un
hecho que propugnan en la actualidad
los mas solventes cientificos norteameri-
canos: la ingestidn diaria de una tableta
de unos 325 mg. de aspirina, previene la
angina de pecho. Impide, casi totalmen-
te, su presentacién. Y, en los enfermos
heridos por un infarto agudo de miocar-
dio, por el sindrome denominado con las
siglas 1AM, hay que administrarla en
abundancia mientras se les traslada con
urgencia a la unidad de cuidados coro-
narios de! hospital mas proximo. Se
lograrfa asl salvar unas 1.000 vidas
humanas de los 50.000 afectados de IAM
que hay cada afio en nuestro pais.
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La “prevencién primaria” de la enfer-
medad isquémica cardlaca, de la angina
de pecho, merced a la ingestion de una
pequefia cantidad de aspirina, data de
1989.

Publicé ese afo la revista The New
England Journal of Medicine, en su
seccién Physician Health Study, los
resultados obtenidos en 22.071 médicos
americanos a los que se administré
aspirinas a unos y, a otros, un placebo,
a las dosis de 525 miligramos al dia
durante cinco afos. La incidencia de
infarto de miocardio descendié en los
que tomaron aspirina, un 44%.

Segun se observé en posteriores
experimentos, dosis mas altas de aspiri-
na eran contraproducentes. Claro esta
que habrian de tenerse en cuenta los
llamados “factores de riesgo”, que exis-
ten en los presuntos enfermos corona-
rios; la hipertensién arterial, la intoleran-
cia a la glucosa, el aumento del coleste-
rol sanguineo, el tabaquismo, el sobre-
peso, la vida sedentaria, el estrés... que
pueden influir en el proceso arterioescle-
rético que conduce al accidente corona-
rio.

Pronto surgieron también anuncios de
la buena nueva, el beneficioso efecto de
la aspirina en la prevencién del infarto
agudo de miocardio. En la revista News-
week aparecié el siguiente:

What you should Know About HEART
Attacks. *The Aspirin Breakthrough. *The
lasted on Cholesterol, Diet and Exercise.

En una irénica historieta se duda, en
cambio, de la conveniencia de alargar la
existencia humana unos cuantos afios
mas. Fallece un matrimonio de sendos
infartos de miocardio y llegan ambos al
Cielo. La mujer se entusiasma con las
maravillas de que puede disfrutar en él.
Sin preocuparse de la dieta, tener que
dejar el tabaco, la obligacién de hacer
ejercicio fisico, tomar medicinas para
rebajar la tasa de colesterol, ingerir, en
fin, aspirina diariamente. Increpa, coléri-
ca, a su marido: "si no hubiese sido por



tu manfa de seguir una maldita dieta baja
en colesterol, por lo menos haria ya
media docena de afios que estariamos
aquf".

La aspirina, ademas, se sabe desde
que lo demostré el proyecto, Collabora-
tive Perinatal, puede ser un farmaco util
en Obstetricia. Se investigan ahora en
las universidades gallegas de Vigo y
Santiago de Compostela, los efectos be-
neficiosos de la administracién, inocua
por otra parte, de dosis bajas de aspiri-
na a lo largo de la jornada a las emba-
razadas, para prevenir la hipertension,
la eclampsia; mejorar la salud del feto.

Cela y otros personajes

La ingestién de aspirina continta
siendo un gesto entrafiable, popular y
doméstico. En la novela de Camilo José
Cela, Mazurca para dos muertos, la
sefiorita Ramona ofrece caritativamente
a su primo Robin Lebozan, que comien-
za a tener unas fiebres altisimas, un
plato de sopa con una aspirina.- "No,
mejor con café con leche™ le replica el
enfermo. Es una de las escasas referen-
cias que sobre la utilizacién de la aspi-
rina, se halla en la obra literaria celiana.
Espigamos otras dos citas en su recien-
te obra, La dama pdjara: Juan, de vuelta
al Café del que fue expulsado el dia
anterior por no poder pagar la consumi-
cién y duefio hoy, por milagro, de cinco
duros, ha tenido que hacer un esfuerzo
tremendo para pedir un café al asombra-
do camarero, darle una buena propina y
llamar al limpia y al cerillero. A Juan, “le
duele un poco la cabeza pero no se
atreve a pedir una aspirina”. Y, la segun-
da cita, también en La dama pégjara,
reveladora de otra benéfica virtud, adn
mas doméstica, de la aspirina. Habia
ordenado el padre de Martita, una solte-
rona al borde de la menopausia y un
tanto histérica, que recibia ardientes
cartas de amor y ramos de flores de un
pobre contable cesante, "que pusieran
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las orquideas en el hall, en el florero,
con agua y un poco de aspirina, que
siempre se conservan mejor”. La “petite
histoire” de la aspirina.

En el dltimo libro, por ahora, de Cela,
A bote pronto, leemos un articulo titula-
do, “El ruisefior”. Camilo José, en su
finca El Espinar, en Guadalajara, oye
cantar, sobre todo en las noches de
primavera, a un ruisefior. Al que llama
Garcilaso; es un péjaro color ceniza y
hierro oxidado, con |la panza de oro.
Habita el enamorado ruisefor, “en el
sauce del arroyo Laura”.

C. J. C. en una entrevista publicada
en la revista Interviu, en el nimero de
los postreros dias del mes de diciembre
de 1994, proclama su entusiasmo por la
aspirina. Responde a Juan Cavero, su
interlocutor, cuando éste le pregunta:-
"s,Cela tiene algin cuidado particular por
razén de su salud?” “-Tomo una aspirina
diaria. No porque tenga nada, pero el
médico me dijo que como tengo afos
bastantes para tener algo de corazén,
valfa la pena prevenirlo. Parece ser que
es muy sana. Se descubrié que la aspi-
rina era muy sana por razones estadis-
ticas. En una ciudad californiana se
descubrié que los reumaticos no tenian
afecciones del corazén y se pregunta-
ron: ;que tiene que ver el reuma con el
corazén? Nada. Pero llegaron a la con-
clusién que era por las aspirinas...”

Unas lineas mas tarde, al comentar el
desmayo que sufrié el verano del 94 en
Taipei, apunta Marina, la esposa del
premio Nobel, que ella les decia a los
médicos -entre ellos el médico particular
del Presidente de la Republica-, que le
hacian continuas radiografias y analisis
de sangre. -"En cuanto le den una aspi-
rina y le dejen en paz, se pone bueno
solo”.

Y asi ocurrié, afortunadamente.

Con la repetida ingesta de aspirina,
junto con tabletas de Veronal y Adalina,
combatia su pertinaz insomnio de arte-
rioesclerético otro famoso premio Nobel



espafol, de Medicina éste, don Santiago
Ramén y Cajal, en sus Ultimos afos.

Quiso lograr el suefio eterno un ator-
mentado poeta de la generacion del 27;
Emilio Prados. Un dfa, en la residencia
de Estudiantes de Madrid intenté suici-
darse ingiriendo, de golpe, gran cantidad
de tabletas de aspirina.

Enrico Caruso, el célebre tenor, exi-
gia a sus empresarios tuvieran aspirina
a mano para poder combatir sus frecuen-
tes cefaleas. Kafka, el escritor existen-
cialista, también se medicaba de conti-
nuo con aspirina, para aliviarse de sus
tenaces dolores de cabeza.

En el botiquin del Apolo 11, Charles
Berry, director médico de la NASA, puso
aspirina, para mitigar los dolores muscu-
lares y las tipicas cefalalgias de los
astronautas. Con Michael Collins, Edwin
Aldrich y Nell Amstrong, el dia 21 de
julio de 1969, a las 3 horas y 56 minu-
tos, llegé a la Luna la aspirina. Se
convirti6 en “un medicamento para la
eternidad”

Aquel Madrid de Ortega

La Historia es permanente mutacion.
Tal vez exagerara Ortega y Gasset al
definir como *“la era de la aspirina”, la
cténica menuda de la Espafa de los
albores de nuestra centuria. De los afos
en los que la mayoria de los espafoles
tenia la Unica aspiracion “de conseguir
un destino de seis mil reales”. Y predo-
minaba un chato aldeanismo intelectual.
El pais se contemplaba el ombligo en
Madrid, vivia absorto en si mismo, en su
insignificante cotidianeidad; las corridas
de toros, las fiestas religiosas, las tertu-
lias de los cafés. La capital de las
Espafas tenia rumores de organillo, olor
a churros. Solamente rompfan el silencio
velazquefno de sus calles, las achuladas
canciones nacidas en el teatro Apolo, y
de las que eran autores Chapi y Quinito
Valverde.
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Los cafés de la madrilefiisima Puerta
del Sol (el Colonial, el Universal, el
Oriental, el Café de Correos, el de Lis-
boa, el Antiguo Café de Levante), no .
cerraban en toda la noche. Luego de la
cuarta de Apolo, a las 2 6 las 3 de la
madrugada, actores y publico iban a
cenar en ellos. La orden gubernativa de
cerrarlos a las 2 de la mafnana, origind
verdaderos tumultos populares que, tal
vez, fueron el primer acto de un naciente
republicanismo noctambulo.

Don José Ortega y Gasset, madrilefio
a machamartillo, en 1902, era un mozo
de 19 afios que habia publicado en Vida
Nueva un articulo titulado “Glosas”. Sus
paisanos, los “gatos”, aplaudian con
infantil entusiasmo las azafnas del perro
Paco, un can hambriento y sin duefio
que aparecia siempre en las casas
donde se celebraba un banquete. Se
admiraban también, bobaliconamente,
de los inventos de los sabios extranje-
ros; la radio, el cine, el ascensor; e/
automdovil y la aspirina. Pero sin sentir
curiosidad o agradecimiento alguno por
los cientificos que habian conseguido
llevarlos a cabo.

Don José, afos mas tarde, en su muy
conocido libro de ensayos, La rebelién
de las masas, reitera el desdén del hom-
bre-masa espafol quien, en sus respec-
tivos oficios y profesiones, manifiesta,
continuamente, una falta absoluta de
solidaridad intima con el destino de la
Ciencia y de la Civilizacién. “Que inven-
ten ellos”, habia proclamado el paraddji-
co don Miguel de Unamuno. Y, los
espafoles, utilizaban los adelantos téc-
nicos con absoluta indiferencia. La aspi-
rina, para Ortega, seguia siendo, simbé-
licamente, el gran invento del siglo:

“La vida del hombre medio -insiste
una vez mas- es hoy mas facil y segura
que la del mas poderoso de otro tiempo.
jque le importa no ser mas rico que
otros si el mundo lo es y le proporciona
magnificos caminos, ferrocarriles, telé-



grafos, hoteles, seguridad corporal y as-
pirina?”

"Usan el automévil y compran un tubo
de aspirina.” “"En el centro de Africa -
afade desilusionado el filésofo- los
negros también van en automodvil y se
aspirinizan”.

Coda

Hace ahora cien afos que aparecié
en el mercado mundial la aspirina. Pese
a sus, a veces, efectos nocivos sobre
las Ulceras gastroduodenales, sigue
siendo muy util frerite al dolor, la fiebre,
el reumatismo. Y muestra nuevas y be-
neficiosas propiedades profilacticas y cu-
rativas para el sistema circulatorio, al
inhibir la capacidad de agregacidn de las
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plagquetas, causante de las trombosis
responsables del infarto de miocardio.

Luminarias de la noche, llama poéti-
ca, clarividentemente, Rafael Alberti a
los "verdes sauces llorones”, los padres
de la doméstica aspirina, “el farmaco
amigo”, que ya usaban, devotamente,
nuestros abuelos.

(1) Sauce, en catalan, es salze. Y el polvo de
su corteza se empled en Mallorca, en lejanas
épocas, para tratar las fiebres. Y, en coccién,
para curar las heridas y combatir el “flujo
blanco” de las féminas.

(2) Bajo el titulo “La aspirina®, publicé un
articulo en la “Revista Balear de Ciencias
Médicas”, en 1900, el médico mallorquin don
Guillermo Serra y Bennasar.



Noticias Nota:

Este afilo se conmemora también otro Se ruega a todos los médicos resi-
importante centenario; el descubrimiento dentes en la Comunidad Auténoma de
de los rayos X. Con este motivo se ha Baleares que deseen recibir en lo suce-
programado un ciclo de conferencias sivo esta revista (aunque ya la reciban
sobre la Historia de la Radiologia, que ahora), nos comuniquen urgentemente,
se celebrara en el Salén de Actos del por escrito, su voluntad de continuar re-
Hospital Universitario de Son Dureta, del cibiéndola, mandandonos su direccién
8 al 10 del préximo mes de junio. Parti- actual a la Redaccién de MEDICINA
ciparan en el mismo destacadas perso- BALEAR, calle Morey, 8, 1%, 12 - 07001
nalidades médicas. Palma de Mallorca.

Normas de publicacion de trabajos en la
revista “Medicina Balear”

1.- La revista Medicina Balear se publica cuatrimestralmente. Es el érgano de
expresién de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca. Cuenta
con la colaboracién de la Conselleria de Sanidad del Gobierno de la Comunidad
Auténoma de las Islas Baleares.

2.- El ambito tematico de la revista se estructura en varias secciones: Editorial,
Originales, Revisiones, Casos clinicos, Historia, Humanidades, Compaieros desapare-
cidos, Noticias.

3.- Los trabajos que opten a su publicacién deberén ser inéditos y tendran una
extensiébn maxima de quince paginas, de treinta lineas y setenta espacios. En la
primera pagina, en su cabecera, figurara el nombre o nombres, del autor, su direccién,
destino, titulacion. Y el titulo del trabajo y seccién a la que se destina. Se enviaran
tres fotocopias, que no seran devueltas, y el original quedara en poder del autor.

4.- Los trabajos pueden ser redactados en espafol o catalan por cuantos médicos,
sanitarios, facultativos de Ciencias Afines, lo deseen. La Bibliografia, debidamente
numerada en el interior del texto, serd ordenada, de acuerdo con estas cifras, al final
del trabajo. Se incluira iconografia, preferentemente en blanco y negro, relacionada con
el tema del trabajo.

5.- Los trabajos seran leidos por el comité cientifico de la revista, que decidira
sobre su posible publicacién. El Secretario de Redaccién de la revista informard, a su
debido tiempo, a los autores del resultado de la seleccién.

6.- Los trabajos serdn enviados por correo, no certificado, a la siguiente direccién:

Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca
Revista “Medicina Balear”

Calle Morey, n® 8 - 07001 Palma de Mallorca
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Programa de Premios para el Curso 1995

La Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca, abre Concurso para
conceder, durante el afo 1995, el PREMIO DE ESTA REAL ACADEMIA, de TITULO
DE ACADEMICO CORRESPONDIENTE y ciento cincuenta mil pesetas, al autor del
mejor trabajo presentado sobre un tema MEDICINA O CIRUGIA EN CUALQUIERA DE
SUS ESPECIALIDADES. )

También se concedera el PREMIO D. JUAN FEMENIA PERELLO, de TITULO DE
ACADEMICO CORRESPONDIENTE y ciento cincuenta mil pesetas, al autor del mejor
trabajo presentado sobre un tema de MEDICINA O CIRUGIA EN CUALQUIERA DE
SUS ESPECIALIDADES.

Bases

1.2 Los aspirantes a los premios deberan remitir sus trabajos antes del 1 de noviem-
bre del afo en curso, en sobre cerrado y lacrado, en cuya parte exterior se escribira
el titulo y el lema de! mismo y consignando ademas, a cual de los premios opta. En
sobre aparte, cerrado y lacrado, ira en su interior una cuartilla con el nombre, apellidos,
residencia, domicilio y titulo profesional del aspirante y en su exterior figurara el lema
del trabajo. ’

2.2 Los trabajos se presentaran en cuadruplicado ejemplar, mecanografiados a
dos espacios por un solo lado y en lengua castellana o catalana. Seran inéditos y
deberéan remitirse a la Secretaria General de esta corporacién (Calle de Morey, 8 -
07001 Palma de Mallorca). j

3.2 A estos premios podran concursar Doctores o Licenciados en Medicina y Cirugla
o en Ciencias Afines.

4.2 La extension de estos trabajos sera de un minimo de veinte folios y un maximo
de cincuenta, incluyendo las ilustraciones.

5.2 En caso de que un trabajo premiado fuera de mas de un autor, el Titulo de
Académico Correspondiente, sélo sera otorgado obligatoriamente al primer firmante.

6.2 Los premios no podran dividirse. Esta Real Academia podra ademas conceder
accésit, consistente en el Titulo de Académico Correspondiente, a los autores de
aquellos trabajos que crea merecedores de tal distincion.

7.2 Los trabajos premiados en este concurso, seran propiedad de nuestra Corpora-
cién y podran ser publicados en nuestra revista “Medicina Balear”, completos o resu-
midos. )

8.2 El resultado de este concurso sera dado a conocer por la prensa local. Igual-
mente serd comunicado oficialmente a los autores premiados, cuya entrega tendra
lugar en la solemne sesién inaugural del préximo Curso Académico de 1996.

9.2 La interpretacion de estas bases sera exclusiva de esta Real Academia y su fallo
inapelable.

Palma de Mallorca, 26 de enero de 1995.

El Secretario General Perpétuo: El Presidente:
Santiago Forteza Forteza José Tomas Monserrat
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El primer calcioantagonista de una nueva generacion con
caracteristicas unicas, descubierto y desarrollado por PFIZER

~ Un avance seguro en
| hipertension y
cardiopatia isquémica

24 horas de proteccion y control
uniforme en hipertensién y
cardiopatia isquémica.

Dosis unica diaria.
Tolerancia superior a otros
calcioantagonistas

MEDICAMENTO| convencionales.
_DEL ANO __|
Aprobado por la F.D.A.




Un avance seguro en hipertension y cardiopatia isquémica

e 15N

BESILATO DE AMLODIPINO

DENOMINACION DE LA ESPECIALIDAD: NORVAS® Comprimidos de 5 mg - Amlodipino (DCI) NORVAS® Comprimidos 10 mg - Amlodipino (DCI) COMPOSICION: Cada
comprimido contiene: Norvas® comprimidos 5 mg, Amlodipino (besilato) 5 mg; NORVAS® comprimidos!0 mg., Amlodipino (besilato) 10 mg. Excipientes c.s.: Celuosa
microcristalina, Fosfato calcico dibésico anhidro, Almidén glicolato sédico y Estearato magnésico. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS Y FARMACOCINETICAS: Amlodipino es un
calcio antagonista (bloqueador de los canales lentos del calcio o antagonista de los iones calcio} del grupo de las dihidropiridinas, que impide el paso de los lones caicio a través
de la membrana al musculo liso y cardiaco. La accién antihipertensiva de Amlodipino es debida a un efecto relajador directo del mdsculo liso vascular. El mecanismo exacto por el
que Amlodipino alivia fa angina no se ha determinado plenamente, pero Amlodipino reduce el efecto isquémico total mediante las dos acdones siguientes: a) Amlodipino dilata
las arteriolas periféricas, reduciendo asf la resistencia periférica total (poscarga), frente a la que trabaja el corazon. Como no hay taquicardia refleja asociada, este desahogo del
coraz6n reduce el consumo de energfa del miocardio, asi como sus necesidades de oxigeno, lo que es probablemente la razon de la eficacia de Amiedipino en la isquemia del
miocardio. b} El mecanismo de accion de Amlodipino probablemente implica la dilatacién de las grandes arterias coronarias, asf como de las arteriolas, tanto en las zonas
normales, como en las isquémicas. En los enfermos hipertensos, la administracion de una vez al dia logra reducciones clinicamente significativas de la presion artefial, tanto en
posicion supina como erecta, a lo largo de 24 horas. Igualmente, en pacientes con angina, la administracién de Amlodipino una vez al dia, produjo un incremento en el tiempo
total de ejercicio y disminuyé el ndmero de ataques y consumo de tabletas sublinguales de nitroglicerina. Después de la administracién oral de dosis terapéuticas, Amiodipino se
absorbe bien, alcanzando concentraciones méximas en la sangre a las 6-12 horas de la administracion. La biodisponibilidad es del 60-70%. El volumen de distribucion es
aproximadamente de 20 I/kg. La semivida plasmitica de eliminacion final es de unas 35-50 horas, y permite la administracion de una vez al dia. Después de la administracion
continuada se alcanzan concentraciones plasmticas estables a los 7-8 dfas. Amlodipino se metaboliza ampliamente en el higado hasta metabolitos inactivos elimindndose por la
orina hasta el 10% del fdrmaco inalterado y el 60% de los metabolitos. En los estudios “in vitro” se ha demostrado que aproximadamente el 97,5% del Amlodipino circulante estd
unido a las proteinas plasmaticas. PROPIEDADES CLINICAS: INDICACIONES: Hipertension arterial. Amlodipino puede emplearse como medicamento tnico para controlar la
hipertensién arterial en la mayoria de los pacientes. Amlodipino se ha empleado en asociacién con diuréticos tiarfdicos, 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 adicion de
Amlodipino. Tratamiento de la isquemia miocérdica producida por obstruccién vascular coronaria (Angina estable). En enfermos con angina refractaria a los nitratos y/o a fas dosis
adecuadas de betabloqueadores, Amlodipino puede emplearse solo, como monoterapia, o asoclado con otros antianginosos. CONTRAINDICACIONES: Amlodipino estd
contraindicado en los pacientes con sensibilidad conocida a las dihidropiridinas. Nifios: La eficacia y seguridad de Amlodipino solo ha sido demostrada en adultos, por lo que no se
recomienda su utilizacién en nifios. Efectos indeseables: En los estudios clinicos controlados con placebo, en los que participaron enfermos con hipertension o angina, los efectos
adversos que aparecieron con una incidencia superior al 2% fueron: cefaleas, edemas, fatiga, nduseas, enrojecimiento y mareo. No se ha observado ningiin patrén de alteracion
clinicamente importante de las pruebas de laboratorio, relacionado con Amlodipino. Advertencias especiales/precauciones de empleo: Ancianos: Aunque en los ancianos pueden
alcanzarse concentraciones plasméticas més elevadas que en sujetos mis jovenes, las semividas finales de eliminacién fueron iguales. Administrado a dosis similares, Amlodipino
se tolera bien, tanto en los sujetos de edad como en otros més j6venes. En consecuencla, se recomiendan las dosis normales, Insuficiencia renal: Amlodipino es eliminado
principalmente en forma de metabolitos inactivos, elimindndose por orina el 10% sin modificar. Las variaciones de las concentraciones plasmdticas de Amlodipino no se
correlacionan con el grado de afectacion renal. En estos pacientes, Amlodipino puede utilizarse a dosis normales. Amlodipino no es dializable. Insuficiencia heptica: En los
pacientes con alteracién de la funcién hepética, la semivida de Amlodipino esté prolongada ya que Amiodipino se metaboliza por esta vfa, y no se han establecido
recomendaciones para su dosificacion. En consecuencla, en estos pacientes el firmaco debera administrarse con precaucién. Amlodipino no se ha relacionado con ningiin efecto
metabdlico adverso ni con alteraciones de los lipidos plasmiticos y es adecuado para su administracién a enfermos con asma, diabetes y gota. Utilizacién 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 reproduccién animal, Amlodipino no presenta
toxicidad alguna, aparte del retraso del parto y la prolongacién del trabajo en la rata con dosis cincuenta veces supefiores a las maximas recomendadas para el hombre. Segin
esto, su administracin durante el embarazo sélo se aconseja cuando no haya otra alternativa més segura y cuando la propia patologia plantea riesgos mayores para la madre y
para el nifio. Interacciones: Amlodipino se ha administrado con seguridad junto con: diuréticos tiazfdicos, betabloqueantes, inhibidores de la enzima conversora de la anglotensina,
nitratos de accion prolongada, nitroglicerina, antiinflamatorios no esteroideos, antibicticos e hipoglucemiantes orales. Estudios especiales en voluntarios sanos han puesto de
manifiesto que la administracién simulténea de Amlodipino y Digoxina no modificé las concentraciones séricas ni el aclaramiento renal de digoxina y que la administracién
simulténea 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 union a las proteinas de los firmacos estudiados (Digoxina, Fenitofna, Warfarina o Indometacina). Los antagonistas del calclo pueden inhibir el metabolismo, dependiente
del citocromo P450, de la ciclosporina, de la teofilina y de la ergotamina, No existen estudios “in vitro™ e “in vivo” sobre la posible interaccién de estos medicamentos con
Amlodipino, por tanto, se recomienda monitorizar los niveles plasmiticos de estos productos cuando se administre Amlodipino concomitantemente con alguno de ellos.
Posologfa: Tanto para la hipertension como para la angina, la dosis iniclal habitual es la de 5 mg de Amlodipino, una vez al dfa, que puede aumentarse hasta un méximo de 10 mg,
segun la respuesta individual del paciente. No es necesario el ajuste de la dosis de Amlodipino cuando se administra simultineamente con diuréticos tfazidicos, betabloqueadores
o inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. Sobredosificacion: No existe experiencia bien documentada acerca de la sobredosificacion de Amlodipino. Como la
absorcin del férmaco es lenta, en algunos casos el lavado de estémago puede ser Gtil. Una sobredosificacién severa puede provocar una vasodilatacién periférica excesiva con la
consiguiente hipotensién sistémica marcada y, probablemente prolongada. La hipotension ciinicamente importante, debida a la sobredosis de Amlodipino, exige el apoyo
cardiovascular activo, incluida la monitorizacion de las funciones cardiaca y respiratoria, la elevacion de las extremidades y el control del volumen circulante y de la excrecion de
orina. La administracién de medicamentos vasoconstrictores puede ser util para restablecer el tono vascular y la presién arterial, siempre que su administracién no esté
contraindicada. Como Amlodipino esta altamente unido a las proteinas, no es probable que la dilisis aporte beneficio alguno. Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos o
utilizar magquinaria: Basado en la experiencia clinica con Amlodipino, el uso de este preparado no es probable que produzca algin efecto sobre la habilidad del paciente para
conduclr vehiculos o manejar maquinaria peligrosa. Incompatibilidades farmacéuticas: No se han encontrado hasta el momento. Conservacién y estabilidad: 36 meses. Condiciones
especiales de almacenamiento: Lugar fresco y seco. Presentaciones y precio venta al piiblico: NORVAS® {Amloipino) (DCI) 5 mg: 30 comprimidos en blister, PVP IVA 3.256 Pts.
NORVAS® (Amlodipino) (DCI) 10 mg: 30 comprimidos en blister. PVP [VA 4.911 Pts.

@ Pfizer, S.A./ Espana
® Marca registrada Pfizer Inc.
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Iransaminasas antss dal frolominto, y 4-8 mases despies, sobre W con prosbas hepdlicos anommalés y/o ingieron conlidades susnggsaie akohol, Esta detrminocidn debe
rapelitse punivolments si ethas abvue%vm bmpem les o progresivas debe disconfinuarse el farmaco, Efectos musculares: Se han obsarvado con ia elevaciones leves y Iranstorias de
mﬁnbﬂggﬁmm CPK) en pocintes tolodas con lavastatin, pero habitvalmenle no han fenido significado clinico, Lo aparicién de miokgios fambién 30 ho asociodo al ralamiento con kovosiatin.
En roras wm &;Lsha producido miopotia. Se han informada casas de robdomiolisis grave que precipitoron una insuficiencia rencl Irotomiente debe inferrumpirsa sf apareca elavocién
marcodk da fos niveles do CPK o si se sospacha o diognostica miopafia, Lo mayoria de pacientas que desarrollaron miopatia, incluyendo rabdomiolisis, estaban recibiendo ferapia inmunosupresora
qua inclola cv‘dosgtina, genfibrozif o dosis hipolipemiontes de ocido nicotinico. Se fia descrito robdomiolisis, con o sin insuficienci renal, en pacientes groves lratados con erilromicing concomifante
con lovosloting. Er pacienlss fratodos con kovostalina y s recibieron eslas feropias, lo incidencia de miopalia fue aproximadamente del 0, 1%. Empleo en el Embaraxo: NERGADAN esta
conlraindicodo duronte el embarazo, S6lo se administrora @ mujeres en edod fértl cuando sea muy improbable vayon a quedor embarazadas. Lactarcia: No se sabe st NERGADAN se excretn por
malema, Uso en pediatrio: No o ho establecit uridad y eficacia en nifios. Advertencia? Esto especialidad conliens lactosa, Se hon descrio casos da infolerancia o este
componenle en nitos y odolescentes, INCOMPATIBILIDADES: No se conocen, INTERACCIONES: Farmacos inmunosupresores, gemfibrozil, acido nicolinico, eritromicina. Derivados
cumarinicos: Cvando se odminishan conjunia lovastatina J anticoagulanles cumaririicos, el iempo de prolrombina puede aumenitar en algunos pacientes. Digoxing: En pacientes con
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clinicos, lovastoting se adm conjuntomente con belabloqueantes, anlogonistas del calcio, diuréticos y antiinflomalorios no esleroidsos, sin evidencia de inferacciones odversos clinicaments
significotivas. EFECTOS SECUNDARIOS: NERGADAN es genamlmenle bien tolérado, fa mayoria de efeclos secundorios fian sido leves y ransitarios. En estudfios clinicos confroludos, los efeclos
secunidarios que acurrieron con una frecvencio mayor of 1% Rveron: flafulencio, diorrea, estreimiento, ndusea, dispepsia, mareo, vision borrosa, cefolea, calambres musculares, mialgia, ros

culined y dolor obdominal, Otroy efectos secundarios que ocurrieron en el 0,5 % a 1% de los pacienies hueron: faliga, prurita, sequedad de boca, insomnio, trastomos del suedio y disgeusia. Desde lo
comercializacion del farmaco se han descrito los siguientos efeclos secundarios adicionales. hepafits, etericio colsstdtica, vomilos, anarexia, parestesio y trastomos psiquicas intﬂ yondo onsiedad. En
raras ecosiones se ha informada de un aparente sindrome de hipersensibilidod que incluia uno o mas de los siguientes sinfomas: anafiloxia, angioedema, sindrame lupus-fike po;imv'afg[a reumalica,
lrombocitopenia, feucopenia, anemio hemolitica, anficverpos anfinucleares {ANAJ positivos, aumento de {?x velocidad de sedimentocion globular (VSG), dtritis, anra)gua, urhicorio, astenia,
fotosensibilided], febre y malesior. Hallazgos en las Pruebas de Laboratorio: £ rorns ocasiones se han comunicado incrementos marcados y persisientes de los transominasas. También se
han comunicado olras anomalios en los fesls de funcion hepdtica inclyyendo elevacion de fo fosfotosa alcalina y bilitrubin. Se han comunicado aumentos en lo creatiphosfoquinaso serico falribuibles
o lo fraccion musculor de fo CPK). Estas elevaciones han sido habitualmente ligeros y fransitorios. Rara vez s han comunicado elevaciones miarcadas. INTOXICACION ¥ SU TRATAMIENTO: Se
han comunicodp pocos casos de sobredosificocion occidental. Ningun paciente presento sintoma especifica ni secuela. Se deben tomar medidas generales y monitarizar lo funcion hepdtica
PRESENTACION Y COMPOSICION: Envases de 28 comprimidos de 5)0 mg de lovasiatina, PYP VA3 4.44] Plos
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