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ACTOS INSTITUCIONALES

SESION INAUGURAL DEL CURSO ACADEMICO 2017

MEMORIA DE LAS ACTIVIDADES DE LA
REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGIA DE SEVILLA
“ANO ACADEMICO 2017”

Por el Ilmo. Sr. Dr. D. Federico Argiielles Martin,
Académico de Numero y Secretario General

Excmo. Sr. Presidente de esta Real Academia de Medicina,
Excmas. e [lmas. autoridades componentes de la mesa presidencial,
Excmos. e [lmos. Sres. Académicos de Numero,

Sres. Académicos Correspondientes,

Sras. y Sres.

Iniciamos la memoria del 2017, con un emocionado recuerdo de
nuestros compaieros fallecidos:

Académico de Nimero Dr. D. José Maria Montafia Ramonet, al que
posteriormente nos referiremos.

Académicos Correspondientes Drs. Pedro Manuel Fernandez-Argue-
lles Vinteno, Juan José Fernandez Garcia, Juan Manuel Herrerias Gutiérrez
y Ana Maria Millan Lopez.

Acontecimientos a destacar del presente Afio Académico han
sido: Imposicion el 22 de abril por el Instituto de Academias de Andalucia
de la Medalla de Honor del Instituto 2017 a nuestro Académico de Niimero
Dr. Jos¢ M* Montaia Ramonet. Merecido reconocimiento por su larga y
fructifera trayectoria académica.

Recepcion Publica y Solemne como Académico de Honor del Dr. D.
Pedro Brugada i Terradellas celebrada el 21 de mayo, siendo presentado
por el Académico de Numero Dr. D. Carlos Pera Madrazo. Excelsa figura
de la Cardiologia Internacional y reconocido referente en cuanto al estudio
de las causas genéticas de la muerte subita cardiaca. Su discurso de ingreso
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estuvo, dedicado a su descubrimiento titulandolo “Sindrome de Brugada:
treinta arios de progreso” .

Recepcion Publica y Solemne como Académico de Erudicion del
Excelentisimo y Reverendisimo Sr. D. Juan José Asenjo Pelegrina cele-
brada el 19 de noviembre, presentado por el Académico de Numero Dr. D.
José Luis Serrera Contreras. El discurso de ingreso versé sobre “Jesus de
Nazaret y los enfermos”.

Eleccion en Pleno Extraordinario celebrado el 12 de diciembre de
2017 de la nueva Junta de Gobierno constituida por los siguientes miem-
bros:

Presidente: Excmo. Sr. Dr. D. Jesus Castifieiras Fernandez
Vicepresidente: [lmo. Sr. D. Juan Bautista Alcaiiiz Folch.
Secretario: Ilmo. Sr. Dr. D. Federico Argiielles Martin
Vicesecretario: Ilmo. Sr. Dr. D. Miguel Angel Muniain Ezcurra
Tesorero: Ilmo. Sr. Dr. D. Felipe Martinez Alcala

Vocal: Ilmo. Sr. Dr. D. Fernando Saenz Lopez de Rueda
Bibliotecario: Ilmo. Sr. Dr. D. Joaquin Nufiez Fuster
Conservador: [lmo. Sr. Dr. D. José Rojas Rodriguez

El Vicepresidente de la Real Academia Dr. José Luis Serrera Con-
treras, como asi mismo efectud en el relevo de la anterior Junta de Go-
bierno precedida por el Dr. Hugo Galera Davidson expuso ante el Pleno
el denominado “Juicio de Residencia”, en relacion a los cuatro anos de
mandato de la actual Junta de Gobierno presidida por el Dr. Jesus Casti-
fieiras Fernandez, a fin de que pueda ser juzgado por sus componentes, y
poder sacar conclusiones positivas para la Institucion.

La “Inauguracion del 317 Ano Académico” tuvo lugar el /2 de
enero de 2017. Tras las palabras de apertura de nuestro Presidente y la
lectura de la memoria del Afio Académico 2016, el discurso protocolario
estuvo a cargo Dr. D. Juan Bautista Alcafiiz Folch, titulado “Seguridad
en el acto anestésico quirurgico como garantia del paciente”, procedién-
dose tras ella a la entrega de los Premios del Concurso Cientifico del afio
2016.

“El dia de la Academia” se celebro el 25 de mayo presidido por
el Excmo. Sr. Presidente de esta Real Academia Dr. Jests Castifieiras
Fernandez. El Prof. José Antonio Lorente Acosta impartio la conferen-
cia titulada “Genética y personajes historicos: Colon, Bolivar y Fran-
cisco de Miranda” a continuacion se procedio a la entrega de Placa
Conmemorativa por sus 25 afios como numerario al [lmo. Dr. D. Benito
Valdés Castrillon y los Diplomas de Reconocimiento a los Académicos
Correspondientes Drs. Carlos Galvez Martinez, Enrique Justo Alpafiés y
Josefa Roso Pascual.
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El 24 de octubre se celebro en nuestra sede acto cientifico incluido
en la programaciéon conmemorativa del centenario de la Facultad de
Medicina de Sevilla, moderado por el Académico de Numero Dr. Ignacio
Gomez de Terreros, actuando como ponentes el Académico de Numero Dr.
Federico Argiielles Martin con el tema “Obesidad Infantil: un problema de
actualidad”, y el Académico Correspondiente Dr. Martin Navarro Merino
con sus “Reflexiones sobre la evolucion de la Pediatria. ;Donde estamos?”

El 25 de octubre el Excmo. Sr. Ex Presidente del Gobierno de Espa-
fia D. Felipe Gonzalez Marquez impartio6 la conferencia extraordinaria
“Reflexiones desde la experiencia”, siendo presentado por nuestro Pre-
sidente Dr. D. Jesus Castifieiras Fernandez.

Continuando con los actos institucionales, fueron tres las Sesiones
Publicas y Extraordinarias de toma de posesion de plaza de Acadé-
micos Correspondientes en la que se incorporaron a nuestra némina
siete nuevos miembros. Los actos solemnes de recepcion tuvieron lugar:

El 1 de junio ingresaron los Dres.:

e Alberto Manuel Rodriguez Benot, con la lectura de su discur-
so “La Nefrologia en el siglo XXI: de la nanotecnologia al Big
Data” siendo presentado por el Académico de Numero Dr. Juan
Sabaté Diaz.

e Pastora Gallego Garcia de Vinuesa, con la lectura de su discurso
“Las cardiopatias congénitas en el adulto: el reto de una nueva
poblacion cardiovascular, siendo presentado por el Académico de
Numero Dr. José Rojas Rodriguez.

El 28 de septiembre ingresaron los Dres.:

e Rafael Balongo Garcia, con la lectura de su discurso “Tratamien-
to quirurgico de la diabetes mellitus, un nuevo reto de la cirugia
metabolica”, siendo presentado por el Académico de Numero Dr.
José Cantillana Martinez.

e M*® José Carbonero Celis, con la lectura de su discurso “Nive-
les de vitamina D en recién nacidos en nuestro medio”, siendo
presentado por el Académico de Numero Dr. Federico Arglielles
Martin.

¢ Francisco Esteban Ortega, con la lectura de su discurso: “La
Otorrinolaringologia en el siglo XXI: Innovacion y tecnologia”,
siendo presentado por el Académico de Numero Dr. Antonio Pifie-
ro Bustamante.
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Finalmente el 26 de octubre ingresaron los Dres.:

e José Lopez Miranda, con la lectura de su discurso “La enferme-
dad Metabolica: La pandemia del siglo XXI” siendo presentado
por el Académico de Numero Dr. Pedro Sanchez Guijo.

e Maria José Requena Tapia, con la lectura de su discurso “His-
toria de la cirugia robotica en urologia” siendo presentado por el
Académico de Numero Dr. Carlos Pera Madrazo.

El 30 de noviembre tuvo lugar la sesién necrologica de nuestro muy
querido Académico de Numero el [lmo. Dr. D. José Maria Montaiia Ramo-
net fallecido el 30 de julio de 2017.

La Santa Misa en su sufragio fue oficiada por D. Adolfo Sastre Varela
y tuvo lugar en el Salén de Acto Ramoén y Cajal de la Academia. A conti-
nuacion en la sesion in Memoriam intervinieron los Dres. Joaquin Nufiez
Fuster (Perfil como bibliotecario de la RAMSE), José Luis Serrera Contre-
ras (Perfil humanistico) y Diia. Teresa Montana Gonzalez (Perfil humano),
cerrandose el acto con las palabras finales de nuestro Presidente Dr. Jesus
Castifieiras Fernandez.

D. José Maria era el miembro mas antiguo de nuestra Academia a la
que accedié en 1975. Su carifio y entrega a la Institucion fue total, “era su
vida”. Es preciso destacar el importante legado que nos ha dejado con su
extraordinaria labor de bibliotecario. Falleci6 a los 92 afios en plena acti-
vidad cientifica, sirva como muestra su conferencia magistral impartida en
el Colegio de Médicos de Sevilla invitado por la Asociacion del Perpetuo
Socorro titulada “Patologia del Amor” el 12 de junio, mes y medio antes
de su fallecimiento y su ultima publicacion editada dias antes a su falleci-
miento titulada ”Veneranda Tertulia Hispalense” “Regia Sociedad de Me-
dicina” Apuntes biograficos de los fundadores y prologada por el Dr. José
Luis Serrera Contreras.

Destacaba su caracter afable, sencillo, de fuerte creencia y espirituali-
dad, siempre dispuesto a dar repuesta a los requerimientos, muy respetado
y querido por todo el claustro Académico.

Iniciamos el capitulo de Sesiones Académicas Ordinarias

En el 2017 la Academia introduce con caracter innovador ciclo de
sesiones dedicado a profundizar un tema de actualidad y de interés cien-
tifico-sanitario, cientifico-social:

El ciclo dedicado al analisis de la “Sostenibilidad del Sistema Sani-
tario Publico” contd con 4 sesiones:

11 de enero: Moderadores Dres. Jesus Castifieiras y José Luis Serre-
ra. Ponentes Sres.:
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e Eduardo Sanchez Irizo. Universidad Publica de Navarra. “Finan-
ciacion por resultados o Financiacion de resultados .

e Ramon Gélvez Zalofia. Ex - Director del Servicio de Salud de Castilla
— La Mancha. “Mas alla de la Gestion Clinica y propuesta de progre-

2

SO .

e Carmen Castilla. Secretaria General UGT Andalucia. “Sostenibili-
dad: Financiacion Autonomica Sanitaria”

18 de enero: Moderadores M. Blanco y Jests Castifieiras. Ponentes Sres.:

e Fernando Lamata Cotanda. Ex Consejero de Salud de la Junta de
Comunidades de Castilla —La Mancha. “Politicas Farmacéuticas y
Sostenibilidad”.

e Juan Jos¢ Rodriguez Sendin. Presidente de la OMC de Espafia. “Vi-
sion de la Politica Sanitaria desde el Profesionalismo Médico”.

e Jos¢ Zamarriego. Director de la Unidad de Supervision Deontolo-
gica de Farmaindustria. “Controversias en la Fiscalidad de la For-
macion Médica Continuada”.

e Jos¢ Ramon Repullo Labrador. Jefe del Departamento de Planifica-
cion y Economia de la salud. Escuela Nacional de Sanidad. Instituto
de Salud Carlos III. “Informe SESPAS”

e Luis Angel Oteo Ochoa. Departamento de Desarrollo Directivo y
Gestion de Servicios Sanitarios. Escuela Nacional de Salud. “Nue-
vo Profesionalismo Médico y Responsabilidad Social”.

25 de enero: Moderadores Dr. M.Blanco y Dr. Jests Castifieiras. Po-
nentes Sres.:

e Roberto Sabrino Bermtidez. Ex Consejero de Salud de la Junta de
Comunidades de Castilla- La Mancha. “Garantias de la equidad en
las Prestaciones Sanitarias: La respuesta de los Paises ante el reto
de la sostenibilidad, manteniendo la equidad y la eficiencia’.

e Jests Fernandez Sanz. Consejero de Salud de la Junta de Comuni-
dades de Castilla- La Mancha. “Sostenibilidad: Acceso con Equi-
dad a la Innovacion Sanitaria’.

e Jon Darpon Sierra. Consejero de Salud del Pais Vasco. “Reinver-
sion o desinversion en Salud”.

e Aquilino Alonso Miranda. Consejero de Salud de la Junta de An-
dalucia. “Sostenibilidad: Hacia una reordenacion de prioridades
asistenciales y de gasto”.

1 de febrero: Moderador Dr. Jests Castifieiras y Dr. Ignacio Gomez
de Terreros. Ponentes Sres.:

15



e José Jesus Martin Martin. Profesor Titular de Universidad. Depar-
tamento de Economia Aplicada. Universidad de Granada. “Soste-
nibilidad del Sistema Nacional de Salud. La experiencia espariola
(Realidades, problemas, desafios y reformas pendientes).”

e Juan Manuel Cabasés Hita. Catedratico de Economia Aplicada. Univer-
sidad Puablica de Navarra. “Evaluacion economica de Tecnologias”.

e Martin Sellés. Presidente y Consejero Delegado de Janssen Espana y
Portugal. “Acceso con Equidad a la Innovacion Sanitaria y sosteni-

bilidad”.

* Antonio Arraiza. Ex Director de Asistencia Sanitaria de Osakidetza.
“Etica y Gestion Sanitaria”.

e José Manuel Aranda Lara. Director Gerente del SAS. “Desigualda-
des en Salud y Equidad del Sistema Sanitario Publico”.

El ciclo de conferencias y mesas redondas dedicadas al “Estudio

de los problemas socio sanitarios y sociales de los mayores” tuvieron
cinco sesiones con la siguiente programacion:

16

¢ 9 de marzo. Aspectos biolégicos del envejecimiento.
Moderador: Prof. Dr. Carlos Martinez Manzanares Académico de
Numero de la RAMSE.
Ponentes:
Prof. Dr. Ricardo Gonzalez Campora Académico de Numero de la
RAMSE. “Bases moleculares del envejecimiento y sus implicacio-
nes terapéuticas”.
Prof. Dr. José Pena Martinez Académico de Numero de la RAMSE.
“Inmunosenescencia: caracteristicas, causas y consecuencias”.
Prof. Dr. José Lopez Barneo. Académico de Niimero de la RAMSE.
“Envejecimiento neuronal y sus consecuencias”.

¢ 16 de marzo. La asistencia sanitaria a los mayores en el siglo XXI.
Moderador: Prof. Dr. Carlos Martinez Manzanares Académico de
Numero de la RAMSE.

Ponentes:

Dr* M* Isabel Galva Borras. Geriatra. Residencia asistida de Ma-
yores de la Junta de Andalucia de Heliopolis (Sevilla). “Calidad y
equidad en la asistencia de los mayores”.

Dr” Josefa Gil Moreno. Geriatra. Residencia de Mayores de la Junta
de Andalucia de Marchena (Sevilla). “Atencidn integral en los ma-
yores, claves para un manejo adecuado”.

Dr* Mercedes Garcia Moreno. Geriatra. Residencia de mayores de
la Junta de Andalucia de Montequinto (Dos Hermanas). “Pacientes
con necesidades complejas. La coordinacion sociosanitaria”.



23 de marzo. ;Cémo se puede prevenir el deterioro y la enferme-
dad en los paciente mayores?

Moderador: Prof. Dr. Miguel Angel Muniin Ezcurra. Académico
de Numero de la RAMSE.

Ponentes:

Prof. Dr. Miguel Angel Muniain Ezcurra. Académico de Numero de
la RAMSE. “Las enfermedades mas frecuentes en el mayor. Tipos
de prevencion”.

Dr. Maximo Bernabéu Wittel. Especialista en Medicina Interna. H.U.V
del Rocio. “La sarcopenia en el mayor y su repercusion”.

Dr. José Gallardo Bautista. Geriatra. Servicio de Urgencias. H.U.V. Ma-
carena. “Fragilidad en el mayor. Sistemas de deteccion y correccion”.

11 de mayo. Aspectos personales en el envejecimiento.
Moderador: Prof. Dr. Jaime Rodriguez Sacristan. Académico de
Numero de la RAMSE.

Ponentes:

Dr* M?* del Carmen Garcia Molina. Licenciada en pedagogia y
Orientadora familiar y de Instituto de Secundaria. Vicepresidente
del Centro Unesco de Sevilla. “Sanar desde la autobiografia”.

Dr. Ismael Yebra Sotillo. Académico de nimero de la RAMSE. “El
envejecimiento, un proceso circular: La vuelta a la infancia con el
paso del tiempo vista por un médico”.

18 de mayo. Cuidar a las personas mayores como quieren y
como deben ser cuidadas.

Moderador: Prof. Dr. José Maria Rubio Rubio. Académico de Nu-
mero de la RAMSE.

Ponentes:

Dra. Olga Martinez Pérez. Geriatra. Unidad de Hospitalizacion Do-
miciliaria y Cuidados Paliativos del Hospital Universitario Virgen
Macarena (Sevilla). “Asistir a nuestros mayores conforme sus ne-
cesidades reales y sus deseos es un desafio asistencial: ;Cuales son
sus problemas éticos relevantes? Del maltrato a los mayores a la
toma de decisiones en pacientes con demencia”.

Dr. José Luis Royo Aguado. Internista jubilado. Exresponsable de la
Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria y Cuidados Paliativos del
Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla). “Ser justos con la
salud de las personas mayores es un deber que implica a toda la socie-
dad. La dependencia ;es solo un problema de recursos econdmicos?”.
Dr. Rafael Gomez Garcia. Geriatra. Responsable asistencial de la
Fundacion CUDECA. “Humanizar el ejercicio de la medicina con
los valores de la tercera edad puede y debe ser un objetivo profe-
sional”.
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El contenido de las sesiones se encuentran en la pagina web de la
Academia y esta prevista su proxima publicacion.

Asi mismo el 23 de mayo en la misma linea se abord6 la tematica de
“Innovacion Sanitaria y Avances Tecnologicos” en la que se contd con
las intervenciones como ponnentes de:

* D. Jesus Castineiras Fernandez Presidente de la Real de Acade-
mia de Medicina de Sevilla “El Sistema Nacional de Salud Espa-
fiol (SNSE) y la transversalidad: ; Todos somos iguales?”

* D. Jos¢ Maria Vergeles Blanca Consejero de Sanidad y Politicas
Sociales de la Junta de Extremadura. “Terapia de precision”

* D. Aquilino Alonso Miranda Consejero de Salud de la Junta de
Andalucia

* Base de datos para la evaluacion tecnoldgica a nivel autondmico:
«Futuro e innovacion”.

* D. Jests Fernandez Sanz Consejero de Sanidad de la Junta de
Castilla La Mancha “Nuevos escenarios de colaboracion en in-
vestigacion e innovacion”.

* D. Federico Plaza Pifiol Director de Corporate Affairs de Roche
Farma: Debate y Conclusiones

El Curso sobre Cirugia Laparascopica, organizado por nuestro
Académico Correspondiente Dr. Salvador Morales Conde, ha mantenido
su tradicional sesion Académica, celebrada el 9 de febrero bajo el titulo
“Las transformacion del futuro cirujano: una visién”.

Tras la presentacion del acto por el Presidente de la Academia inter-
viene como moderador el Dr. Morales, actuando como ponentes los Drs:
JF Noguera, Y Mintz y L Boni. Ponencias cuyos comentarios estuvieron a
cargo de los Drs: JL Balibrea Cantero, J Padillo Ruiz y E Tarragona Soler.

Igualmente se consolidan las Jornadas de medicina reproductiva
y ginecologia de vanguardia, promovida por nuestra Académica Corres-
pondiente Dra. Victoria Rey Caballero, celebrandose el pasado 21 de di-
ciembre su III edicion.

En el acto Académico se abord¢ la tematica de la “Ablacion del Mio-
mas por Radiofrecuencia. Efecto en la fertilidad” por la Dra. Rey, “La
aplicacion de los mecanismos epigenéticos subyacentes en la reduccion de
la fertilidad femenina” por la Dra. Ida Ferrara directora del Centro Gine-
cologico Guné de Napoles y el “Futuro de la Cirugia Robotica” por el Dr.
Javier Magrifia director de Cirugia Minimamente Invasiva en Ginecologia,
de la Clinica Mayo de Phoenix, Arizona.

Durante el Ao Académico 2016 fueron programadas las siguientes
Mesas Redondas:
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* “Oclusion en estomatologia. Protesis versus Ortodoncia”, modera-
da por el Académico de Numero Dr. Manuel Lopez Lopez, intervi-
niendo como ponentes los Académicos Correspondientes Dres. Emi-
lio Jimenez Castellano y Eugenio Cordero Acosta. (30 marzo 2017).

“Conocimientos actuales sobre los efectos de los campos electro-
magnéticos basados en la investigacion cientifica. ;Son un peli-
gro para la salud?”, moderada por el Académico de Numero Dr.
Pedro Castro Sanchez actuando como ponente el Dr. D. Francisco
Vargas Marcos Director Cientifico del Comité Asesor de Radiofre-
cuencias y Salud. (16 noviembre 2017).

* “La Otoneurologia en el siglo XXI”, moderada por el Académico
Correspondiente Dr. Hugo Galera Ruiz actuando como ponentes los
Dres. Emilio Dominguez Duran del Hospital Quirén Salud Infanta
Luisa. Sevilla, Juan Manuel Espinosa Sanchez del Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves de Granada y Juan Solanellas Soler
director de la Unidad de Gestion Clinica de Otorrinolaringologia
del Hospital Virgen de Valme de Sevilla (23 noviembre 2017).

Asi mismo la programacion del Seminario “medicina y cine” mo-
derado por los Académicos Correspondientes Dres. Guillermo Machuca
Portillo y M?* del Carmen Montero Iruzubieta, mantiene su interés cienti-
fico-social.

El seminario celebrado el 1 de abril tuvo por titulo “;Son seguros
los bancos de sangre? proyectandose la pelicula “Oro Rojo” del director
Alberto Vazquez-Figueroa que actué como ponente junto al Prof. Dr. D.
Antonio Torres Gomez, Ex-Jefe del Servicio de Hematologia del Hospital
Reina Sofia de Cordoba. Académico Correspondiente de Sevilla, Murcia y
de la de Ciencias, Letras y Finas Artes de Cordoba.

Los dias 21 de septiembre, 5 y 19 de octubre se celebraron sesiones
de presentacion de los trabajos premiados correspondiente al concurso
cientifico del afio 2016.

e Premio de la Real Academia de Medicina de Sevilla, sobre un
tema de medicina o especialidades médicas: “Implicacion de la hi-
poxia en el origen embrionario y perinatal del neuroblastoma” “Los
MicroARNSs en el desarrollo de neoplasias hematologicas™. Auto-
res: Veronica Alonso Arroyo, Isracl Fernandez-Pineda, Diego As-
piazu, Rosa Cabello, Catalina Marquez, Leopoldo Martinez, Sonia
Pérez-Bertolez, Maria Victoria Maestre, Ricardo Pardal y Francisco
M. Vega

* Premio de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla a
publicaciones cientificas de investigacion basica o aplicada, publi-
cado en los anos 2014-2015: “La infeccion latente del citomegalo-
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virus mejora la respuesta de las células polifuncionales CD57+en
sujetos jovenes”. Autores: Alejandra Pera Rojas, Carmen Cam-
pos, Alonso Corona, Beatriz Sanchez Correa, Raquel Tarazona,
Anis Larbi y Rafael Solana.

En este Premio ha obtenido ACCESIT el trabajo titulado “Las ma-
llas quirtirgicas recubiertas con células madre mesenquimales ge-
neran un ambiente antiinflamatorio a través de la polarizacion de
macrofagos M2”. Autores: Rebeca Blazquez, Fco. Miguel Sanchez-
Margallo, Verdnica Alvarez, Alejandra Uson y Javier G. Casado.

* Premio de la Universidad de Sevilla, sobre un tema de Cirugia
o especialidades quirurgicas: “La Traumatologia en los inicios
de la Real Academia de Sevilla”. Autor es D. José Luis Castilla
Cubero.

* Premio Real e Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Sevilla,
sobre tema Medicina y especialidades: Historia de la Medicina
v Humanidades: “Los venenos como herramienta criminal en las
obras literarias de Cervantes: La influencia de Andrés Laguna y
su adenda Acerca de los venenos mortiferos, Libro VI del Dios-
corides”. Autores: Francisco Lopez-Munoz y Francisco Pérez-
Fernandez.

* Premio Profesor Antonio Pifiero Carrién sobre tema de In-
vestigacion, Clinica o Tratamiento de la Patologia de la Retina:
“Grosores coriorretinianos, funcion renal y factores de riesgo car-
diovascular en pacientes diabéticos”. Autores Antonio Manuel
Garrido Hermosilla, Mariola Méndez Muros, Estanislao Gutiérrez
Sanchez, Cristobal Morales Portillo, Maria Jests Diaz Granda,
Eduardo Esteban Gonzalez y Enrique Rodriguez de la Rua Franch.

* Premio Dr. Antonio Hermosilla Molina (Ateneo), sobre biogra-
fia del Ilmo. Dr. D. Sebastian Garcia Diaz: “Biografia y autobio-
grafia del Profesor Sebastian Garcia Diaz” Autores: Angela Athe-
nea Garcia Ruano y Sebastian Custodio Garcia Fenandez.

* Premio Dr. Argiielles Teran, sobre Pediatria y sus especialida-
des: “Influencia del riesgo socio-familiar en el neurodesarrollo de
nifios con antecedentes de riesgo psico-neuro-sensorial prenatal
o perinatal”. Autores: Inmaculada Ramos Sanchez, Antonia Mar-
quez Luque, Inés Maria Galvez Garcia y Mariana Moreno Prieto.
En este premio se concede accésit al trabajo titulado “Enfermedad
perinatal por estreptococo del grupo B. ;Podemos avanzar en el
control de la transmision orofaringea durante el parto”. Autores:
Jestis Joaquin Hijona Elosegui, Antonio Luis Carballo Garcia,
Maria Soledad Sanchez Torices, Juan Francisco Expdsito Montes
y José Luis Alcazar Martinez.



Durante el afio 2017 se celebraron relevantes eventos en la sede
de la Academia, con destacada participacion de expertos nacionales e in-
ternacionales:

31 de enero-1 de febrero: “Jornadas de Cirugia Séptica en Ci-
rugia Ortopédica y Traumatologia” dirigida por los Académicos
Correspondientes Dres. Javier Garcés y Pedro Cano.

16-17 febrero: “IV Jornadas Médico Quirtrgicas en Cancer de
Proéstata” dirigida por nuestro Presidente Prof. Jesus Castifieiras Fer-
nandez.

18 de abril. Presentacion libro “El paciente, la innovacion farmacéu-
tica y la aplicacion de los Esquemas de Pago por Resultados”.

28 de junio: Ciclo de Reuniones Regionales SOLTI. “Avanzando
en el manejo del caAncer de mama: una mirada desde Andalucia”
Coordinado por la Académica Correspondiente Dra. Ana Casas (H.
Virgen del Rocio) y Dr. Luis de la Cruz (H. Virgen Macarena).

26 septiembre: Los Dres. Cristobal Coronel Rodriguez y Libia
Quero Acosta recogieron el sentir de los compatfieros Gastroente-
rologos Andaluces, promoviendo el “Curso urgencias digestivas
pediitricas homenaje Prof. Dr. Federico Argiielles Martin” con
motivo de su jubilacion, en la que intervinieron ponentes de los tres
hospitales de Sevilla, Reina Sofia de Cordoba, Sant Joan de Deu de
Barcelona y Hospital Clinico de Santiago de Compostela. El Se-
cretario General de la Academia Prof. Ignacio Gomez de Terreros,
destaco en su apertura, la especial contribucion del Prof. Argiielles
al desarrollo de la especialidad gastroenterologica en nuestro pais.

25 de octubre, Curso de temas sevillanos. Ponente Dr. Serrera, ha-
blo sobre “La vieja calle Real de Sevilla”.

Organizacion administrativa. Las anteriores actividades resefiadas,
como se puede comprender, tienen un trasfondo encuadrado en la “vida
diaria de la Academia” que conlleva un gran esfuerzo organizativo y ad-
ministrativo. En el curso del afilo Académico 2017 se han celebrado 3 ple-
nos Ordinarios, 2 extraordinarios, 7 Juntas de Gobierno, 10 reuniones de
las Secciones, 25 reuniones de la Comision de peritaje, 5 de la Comision
de Actividades Cientificas.

Convenios

Durante el ano 2017 se han firmado los siguientes convenios:

Convenio de colaboracion entre nuestra Academia y el SAS para
la realizacion de peritajes judiciales.
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» Convenio de colaboracion entre nuestra Academia y el Colegio de
Meédico de Sevilla para la realizacion de peritajes judiciales.

» Convenio con la Universidad de Sevilla en cuanto a asesoramiento
al mantenimiento de nuestro patrimonio artistico.

Conservacion y mejora de instalaciones

El 18 de abril se procedio al acto de descubrimiento de una placa de
agradecimiento al Grupo Azvi que ha permitido a la Real Academia dis-
poner de un adecuado sistema de climatizacion. Nuestro Presidente desta-
6 la generosidad del Grupo Azviy en especial la de D. Manuel y Ramon
Contreras Ramos.

Bajo la supervision del Académico Conservador Dr. José Rojas Ro-
driguez se han llevado a cabo las siguientes mejoras: arreglo de la puerta
de calle abades, refuerzo de las puertas, rampa de acceso por el edificio
de ¢/ Abades, la climatizacion de nuestro Salon “Ramon y Cajal”, de la
Biblioteca y los despachos del Presidente, Secretario, Bibliotecario y Se-
cretaria, con el valiosisimo patrocinio del Grupo AZVI. Se ha revisado
nuestro sistema contra incendios y en este sentido se ha puesto en funcio-
namiento el aljibe y las mangueras, que estaban sin poderse utilizar y se
pretende seguir revisando todo el sistema de ambas casas.

Reconocimiento y presencia social de miembros de nuestra corporacion.
Distinciones a los Dres.:

- Javier Bricefio Delgado. Premio Averroes de Oro Ciudad de Cor-
doba en Ciencias Médicas.

- Fernando Sdenz Lépez de Rueda. Premio de Médico Ilustre en
su modalidad docente por el Real e Ilustre Colegio de Médicos de
Sevilla en su festividad de San Lucas.

- José Lopez Barneo. Medalla de la Universidad Internacional de
Andalucia.

- Carlos Pera Madrazo. El Hospital Reina Sofia de Cordoba, ha
nominado con su nombre “El premio al mejor residente” y el Salon
de Actos del Hospital.

- Francisco Camacho Martinez. Miembro Honorifico por la Ameri-
can Academy Of Dermatology.

- Ana Maria Alvarez Silvan. Premio Mujer Trabajadora 2017.

- José Andrés Moreno Nogueira. Premio de la Sociedad Andaluza
de Oncologia Médica-

- José Pérez Bernal. Spcio de Honor de la Asociacion de Donantes
de Sangre, Tejidos y Organos de Sevilla.
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Nombramientos de los Dres.:

Ana Casas Fernandez-Tejerina . Directora de Asociaciones de

Pacientes del RICOMS.

Carlos Gialvez Martinez. Representante de Médicos Jubilados en
la Junta Directiva de la RICOMS.

Ediciones de libros:

“Entre monjas y Frailes” cuyo autor es el Académico de Numero
Dr. Ismael Yebra.

“Revision critica de la dindmica mandibular. Discusion. Conclu-
siones y protocolo experimental” cuyo autor es el Académico de
Numero Dr. Manuel Lopez Lopez.

Conferencias

El 29 de junio Conferencia de clausura del curso académico de la
Sociedad Nicolds Monardes, impartida por el Académico Corres-
pondiente Francisco José Araujo Oreiiiy, titulada “La Sevilla del
siglo XVI, marco vital de Hernando Colon y Nicolas Monardes ™.

El 17 de octubre conferencia en el Circulo de Labradores de Sevilla
del Académico de Numero Joaquin Nufiez Fuster titulada “Los ni-
nios en la pintura religiosa de Murillo”.

El 17 de octubre conferencia inaugural en Solemne Sesion de aper-
tura del Afio Académico 2017-2018 de la Real Academia de San
Dionisio, de Ciencias, Artes y Letras de Jerez de las Foteras, impar-
tida por el Excmo. Sr. D. Jesus Castifieiras Fernandez titulada “Una
tarde en la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla”

Colaboraciones varias:

Miembro de Comité Cientifico del 8" Congreso para el estudio de la
violencia contra las mujeres. Por la Academia su Secretario General
Ignacio Gémez de Terreros.

Miembro del Comité Organizador del IV Ciclo de Conferencias
sobre “La actividad fisica y el deporte como fuente de salud y valo-
res” dirigida por el Prof. Dr. D. Manuel Guillen del Castillo.

Colaboraciones expositivas en relacion a la conmemoracion del
Centenario de la Facultad de Medicina de Sevilla:

e En la Casa de la Provincia (Diputacion Provincial) titulada “Dia-
betes: pasado y presente”. Académico Electo Dr. D. Santiago
Durén Garcia.
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e Exposicion en el Centro de Iniciativas Culturales de la Univer-
sidad de Sevilla (CICUS). Solicita préstamo para hacer una ex-
posicion titulada “Sevilla en el siglo de la Ilustracion” en el edi-
ficio de calle Madre de Dios. Para ello nos han solicitado varias
piezas: Tres laminas (Sistema 6seo, Sistema venoso y Anatomia
femenina frontal); Plano del rio Guadalquivir, Plancha de Plano
del rio Guadalquivir, Plancha con Anagrama de la Regia Socie-
dad (Espiritu Santo y cuatro ciervos), Anagrama de la Regia So-
ciedad (Espiritu Santo y cuatro ciervos) y la Puerta de Sagrario:
El Buen Pastor.

e Exposicion de Pintura en la sede del Ateneo de Sevilla, dedicada
al pintor Huget Pretel , con la cesion del cuadro retrato del que
fue Presidente de la Academia Dr. Antonio Gonzalez Meneses.

Finalmente el 14 de diciembre de 2017 se celebro la Sesion Publica
y Extraordinaria de Clausura del 317 Afio Académico.

La conferencia magistral de clausura estuvo a cargo del Exmo. Prof.
D. Rafael Manzano Martos titulada “Rafael Manzano y la Real Academia
de Medicina de Sevilla” siendo presentado por nuestro Presidente Prof.
Dr. D. Jesus Castineiras Fernandez.

Finalmente se procedi6 a la apertura de plicas de los Concursos Cien-
tifico de Premios del afio 2017 convocados por la Real Academia de Me-
dicina y Cirugia de Sevilla y por la Fundacion de la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Sevilla.

Cierra el acto el Presidente de la Real Academia Excmo. Sr. Dr. D.
Jestis Castifieiras, Fernandez quedando clausurado el ANO ACADEMI-
CO 2017”.

Con ello, termino la lectura de la presente memoria de la que como
Secretario General de esta Real Academia de Medicina y Cirugia “DOY
FE”.

24



DISCURSO PROTOCOLARIO DE APERTURA
DEL CURSO ACADEMICO 2017

LA SEGURIDAD EN EL ACTO ANESTESICO-QUIRURGICO
COMO GARANTIA DEL PACIENTE

Ilmo. Dr. D. Juan Bautista Alcaiiiz Folch
Académico Numerario de la Real Academia de Medicina y Cirugia

Ya lo decia platon: “El Tiempo es una imagen movil de la eter-
nidad”.

Los discursos protocolarios de apertura del Curso Académico de la
Real Academia de Medicina de Sevilla, se imparten por riguroso orden
de antigiiedad y me corresponde exponerlo.

No es facil elegir un tema que contenga los ingredientes adecua-
dos para este discurso de inauguracion del Curso Académico de la Real
Academia de Medicina de Sevilla 2017:

- Que sea de actualidad.
- De interés socio-sanitario.

- Y que aporte soluciones al binomio: “Médico y Paciente-Enfer-
medad”.

Por todas estas razones, hemos elegido el tema: “La Seguridad en
el Acto Anestésico-Quirurgico como Garantia del Paciente”.

En el binomio, “Médico y Paciente-Enfermedad”, aplicar las me-
didas de seguridad en el ejercicio profesional en general, son garantia
para el paciente.

Seguridad, del latin “securitas”, se puede referir a la ausencia de
riesgo o la confianza en algo o en alguien. Sin embargo, el término
puede tomar diversos sentidos segun el area o campo a la que haga re-
ferencia. En términos generales, la seguridad se define como el estado
de bienestar que percibe y disfruta el Ser Humano.

La seguridad del paciente es un componente clave de la calidad
asistencial. Los efectos no deseados secundarios o eventos adversos en
la atencion sanitaria, representan una causa elevada de morbimortali-
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dad. La seguridad del paciente segtn la Organizacion Mundial de la Sa-
lud se define como la ausencia de un dafio innecesario, real o potencial,
asociado a la atencion sanitaria.

Cada dia, existe y se exige mas seguridad, entre otras muchas, desta-
camos: seguridad de la salud, social, juridica, laboral, informatica, vial, de
la informacion y proteccion de datos.

La mayoria de los accidentes ocurren en un area en la cual el trabaja-
dor no esta acostumbrado a realizar una tarea que no es la habitual.
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LOS PFOFESIONALES, Y LA SOCIEDAD EN GENERA
EXIGE MAYORES GARANTIAS DE SEGURIDAD

Centrandonos en la seguridad como garantia del acto quirturgico, el
circuito quirurgico, se inicia cuando el paciente acude al cirujano, que tras
una exhaustiva historia, exploracion y valorar las pruebas complementa-
rias: establece la indicacion y técnica quirurgica.
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CIRCUITO QUIRURGICO

PACIENT E =) C|RUJANO

I HISTORIA CLINICA
EXPLORACION
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

DIAGNOSTICO
INDICACION QUIRURGICA

ASA

ESTADO FiSICO PREANESTESIA
i : TALLA-PESO, IMC
ANESTESIOLOGO 4 Rx-ESPIROMETRIA

EKG-ECOCARDIO

Una vez diagnosticado, e indicada la intervencion y técnica quirur-
gica, el paciente se remite con su protocolo preoperatorio a la consulta de
preanestesia donde se estudia la situacion:

CIRCUITO QUIRURGICO

PACI|ENTE ) C|IRUJANO

I HISTORIA CLINICA
EXPLORACION
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
DIAGNOSTICO

INDICACION QUIRURGICA
ASA (1-v) l

PREANESTESIA
t ) TALLA-PESO, IMC
ANESTESIOLOG 0{ RX-ESPIROMETRIA

ESTADOFISICO

EKG-ECOCARDIO

De las funciones vitales y medidas especiales a tomar, para emitir el
ASA, que comprende (grupos de I a V), segtin la Sociedad Americana de
Anestesiologos.
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Obtener el consentimiento informado y explicar verbalmente los ries-
gos potenciales de la anestesia, segun la técnica: General o Loco-Regional.

ta de Prean

—_—

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA

: FACULTAD FR MEDICINA Mg
¥
SEVILLA

OBTENER
FIRMADO.

ESTADO
FisICO
PACIENTE

Para determinar el ASA, (estado fisico del paciente) y el riesgo anes-
tésico-quirurgico en pacientes de alta complejidad, se complementara el
protocolo con pruebas especificas como:

CIRCUITO QUIRURGICO

PACIEN T =) CIRUJANO

I HISTORIA CLINICA
EXPLORACION
P. COMPLEMENTARIAS

DIAGNOSTICO
INDICACION QUIRURGICA

ASA ( I-V) PREANESTESIA

ESTADOFiSICO TALLA-PESO, IMC
LARINGOSCOPIA

ANESTESIOLOGOT gyx.espiROMETRIA

EKG-ECOCARDIO
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e [aringoscopia directa ante la (sospecha de via aérea dificil), y dis-
poner del material adecuado para la intubacion.

e En patologias cardiacas y respiratorias: Ecocardiograma, espirome-
tria pre y post-broncodilatadores.

e En los pacientes alérgicos a latex, se aplicara protocolo especifico y
se intervendra el 1° del parte quirargico.

También indicaremos el tratamiento preoperatorio para mejorar los proce-
sos agudos ante el acto operatorio.

ABORDAGEM DA
VIA AEREA

VIAAEREA

LERGIA
DIFICIL 5

LATEX

5 PREANESTESIA

‘ EXPLORACIONES
ESPECIALES

INTUBACION

o
BRONCOSCOPIA

Patron Obstructivo

Patron obstructivo

' MATERIAL INTUBACION ESPIROMETRIA VENTILACION

Una vez conocido el estado fisico del paciente se emite el ASA, uni-
versalmente aceptado, y cuya clasificacion esta realizada por la Sociedad
Americana de Anestesidlogos, que contempla 5 grupos: desde el grupo I
paciente sano, hasta el grupo V paciente moribundo con éxitus en 24 horas
con o sin cirugia.
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GRUPO | PACIENTE SANO.
GRUPO Il ENF.SISTEMICA LEVE

@ GRUPO IIl ENF. GRAVE SIN
LIMITACION

GRUPO IV. ENF. GRAVE CON
CONGRESO MUNDIAL DE LA ASA.
CHICAGO 2006 AMENAZA DE VIDA

GRUPO V. MORIBUNDO
SUPERVIVENCIA 24H

Ameriqan Soqiety of
Anesthesiologists

ESPUESTA NEUROENDOCRINA A LA CIRUGIA

Cortisol
Adrenalina
Noradrenalina
Aldosterona

AGRESION QUIRURGICA
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Emitido el ASA que nos da la informacion real de las funciones
vitales del paciente que va a ser sometido a una agresion quirrgica
de mayor o menor envergadura sobre estructuras nobles, y como con-
secuencia se desencadenara una respuesta neuroendocrino metabolica
que hay que tratar correctamente desde el conocimiento y la experien-
cia.

La Academia Americana y la Asociacion Canadiense de Ciruja-
nos Ortopedas, sefalan los sitios incorrectos para realizar cirugia, y
sus eventos adversos que son las causas mas frecuentemente denun-
ciadas. De ahi, la importancia para determinar los sitios adecuados,
y las condiciones imprescindibles para realizar el acto quirurgico con
seguridad y garantia para el paciente, como en un quirdéfano inteligente
dotado de tecnologia de tltima generacion, donde podremos realizar
todo tipo de cirugias, hasta las de maxima complejidad en pacientes
con patologias asociadas de gravedad.

La Organizacion Mundial de la Salud ha emprendido multiples
iniciativas a escala mundial y regional, para mejorar la seguridad de
la cirugia, porque la cirugia segura es “Garantia para Salvar Vidas”.

La Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, empez6 a tra-
bajar en enero de 2007, con el objetivo de mejorar la seguridad de la
cirugia de los estados miembros de la Organizacién Mundial de la
Salud, con este fin, se reunieron grupos de trabajo de expertos inter-
nacionales indicando normativas que todo equipo quirtrgico deberia
asumir: “La Lista de Verificacion de la Organizaciéon Mundial de
la Salud”.

En reciente publicacion en el “The New England Journal of Medi-
cine”, demuestra que la cumplimentacion del listado de verificaciones
que se realiza en tres momentos:

e En la antesala de quirofano.
e Antes de comenzar la intervencion.
e Al finalizar la misma.

Disminuye las complicaciones y la mortalidad de los pacientes en un
namero representativo en todos los hospitales a nivel mundial.

La lista consta de tres fases:

1.“Entrada”, periodo anterior a la induccion de la anestesia.

2.“Pausa quirurgica”, periodo posterior a la induccion y anterior a
la incision quirurgica.

3.“Salida”, periodo desde cierre de la incision quirtirgica hasta la
salida del paciente del quir6fano.
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LISTADO DE
VERIFICACIONES
DE LA O.M.S.

3 FASES

SALIDA

PAUSA
QUIRURGICA

En la “Entrada”, antes de la induccién de la anestesia, se con-
firmara:

e Verbalmente la identidad del paciente.

¢ Que tiene el consentimiento informado. Y en los pacientes menores,
firmard un familiar o tutor.

e Y que en el estudio preanestésico esté emitido ASA.
e Comprobar antecedentes de alergias y ayuno.
e Revisar identidad con pulsera de identificacion.

e Si esta previsto el riesgo de hemorragia, disponer de reserva de san-
gre. Hay tendencia a la cirugia sin sangre mediante (predeposito y
recuperadores per y postoperatorios.

e Para evitar aspiracion, comprobar que el paciente esté en ayunas
mas de 6 horas.

e En prevision de dificultad en el acceso a la via aérea, disponer del
material especifico.

e Si el anestesiologo ha comprobado la seguridad del equipo de anes-

tesia, monitorizacion y disponer del material y farmacos imprescin-
dibles.
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En la “Pausa Quirurgica”, (antes de la incision de la piel), se com-
probara que el equipo esta completo, asi como el material necesario y dis-
poner de recambio. El paciente y el sitio correcto.

Se confirmaran si se han administrado antibidticos profilacticos segun el
protocolo del centro y si pueden visualizarse adecuadamente los estudios
de imagen.

En la “Salida”, (tras el cierre de la piel y antes de salir el paciente de
quir6fano), se verificara:

e El instrumental, el contaje de compresas y el etiquetado de todas
las muestras bioldgicas obtenidas. También se comunicard las in-
cidencias en el acto quirirgico al responsable, segin la normativa
del hospital.

e Indicacion del tratamiento postoperatorio que se registrara en la his-
toria clinica.

e Lahoja de verificacion debe ser firmada por todo el equipo como un
compromiso con la seguridad del paciente.

Un trabajo publicado en Estados Unidos en el “The New England
Journal of Medicine”’en el afio 2000 demuestra que las causas de morbi-
mortalidad por errores médicos en Estados Unidos, son una causa impor-
tante en la seguridad del paciente. Lo que pone en alerta y preocupacion a
todas las instituciones responsables de la sanidad.

La gran preocupacion por los errores ocasiona alarma en la asistencia sani-
taria en Espafia, y se realizan 2 estudios:

1. ESTUDIO ENEAS. (Errores en hospitales):

Un paciente de cada 10 evento adverso (E.A.) el 9,3 % de los cuales
E.A. graves el 16% . Evitables el 42,8%

Causas:

© MEedICACION ..oooieeiieiiieeeeeeeeeee e 37,4 %
© INfeCCIONES.....vviiiiiiiiiciiee e 253 %
® Problemas TECNICO.......coovvvuueeieeeeeeeeeeeee e 25,0 %

2. ESTUDIO APEAS. (Atencion Primaria):

La frecuencia de eventos adversos fue mucho menor.

e Por cada 1.000 VISItaS ........cccvvveevvuveeeeineeeeineeeeennne, 11,18%.
® EVENTOS GraVES...cciuieeeiieiiieeieenieeeiieeeeeeeeeeseneeneneas 7,30%.
© EVItADIES ..oooievviiicieieecee e 70,20%.
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Causas:
© MediCameENtOS. .....ooeuuvviiieiieeeeeeeeee e 47,8%.
© INTECCIONES...ccvvvviiiiiiieeeteee e 8,4%.

e Procedimientos

Hemos visto la importancia del error en la atencion sanitaria en hospi-
tales y Atencion Primaria, siendo la medicacion la primera causa de error.

En quirofano, ante la posibilidad de cometer un error al confundir
el farmaco adecuado para administrarlo, dada la similitud de las ampo-
llas como observamos, y la rapidez que exige actuar ante una emergencia
como: trastorno del ritmo cardiaco, hipotension severa, o parada cardiaca
en el acto peroperatorio.

ATROPINA? (VAGOLITICO)
ADRENALINA? (ADRENERGICO)

; gu_;idad
R

ATROPINA ADRENALINA

Bradicardias. Inotropo, Taquicardia,
Inhibicion de Hipotension, Colapso,
Secreciones Parada Cardiaca

Es por lo que, la legislacion vigente exige por seguridad, la Identifica-
cion clara y visible de los farmacos como vemos en la imagen.

También hay que comprobar cuidadosamente que cada fArmaco esté en
su casillero correspondiente, y que esté perfectamente identificado y legible.

La seguridad en el acto quirurgico, es responsabilidad de todos los
integrantes del equipo: cirujano y ayudantes, anestesiologo/s, enfermeros
y auxiliares. Cada uno debe actuar segun las normas establecidas por la

34



Organizacion Mundial de la Salud y la Alianza Mundial por la Seguridad
del Paciente, para la Seguridad del Paciente, y cumplir los protocolos de
las consejerias de salud, de las comunidades, y de los respectivos centros
hospitalarios.

En el pre, y acto quirtirgico (tiempo verde) se cumpliran estrictamen-
te las normas de asepsia, para evitar las infecciones y las complicaciones
derivadas de la misma.

El equipo de cirugia debe intervenir en la zona operatoria y técnica
verificada. Adecuadamente vestido con bata, guantes estériles y maxima
asepsia en el campo quirtrgico.

Asepsia campo operatorio y
adecuado Equipo Quirdrgico

En el siglo XX Se incorpora la cirugia antiséptica, en las grandes
exéresis y cirugias de alta complejidad.

Por su contribucién, es de obligado cumplimiento destacar a:
“Lister, Pasteur, Fleming y Billroth, entre otros”.

Desde que Morton en 1846 en demostracion publica practicd con
¢ter la primera anestesia general donde el control del paciente era a
través de la palpacion del pulso. Han pasado mas de 170 afios hasta
hoy, donde los quir6fanos actuales estan dotados de monitorizacion
completa: desde la saturacion de oxigeno hasta gasto cardiaco. Y po-
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g Siglo xx

Pasteur

Cirugia Antiséptica

» Cirugia Cavidad Abdominal.
- Cirugia 6randes Exéresis.
' - Cirugia de Trasplantes.

ewa ° NECESARIA RELAJACION
MUSCULAR.

sibilidad de adaptar la ventilacion al patron respiratorio mas adecuado
para el paciente y disponer de drogas que se aproximan al anestésico
ideal. Dichas condiciones proporcionan gran seguridad para el pa-
ciente sometido a cirugia.

Aforismos Quirofanos - Reanimacion
Utilice Eter vigile la respiracion Monitorizacié
Utilice el cloroformo vigile el pulso Ventilacion Mecanica

Morton T. 1846
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El anestésico ideal se caracteriza por:
e Estabilidad cardio-circulatoria.

e Facil manejo, sin efectos colaterales.
e Despertar predecible.

e Recuperacion de gran calidad.

e Extensa aplicacion.

Anestesico Ideal

Retraso Despertar
Natiseas y Vomitos
Depresion Respiratoria
Retencién urinaria

Facil manejo
Despertar Predecible
Estabilidad Recuperacion gran calidad

Hemodinamica Extensa aplicacién

L = = L =

OPIACEOS PROPOFOL

El 6xido nitroso, éter y cloroformo, fueron introducidos en la prac-
tica clinica casi simultaneamente a partir de 1840, siendo utilizados
como unicos anestésicos hasta la mitad del siglo XX. A partir de 1930
los esfuerzos van encaminados hacia la bioquermologia, estudio de las
relaciones entre estructura quimica y accion bioldgica, empezandose a
disefiar farmacos basados en una relacion estructura-actividad.

El analisis de la relacion estructura-actividad, y los avances en la
quimica del flaor relacionados con la investigacion nuclear en la déca-
da de 1940, fueron el eje para el desarrollo de los nuevos anestésicos
modernos.
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Bioquermologia
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A partir la década de los 90, empiezan a ponerse en practica la
lista de verificaciones preconizada por la Organizacion Mundial de la
Salud, donde se determinan:

e Sitios correctos para realizar la cirugia.
e Identificacion del paciente, diagndstico, técnica y zona quirdrgica.

Y como reto, hay que abordar: Los problemas comunes y los pro-
blemas potencialmente mortales. Que deben ser asumidos con respon-
sabilidad y compromiso por los politicos y profesionales, para aplicar
las normativas dictadas por la Organizacion Mundial de la Salud, y la
Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, para trabajar con segu-
ridad como garantia de los pacientes.

Dada la importancia de la responsabilidad civil del profesional en
su participacion de la seguridad del paciente. Es por lo que esta parte
de mi exposicion esta basada en el estudio realizado por el letrado téc-
nico del Consejo Andaluz de Colegios de Médicos de Andalucia Don
Manuel Pérez Sarabia. Dicho trabajo se ha realizado con metodologia
y rigor cientifico.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE

§
|

“Hacia la prevencion de
responsabilidad civil"

M. PEREZ SARABIA

\ SSbititor  LETRADO SECRETARIO TECNICO
oicos

Los protocolos de seguridad del paciente deben ser la prevencion del
riesgo. Por lo que se propone:

Analizar el entorno profesional, el evento adverso y la responsabilidad
profesional. Enumerar el decalogo de los protocolos de seguridad, esenciales
en la actividad del profesional para prevenir los eventos adversos.

Un evento adverso, segun la Organizacion Mundial de la Salud es el
“incidente en la atencion de la salud con resultado de dafios”.

La seguridad del paciente tiene dos objetivos esenciales:

e Objetivo directo y principal, que es la prevencion para evitar que el
paciente sufra un “evento adverso”.

e Objetivo indirecto, que es la prevencion para evitar un riesgo de
reclamacion para el médico.

Toda reclamacién de responsabilidad tiene base en un presunto even-
to adverso.
Respecto al segundo objetivo, hemos sintetizado los riesgos de eventos
adversos que existen en la practica de los profesionales sanitarios, y los
riesgos de reclamacion en la practica juridica, deduciendo el siguiente de-
calogo de protocolos de prevencion para seguridad del paciente.
Se presenta un decalogo de protocolos de prevencion para seguridad del
paciente evitando el evento adverso.
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1. Intercambio fluido de informacion.
Informacion relevante anotada en la historia clinica.

el

Realizar las verificaciones de la Organizacion Mundial de la Salud para
seguridad.

Identificar el error y poner medios para no repetirse.

Asegurar higiene y asepsia para evitar infecciones.

Manejo inadecuado del paciente y atencion al que tiene particularidades.
Asegurar la identificacion del paciente.

Actuar con pericia o en su defecto solicitar ayuda.

O ® N ok

Comunicacion interprofesional de informacion relevante.

10. Verificacion adecuada de la prescripcion, interferencias y alergias de me-
dicamentos.

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Decalogo de protocolos de prevencion para seguridad del paciente

RIESGOS
DE
EVENTOS
ADVERSOS

de Seguridad del Paciente

Como resultado del presente trabajo llegamos a las siguientes con-
clusiones:

- Primera.- la prevencion del evento adverso, se materializa principal-
mente en cumplir los protocolos de seguridad del paciente. Y es una
herramienta esencial en una sociedad avanzada.
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- Segunda.- los protocolos de seguridad, son la prevencion de posibles
eventos adversos para el paciente, que es el objetivo directo.
Y la prevencion frente a la reclamacion de responsabilidad a los pro-
fesionales, es el objetivo indirecto.

- Tercera.- el decalogo de protocolos de prevencion para seguridad del
paciente, debe servir como herramienta basica y esencial de los pro-
fesionales sanitarios. Ese protocolo debe desarrollarse segun riesgos
particulares de cada especialidad profesional.

- Cuarta.- los protocolos de prevencion suponen un desarrollo practico
de la deontologia profesional y de la Lex Artis. Son por tanto garantia
para la seguridad y los derechos de los pacientes, asi como para el
desarrollo profesional.

- Quinta.- el cumplimiento de la deontologia, la buena praxis y de la Lex
Artis, corresponde a los colegios profesionales, para evitar riesgos en la
seguridad del paciente y en la seguridad juridica del médico.

También es competencia directa de los profesionales, de las socieda-
des cientificas y de administraciones sanitarias.

- Sexta.- seglin la tesis expuesta, la implementacion ordinaria de los proto-
colos de seguridad, garantizara una prestacion asistencial de mayor cali-
dad, y serd una eficiente medida de prevencion, reduciendo el riesgo de
eventos adversos y de las reclamaciones de responsabilidad profesional.
Para rebatir gran parte de las potenciales reclamaciones judiciales a
los profesionales en su ejercicio de la sanidad.

De Lorenzo Abogados, de gran prestigio en derecho sanitario ha dado
tres pautas que el médico debe seguir escrupulosamente:

1. El consentimiento informado del paciente, dar informacion que es
obligatorio para cualquier acto del profesional, dando datos al pacien-
te sobre el tipo de cirugia, los riesgos que supone la técnica u otra
informacion al respecto. “El consentimiento informado debe ser ver-
bal y obtenerlo firmado por el paciente, en presencia de testigo (muy
conveniente), y debe estar reflejado en la historia clinica.

2. La historia clinica bien documentada, es la segunda herramienta
con la que puede contar el sanitario para evitar quejas y reclama-
ciones por parte de los usuarios del sistema.

3. Seguro médico adecuado a su especialidad, que le blinde en el caso
de ser denunciado.

Y para terminar como decia Noriam:
“La seguridad no es que las situaciones te afirmen que estas segu-
ro, sino que tu afirmes a las situaciones cuan seguro estas”.
La seguridad es fruto del conocimiento, de la experiencia y del buen
hacer, para garantia del paciente.
He dicho.
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FALLECIMIENTOS

OBITUARIO

Durante el afio 2017 han fallecido nuestros compafieros Dr. D. José
Maria Montafia Ramonet, Académico de Numero y bibliotecario y los
Académicos Correspondientes Dres. Pedro Manuel Fernandez-Argiielles
Vintefio, Juan José Fernandez Garcia, Juan Manuel Herrerias Gutiérrez y

Ana Maria Millan Lopez.

IN MEMORIAM DR. JOSE MARIA MONTANA RAMONET

El dia 30 de noviembre de 2017 tuvo lugar la sesién necrologica de
nuestro muy querido Académico de Numero y bibliotecario el Ilmo. Dr.
D. José Maria Montafia Ramonet fallecido el 30 de julio del mismo

afio.

La Santa Misa en su
sufragio fue oficiada
por D. Adolfo Sastre
Varela y tuvo lugar en
el Salon de Acto Ramon
y Cajal de la Academia.
A continuacion en la
sesiéon in Memoriam
intervinieron los Dres.
Joaquin Nufez Fuster
(Perfil como biblioteca-
rio de la RAMSE), José
Luis Serrera Contreras
(Perfil humanistico) y
Dna. Teresa Montana
Gonzalez (Perfil huma-
no), cerrandose el acto
con las palabras finales
de nuestro Presidente
Dr. Jests Castifieiras
Fernandez.
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Intervenciones en la sesion in Memoriam

PERFIL COMO BIBLIOTECARIO DE LA RAMSE
DEL DR. MONTANA RAMONET

Dr. Joaquin Nuiiez Fuster
Academico de Numero

Excmo. Sr. Presidente

Dignisimas autoridades y representaciones

Ilmos. Sres. Académicos Numerarios. Sres. Académicos Correspondientes
Familia de nuestro querido Dr. D. José Maria Montaria.

Serioras y seriores.

Mis primeras palabras son para dejar constancia agradecida de la pre-
sencia en nuestra mente - y en nuestro corazon- de D. José Maria, como
coloquialmente le gustaba que le llamaramos.

Sus cosas estan arriba en su despacho como ¢l las dejd, sin que nada
haya cambiado desde entonces, ni nadie las haya recogido, en considera-
cion y respeto a su memoria, y consecuentes con esa extrafia y misteriosa
sensacion que, en circunstancias como esta, convierte los objetos en autén-
ticas reliquias impregnadas de su existencia.

En realidad, sus cosas no se limitaban a aquello que albergan su des-
pacho, los libros de la biblioteca y los papeles del archivo; estaban repar-
tidas por toda la Academia; una Casa a la que se sentia tan especialmente
vinculado que raro era el dia que no venia por aqui, incluso cuando los
aflos limitaron su movilidad.

El Dr. Montafia ingresa como numerario en marzo de 1975. Todavia, la
Academia estaba en la torre Sur de la Plaza de Espafia, donde llevaba 37 afios
y a donde llegd después de algunas vicisitudes, tras haber sido declarada en
ruina su anterior sede en la calle de las Armas, que hoy se llama Alfonso XII.
Alli, por falta material de espacio, los libros y lo papeles del archivo estaban,
en su mayor parte hacinados, encerrados en cajas y, en definitiva, en ambientes
perjudiciales para su adecuada conservacion.

Un afio después del ingreso en la Academia de D. José Maria, el 25 de
noviembre de 1976, se inaugura el edificio donde ahora nos encontramos,
en la calle Abades y colindante con la que fuera Casa de los Pinelo, gracias
a las gestiones de la Junta de Gobierno que por aquel tiempo presidia D.
Gabriel Sanchez de la Cuesta.

Cuando diez afios mas tarde, en 1986, el Dr. Montafia se hace cargo
de la biblioteca y del archivo historico, hacia tiempo que la Corporacion se
habia percatado de que las instalaciones de la nueva sede, aunque eran mu-
cho mas dignas y espaciosas que la anterior de la Plaza de Espafia, resultaban
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insuficientes para cubrir con desahogo sus necesidades. El problema afectaba
especialmente al archivo historico y a la biblioteca, no solo por el valor de sus
fondos sino porque los libros (por entonces mas de 12.000) y las revistas iban
aumentando de forma llamativa. No obstante, aun con estas limitaciones de
espacio, D. José Maria desarroll6 ya por entonces una importante tarea:

Una de ellas fue la elaboracion anual de las Memorias Académicas,
donde, segun se venia haciendo en el siglo XVIII, se recogen las activida-
des del afio anterior. Comenzaron a editarse de nuevo en el afio 1988 y asi
hasta nuestros dias.

En 1991, se elabor6 el catidlogo descriptivo del valioso “fondo an-
tiguo”, constituido por libros editados antes del afio 1826. En total 902
obras; entre ellas, cuatro incunables, ocho postincunables y otros muchos
libros raros o curiosos.

La oportunidad de ampliar la sede se hizo realidad cuando la Acade-
mia comprod un solar colindante con esta de Abades, sobre el cual se levan-
to6 un edificio de nueva planta, con entrada por la calle Argote de Molina y
comunicado con el anterior (es decir, con éste)

El nuevo edificio fue inaugurado en 1994(hace 23 afios), bajo la pre-
sidencia de D. Juan Jiménez Castellanos. Alli se traslado la biblioteca y el
Archivo Historico, donde el Dr. Montafia, ya con el espacio adecuado a los
fines propuestos, emprendié con constancia, carifio y dedicacion la orde-
nacion y catalogacion del fondo moderno y su colocacion en los nuevos
locales, lo que permiti6 separar la biblioteca de la hemeroteca, superando
el desorden y el abandono en que se encontraban. El Fondo Antiguo de
libros y el Archivo Historico, quedaron desde entonces instalados en un
espacio propio e independiente para cada uno de ellos.

Hay que decir que en esta reforma llevada a cabo para mejorar las
instalaciones y el funcionamiento de la biblioteca y el archivo, fue muy
importante la actividad desarrollada a partir de 1998 por Diia. Josefa Roso
Pascual, la cual, desde entonces y hasta la actualidad, de forma ininte-
rrumpida, acude a la Academia sin mas interés y satisfaccion que el que se
deriva del trabajo bien hecho. A destacar su labor en la ordenacion y clasi-
ficacion de los documentos del rico Archivo Histérico, con resultado tan
provechoso que, mas alla de sus primeros planteamientos, sent6 las bases
de su tesis doctoral que, defendida en el afio 2008, fue acreditada con la
maxima calificacion.

Tres anos mas tarde, en el afio 2011 —hace seis afos- los libros del
Fondo Antiguo, hasta un total de 568 obras, fueron digitalizados a texto
completo y puestos a disposicidon de investigadores y curiosos en la pagina
web de la Academia.

Al frente de todos estos logros estaba D. José Maria, dirigiendo con
sensatez y tacto exquisito —segun su forma de ser- el trabajo diario y la
estrategia destinada a conseguir los objetivos planteados.
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Y asi continu6 hasta nuestros dias, completando treinta y un afios de
dedicacion a la biblioteca y al archivo de la Academia, durante los cuales
cumplié con creces, como dicen nuestros estatutos, la mision de tutelar,
conservar, organizar y controlar todos los libros, documentos y revistas
existentes en la Biblioteca de la Academia, asi como de los documentos y
los libros manuscritos del Archivo.

Entiendo pertinente transmitirles ahora a Vds., con las palabras que
dejo escritas D. José Maria, su pensamiento a propdsito de los libros, a los
que tanto amaba, y de la biblioteca y el archivo de la Academia. Aqui —y en
su rica personalidad- encontramos el fundamento de su labor en esta Casa.

Las Memorias Académicas del afio 2000 recogen el discurso que el
Dr. Montafia pronuncia con ocasion de celebrarse sus bodas de plata aca-
démicas; discurso que titula “Confidencias del bibliotecario”. Y alli dice:
“Cuando los compatieros de la Academia me encargaron que me hiciera
cargo de la biblioteca y el archivo me hicieron el mas grande de los favo-
res, porque para mi nada puede ser mas gratificante que andar entre libros.
Asi pues, grande fue mi alegria cuando recibi el encargo de regir la biblio-
teca de la Academia”

Y maés adelante: “Pertenezco a esa legioén de personas que aman los
libros, y eso, desde que tengo recuerdo. Desde niflo fui criado en la lectura
y en el estudio de los buenos libros”.

Continuaba luego diciendo, con su habitual sencillez: “Y como mis
mayores afirmaban que de ese modo se podia alcanzar un conocimiento
claro y seguro de todo lo que resulta util para el hombre, yo me afanaba, y
aun ciertamente me afano, en leer y leer, a ver si asi destierro mi ignorancia
y al fin aprendo algo”.

Nuestro bibliotecario se consideraba, segun decia “un lector impeni-
tente e incansable y un amante fiel y constante de los buenos libros” y, en
la Academia, decia sentirse especialmente atraido “por el encanto de los
libros antiguos y los rancios documentos del Archivo historico”.

Y hablaba de sus libros predilectos, de los mas apreciados dentro del fon-
do antiguo: del “Canon de Medicina” de Avicena; del “Herbario de Maguncia
y del “Sumario de la medicina en romance trovado” de Francisco Lopez de
Villalobos”, todos ellos del siglo XV; de la “Historia de la composicion del
cuerpo humano” de Valverde de Amusco y de la “Historia plantarum”, de
Leonhart Fuchs, ambos del XVI; y otros muchos mas, que seria prolijo citar.

No era el Dr. Montafia hombre anclado en el pasado. Hace solo cuatro
afios, en otra intervencion le oiamos decir: “personalmente, a pesar de mis
afios, me siento y me considero hombre adaptado a la época en que vivo y a sus
avances tecnologicos, pero los libros... los libros y los documentos de antafio,
siguen siendo mi pasion y la Biblioteca y el Archivo lugares de disfrute”.
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Verdaderamente —y esto lo digo yo ahora- el Dr. Montafia pertenecia
a esa selecta categoria de personas que son los amantes de los libros anti-
guos; personas que en ellos aprecian el arte y el preciosismo de lo singular,
con una pasion contenida que a veces asemeja una quijotesca locura lite-
raria. Del libro aprecian todo y con frecuencia todo del autor: aprecian su
tinta, sus letras, sus ilustraciones y el olor del papel de su tiempo... Como
otros integrantes de esta especie de secta, D. José Maria ignoraba el polvo
de las viejas librerias, y se le veia manoseando los libros con el encanto
melancoélico de los viejos tasadores de gemas, como si celebrara un rito
solo para iniciados. No importaba que el libro estuviera achacoso y comido
por la polilla, porque en cierto modo contaba con ello de forma natural,
como acepta el médico las dolencias de sus enfermos, sabiendo que, como
dejo escrito Paul Valery, los libros tienen los mismos enemigos que atacan
al ser humano, a saber: el fuego, la humedad, los bichos, el tiempo y su
propio contenido.

Y ;qué decir de los archivos histoéricos? Romero Tallafigo advierte
que cualquier institucion -como esta Academia- necesita de la historia para
resaltar sus sefias de identidad con la autoridad del pasado; y nos hace ver
que esa historia de cada institucion se guarda en sus archivos, siendo ésta
la tinica forma de sostener documentalmente —es decir con eficacia- la me-
moria histérica y también —y esto no debe olvidarse- la trama juridica que
soporta nuestras obligaciones y nuestros derechos. Bien se viene demos-
trando esto Gltimo —segun hemos comprobado- a proposito del asunto de la
titularidad de nuestras sedes.

Pero es evidente que los libros y los documentos necesitan ser orde-
nados de forma que podamos acceder a ellos de la manera mas facil cuando
se necesiten, y que este ordenamiento precisa de una organizacion com-
plejisima cuando, como ocurre en la Academia se manejan tantos libros
y tantos documentos. En esta tarea estaba implicado nuestro Académico
Bibliotecario, convertido, segin barroca expresion de Ortega, en “guia del
lector y del estudioso por la selva salvaje de los libros y de los documentos
y médico higienista de sus lecturas”.

Sin duda esta era la pretension de D. José Maria y asi lo manifesto, de
forma bastante mas sencilla, en el acto conmemorativo, ya citado, de sus
bodas de plata como académico, cuando dice de si mismo: “este biblioteca-
rio ha ordenado libros y legajos con la idea, y sobre todo con la ilusion de
obtener la mayor utilidad y el mejor rendimiento al estudioso de nuestros
fondos documentales y bibliograficos”.

Sirvan estas palabras —refiejo del compromiso cientifico y de la gene-
rosidad del Dr. Montafia- para cerrar mi intervencion.

He dicho
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PERFIL HUMANISTICO DEL DR. MONTANA RAMONET

Dr. José Luis Serrera Contreras
Academico de Numero

Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla.
Dignisimas autoridades y representaciones,

Hlustrisimos Sres. Académicos y Académicos Correspondientes

Querida familia del Dr. Montaiia Ramonet

Serioras y Seriores:

Ante todo, he de manifestar que es para mi un honor intervenir en
esta sesion de la Real Academia de Medicina de Sevilla, en la que estamos
recordando la figura de uno de sus académicos mas insignes que ha tenido
en estos ultimos afios, mi querido amigo el Dr. Montafia Ramonet.

Se han elegido para presentar en esta sesion, cuatro aspectos de su
vida, pero estoy seguro que podriamos haberlo hecho de muchisimos mas,
porque era una figura completa en todos los sentidos de la palabra, gran
profesional, gran académico, magnifico bibliotecario, gran escritor, gran
conversador, extraordinario conferenciante, amigo leal y sobre todo, y es
la faceta que me ha tocado destacar, un gran humanista.

D. José Maria pertenecio a esa larga tradicion de médicos humanistas
que afortunadamente ha tenido esta Real Academia, y que han enriquecido
extraordinariamente su composicion. De siempre ha sido la medicina una
profesion cercana a las humanidades, y sin ir mas lejos, no hace mucho
hemos disfrutado oyendo la biografia del recordado D. Sebastian Garcia
Diaz, y lo mismo se podria decir de D. Juan Ramén Zaragoza Rubira, o de
D. Antonio Hermosilla Molina o D. Eloy Dominguez Rodifio y no digamos
de nuestro recordado Presidente D. Gabriel Sanchez de la Cuesta.... Por
no citar mas que algunos de los que he tenido la suerte de conocer perso-
nalmente en esta casa.

Pues bien, D. José Maria fue un continuador de esta prestigiosa lista de
médicos humanistas, de estos médicos que siguiendo el tantas veces citado
aforismo del Dr. Letamendi, que todos los dias leiamos esperando en clase du-
rante nuestros estudios de medicina en el recordado Hospital de las Cinco Lla-
gas, que nos decia que “El médico que solo sabe medicina, ni medicina sabe”.

D. José Maria era un gran humanista en el mas amplio sentido de la
palabra, era un médico que no se conformaba con ejercer excelentemente
su profesion y su especialidad, sino que estaba constantemente trabajando
en la busqueda del saber y el dominio de otras disciplinas de las humanida-
des, para poder llenar su espiritu inquieto, su ansia de saber, y de comuni-
car a los otros el fruto de sus investigaciones.

Fruto de todo ello es el que, junto a su magnifico curriculum profe-
sional, del que no vamos a relatar ahora nada, junto a una dedicacion plena
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a esta Institucion a la que tanto queria y a la que tanto se entregd, como lo
demuestra el que fuera recompensado con la medalla de Honor del Institu-
to de Academias de Andalucia, nos ha dejado una produccion literaria que
nos ha hecho conocer muchos aspectos de la historia y de la vida, no sélo
de esta Real Academia, sino de muchos personajes historicos relacionados
con la misma, de muchos relatos de los aspectos mas variados de la vida, y
de tantas y tantas cosas, que seria para mi imposible recordarles en el poco
tempo que debo dedicar a mi intervencion en este acto.

Pero no puedo dejar de comentar algunos titulos de los que personal-
mente mas me han impresionado y que nos evidencia el caracter humanista
de D. José Maria.

Me refiero por ejemplo a su libro “El Médico de la Reina, apuntes
biograficos del doctor Giuseppe Cervi”, del que esta Academia ha tenido
que editar su segunda edicion, dado el éxito de la primera.

Un dato objetivo que pudiera parecer sin importancia y que personal-
mente lo valoro muchisimo. El libro tiene 355 citas bibliograficas, de las
que un porcentaje muy elevado son del siglo XIX, y muchas del XVIII e
incluso anteriores. So6lo esto nos indica el trabajo que nuestro querido D.
José Maria tuvo que hacer investigando en archivos y papeles antiguos
para sacer el precioso relato que nos ofrece en su libro.

Relato que esta lleno de historias de esta Real Academia en sus prime-
ros momentos que estuvo regida por el Dr. Cervi como Presidente, relatos
llenos de datos de la historia de Espafia, relato tan ameno y bien informado
que nos hace del “lustro real”, de aquellos anos en los que Felipe V y toda
su corte vivio en Sevilla, de su relacion con esta Institucion y tantos y tan-
tos hechos histdricos tan bien informados y tan amenamente relatados, que
como pasa con todos sus escritos, se leen de un tirdn.

Pero esta capacidad de recoger datos historicos basados en esas fuen-
tes de informacion que tan bien manejaba, estan también llena de datos
anecdoticos que hacen aun mas facil su lectura. Y traigo como ejemplo el
relato de la impresion que le produjo al Dr. Cervi, en su primera visita a
Espafia en el 1693, cuando desembarco en Cadiz y tuvo la oportunidad de
asistir a una corrida de toros, y D. José Maria nos recoge sus impresiones:

“Dos hombres vestidos de mucha gala salen a pasear por la plaza
con gran alboroto de las gentes que quieren ver la diversion. Uno lleva un
trapo rojo grande y el otro, uno mds pequeiio del mismo color. Suena como
un cuerno de caza y sin saber de donde sale el toro negro. Miré al hombre
del trapo grande que se le acercaba por el lado. El toro gira rapidamente
y lo extrario es que el animal busca el trapo y no al que lo porta........ ”

Ya comprenderéis que si D. José Maria es capaz de captar estos pe-
quefios detalles jcudntas cosas mas nos dice de la actuacion del Dr. Cervi
en la politica del momento, de la forma de pensar de la reina, y sobre todo,
de su activa intervencion en la vida de nuestra Academia. Asi por ejemplo
su intervencion en favor del socio D. Francisco Alonso Sanchez, que habia
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sido expulsado del seno de la Regia Sociedad por haberse doctorado en la
Universidad de Sevilla, cosa que estaba prohibido a sus socios, por acuer-
do unanime de los miembros de esta Regia Sociedad.

Pero no quiero centrarme solo en esta obra. Son infinidad los trabajos
que tiene publicado sobre los mas diversos temas. Como ya presenté en la
Junta del Instituto de Academia de Andalucia, son mas de 100 sus articulos
publicados en las mas diversas revistas y en aquel momento 10 sus libros
sobre los aspectos mas diversos.

Algunos trabajos de titulos tan enormemente atractivos, como “Me-
moria y honor del académico beato José de Cadiz”, “Un anatomista fran-
cés en la regia Sociedad de Medicina de Sevilla”, “Venturasy desventuras
del botanico D. Pedro Abad, y los apuros de su viuda”, “Los caudales y
quebrantos de la Regia Sociedad *“ o ““Un presidente insolito para la Regia
Sociedad de Medicina de Sevilla: D. Manuel Godoy.”.

En este ultimo que he citado, nos relata de forma amena y documenta-
disima, no sélo el problema que se produjo en Espafia cuando se quisieron
modificar totalmente los planes de estudio de Medicina, que ya de por si es
un relato interesantisimo, sino las peripecias que tuvo que hace D. Manuel
de Godoy, el Principe de la Paz y favorito de la reina Maria Luisa de Par-
ma... y también del rey Carlos IV, hasta llegar a ser Presidente de la que
entonces se llamaba Regia Sociedad de Medicina de Sevilla.

Pero junto al interés de los temas tratados y las fuentes de informa-
cion que para escribirlos ha tenido que manejar, esta su forma de relatarlos,
su pluma agil y delicada que hace que sus escritos se lean no so6lo con faci-
lidad sino con un verdadero deleite.

Voy a poner un pequeiio ejemplo. En su trabajo “El buque que trajo la
muerte”, relata un episodio encontrado en uno de los muchos legajos que
atesora nuestra Biblioteca, y que tan bien conocia D. José Maria, en el que
se achacaba la terrible epidemia de fiebre amarilla que soporté Cédiz en el
afo 1800, al desembarco de unos pasajeros que habian llegado a su puerto
en la corbeta “El Delfin”, que venia de tierras americanas.

Esta llegada de la corbeta, cualquiera de nosotros la relataria con estas
palabras mas o menos. Pues bien, me vais a permitir que os lea este simple
pasaje en la pluma de nuestro querido D. Jos¢ Maria.

“Es la tarde del dia seis de Julio, y el cielo de la bahia, palido de puro
azul, se confunde en el horizonte con el azul de un mar salpicado de plata™

“Llega al puerto de Cadiz, con todas sus velas al viento y meciéndose
en elegante cabeceo, una esbelta corbeta llamada “El Delfin”, procedente
de Ultramar”.

“Al cruzar la bocana, ha hecho un giro airoso, mientras suavemente
se ponia al pairo y arriaba el aparejo, como una blanca gaviota que re-
pliega sus alas”.

Como veréis, ya no es so6lo lo que reata, sino la forma cémo lo relata,
que hace que sus trabajos, al igual que sus conferencias, se leyeran o escu-
charan con verdadero deleite.
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Y, para terminar, no tengo mas remedio que hacer algiin comentario
sobre su libro “Veneranda Tertulia Hispalense” “Regia Sociedad de Medi-
cina”. Apuntes biograficos de los fundadores”.

Y termino con él, porque es su Gltima obra escrita y publicada el 7 de
abril del 2017, practicamente tres meses antes de su fallecimiento, y cuan-
do ya tenia bien cumplidos los 90 afios.

Y ademas es una obra deliciosa, escrita con esa agil pluma que siem-
pre lo caracterizd y en la que nos saca a relucir los datos mas insospecha-
dos de nuestro primer Presidente, D. Juan Mufioz y Peralta, que, como digo
en su prologo, que inmerecidamente tuve el honor de escribirle, se habia
hablado e incluso escrito mucho de él, pero era practicamente desconocido
desde el punto de vista bibliografico, hasta que D. José Maria ha rebusca-
do hasta el ultimo escrito e informe en los archivos de nuestra Academia,
para dejarnos como ultimo regalo esta preciosa biografia de nuestro primer
Presidente y de otros fundadores de nuestra Academia.

Como siempre he pensado cuando leo algin trabajo de nuestro queri-
do D. José Maria, es impresionante como ha buscado y encontrado hasta el
ultimo escrito que quedaba en los archivos de la Academia para sacar esta
documentadisima historia.

Indiscutiblemente D. José Maria Montafia Ramonet, ha sabido conti-
nuar esa ilustre lista de médicos humanistas, que han honrado a esta Real
Academia con su presencia y que nos han dejado un verdadero tesoro con
sus escritos.
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PERFIL HUMANO DEL DR. MONTANA RAMONET
Por sus hijas M* Teresa, Ana, Nuria y Josefina

Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia.

Excmas. y Dignisimas Autoridades y Representaciones.
Ilmos. Sres. Académicos.

Querida familia.

Sras. y Sres.

Ante todo, en mi condicion de Académica Correspondiente y en nom-
bre de toda la familia, agradecemos a la Real Academia de Medicina de
Sevilla, a su Presidente y Junta de Gobierno este acto necroldgico dedicado
a nuestro padre.

El pronunciar estas palabras, fruto de mis hermanas y mio, representa
para mi un esfuerzo y mucha emocion, dado que nuestro padre desde este
mismo lugar, intervino en numerosas ocasiones a lo largo de su vida acadé-
mica.

Solo queremos expresar, de forma sencilla, su personalidad y carécter
desde un punto de vista intimista y familiar.

Naci6 en Orgafia, un pequefio pueblo del Pirineo leridano. Se traslado
con su familia a Sevilla contando 12 afios de edad. Descendiente de una
estirpe de médicos que ejercieron la mas noble rama de la medicina, la Me-
dicina Rural, en épocas ciertamente dificiles y heroicas.

El nunca considerd como méritos propios aquellos honores que a lo
largo de su vida recibi6. Siempre lo trasladaba a las varias generaciones de
médicos que le habian precedido. Creemos que estas circunstancias fueron
las que perfilaron su excepcional categoria humana y profesional.

Su vida estuvo basada en tres pilares basicos: la familia y amigos, una
profunda creencia religiosa y su dedicacion a la medicina.

La familia fue uno de los elementos fundamentales en su vida.

Empezando por su esposa Josefina, nuestra madre. Gaditana a la que
conocid cuando estudiaba medicina en dicha ciudad. Declarandose una
noche mediante una serenata. Era una hermosa mujer, alegre y que fue
siempre su apoyo y sostén en todo momento. A la cual le dedico muchas
poesias, una de las cuales - A flor de piel- me permito leer a continuacion:

El amor El amor

El amor
lo tengo _ lo veo lo leo
a ﬂOf de piel como una llama Lo leo también
sueno quemo en tus dulces ojos
en tus ojos mis ojos color de miel.
color de miel. en tu mirada.

Siendo personas con caracteres muy diferentes tuvieron la virtud de enri-
quecerse mutuamente, uniéndose la sabiduria y la alegria.
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Ella fue el complemento necesario para la educacion de sus cuatro hijas:
Maria Teresa, Ana, Nuria y Josefina, con el tiempo fueron llegando nuestros
maridos e hijos.

Nunca perdi6 la conexion con Cadiz. Los veranos ibamos alli hubiera le-
vante o poniente, donde nos ensefiaron a querer los rumores de la Caleta, el olor
amar, el sonido sempiterno de las olas y la simpatia gaditana.

Con el paso inexorable del tiempo, la enfermedad cardiaca hizo presa en
nuestra madre, siendo ejemplar y admirable la total y absoluta entrega de nues-
tro padre para con ella. Queremos destacar que fue en este momento cuando
entrd a formar parte de nuestra familia el Doctor D. José Rojas, al que agradece-
mos profundamente todos sus desvelos tanto con ella como con nuestro padre,
y no queremos dejar de pasar por alto aquello que decia sobre su relacion con él:

“Yo no quiero contar nada de los arios de mi relacion con el Dr. Rojas.
Relacion que no sé como enmarcarla: médico-enfermo o amigo-enfermo, o lo
que puede ser peor aun, el amigo que es médico y ademas enfermo y por si
fuera poco, esposo de una enferma que tambien era cardiaca.”

En nuestra casa familiar el recuerdo que conservamos es el de un padre
solicito, carifioso y pendiente de nosotras.

Vivimos una infancia feliz en una familia sencilla, honesta, y donde siem-
pre prevalecio el amor, carifio y respeto. Hemos recibido siempre apoyo a nues-
tras propias decisiones cuando eran acertadas y sus consejos cuando ellos creian
que no lo eran tanto.

Siendo mayores nos daba su opinion si se la pediamos, siempre ayudan-
donos. También nuestro médico cuando era necesario.

Como dice el proverbio: “Hijo mio, no te olvides de mis enserianzas, con-
serva mis preceptos en tu corazon”.

Para nosotras es el ejemplo a seguir. Tenemos sus ensefianzas en nuestro
corazon y es lo que estamos intentando transmitir a nuestros hijos, sus nietos.

Siempre se sintio orgulloso de ellos, y asi mismo, ellos de su abuelo. Todos
recuerdan la palabra amable y el gesto carifioso dado en el momento oportuno.

No podemos olvidar a los amigos, parte muy importante de su vida, tanto
en el ambito académico como fuera del mismo. Tuvo siempre lealtad, carifio y
apoyo con ellos. Nuestro agradecimiento a todos. A los que le dieron su afecto
y amistad desde su juventud. Los que estuvieron con él en los diferentes mo-
mentos de su vida profesional y personal. Los que le ayudaron con verdadero
carifio en esta Academia. Los que le acompafaron, cuidaron de su salud y fue-
ron su apoyo en sus Ultimos afios de vida. A todos quisiéramos darles las gracias
personalmente, uno a uno, de corazon, como €l lo hubiera deseado. Nos han
ensenado lo que significa el verdadero sentido de la amistad.

El segundo pilar basico fue la profunda conviccion religiosa. Vivio su vida
con coherencia evangélica. Estuvo muy vinculado a la parroquia de San Pedro,
de Sevilla. Su labor pastoral y su intenso servicio a la comunidad, le llevo a
recibir junto a su esposa la medalla Pro Ecclesia et Pontifice, condecoracion
papal que les otorgo, a titulo individual, Benedicto X VI. Era el reconocimiento
que ¢l “mas valoraba”.
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Con 92 afios llevaba atn las cuentas de la parroquia. Entrar en la iglesia
de San Pedro es para nosotras verlo en todas partes, sentado en un banco del
templo, en el despacho del Parroco o apoyado en la mesa de la sacristia mirando
el libro para hacer las lecturas de la Misa.

Cuento una anécdota que ha sucedido:

Un mendigo que estd siempre en la puerta de la Iglesia, al dejar de verlo
durante unos dias, extranado le pregunt6 a uno de los sacerdotes de la parroquia
(Qué donde estaba ese sacerdote que siempre iba con ¢é1? jEl buen hombre creia
que nuestro padre era sacerdote!

Con nuestra hermana Josefina, escribi6 un libro sobre la Iglesia Parroquial
de San Pedro Apostol.

Su dedicacion a la medicina, tercer pilar de su vida, tanto en lo referente
a su especialidad como a la intensa andadura académica, es sobradamente co-
nocida por todos ustedes. Como de forma exquisita han expuesto los Sefiores
Académicos que me han precedido.

Solamente poner una vez mas de manifiesto la ilusion que siempre tuvo
por su profesion, y que fue reconocida en su nombramiento como Académico
de Numero de esta Real Academia. Nuestro abuelo, su padre, no pudo saber de
este nombramiento dado que habia fallecido meses antes.

Se sinti6 siempre muy orgulloso de pertenecer a esta insigne institucion, a
la cual le dedico sus esfuerzos y desvelos, y a la que tanto quiso.

Posteriormente, y ya en la Academia, fue nombrado Bibliotecario, cargo
que desempei6 hasta el ultimo dia. Este nombramiento colmo sus aspiraciones
ya que era muy feliz entre libros.

La investigacion historica en general y de esta Real Academia en particu-
lar siempre le apasiono, ayudando a los numerosos investigadores que pasan
por esta Biblioteca. Para todos ellos hemos rescatado la siguiente dedicatoria:

“El tiempo consume la memoria de las cosas, de tal manera que si no es
por rastros y vias exquisitas, en lo venidero no se sabrd, con verdadera noticia,
lo que paso. (Pedro Cieza de Leon, “Cronica del Peru, 1553)

Dedicado a los historiadores de la Veneranda Tertulia Hispalense, de la
Regia Sociedad Médica de Sevilla y de la Real Academia de Medicina de Sevilla”

Lector y estudioso. Escritor también de poesia, novela y relatos cortos.

Respecto a las poesias, las hay muy personales, y otras dedicadas por
ejemplo, “A Josefina siempre” (nuestra madre), Fantasias (A nosotras, sus
hijas), Sueiios (a sus nietos), Recuerdos, Interior, Matinada (escritas en
catalan), y otras varias escritas en francés.

En lo referente a los relatos, destacamos “Las cartas del buen recuerdo”,
dirigidas a cosas inanimadas: puentes, estrellas, barcas, mochilas, que son cier-
tamente extrafios destinatarios, pero a ellos se debe el nacimiento de los relatos
y las historias.

Entre las novelas, estaria por ejemplo, “La gran aventura de Kurak
Atuk”, historia de un esquimal groenlandés, un hombre sencillo inmerso en un
mundo complicado. Otra, “Tras los cristales”, conjunto de narraciones, unas
auténticas y otras de fantasias.
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Se ha dicho que durante el Renacimiento aparecio la figura del humanis-
ta, hombre polifacético que igual dominaba la poesia que la musica, la astro-
logia o la pintura. Eran los intelectuales que leian a Platon y Aristoteles en su
lengua vernacula. Genios multidisciplinares.

Asi recordamos nosotras la vida al lado de nuestro padre.

No existia nada a su alrededor que no despertase su curiosidad y desafiara
su inventiva buscando siempre enriquecer su conocimiento del mundo.

Hombre emprendedor, amante de las ciencias y de las artes, inculcando-
nos el mismo amor por tales disciplinas.

Practicaba el arte de la encuadernacion y la restauracion en general y en
particular la de libros antiguos; la ebanisteria, la talla de piezas y su reproduc-
cion con moldes.

De nifio habia recibido clases de dibujo y le encantaba pintar al dleo.

Disefiaba y proyectaba todo tipo de artilugios para facilitar cualquier la-
bor o por el simple hecho de crear.

Le gustaba coleccionar obras de arte. Nos paseaba desde nifias por los
anticuarios, buscando ese cuadro o esa pieza escultorica Unica para admirar.

Entre sus amigos se encuentran pintores, escultores, poetas, musicos Y,
como no, toda esta comunidad cientifica aqui presente.

Le apasionaba la conversacion. Se podia pasar horas hablando de arte,
ciencia o cualquier tema de actualidad.

Amante de la musica, nos ensefid a escucharla, a sentirla, a apreciar sus
matices y a ser conocedoras de ella.

Alla donde €l se encontrara, flotaban notas musicales. Bailaba, tarareaba.

Nos ensefi6 a ser felices y a abrazar la vida con fuerza y sin miedos.

Papa te fuiste rodeado por un coro de angeles, danzabas con ellos pasos
armonicos y estabas feliz por que ibas en busca de tu siempre amada Josefina.

Nos quisisteis muchisimo, pero nosotros a ti con tanta fuerza, que tarda-
remos un tiempo en poder vivir sin tu presencia

Gracias Sefior por haberlo tenido con nosotros todos estos afios. Gracias
por haberle dado las fuerzas necesarias para suplir la ausencia de nuestra ma-
dre, que hasta en eso nos lo hizo facil.

Sus ojos reflejaban la paz y el sosiego de la mision cumplida.

Termino dandole las gracias por su benevolencia y recitandoles el primer
verso que €l hizo publico, y que fue precisamente en esta Academia, en su
boda de plata como Académico de Numero.

. " Buscame

Si me pierdo En los bosques eternos
, . Buscame

Si alguna vez me pierdo :

No me debes buscar ?.;ﬁ ;rg”a del mer

Ni en salones de invierno Las estrellas por techo

Ni en calles de ciudad Y it locho oo corcd

Muchas gracias
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DIA DE LA ACADEMIA CONMEMORATIVO DEL
317 ANIVERSARIO DE SU FUNDACION

El 25 de mayo de 2017 se
celebro “El dia de la Acade-
mia”, para celebrar el 317 ani-
versario de la fundacion de la
Regia Sociedad.. El acto se ce-
lebro a las ocho de la tarde y fue
presidido por el Excmo. Sr. Pre-
sidente de esta Real Academia
Dr. Jesus Castifieiras Fernandez.

El Prof. D. José¢ Antonio
Lorente  Acosta impartio la
conferencia titulada “Genética
y personajes historicos: Colon,
Bolivar y Francisco de Miran-
da”, tema de gran interés cien-
tifico que fue seguido con gran
atencion por el numeroso publi-
co que llenaba el salon Ramon y Cajal de la Academia . El Prof. Lorente
describi6 los avatares que han sufrido los restos de estos tres personajes,
tan unidos a la historia de Espana e Hispanoamérica y su relacion con los
avances cientificos y técnicos que han tenido lugar en el campo de la gené-
tica, los cuales permiten abrigar la esperanza en que en un futuro préximo
culminen los estudios que se han planteado sobre la definitiva localizacion
de los restos de estos tres personajes historico y mas concretamente sobre
el origen familiar y procedencia geografico de Cristobal Colon.

El Prof. D. Jos¢ Antonio Lorente Acosta es catedratico de Medicina
Legal-Forense en la Universidad de Granada donde dirige actualmente el
Laboratorio de Identificaciéon Genética en la Universidad de Granada y asi
mismo, en la misma ciudad, la instituciéon Genyo (Centro Pfizer-Universi-
dad de Granada-Junta de Andalucia de Gendmica y Oncologia). En el afio
2014 fue nombrado Director de Estrategia de Investigacion e Innovacion
en Salud de Andalucia.

En el mismo acto y a continuacion de la conferencia del Prof. Lo-
rente, se procedio a la entrega de Placa Conmemorativa por sus 25 afios
como Académico Numerario al Ilmo. Dr. D. Benito Valdés Castrillon y
los Diplomas de Reconocimiento a los Académicos Correspondientes Drs.
Carlos Galvez Martinez, Enrique Justo Alpafi¢s y Josefa Roso Pascual.

El Prof. Lorente Acosta durante su intervencién
en la Real Academia de Medicina de Sevilla
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ACTOS SOLEMNES DE RECEPCION
DE ACADEMICOS ELECTOS

RECEPCION PUBLICA Y SOLEMNE COMO ACADEMICO

DE HONOR DEL EXCMO. SR. DR. D. PEDRO BRUGADA I

TARRADELLASY COMO ACADEMICO DE ERUDICION

(TEOLOGIA) DEL EXCMO. Y RVDMO. SR. D. JUAN JOSE
ASENJO PELEGRINA

INGRESO COMO ACADEMICO DE HONOR

Dia 21 de mayo de 2017

Excmo. Dr. D. Pedro Brugada i Tarradellas
Discurso de recepcion: “Sindrome de Brugada: treinta anios de progreso”.
Presentado por el Académico de Numero Ilmo. Dr. D. Carlos Pera Madrazo.

INGRESO COMO ACADEMICO DE ERUDICION (TEOLOGIA)
Dia 19 de noviembre de 2017

Excmo. y Rvdmo. Sr. D. Juan José Asenjo Pelegrina

Discurso de recepcion: “Jesus de Nazaret y los enfermos™.
Presentado por el Académico de Numero Ilmo. Dr. D. José Luis Se-
rrera Contreras.

INGRESO DE ACADEMICOS CORRESPONDIENTES

Dia 1 de junio de 2017:

Dr. D. Alberto Manuel Rodriguez Benot. Discurso de recepcion:

“La Nefrologia en el siglo XXI: de la nanotecnologia al Big Data”.
Presentado por el Académico de Numero Ilmo.Dr. Juan Sabaté Diaz.

Dra. Diia. Pastora Gallego Garcia de Vinuesa. Discurso de recep-
cion: “Las cardiopatias congénitas en el adulto: el reto de una nueva
poblacion cardiovascular. Presentado por el Académico de Numero
Ilmo. Dr. Jos¢ Rojas Rodriguez.
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Dia 28 de septiembre de 2017:

Dr. D. Rafael Balongo Garecia, Discurso de recepcion: “Tratamiento
quirurgico de la diabetes mellitus, un nuevo reto de la cirugia me-
tabolica”. Presentado por el Académico de Numero Ilmo. Dr. José
Cantillana Martinez.

Dra. Diia. M* José Carbonero Celis. Discurso de recepcion: “Nive-
les de vitamina D en recién nacidos en nuestro medio”. Presentado
por el Académico de Numero Ilmo. Dr. Federico Arguelles Martin.

Dr. D. Francisco Esteban Ortega. Discurso de recepcion: “La Oto-
rrinolaringologia en el siglo XXI: Innovacion y tecnologia”. Presen-
tado por el Académico de Numero [lmo. Dr. Antonio Pifiero Busta-
mante.

Dia 26 de octubre de 2017
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Dr. D. José Lépez Miranda. Discurso de recepcion: “La enfermedad
Metabdlica: La pandemia del siglo XXI”. Presentado por el Académi-
co de Numero Ilmo. Dr. Pedro Sanchez Guijo.

Dra. Diia. Maria José Requena Tapia. Discurso de recepcion:
“Historia de la cirugia robotica en urologia”. Presentado por el Aca-
démico de Numero Ilmo. Dr. Carlos Pera Madrazo.



ACADEMICOS CORRESPONDIENTES
NACIONALES

LA NEFROLOGIA EN EL SIGLO XXI:
DE LA NANOTECNOLOGIA AL BIG DATA

Dr. Alberto Rodriguez Benot

Agradecimientos

Quiero agradecer al Académico de Numero Ilmo. Dr. D. Juan Sabaté
Diaz por su memorable y afectuosa presentacion en este acto y por el acer-
tado resumen de mi trayectoria profesional de la cual €l es en parte respon-
sable. También al Académico de Niimero [Imo Dr. D. Pedro Sanchez Guijo
por su amistad y decidido apoyo en mi nombramiento como académico
correspondiente y, de forma muy especial, al Académico de Numero Ilmo
Dr. D. José Lopez Barneo, maestro en mis primeros afos de investigacion
y que ha sido para mi un ejemplo a seguir y persona fundamental para po-
der estar hoy en este acto.

Quiero dedicar de forma muy emotiva este discurso de recepcion a
mi padre, Exmo Dr. D. Alberto Rodriguez Sacristan, Académico Corres-
pondiente que me ensefld a amar esta profesion y que no pudo llegar a ver
cumplido su suefo de ver a su Unico hijo médico ingresar en la Real Aca-
demia De Medicina y Cirugia de Sevilla.

La Historia de la Nefrologia: la prehistoria

Aunque la Nefrologia es una especialidad médica relativamente re-
ciente, existen antecedentes historicos donde se describen cuadros clini-
cos de esta especialidad. Entre las primeras referencias conocidas sobre
la fisiologia renal, Hipdcrates (460-377 a.c.) describio la orina como “el
filtrado de los humores de la sangre por los rifiones”. La patologia renal
era ya conocida y se relata que Epicuro, filésofo griego, muri6 el afio
270 a.c tras catorce dias de retencion aguda de orina. Otros personajes
célebres con enfermedades renales fueron San Antonio de Padua, que
enferm6 de hidropesia y el 13 de junio de 1231 muri6 a los 35 afios; o
Isabel de Castilla, que padecié y murié también de hidropesia en 1504.
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Jehan Lhermite, flamenco ayudante de camara de Felipe II describe en
julio de 1598 que el monarca “padecio calenturas a las que se unio un
principio de hidropesia y la incapacidad para ingerir alimentos solidos.
Se le hincharon el vientre, las piernas y los muslos al tiempo que una sed
feroz lo consumia...” El rey moriria dos meses después. También murid
de hidropesia Miguel de Cervantes el 22 de abril de 1616 en Madrid, a
los 68 afios de edad.

En la baja Edad Media los conocimientos sobre patologia renal
eran muy rudimentarios destacando la semiologia de la descripcion de
los caracteres organolépticos de la orina (color, olor, sabor) ya descrita
en el tratado de Tedfilo de Bizancio “De Urinis” en el siglo VIl y, siglos
mas tarde ya en la Edad Moderna en la Uroscopia del Fasciculus Medi-
cinae del1497, o la Urinoscopia del Epiphaniae Medicorum de 1506 de
Ulrich Pinder. Pero sin duda el periodo de mayor desarrollo y esplendor
de la patologia renal de la Edad Media se produjo en el Califato de Cor-
doba en el siglo X. Nacido alrededor de 940 en Medina Azahara, Abu-1-
Qasim Khalaf ibn Abbas Al-Zahrawi (Abulcasis) fue la figura destacada
de la época. Médico de la corte de Abelraman III y su hijo Al-Hakam
II, cred la Gran Escuela de Medicina de Cordoba que compitid direc-
tamente con la escuela de Salerno, germen precursor de las facultades
de Medicina de Europa. Abulcasis escribio el tratado Kitab al-tasrif,
formado por treinta libros en donde describe por primera vez la talla
vesical, la litotricia vesical y uretral, ligadura de vasos... la importancia
de su obra fue tal que se continu6 utilizando hasta seis siglos después
(Ed 1.532). Abulcasis llevo a cabo la primera extraccion con éxito de
un calculo en la vejiga utilizando un nuevo instrumento que ¢l habia
inventado, un bisturi para litotomias con dos bordes cortantes, y una
nueva técnica, la cistolitotomia, lo cual le permitié eliminar un calculo
«realizando la extraccidn trozo por trozo». No menos singular fue el
también cordobés Maimonides (1135-1204), médico, tedlogo y filosofo
de origen judio, autor entre otros de diez tratados médicos. Critico a
Hipocrates y a Galeno, y destacd la Importancia de mantener el balance
hidrico. Describid las caracteristicas de la orina y su color: sedimento,
turbidez, espuma, hematuria... avisa del peligro de la poliuria; “A todo
paciente con fiebre debe analizarse la orina”; “No he visto sobrevivir a
nadie que orinase sangre negra”. Es llamativo también el uso de la sudo-
racion para tratar la uremia.

A partir del siglo XVI destaca la obra del flamenco Andreas Vesalius
(1514-1564) y su De Humani Corporis Fabrica de 1543: considerado el
fundador de la anatomia humana moderna y corrigiendo los errores de
Galeno describi6 e ilustro detalles del aparato excretor urinario basando-
se en sujetos humanos. Destaca también la figura del aleméan Scultetus
(1595-1645) que fue en el siglo XVII el precursor del cirujano urdlogo;
illegod a utilizar el catéter peritoneal de Abulcasis!
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El comienzo de la Nefrologia

En 1773 Hilaire-Marie Rouelle describié por primera vez la urea ais-
landola en la orina humana y en animales. Poco después el escocés Thomas
Graham (1805-1869) describio las leyes de la difusion de gases, la fuerza os-
motica y la separacion de las sustancias a través de las membranas, definien-
do asi la dialisis: “la conversion de una afinidad quimica en un poder meca-
nico”. Describio en 1861 la diferencia entre los cristaloides y los coloides.

A comienzos del siglo XX, Abel, Rowentree y Turner publican en 1914
un trabajo que se considera la primera dialisis experimental con sangre ani-
mal (Abel et al), utilizando tubos de coloidon montados en un soporte de
cristal que llamaron vividifusion”. Estos trabajos pioneros se catalogaron en
el British Medical Journal de 1913 como “glomérulo artificial” y en el Lon-
don Times como “el rifion artificial” por primera vez en la historia. Poco des-
pués tras el descubrimiento de la hirudina (anticoagulante natural extraido
de la sanguijuela) en 1884 por Haycraft, que permitia circular la sangre por
un circuito extracorpdreo sin que se coagulase, y posteriormente la heparina
por Howell, McLean y Holt en 1918, se establecieron las bases para el rea-
lizacion de la primera hemodidlisis en un ser humano en 1924 por el aleman
Georg Hass (1886-1971). Utilizo anticoagulacion con hirudina y una dialisis
extracorporea discontinua (se extraia la sangre, se dializaba y se reinfundia
posteriormente) mediante tubos de coloidon, procedimiento que durd 15 mi-
nutos. A pesar de este hito, cuando Haas present6 en 1928 sus resultados ante
el mas famoso congreso de internistas alemanes, no recibié aplausos, sino
burlas: se rieron de ¢l porque consideraron que era una técnica imposible de
aplicar y que jamds podria mantener vivos a los pacientes urémicos. Alrede-
dor de 1930 Haas abandono sus investigaciones y pasaron quince afios hasta
que Willem Kolf (1911-2009), holandés, retomo las experiencias con dialisis
en humanos. Kolf comenzo a trabajar en el rindn artificial en 1939, en plena
Segunda Guerra Mundial basandose en los descubrimientos previos de Abel
de 1913. Con un tremendo esfuerzo en la Holanda ocupada por los nazis,
Kolf cred el primer rifion artificial aplicable en la clinica utilizando piezas de
una lavadora, latas y envoltorios de celofan para salchichas. El dializador de
tambor de Kolf se utilizé desde 1945 y durante una década para tratar el fra-
caso renal agudo, y una modificacion del mismo se empled durante la guerra
de Corea en los soldados norteamericanos heridos. Kolf tuvo una vida longe-
va e incansable que le permiti6 crear el primer pulmon artificial, oxigenado-
res de membrana y trabajar en un preliminar corazon artificial. Sin embargo,
el tratamiento de la enfermedad renal cronica continuaba sin resolver hasta
que en 1950 Scribner invent6 el shunt arteriovenoso mediante tubos en U
para permitir el acceso vascular, que modifico posteriormente introduciendo
el teflon como material que permitia punciones repetidas en el shunt.

En las décadas 50-60 del siglo XX se suceden diferentes disefios de
dializadores y de maquinas para dialisis para el tratamiento de la enfermedad
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renal cronica terminal destacando el dializador de doble bobina Travenol-
Kolf en 1956, el dializador de placas Kiil en 1960, el de Gambro en Suecia
en 1964 y la primera maquina de dialisis domiciliaria a mediados de los 60.
Con la incorporacion de nuevos materiales celuldsicos y sintéticos se produ-
ce un despegue de la industria de la didlisis en los ultimos 20 afios del siglo
XX junto con el acceso vascular mediante fistula arteriovenosa de Cimino
Brescia, los catéteres venosos centrales y la dialisis con bicarbonato, control
de la ultrafiltracién y monitores con perfiles individualizados para prescribir
la dialisis cronica basados en microprocesadores. Las plantas de tratamien-
to del agua con 6smosis inversa para evitar la enfermedad por deposito de
aluminio y la entrada de grandes multinacionales en el negocio de la didlisis
ha provocado un rapido crecimiento, desarrollo y sofisticacion de los proce-
dimientos dialiticos, extendiéndose por todo el mundo.

De forma paralela a la hemodialisis, se desarrolla la dialisis peritoneal y
su modalidad de tratamiento ambulatorio en el domicilio del paciente, desde
1964 en el disefio de Boen hasta la cicladora automatica de Baxter (Trave-
nol) en 1984. Finalmente en los primeros afos del siglo XXI han parecido
modelos experimentales de hemodializadores “portatiles” que permiten la
autonomia y deambulacion del paciente mientras se realiza la dialisis, que
todavia estan en fase de investigacion.

El trasplante renal

El 23 diciembre de 1954 Murray y Harrison realizan con éxito el pri-
mer trasplante renal entre dos gemelos. Este fue el primer trasplante con
éxito en el cual el receptor sobrevivio ocho afios. La técnica quirargica habia
madurado pero quedaba por superar la barrera inmunoldgica del rechazo. El
descubrimiento del sistema de histocompatibilidad HLA y el desarrollo de
la azatioprina y posteriormente la ciclosporina hicieron posible el despegue
definitivo del trasplante renal como la mejor terapia disponible para la en-
fermedad renal cronica terminal hasta la fecha. El trasplante supone mejorar
las expectativas de supervivencia hasta siete veces mas que la hemodialisis
ademas de suponer una tremenda mejora de la calidad de vida y de la auto-
nomia del paciente renal. Los problemas actuales derivados de la necesidad
de usar inmunosupresores, la escasez de donantes y la elevada comorbilidad
infecciosa, cardiovascular y neoplasica de los trasplantados son algunos de
los retos a los que se enfrenta el nefrologo de trasplantes en la actualidad.

La Nefrologia del siglo XXI

En no muchos afios se podran aportar soluciones a muchos de los pro-
blemas descritos basandose en cuatro pilares basicos del desarrollo cienti-
fico en biomedicina: Las 6micas (genomica, metabolomica, epigendmica
y sus variantes); la terapia celular y la ingenieria tisular, que permitiran
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crear tejidos y 6rganos completos “a medida”; la nanotecnologia, que esta
revolucionando la mayoria de campos cientificos: fisica, quimica, biologia
y medicina; y finalmente la “mineria de datos”, el llamado “Big Data”, o
la explotacion de los miles de millones de datos disponibles en biomedici-
na para generar algoritmos de inteligencia artificial aplicables en diagnos-
tico y terapéutica médica.

Las “omicas”

Pongamos como ejemplo el tratamiento de la hipercolesterolemia,
que hasta ahora se basa en la dieta y en farmacos hipolipemiantes, la
mayoria con importantes efectos secundarios. EL desarrollo de la gené-
tica ha permitido crear un pequeiio ARN de interferencia que bloquea el
ARN mensajero de PCSK9, regulador de la cantidad de receptores de
LDL en el hepatocito. Una o dos inyecciones en un afo de este ARNi
consigue controlar el colesterol sin efectos secundarios en pacientes que
antes necesitaban un tratamiento farmacologico diario y con efectos se-
cundarios (Ray et al). Ejemplos concretos del uso en Nefrologia de ARNi
para silenciar la expresion de determinadas proteinas son la inhibicion de
TGFbeta 1 en glomerulonefritis o la reduccion de proteinas relaciona-
das con la fibrosis renal en modelos de uropatia obstructiva. Los ARNi
tienen un potencial papel terapéutico tanto en enfermedad renal aguda,
inhibiendo procesos de oxidacion, inflamacion y apoptosis, como en en-
fermedad renal cronica, siendo eficaz en algunos modelos de glomeru-
lonefritis experimental en animales. También hay prometedores avances
de uso de ARNI en el tratamiento de tumores renales. Es probable que
en pocos afios estos procedimientos experimentales pasen al escenario
clinico tal y como ha ocurrido con el tratamiento de la hipercolesterole-
mia descrito antes. De hecho, ya hay en marcha ensayos clinicos con un
ARNi denominado ISNP en fase I para prevencion del fracaso renal agu-
do en cirugia extracorporea (NCT00554359) o para prevenir el retraso en
la funcién del injerto debido a isquemia/reperfusion del trasplante renal
(NCT00802347).

Uno de los descubrimientos recientes mas importantes por su po-
tencia y aplicabilidad es la tecnologia CRISPR-Cas9. Se trata de una
herramienta molecular que sirva para “editar” o corregir genes, al igual
que un corrector ortografico de un texto. Y esto se consigue ademas de
una forma muy precisa y controlada, y sobre todo, econdmica y efi-
ciente. Este sistema CRISPR-Cas9 en realidad es el mecanismo natural
que utilizan algunas cepas de Streptococcus pyogenes para defenderse
de ataques viricos. Es algo parecido al sistema inmune de la bacteria,
que constantemente esta registrando el genoma bacteriano para detec-
tar ADN exdgeno y cortarlo y repararlo. En 2012, E. Charpentier y
J Doudna demostraron como convertir el sistema en una herramienta
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para cortar ADN in vitro y posteriormente repararlo. CRISPR-Cas9 es
util para hacer knock out de uno o varios genes, temporal o permanen-
temente, corregir una mutacion genética simple o multiple, o generar
reordenamientos cromosomicos. A nivel renal se esta aplicando en pro-
yectos de investigacion de enfermedades genéticas como la poliquisto-
sis renal, la enfermedad de Fabry, de Liddle o la glomeruloesclerosis
focal y segmentaria. Podria tener también una aplicabilidad para supe-
rar las barreras del xenotrasplante.

La Ingenieria Tisular

En mayo de 2017, dos grupos independientes publicaron en New
England Journal of Medicine métodos para de crear células sanguineas a
partir de cé¢lulas de la piel o de células endoteliales. Es un ejemplo de la
potencia del campo de la terapia celular y su derivada ingenieria tisular.
La creacion de organos artificiales a partir de “esqueletos” o andamios
(scaffolds) puede ser el futuro del trasplante de 6rganos como el rifion. Ya
existe la posibilidad de crear neoconductos urinarios (uréteres) mediante
ingenieria tisular, injertos vasculares de aorta, reconstruccion de la via aé-
rea o incluso de neoesofagos.

El grupo de investigacion renal del Instituto Maimoénides de Investi-
gacion Biomédica de Cordoba (IMIBIC) esté trabajando actualmente en un
proyecto de de scaffolds renales: tras extraer un rifion de un modelo ani-
mal, se somete a un tratamiento especifico para eliminar todas sus células
vivas, pero conservando la matriz extracelular y la estructura tridimensio-
nal del 6rgano, conservando su “esqueleto”. Posteriormente, se infunden
células progenitoras que se diferenciaran en células endoteliales, creando
nuevas capas vasculares, en células epiteliales y en cé¢lulas mesenquima-
les. Estas nuevas células de laboratorio pueden llegar a crear un nuevo
rindn funcionante con un sistema HLA similar al de una persona al que
se le implante, evitando asi su rechazo y la necesidad de utilizar farmacos
inmunosupresores.

La Nanomedicina y la Nanonefrologia

En la escala métrica, la nanoescala se sitia en aquellas medidas com-
prendidas entre 0,1 nm hasta 100 nm. En el ambito biolégico las nano-
moléculas comprenden por ejemplo el ancho del ADN, proteinas y virus,
mientras que las bacterias y las células estan en la escala micrométrica. En
el ambito quimico se encuentran moléculas con un cierto peso molecular,
dendrimeros, nanoparticulas de oro, plata, oxido de titanio, etc. A modo de
comparacion, un cabello humano mide entre 50-70 micras de diametro. La
primera ley de la nanoescala es que los materiales no tienen las mismas
propiedades que en la escala micrométrica. Por ejemplo, las particulas de
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oro de tamano micrométrico tienen su caracteristico color amarrillo; sin
embargo, las nanoparticulas de oro de 50 nm son de color azul, las de
50-20 nm son purpura y las de 15-20 nm son rojas. Igual ocurre con otras
caracteristicas como la conductividad eléctrica de los materiales, que en el
caso del carbono se incrementa en 100 veces en materiales nanoestructu-
rados como los fullerenos o en un millon de veces como en los nanotubos
de carbono. Se trata de un mundo nuevo cuyos limites estan por explotar.

En biologia y medicina la nanotecnologia tiene muchas aplicaciones.
Una de ellas es el recubrimiento de utensilios, paredes y suelos en areas
hospitalarias y quir6fanos con nanoparticulas de plata que evitan el creci-
miento bacteriano y reducen el contagio de bacterias multirresistentes.

Otra de las interesantes aplicaciones de la nanomedicina es su uso
como vehiculo de transporte de un farmaco (por ejemplo, un anticaceri-
geno) y con capacidad de unirse a lugares especificos, y que se activan
(liberan el farmaco) a distancia. Las nanoparticulas ademas pueden llevar
un elemento sefializador (como una molécula fluorescente) que indica el
lugar donde se ha depositado y marcando por ejemplo metastasis o tumo-
res primarios (Kulkarni A et al). Asi, la nanoparticula es internalizada por
la célula tumoral, donde el farmaco anticancerigeno activa la via de las
caspasa 3 provocando la apoptosis de la célula maligna, a la vez que acti-
va una molécula fluorescente indicando que la nanoparticula/nanofarmaco
estd actuando.

Microarrays y nanoarrays

Los tremendos avances en técnicas de biologia molecular han permi-
tido el desarrollo de los microarrays y mas recientemente los nanoarrays.
Se trata de sistemas que permiten medir simultdneamente la expresion de
multiples ARNm en muestras biologicas. Ello permite describir las “hue-
llas” (fingerprinting) de una enfermedad como las descritas en la RGED:
Renal Gene Expression Database, una base de datos donde se recogen los
perfiles genéticos de las enfermedades renales como la glomeruloescle-
rosis focal y segmentaria o la nefropatia diabética. El nanoarray permite,
de una forma grafica, discernir entre patologias de diferente etiologia de
forma répida, especifica y reproducible mediante la expresion relativa de
miles de genes.

Otra interesante aplicacion de nanosensores de oro es su utilizacion
en nanoarrays con inteligencia artificial y nanotubos de carbono que son
capaces de realizar un diagnostico no invasivo de enfermedades a través
del aire exhalado de los pulmones (Nakhleh et al) con un 86% de exactitud.
De una forma sencilla, econémica y con herramientas de pequefio tamafio
pueden detectarse tumores en 6rganos solidos mediante estas técnicas.

Una posibilidad de la nanotecnologia en medicina es la creacion de
nanorobots. Lo que no hace mucho era ciencia ficcién cinematografica
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hoy es una realidad. Se trata de sistemas con capacidad de autopropul-
sion, biocompatibles y dirigidos especificamente a las células a tratar. Por
ejemplo, se han creado nanoparticulas poliméricas de tamafio ajustable que
son capaces de interaccionar con los podocitos glomerulares. A este nivel
son capaces de producir la nanoliberacion de dexametasona para reparar
podocitos dafiados evitando asi la exposicion sistémica a los esteroides y
sus importantes efectos secundarios.

Las principales lineas de trabajo de la nanotecnologia en Nefrologia
son: estudios basicos de la funcidn renal con nanoherramientas, suministro
de nanofarmacos mas eficientes, nanoterapias de reemplazo renal y nano-
regeneracion de células renales. Basados en estas lineas se han desarrolla-
do nanoredes tejidas con nanotubos de 6xido de grafeno que son la nueva
base para la barrera de filtracion glomerular en rifiones bioartificiales. En
los ultimos afios el desarrollo de estos rifiones artificiales basados en nano-
tecnologia han pasado de ser un proyecto de investigacion de laboratorio a
tener aplicacion real en humanos en ensayos clinicos fase I. Este prototipo
de rifion artificial, desarrollado por William Fissell y Shuvo Roy en Esta-
dos Unidos se basa en dos tecnologias complementarias: la nanotecnologia
con sus membranas de silice nanoporosas y la ingenieria tisular, formando
un biorreactor con células epiteliales de estirpe tubular capaces de realizar
transporte de solutos y no sélo filtrar la sangre sino ademas producir orina
de forma fisioldgica. El rifién bioartificial precisa implantarse quirtrgica-
mente en el receptor de forma parecida a como se hace con un aloinjerto
renal en la actualidad, y todavia queda por conocer su duracion por la po-
sibilidad de agotamiento del biorreactor celular.

El “Big Data”

El desarrollo de la electronica, los microprocesadores, los dispositivos
moviles inteligentes con sus redes de interconexion y los sensores electronicos
de todo tipo, hacen que cada dia se generen ingentes cantidades de datos que
suponen una fuente inagotable de informacion. Como ejemplo, en Twitter se
crean cada dia cerca de 12 Terabytes, Facebook almacena alrededor de 100 Pe-
tabytes (10" bytes) en fotos y videos y Google procesa 20 Petabytes de datos.
Esta informacion de conjuntos de datos tiene tal tamafio que las aplicaciones
informaticas tradicionales de procesamiento de datos no son suficientes para
tratar con ellos y precisan un tratamiento especial basado en inteligencia artifi-
cial (“machine learning”) que es la base de la “mineria de datos”.

La tendencia a manipular enormes cantidades de datos se debe a la
necesidad en muchos casos de incluir dicha informacion para la creacion
de informes estadisticos y modelos predictivos utilizados en diversas ma-
terias, como los analisis de negocio, publicitarios, los datos de enfermeda-
des, el espionaje y seguimiento a la poblacion o la lucha contra el crimen
organizado.
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Un ejemplo de la importancia del big data en medicina se puso de
manifiesto en la pandemia de gripe A HINI1 de 2009; la deteccion de pa-
labras de busqueda “sintomas de gripe” en Google sirvio para anticipar en
dos semanas la llegada de la gripe comparado con los sistemas de detec-
cion temprana de las agencias sanitarias (Wilson et al)

Genomica y Big Data

La aplicacion del Big Data es de especial interés en genética: la se-
cuenciacion, mapeo y analisis de los codigos ADN y ARN generan una
enorme cantidad de datos. El genoma de una persona tiene entre 20.000 y
25.000 genes y son necesarios cientos de petabytes para almacenar esta in-
formacion y la generada de su analisis posterior. La evolucion de este cam-
po ha sido espectacular en los ultimos 50 afios, culminando con Human
Genome Project que consigui6 secuenciar de forma automadtica el genoma
humano a principios de los 2000. A partir de este momento el coste de este
proceso ha descendido radicalmente, hasta situarse hoy en dia en torno
a los 1.000 dolares: esto era impensable hace escasamente 20 afios. Esta
bajada de coste ha masificado el acceso a esta tecnologia y abre un nuevo
abanico de posibilidades para el tratamiento personalizado y el analisis de
datos médicos. El analisis de la informacion de los microarrays y nanoa-
rrays, con la expresion de miles de genes se basa también en sistemas de
analisis de datos de Big Data.

Otro ejemplo muy interesante es el analisis realizado por investigado-
res del hospital Mount Sinai de Nueva York y publicado recientemente en
la prestigiosa revista Nature Biotechnology (Chen et al). En este estudio se
ha analizado la informacion genética de casi 600.000 pacientes sanos. Entre
estos se han encontrado 13 personas con mutaciones que deberian haberles
causado enfermedades congénitas en la nifiez. Sin embargo, estas personas
estan sanas y no han sufrido ninguna enfermedad, lo que permite estudiar
variantes genéticas que pueden ser protectoras para dicha enfermedad.

El estudio de su ADN puede dar importantes pistas a los cientificos
para entender mejor las enfermedades genéticas y en el futuro disponer de
mejores tratamientos para otros pacientes que sufran estas enfermedades.
Sin la tecnologia Big Data no habria sido posible analizar tan ingente vo-
lumen de informacion y detectar estos casos atipicos. Algunas de las prin-
cipales aplicaciones del estudio del genoma hoy en dia son: El uso de
modelos predictivos para identificar pacientes de alto riesgo, por ejemplo
de diabetes de tipo 1; la clasificacion de subtipos de enfermedades para
seleccionar tratamientos clinicos dirigidos y mas precisos, por ejemplo en
cancer; o proveer mejor informacion para el cribado de candidatos en los
test clinicos de fArmacos y tratamientos.

Finalmente, la digitalizacion de la historia clinica del paciente ge-
nera a su vez una importante fuente de datos que permite su estudio
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desde la perspectiva del analisis de “mineria de datos” como fuente de
informacion para estudios de investigacion, analisis de incidencias, pre-
valencias y tendencias de enfermedades y deteccion de factores relacio-
nados con determinadas patologias. Una de las herramientas estadisticas
para el estudio de estos datos es la técnica de “ramdon forest”. Se basa
en la tecnologia de inteligencia artificial por la cual un ordenador es ali-
mentado con una base de miles de datos, sin asumir inicialmente ninguna
relacion entre ellos y el programa informético va “aprendiendo” de esos
datos mediante arboles de decision hasta que encuentra patrones de aso-
ciacion entre variables y resultados. Cuanto mayor es la cantidad de da-
tos, mas robusto y preciso es el resultado del estudio. Un ejemplo de esta
técnica se ha aplicado recientemente en nuestro Servicio de Nefrologia
para encontrar la asociacion entre parametros bioquimicos y enfermedad
metabolica mineral en pacientes en didlisis, utilizando de una base de da-
tos con 46.141 datos en una cohorte de 1758 pacientes (Rodriguez et al).
Esta novedosa herramienta sera en el futuro préoximo una de las mas uti-
lizadas en el analisis estadistico superando por su potencia a las clasicas
del anélisis de correlacion y regresion logistica y analisis multivariante.
Es evidente que en los proximos afnos tendremos la oportunidad de
vivir la explosion tecnologica de la inteligencia artificial y el Big Data.

Epilogo

“Ocaso en la Jara” es una de las obras literarias del Dr. Alberto Ro-
driguez Sacristan, mi padre. En ella se esconde una maxima que viene a
resumir la importancia del trabajo y la generacion de conocimiento que
todo médico, como cientifico que es, debe tener presente en su vida:

“El futuro es una pagina en blanco que cada uno rellena con nuestros

actos.
Muchas gracias.
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LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL
ADULTO: EL RETO DE UNA NUEVA POBLACION
CARDIOVASCULAR

Dra. Diia. Pastora Gallego Garcia de Vinuesa

Excelentisimo Sr Presidente de la Real Academia,
Dignisimas Autoridades y Representaciones
[ustrisimos Sres. Académicos de Numero
Académicos Correspondientes

Muy Querida Familia, Compafieros y Amigos
Madre...

Agradezco de todo corazén a los miembros de esta Real Corporacion que
me hayan honrado con este nombramiento como Académico Correspondien-
te e igualmente agradezco sinceramente al Ilustrisimo Sr Académico D. José
Rojas Rodriguez su amable y generosa presentacion a esta Real Academia de
Medicina para mi ingreso. Soy consciente del honor que representa pertenecer
a esta Institucion y espero que puedan considerarme merecedora del mismo.

Nadie como el profesional de la Medicina conoce el hecho de que
cada batalla ganada a la muerte genera una incertidumbre sobre la vida res-
catada. La Cardiologia no es ajena a esta realidad y, por ende, hemos asis-
tido en la segunda mitad del pasado siglo XX al nacimiento de una nueva
y estimulante subespecialidad, que interesa el diagnéstico y tratamiento de
una poblacion con problemas cardiovasculares previamente desconocidos:
las cardiopatias congénitas en el adulto.

Las cardiopatias congénitas son defectos estructurales del corazon y
de los grandes vasos, resultantes de un desarrollo embrionario alterado. Se
caracterizan por la presencia de lesiones anatomicas de una o varias de las
cuatro camaras cardiacas, de los tabiques (septos) que las separan, o de las
valvulas o tractos de salida (zonas ventriculares por donde sale la sangre
del corazon). Se presentan desde el nacimiento e incluso antes, desde la
etapa fetal, y constituyen la primera causa de muerte en el primer afio de
vida. No obstante, solo en el 40%-50% de los casos seran sintomaticas
durante las primeras edades de la vida y algunas cardiopatias congénitas
son de desarrollo post-natal.

Existen mas de una cincuentena de cardiopatias congénitas diferentes,
que oscilan entre formas simples, como los defectos del tabique interauricu-
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lar, que tan bien ilustra esta imagen de ecocardiografia tridimensional, y las
anomalias de la embriogénesis que resultan en estenosis mas o menos graves
(atresias), auno o varios niveles de los circuitos pulmonar y/o sistémico,

y cardiopatias mas complejas, como amplios defectos de la tabicacion
y anomalias de las conexiones de las valvulas AV, generalmente caracteri-
zados por la presencia de desaturacion arterial y cianosis,

O como este caso de doble salida del ventriculo derecho con vasos en
L-malposicion en situacion de dextrocardias y situs visceral inversus, con
higado situado a la izquierda.

El prondstico de la mayor parte de estas cardiopatias en ausencia de
intervencion es ominoso. Por ello, en el afio 1892, Sir William Osler, el
clinico de mayor prestigio mundial a fines del siglo XIX, en su libro “The
principles and Practice of Medicine” apenas si dedica una pequefia seccion
a las anomalias congénitas del corazon. Afirmaba que tenian limitado
interés clinico, pues una gran proporcion de ellas eran incompatibles con
la vida y en las restantes, nada se podia hacer para remediar el defecto o
aliviar los sintomas. Los afios que pasaron nos han hecho testigos del error
prospectivo de estas afirmaciones...

Todos los cardidlogos estaremos siempre en deuda con los estudios
realizados por Campbell y otros autores que analizaron la historia natural
de las Cardiopatias Congénitas antes del desarrollo de la cirugia cardiaca.
En la figura representamos la historia natural de algunos de las cardiopa-
tias congénitas mas frecuentes comparadas a la de la poblacion general.
Observemos que, mientras que la esperanza media de vida de la poblacion
es de alrededor de 80 afos, el 50% de los pacientes con transposicion de
grandes arterias habran fallecido antes de los primeros 6 meses de la vida,
entre los 10 y 15 afos los pacientes con una Tetralogia de Fallot, alrededor
de los 40 afios cardiopatias mas simples como la CIA o la Coartacion de
Aorta y los 50 afios en los pacientes con Ductus Persistente.

Y entonces el gran desarrollo experimentado por la cardiologia y la
cirugia cardiovascular pediatricas durante las tltimas décadas ha supuesto
un impresionante programa de recuperacion de nifios que antes estaban
condenados a morir. Desde que en 1938 Robert Gross, cirujano pediatrico
de Boston, realizara la primera ligadura de un ductus en una nifia de 7 afios
y medio, hasta que en 1981 Norwood ideara una aproximacion sistematica
para la correccion quirtrgica de la atresia adrtica, se han disefiado técnicas
quirargicas que permiten corregir, o al menos paliar, cualquier tipo de CC
no asociada a anomalias cromosdmicas o sistémicas inviables. Los prime-
ros hitos de este desarrollo fueron las contribuciones de Clarence Crafoort,
que concibid la idea de la correccion quirtrgica de la coartacion aortica,
Alfred Blalock, que realizo por vez primera la conexion de la arteria sub-
clavia izquierda a la arteria pulmonar ipsilateral en pacientes cian6ticos con
estenosis o atresia pulmonar, y Richard Brock, que llevo a cabo la primera
valvulotomia pulmonar con técnica cerrada. Al principio de la década de
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los cincuenta, Gibbon consigui6 poner a punto la maquina de circulacion
extracorporea permitiendo el abordaje quirrgico quirrgico directo del
corazon. Los principales logros en los afios cincuenta fueron la reparacion
de la comunicacion interventricular (CIV) y la tetralogia de Fallot (TF); en
los afios sesenta, la correccion fisiologica auricular de la transposicion de
grandes vasos (TGV) y la interposicion de conductos entre el ventriculo
derecho y la arteria pulmonar, y en los setenta, las técnicas de Fontan y
Jatene para la reconstruccion del corazon univentricular y la TGV, respec-
tivamente. La progresiva mejora en las técnicas de circulacion extracorpd-
rea, utilizando métodos de proteccion cerebral y miocardica, hizo posible
la reparacion quirargica de la mayoria de las cardiopatias congénitas, cada
vez a una edad mas temprana, obteniendo excelentes resultados a corto y
largo plazo. El primer trasplante cardiaco con €xito en el recién nacido se
consiguiod en el centro medico universitario de Loma Linda en 1985. Desde
entonces, muchos centros en el mundo ofrecen esta alternativa terapéutica
a lactantes con CC inaccesibles a la reconstruccion quirrgica o cuando
ésta haya fracasado.

El impacto demografico de todos estos avances de la Medicina CV en
la edad pediatrica es indudable. La mortalidad de las Cardiopatias Congé-
nitas ha ido disminuyendo progresivamente desde 1979, tendencia que se
ha mantenido en los ultimos afios y entre 1999 y 2006 la mortalidad global
disminuy6 hasta un 24%.

Aunque la tasa de muerte por CC se ha reducido en todas las edades,
el mayor beneficio se ha producido en la edad pediatrica. Asi hoy se estima
que mas del 85% de los pacientes operados en la infancia llegan a la vida
adulta y el porcentaje aumenta progresivamente. En una reciente publica-
cion del registro belga, se comprobd que el porcentaje de supervivencia
llego a alcanzar el 90% entre los nacidos en la década de los 90 que alcan-
zaban su mayoria de edad en el afio 2010.

Como la incidencia de nuevos casos al nacimiento es constante, la in-
mediata consecuencia de la reduccion de la mortalidad es que, el aumento
en el nimero de pacientes con cardiopatia congenita ocurre tanto en la edad
pediatrica como en la edad adulta, pero donde ocurre de forma exponencial
es en la edad adulta, que practicamente duplicaba a la pediatrica en 2010

Ademas, mientras que solo el 35% de las cardiopatias complejas eran
adultos en 1985, en el afio 2000 el numero de adultos y nifios con cardio-
patias congénitas complejas practicamente se habia igualado

Fundamentalmente a expensas de la poblacion de adolescentes y adul-
tos, en quienes la prevalencia de las cardiopatias complejas se multiplico
por 3, sin que haya habido un cambio sustancial en la infancia y existiendo
muy escasa variacion en este porcentaje en los adultos de mas de 40 afos.

Esto significa que esta cambiando profundamente el espectro de las
CC que llegan al cardidlogo de adulto, que debe prepararse para conocer
esta nueva enfermedad. el grupo mas numeroso de pacientes con CC que
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alcanzan la vida adulta esta formado por aquellos que han recibido algiin
tipo de intervencion terapéutica durante la infancia. En nuestra serie, el
56% de los adultos menores de 40 afios pertenecia a este grupo de pacien-
tes operados en la infancia, entre ellas la Tetralogia de Fallot, transposicion
y corazon univentricular.

Lamentablemente, a pesar de las intervenciones, los pacientes rara vez
alcanzan la vida adulta con normalidad completa de la anatomia, fisiologia y
funcion cardiovascular. Pocas intervenciones terapéuticas son totalmente cu-
rativas. La ligadura de un ductus, el cierre de una CIA tipo ostium secundum
a una edad temprana, o el cierre de una CIV por via transauricular pueden ser
totalmente curativas. Pero en la gran mayoria de los casos, los procedimientos
quirtirgicos o intervencionistas s6lo son reparativos o tienen un caracter palia-
tivo. Esto quiere decir que casi todos los pacientes con CC intervenidos duran-
te la edad pediatrica presentan lesiones residuales, secuelas o complicaciones y
estas pueden tener un caracter evolutivo a lo largo de la vida adulta.

Asi, una coartacion de aorta reparada con éxito en la infancia aun
sigue en riesgo de complicaciones adrticas como aneurismas, rotura o di-
seccion, tanto en la aorta ascendente como en la region de la coartoplastia,
que pueden poner en riesgo la vida del paciente adulto.

En cuanto a la Tetralogia de Fallot, que habia desaparecido casi por
completo de las consultas de cardiologia de adulto, ahora re-aparece con
mucha mayor prevalencia, pero convertida en una nueva enfermedad
post-quirargica. La mitad de los pacientes tienen insuficiencia severa de
la valvula pulmonar debido al uso de parches de ampliacion transanular,
que dejan la valvula completamente incompetente. La insuficiencia pul-
monar es una enfermedad practicamente nueva, casi desconocida como
enfermedad valvular nativa, que en la actualidad estamos aprendiendo a
conocer y valorar. Provoca dilatacion progresiva y disfuncion del ventricu-
lo derecho. Y la disfunciéon VD vy la cicatrices quirargicas constituyen un
sustrato anatomico y hemodinamico propicio para la ocurrencia de arrit-
mias ventriculares y muerte subita.

También estamos asistiendo a la aparicion en nuestras consultas de en-
fermedades practicamente desconocidas para nosotros, como la TG. La trans-
posicion completa llega a la vida adulta en un estado modificado por las
diferentes técnicas quirtirgicas: la correccion fisiologica auricular con técnica
de Senning o Mustard han cambiado radicalmente la expectativa de vida de
estos pacientes, pero supone que muchos pacientes mantengan el ventriculo
morfologicamente derecho conectado a la aorta después de la cirugia y que
junto a las complicaciones mecanicas y arritmicas, la insuficiencia cardiaca
por disfuncion ventricular constituya un problema clinico mayor a largo plazo.

Finalmente, los pacientes con un corazon univentricular llegan a las
consultas de adultos también después de una paliacion o semi-correccion
quirargica, que consistia inicialmente en la conexion de la AD con la ar-
teria pulmonar. Actuamente ha sido sustituida por la conexion bicavopul-
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monar total utilizando un tinel intraauricular o un conducto extracardiaco
entre la VCl y la arteria pulmonar junto a la anastomosis de la VCS a la AP
ipsilateral (Glenn bidireccional). Estas técnicas les permiten la superviven-
cia pero afiade una nueva fisiologia creada por el cirujano.

En la circulacion normal, la circulacion pulmonar se conecta en serie
con la circulacion sistémica y el VD mantiene la PAD por debajo de la PAI
y un flujo pulsatil contra la Resistencia vascular pulmonar. Por el contrario,
en la circulacion de Fontan, las venas sistémicas se conectan a la arteria
pulmonar sin un ventriculo subpulmonar. Son, por eso, los pulmones los
que limitan el flujo. En este caso, las presiones de la auricula sistémica
estdn marcadamente elevadas.

Esta hipertension venosa cronica y el flujo no pulsatil tiene como resul-
tado a largo plazo la disfuncion de multiples 6rganos y sistemas: aparecen ci-
rrosis portal, enteropatia pierde proteinas, colaterales pulmonares y cianosis,
arritmias, tromboembolismos, bronquitis pléstica etc..., que convierten a la
circulacion de Fontan en un complejo sindrome de afectacion sistémica.

En resumen, las cardiopatias congénitas del adulto constituyen un
problema sanitario de primer orden por varios motivos:

- Complejidad: incluyen situaciones heterogéneas, de muy diferente
gravedad y complejidad, con la frecuente coexistencia de dos o mas defec-
tos simultdneos

- Tratamientos costosos e individualizados

- Consumo de recursos: requeriran multiples re-intervenciones e in-
gresos hospitalarios y seguimiento especializado de por vida.

- Se caracterizan por la afectacion de multiples 6rganos y sistemas

- requieren un esfuerzo que trasciende el &mbito estrictamente sanita-
rio y abarcan problemas de integracion psico-social, laboral

Para atender esta creciente demanda, se han ido creando duran-
te los ultimos afos unidades clinicas especializadas en CC del adulto
(UCCA), cuya estructura asistencial debe tener caracter multidisciplinar,
es decir, estar constituida por diferentes especialistas que conformen equi-
pos colaborativos.

La Unidad Clinica Multidisciplinar

- debe incluir profesionales con capacitacion especifica en cardiopa-
tias congénitas entre los cardidlogos intervencionistas y la cirugia cardiaca

- debe estar coordinada por una enfermera especializada que conecte
los diferentes elementos del equipo y mantenga una relacion directa y con-
tinua con los pacientes.
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- debe desarrollarse en un hospital terciario con equipamiento médi-
co-quirtrgico completo y volumen suficiente de pacientes

Desde que en 1989 me trasladé a Madrid, al Hospital La Paz, para
realizar la Residencia en Cardiologia mi exposicion al paciente adulto con
cardiopatia congénita ha sido continuada e incluso me llevé en el afio 2010
a una estancia formativa en dos Unidades de prestigio internacional, en
Canadd y en Londres. Fruto de esta experiencia, se ha publicado reciente-
mente un analisis de supervivencia de mas de 3000 pacientes adultos con
una CC seguidos durante 25 afios. En el afio 2014 el estado vital de los
pacientes fue confirmado contrastando los datos demograficos del paciente
con la base de datos del Centro Nacional de Estadisticas Vitales y Defun-
ciones. La esperanza de vida se analizo mediante curvas de supervivencia
censuradas a la derecha y truncadas a la izquierda y los ratios de mortali-
dad estandarizadas mediante el método de Filkenstein.

En nuestra propia experiencia, a pesar de la reduccion en la mortali-
dad, la esperanza de vida de un adulto nacido con una cardiopatia congé-
nita esta globalmente reducida cuando se compara con la de la poblacion
general. La reduccion de la supervivencia afecta a todas las CC cual-
quiera que sea la complejidad anatémica de la malformacion.

Pero este exceso de mortalidad es proporcional al nivel de comple-
jidad del defecto. Cuando se analizan el ratio de mortalidad estandarizada
en las diferentes diagnosticos, observamos un exceso de mortalidad mode-
rado en cardiopatias simples como la estenosis adrtica congénita (1.5) pero
aumenta considerablemente hasta 27.7 veces en cardiopatias complejas
como el corazén univentricular

Analizando la esperanza de vida de los diferentes grupos diagnosti-
cos, encontramos que en los pacientes con cortocircuitos no complicados o
lesiones valvulares aisladas fue similar a la de la poblacion general (unos
75 anos), estaba moderadamente reducida entre 60-75 afios en cardiopatias
de complejidad moderada como la ESF o la Anomalia de Ebstein y la Te-
tralogia de Fallot o la transposicion de grandes vasos e inferior a 60 afios
en el Sindrome de Eisenmenger, la Atresia Pulmonar o el ventriculo tinico.

En cuanto a las distintas estrategias de reparacion, como era de es-
perar, el exceso de mortalidad fue muy importante en los pacientes con
cardiopatias no reparables, Sin embargo, este exceso de mortalidad respec-
to a la poblacion general no es tan marcado en pacientes reparados en la
infancia o en la edad adulta y el ratio de mortalidad estandarizada es solo
1.68 en aquellos casos que no han requerido intervencion segun las actua-
les guias de practica clinica.

En las altimas dos décadas, diversos estudios ha analizado las causas
de muerte de los pacientes con CC, con resultados muy dispares. En nues-
tra propia experiencia la causa de muerte en adultos con CC es de origen
cardiovascular (CV) en la mayoria de los pacientes siendo las principales
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causas de muerte la muerte subita arritmica y la insuficiencia cardiaca.

Nuestras observaciones también sugieren que el modo de muerte esta
fuertemente relacionado con la edad. el principal modo de muerte cardio-
vascular es la IC pero la MS es el modo mas frecuente de muerte en los
adultos jovenes (< 40 afios) y en pacientes con CC complejas;

Finalmente, si queremos modificar la historia post-quirurgica, la
identificacion de predictores de riesgo de muerte es crucial en el se-
guimiento de esta poblacion durante la vida adulta. Hemos analizado
el impacto que tienen factores clinicos, como la cianosis, la fisiologia uni-
ventricular o las anomalias genéticas, la disfuncion ventricular, las lesiones
hemodinamicas o anatémicas residuales y las complicaciones vasculares,
como la hipertension pulmonar, endocarditis infecciosa o aneurismas aor-
ticos en el exceso de mortalidad.

Obviamente el exceso de mortalidad también depende de la persisten-
cia de estos factores de riesgo. Mas aun, en ausencia de estos factores de
riesgo, las perspectivas de vida de esta poblacion es idéntica a la de la po-
blacion general con una mediana de supervivencia estimada de 84 afios. A
partir de ahora, seran necesarios nuevos estudios que respondan la cuestion
de si la prevencion y el control de estos factores, potencialmente evitables,
se traduciran en un beneficio en la supervivencia,

Nuestro conocimiento actual constituye la punta de iceberg: Las car-
diopatias congénitas constituyen una disciplina que aun precisa de trabajo
colaborativo en materia de investigacion con el fin de avanzar en el cono-
cimiento de la historia post-quirtirgica asi como en la implementacion de
nuevas terapias que redunden en resultados clinicos exitosos.

Y permitanme terminar con un recuerdo emocionado hacia la figura
de mi padre, acompafiando su recuerdo con esta imagen de mi infancia,
que ha presidido todos mis pasos y mi vocacion como médico. Con el
permiso de los presentes, a ¢l dedico este honor que hoy me ofrece la Real
Academia de Medicina.

Muchas gracias.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA DIABETES
MELLITUS, UN NUEVO RETO DE LA CIRUGIA
METABOLICA

Dr. Rafael Balongo Garcia.

Introduccion

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabolica crénica,
progresiva, e incurable que requiere continuos cuidados médicos, que oca-
siona un dafo irreversible a 6rganos diana, y a largo plazo la reduccion de
la esperanza y la calidad de vida. Conocida desde la antigiiedad, el prin-
cipal hito en lo referente al tratamiento no se produjo hasta el siglo pasa-
do con la identificacion y sintesis de la insulina. El aumento global de la
prevalencia de la DM tipo II (DM II) se ha asociado al incremento de la
Obesidad y del Sindrome Metabolico (globesity, diabesity), afectando a
casi 400 millones de personas en el mundo. Es ademas una enfermedad
de tratamiento dificil como refleja el hecho de que en paises desarrollados
hasta un 49% de diabéticos no consiguen sus objetivos de control de la glu-
cemia, y sus efectos a largo plazo se convertiran en la mayor carga sobre el
sistema sanitario en los proximos afos.

La primera evidencia de la utilidad de la cirugia para el control de la
diabetes se produce en 1955 cuando Friedman et al. relacionan la mejoria
de la DM vy la cirugia gastrica resectiva. En 1978 Buchwald y Varco uti-
lizan por primera vez el término Cirugia Metabdlica (CM), como aquel
tratamiento quirurgico que actia reorganizando organos y sistemas para
incrementar o restaurar la fisiologia. Pero no es hasta 1995 cuando Pories
et al. plantean la posibilidad de la cirugia como tratamiento de la diabe-
tes. Una cirugia basada en técnicas de restriccion dietética y limitacion
de la absorcion que condicionan una homeostasis del metabolismo de la
glucosa. Este planteamiento se consolida con la revision sistematica reali-
zada por Buchwald et al. en 2004 de 22.074 casos operados de Obesidad
Morbida (OM), encontrando un 86 % de mejora de la DM Il y un 76% de
control de la glucemia sin precisar medicacion. Desde entonces la eviden-
cia a favor del uso de la cirugia para el control de la diabetes incluso en
pacientes sin obesidad morbida no ha parado de incrementarse, por lo que
en 2015 la declaracion conjunta de la segunda Cumbre de la Cirugia de la
Diabetes incluyo a la CM como parte del tratamiento clinico de la DM II.
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Y ya aparece como un tratamiento a ofertar a estos pacientes en el ultimo
documento de consenso de la American Diabetes Association en 2017.

Un tratamiento efectivo para la DM II debe conseguir el control de
la glucemia a largo plazo, evitar la polifarmacia, los riesgos asociados al
tratamiento médico, mejorar la calidad de vida de los pacientes, prevenir
el desarrollo de las complicaciones vasculares y la mortalidad que con-
diciona. Pero la CM tiene asociada cierta morbimortalidad operatoria, y
cambios en la fisiologia que van a determinar consecuencias metabolicas a
largo plazo '°. Por ello se hace pertinente la pregunta ;Cuando ofrecemos
CM a un paciente con DM 11, qué estamos ofreciendo realmente a nuestros
pacientes?, y con este objetivo presentamos esta revision dejando fuera
de los limites de la misma otros tratamientos que requieren el concurso
de la cirugia como el trasplante de pancreas o dispositivos liberadores de
insulina.

Fisiopatologia de 1a DM II asociada a la Obesidad.

Hay una relacion directa de la obesidad con el desarrollo de la DM 11 al
generar Resistencia Periférica a la Insulina (RPI) que afecta tanto al musculo
como a las visceras abdominales, condicion medible mediante la determi-
nacion del HOMA-IR (Homeostatic Model Assesment-insulin resistance).

Inicialmente no es un problema de déficit de insulina, de hecho el
paciente obeso tiene hiperinsulinemia como respuesta a la hiperglucemia
generada por la RPI, lo que sirvi6 de base para la hipotesis del doble ciclo.
La grasa visceral la mas activa metabolicamente hablando libera varios
mediadores al sistema portal incluidos mediadores de la inflamacién con
elevacion de la PCR, la IL-6, o el TNF-a que generan hepatotoxididad y
RPI a nivel hepatico, cuya respuesta es la neoglucogénesis y la hipergluce-
mia (ciclo hepatico, o primer ciclo), estimulando una mayor produccion de
insulina por las células beta. La hiperglucemia mantenida junto al efecto
lipotoxico pancreatico (toxicidad por la accion de acidos grasos libres) y
la respuesta inflamatoria condiciona la aparicién de depositos de amiloi-
de en los islotes y la destruccion progresiva de las células beta mediante
apoptosis. El dafio celular directo de las células beta esta relacionado con
la Interleukina 18 y el antagonista del receptor de la Interleukina 1 dentro
del islote pancreatico. El resultado final es una disminucion de la secrecion
de insulina por los islotes y el desarrollo de la diabetes clinica (ciclo pan-
creatico o segundo ciclo).

A esto se suma la predisposicion personal en el desarrollo de la
RPI. Ell primer gen identificado fue el PPARY y desde entonces 50
locis han sido asociados al desarrollo de la DM 11, no obstante cuantifi-
cado mediante las puntuaciones medias de riesgo genotipico s6lo pue-
de hablarse de predisposicion, dejando el papel primordial a los factores
ambientales.
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Mecanismos de control de la glucemia por la CM

El desarrollo de la DM 1I asociada a la obesidad se relaciona con el
deterioro funcional de las células Beta, no obstante el proceso es reversi-
ble por la CM si se mantiene un nimero suficiente de las mismas. Como
modelo de CM para explicar su mecanismo de accidén usaremos el by-pass
gastrico (BPG) (Fig 1. b), en el que se crea un reservorio gastrico pequeio
que condiciona saciedad precoz, y que asocia alteracion de la digestion
(retrasa la mezcla de alimento con el jugo pancreatico y la bilis), y malab-
sorcion por reduccion de la superficie de absorcion efectiva.

La restriccidn dietética

El BPG provoca restriccion dietética capaz de revertir la RPI hepa-
tica en los primeros dias postoperatorios aun cuando no se ha producido
una significativa pérdida de peso. Ocurre igualmente con cualquier tipo de
limitacion de la dieta, por lo que también es un objetivo del tratamiento
no quirurgico de la DM I asociada a la obesidad, y la base racional de la
preparacion preoperatoria mediante dieta estricta de la OM. Se ha calcula-
do que a las 48 h de la intervencion disminuye la RPI hepatica y mejora el
HOMA-IR que se reduce a un 50% en la primer semana, si bien mejorar
la RPI muscular precisa pérdidas de mas de 20% del peso, o del 10% si se
asocia malabsorcién lipidica. A medio plazo (dos afos) la restriccion die-
tética por si sola no es suficiente para el control de la DM II.

La Hipétesis del intestino proximal

La exclusion del duodeno en la cirugia del cancer gastrico demostro
que en diabéticos se conseguia mejorar la tolerancia a la glucosa. Esta
observacion sugiere el papel del intestino proximal en el control de la ho-
meostasis de la glucosa independiente de la pérdida de peso. Ya habia sido
demostrada en modelos animales primero con exclusion y después con
reconstruccion del paso duodenal de los alimentos, sugiriéndose la exis-
tencia de un factor antincretinico segregado en la primera parte del intes-
tino como responsable. Este factor recientemente identificado como una
fraccion proteica de 10 a 100 KDa, actuaria impidiendo la liberacion de
insulina en respuesta a la entrada de glucosa en el duodeno. Esta es la base
del uso de la manga duodenal por endoscopia que genera remision de la
DM II y mejora del riesgo vascular.

Efecto incretinico del intestino distal

La llegada de nutrientes al intestino distal produce la liberacion por
las células L de la incretina glucagon-like peptide-1 (GLP-1) que provoca
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la liberacion de insulina, disminuye la secrecion de glucagon y reduce la
RPI, ademas de tener efectos proliferativos y anti-apoptoticos sobre las
células B, aumentando la expresion del p53 y del transforming growth
factor-8 a nivel del aparato digestivo. El péptido YY (PYY) es co-secreta-
do con el GLP-1 con efecto anorexigeno y contribuye a la reduccion de la
RPI. Este efecto incretinico es la base de nuevos desarrollos técnicos como
los procedimientos de interposicion ileal, y farmacologicos como los ago-
nistas del receptor del GLP-1 y los inhibidores de la dipeptidil peptidasa
IV enzima que degrada el GLP-1.

Otros mecanismos implicados

La CM condiciona un cambio de la flora intestinal y de la liberacion de
productos generados por ella con acciones sobre la respuesta inflamatoria, y el
metabolismo y absorcion de algunos nutrientes. Se ha comprobado la reduc-
cion de la RPI en DM 11 seis semanas después de administracion de microflora
de individuos sanos.

Los acidos biliares después del by-pass gastrico, parecen tener un papel
en el en el control de la glucemia. Activan el receptor de la proteina G (TGRS)
localizada en las células L del intestino, permitiendo la secrecion de GLP-1,
y es un ligando endogeno del receptor Farnesoid X, que provoca la liberacion
del factor de crecimiento fibrobroblastico 19 con efecto insuline-like.

Por ultimo los cambios inducidos por el BPG tienen un papel regulador
a nivel central sobre el apetito y el metabolismo de la glucosa controlados
por el hipotdlamo. Hormonas entéricas como el GLP-1, Ghrelina, péptido
YY, o la leptina que se modifican en el BPG, contribuyen a regular tanto la
ingesta como la homeostasis de la glucosa. Ademas el rasgo conocido entre
pacientes operados de OM como respondedores (cumplidores) se ha aso-
ciado al aumento de hormonas con efecto en el control del apetito como la
colecistoquinina, oxyntomodulina, neurotensina, GLP-1, y el PYY, frente a
valores mas bajos entre los no cumplidores. De entre ellos los mas potentes
inhibidores del apetito en obesos son la PYY y el GLP1, que cuando se ad-
ministran juntos tiene un efecto aditivo, mientras que el uso de antagonistas
de ambas hormonas conducen a un aumento del apetito de los pacientes con
BPG. Otro candidato es la Ghrelina con un conocido efecto orexigeno y que
disminuye después de realizar un BPG coincidente con la limitacion precoz
de la ingesta aunque luego vuelve a los niveles preoperatorios, lo que apoya
la hipdtesis de que son las otras hormonas las responsables del efecto.

Criterios de efectividad quirurgica
Un problema que se ha planteado al evaluar la CM como tratamiento

de la DM II es considerar cuanto se mejora el control de la misma (tamafio
del efecto). Al principio cualquier reduccion de la hemoglobina glicosila-
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da (HbAlc) o la reduccion de la necesidad de farmacos era considerado
un indicador de efectividad. El minimo era igualar, al menos, los objeti-
vos del tratamiento médico (glucemias normales y HbA1C por debajo de
7%). En la actualidad existe consenso en como medir el efecto de la CM
considerando la HblAc, la glucemia en ayunas (GA) y la necesidad de
medicacion. Esto permite clasificar seglin su respuesta a los pacientes en 5
categorias: remision completa (ausencia de medicacion antidiabética, GA
menor de 100 mg/dL, HbA1C menor de 6%), parcial (igual que anterior
pero GA entre 100y 125 mg/dL, HbA1C de 6 a 6,4%), mejoria (reduccion
de la medicacion con reduccion significativa de GA 'y HbA1C), sin cam-
bios y recurrencia (necesidad de reiniciar medicacion, o GA mayores de
126 mg/dL y HbA1C de 6,5%). A lo que se afiade un horizonte temporal
de la respuesta, que en remision o mejoria se considera corta (menor de 3
afios), media (de 3 a 5 afios), y prolongada (mayor de 5), y la recurrencia,
precoz (menos de tres), media y tardia (mayor de 5).

Tipos de técnicas y sus efectos en el control de la DM II

Los procedimientos quirurgicos para la OM han evolucionado, existiendo
en la actualidad variantes para las distintas técnicas restrictivas y mixtas. Cada
una de ellas aporta gestos técnicos que las diferencian de otras, por lo que se
precisa demostrar su efectividad en cada una de las condiciones clinicas (segun
IMC, presencia de comorbilidades, tipo de comorbilidad, etc.). Por ello es difi-
cil encontrar suficiente informacion contrastada como para sacar conclusiones
definitivas con las técnicas o las variantes técnicas mas recientes. No obstante
pueden seguir identificindose tres grandes grupos de técnicas las restrictivas
puras (tipo gastroplastia en manga), las mixtas con componente restrictivo y
malabsortivo (tipo BPG) y aquellas de este grupo en que la malabsorcion pre-
domina sobre el componente restrictivo (tipo cruce duodenal) Fig 1.
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La seleccion de la técnica quirargica debe estar orientada a un ideal
de riesgo beneficio con el objetivo de la remision de la diabetes segtn las
caracteristicas del paciente. Asi las técnicas restrictivas son ideales para
pacientes recientemente diagnosticados de DM II con sobrepeso u obesi-
dad con IMC mas bajos, son técnicas con menor riesgo de complicaciones
y bajo riesgo de déficits metabolicos y nutricionales a largo plazo. Tienen
una tasa de remision inicial que oscila entre el 60 y el 80%. Su principal
mecanismo de actuacidn es la restriccion dietética para el control de la
RPI, y en el caso particular de la gastroplastia en manga (Fig.1.a) asocia
un aumento del GLP1, y una disminucién de la Ghrelina. Las tasas de
complicacion oscilan entre el 0,5 y el 3%. Actualmente el nimero de pa-
cientes tratados con estas técnicas estd en aumento por las caracteristicas
mencionadas.

En las técnicas mixtas el mecanismo de accion mezcla todos los cam-
bios de la fisiologia de la digestidn-absorcion y hormonales descritos an-
teriormente. Incluye el BPG y la diversion duodenal como técnicas mas
frecuentes (Fig 1. b y c) la tasa de remision oscila entre el 80 y el 93%.
El riesgo de complicaciones metabdlicas y nutricionales a medio y largo
plazo es mayor que con las técnicas restrictivas, siendo el de mas riesgo la
diversion duodenal. También las tasas de complicaciones estdn aumenta-
das oscilan entre el 2,8 y el 7,4%, con complicaciones mas severas. El BPG
es el procedimiento de CM mas usado hasta ahora. Deben reservarse para
pacientes con DM II mas avanzadas (mayor tiempo de evoluciéon y mayor
dificultad de control), y con mayor IMC. No so6lo se alcanzan mayores
tasas de remision con las técnicas mixtas sino que en algunos pacientes se
mantienen en seguimientos de hasta 18 afios, lo que aun no ha podido ser
demostrado con algunas técnicas restrictivas por falta de seguimientos a
tan largo pazo.

Un 35% de diabéticos que alcanzan la remision completa puede pre-
sentar recurrencia a 6 afos. En este grupo si no se consigue mantener unos
valores de GA o HbAlc aceptables, puede realizarse cirugia de revision
(por ejemplo cambiando las longitudes de asas en un BPG) o de conver-
sion (convirtiendo una técnica restrictiva en un BPG), lo que restaura la
recurrencia entre un 65 y un 90%. En cualquier caso a largo plazo (de 5 a
15 afios) la cirugia ha demostrado ser superior al tratamiento no quirirgico
para pacientes seleccionados, en mantener la remision de la diabetes, la
enfermedad micro y macrovascular y la mortalidad.

CM y DMII en pacientes no obesos y CM en diabetes tipo I
Numerosos estudios han analizado la efectividad de la CM en el con-
trol de la diabetes en pacientes obesos con DM 1, incluyendo la obesidad

clase T (IMC de 30 a 34,9 kg/m?), pero en no obesos (IMC menor de 30 kg/
m?) no ha habido suficiente evidencia hasta ahora para su recomendacion
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por sesgos en los estudios, seguimientos cortos, y variabilidad en la defini-
cion de remision. En un reciente metanalisis con 921 pacientes con segui-
miento entre 1 a 4 afios se ha comprobado una disminucion de la glucemia
y aumento del péptico C en ayunas, disminucion de la HbAlc, y mejora
de la HOMA-IR y la HOMA-beta, con remisiones de hasta un 90% para el
by-pass gastrico, alcanzando un 57% a los 3 afios. Se obtiene también una
pérdida moderada de peso entre un 15 y un 17% (son pacientes con sobre-
peso), y disminucion del perimetro abdominal, disminucion del colesterol,
la LDL y los triglicéridos. En este grupo las complicaciones de la cirugia
son similares a las descritas anteriormente para OM, siendo mas frecuentes
la anemia, esofagitis por reflujo, y ulceras marginales, lo que apoya el uso
de técnicas restrictivas frente a las mixtas. La presencia de complicaciones
precoces relacionadas con la cirugia especialmente el sangrado, las fugas
y las infecciones del sitio quirtrgico, implican que hay que incrementar la
seguridad de los procedimientos para este grupo de pacientes.

La CM para paciente con OM y DM I ha demostrado una mejora de
los niveles de glucemia, una reduccion de los requerimientos de insulina (de
hasta un 50%), y reduccion modesta de la HbAlc (0,93%), no alcanzandose
criterios de remision completa. La escasa respuesta puede estar relacionada
con el origen autoinume de la DM I y destruccion de las células 3, pero la
existencia de algiin grado de mejora asociada a la pérdida de peso implica
que en algunos pacientes existe una masa de células viables que responden a
la reduccion de la RPI. No obstante no hay evidencia suficiente para aconse-
jar la cirugia en este grupo de pacientes, a pesar de que las complicaciones a
medio y largo plazo, en numero y tipo son iguales que en la DM I1.

El paciente diabético ideal para ser sometido a CM

El riesgo principal del diabético estd asociado a la HbAlc y no direc-
tamente al IMC, asi que el candidato ideal es un paciente con los mejores
criterios para obtener una remision completa de su diabetes. Hablamos de
un obeso con una HbAlc mayor de 7% (punto de corte del riesgo mi-
crovascular), y Sindrome Metabolico, a pesar de haber demostrado buena
adherencia al tratamiento antidiabético. Requiere la presencia de células
BB viables, por lo que hay que afiadir menos de 5 afios de evolucion de la
DM II y presencia en sangre de niveles de péptido C mayores de 2,9 ng/
dL. Como criterio clinico un perimetro abdominal aumentado relacionado
con la obesidad visceral y la RPI hepatica. Como criterios adicionales: ser
joven (menos de 40 afios, por su bajo riesgo quirargico y larga esperanza
de vida), niveles normales de PCR, HOMA-IR escasamente alterado, y sin
lesion demostrable sobre o6rganos diana. Para determinar mejor si un pa-
ciente determinado es un buen candidato se han desarrollado el “Metabolic
Risk Score y el Diabetes Surgery Score System” que cuantifica riesgos y
beneficios de la CM en este grupo de pacientes.
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A que riesgos se somete el paciente en términos de seguridad

La morbilidad precoz (menor de 30 dias) oscila entre el 0,7 y el 6%,
y es dependiente de la técnica quirurgica empleada y la experiencia del
cirujano, obteniéndose los mejores resultados a partir de 300 cirugias reali-
zadas. La morbilidad a largo plazo es menor de 0,3% como ulceras margi-
nales, estenosis, hernias internas, etc., y metabdlicas como acidosis, altera-
ciones electroliticas, deficiencias vitaminicas, deficiencias de minerales, e
hipoglucemias severas en algunos pacientes (asociadas a nesidioblastosis).
La mortalidad quirargica es menor del 0,5% y depende mayoritariamente
de la experiencia del cirujano y no del tipo de cirugia.
Aspectos profesionales, deontolégicos y sociales de la CM para la DM 11

La CM debe realizarla cirujanos competentes (con formacion y experien-
cia, siendo deseable la certificacion y recertificacion), en hospitales acredita-
dos con un volumen alto de casos, con experiencia en el tratamiento de la OM
y que posean comités multidisciplinares (que evalGen no solo criterios clini-
cos, como la adherencia o la esperanza de vida, sino que incluyan ademas las
circunstancias personales y familiares de cada caso y la opinion del paciente),
y que cuenten con programas de seguimiento, y estrategias de apoyo.

Debe ofrecérsele prioritariamente a pacientes diabéticos con los me-
jores criterios de remision y demostrada adherencia al tratamiento médico,
no obstante incluso en este grupo se ha demostrado que la CM es dificil
de aceptar tanto por el paciente como por el equipo de profesionales que
le trata. Por otro lado no deberia negarsele a pacientes en los que se espere
remisiones incompletas o futuras recurrencias pero en los que se obtengan
una reduccion significativa de las necesidades medicacion y puedan dete-
ner el desarrollo de la enfermedad microvascular .

Los términos globesity o diabesity que exponia al inicio, hacen rela-
cion al incremento alarmante de la obesidad y la diabetes en todo el mun-
do, generando dudas de que los sistemas sanitarios ptblicos puedan asumir
la CM para todos los que la necesitaran. Esta cirugia se asocia a un gasto
inicial mayor por el proveedor, pero a la vez genera un ahorro en periodos
cortos de tiempo (hasta el 79% en farmacos antidiabéticos), previene los
gastos a largo plazo de las complicaciones vasculares tratables, por lo que
la sociedad debera decidir si es preferible realizar CM o afrontar los costos
futuros de las secuelas de las enfermedades vasculares asociadas.

Conclusion
Ofrecemos a nuestros pacientes diabéticos una cirugia capaz de obte-
ner una remision completa o parcial de la diabetes en entorno al 80 %, con

periodos de remision prolongados de hasta 60% a 15 afos, y con mejoras
en otras comorbilidades como dislipemia, HTA, o SAOS. Y a largo plazo
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la reduccion de la morbimortalidad por enfermedad vascular en un 40% a
18 anos. Todo ello con un bajo riesgo quirurgico en términos de morbilidad
(6%) y mortalidad (0,5%), con una mejora sustancial en la calidad de vida
en relacion a las necesidades de farmacos o insulina. Tratamiento que es
socialmente costo-efectivo.
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ESTUDIO DE LA VITAMINA D EN RECIEN
NACIDOS

Dra. M? José Carbonero Celis

Introduccion

La vitamina D es una compleja prohormona con funciones en muchos
otros 6rganos, adicionales a los tradicionalmente conocidos (hueso, rifion,
intestino y paratiroides), cuya forma activa, 1,25-dihidroxivitamina D3,
actua por efecto endocrino, autocrino y paracrino.

Tanto la enzima CYP27BI1, que transforma la 25-hidroxivitamina
D en la forma activa 1,25-dihidroxivitamina D , como el receptor de la
vitamina D (VDR), estan distribuidos de modo casi universal en las células
y tejidos del organismo, lo que ha relacionado el déficit de vitamina D con
patologias diferentes a las clasicas (raquitismo y osteomalacia).

La vitamina D reduce la secrecion de linfocitos Helper (Thl) y
favorece la diferenciacion de los linfocitos T helper a Th2, disminuyendo
la secrecion de citoquinas y el efecto pro-inflamatorio de éstas. Se ha visto
la relacion de la vitamina D con la inmunidad innata y adquirida, con
enfermedades cardiovasculares, neuropsiquiatricas, autoinmunes como
diabetes mellitus tipo 1, artritis reumatoide, enfermedad inflamatoria
intestinal, esclerosis multiple, atopia, etc, y con diversos tipos de tumores.
Alrededor del 3% del genoma humano esta regulado por la forma activa
de la vitamina D.

El interés por la vitamina D ha aumentado no s6lo por su relacion
con estas enfermedades, sino porque esta demostrado que un déficit en la
madre ocasiona déficit en sus recién nacidos (RN), y en la leche materna.
Se ha relacionado la deficiencia de vitamina D durante la gestacion con
un mayor nimero de cesareas, diabetes gestacional, preeclampsia, recién
nacidos pequefios para la edad gestacional (RNPEG), y RN con mayor
numero de infecciones durante la infancia, incluso con un déficit cognitivo.
En periodos intrauterinos y tempranos de la infancia, la vitamina D
desempefia un papel importante en el desarrollo del hueso, el crecimiento,
y la maduracion de tejidos tales como pulmon y cerebro.

La principal fuente de vitamina D es la sintesis cutanea por la accion
de laradiacion ultravioleta B (UVB), que convierten el 7-dehidrocolesterol
de la piel en provitamina D3 representando aproximadamente el 80-
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90% de las necesidades del organismo. El 10-20 % restante proviene
de una aportacion exdgena a través de alimentos. La exposicion a UVB
va a depender de la latitud, de la estacion del afio, de la utilizacion de
protectores solares, de la contaminacién ambiental y de la capa de ozono.
También influyen en la exposicion a UVB factores culturales, sociales y
religiosos como ir cubiertos, o bien, personales como la piel morena por su
contenido de melanina.

Debido a que la vitamina D pasa a través de la placenta en los tltimos
meses del embarazo, los RN en riesgo son los prematuros, pero también
los recién nacidos y lactantes nacidos en meses invernales, o con lactancia
materna prolongada o alimentaciéon no suplementada en vitamina D, y los
recién nacidos de madres con déficit de vitamina D (multiparidad, ingesta
inadecuada u obesidad)

El mejor indicador del estado de vitamina D es la concentracion
plasmatica de 25 (OH) D; ésta tiene una vida media corta, entre 2-3
semanas y refleja tanto la ingesta como la sintesis cutdnea. Se encuentra
en 2 formas 25 (OH)D2 y 25 (OH)D3 y recientemente ha sido descrita una
tercera forma: 3-epi- 25-hidroxivitamina D3 (3-epi- 25-OHD3), presente
en alta concentracion en el suero de neonatos y cuya actividad biologica no
ha sido aclarada, pero que puede ser causa de interferencias en la medida
sérica de la vitamina D.

Las concentraciones disminuyen rapidamente en el periodo neonatal
si no se provee una fuente exdgena (3-Epi- 25-OH- D en RN y lactantes).

En Andalucia la mayoria de los suplementos vitaminicos llevan
200 UI de vitamina D, y no todas las madres toman suplementos. Se
conoce que la suplementacion con esta cantidad durante el 3° trimestre
del embarazo tiene efectos minimos en la 25(OH) D tanto de la madre
como del RN.

Las guias clinicas publicadas estiman los requerimientos de vitamina
D en el embarazo entre 600 y 2000 Ul, y que los niveles de 25(OH)D
sean de al menos de 40 ng/ml en las embarazadas. Algunas sociedades
cientificas estipulan que deberia ser algo superior la ingesta, entre 1500 y
2000 UI para tener unos niveles adecuados.

En cuanto al método de medida, a pesar que el patron oro es la
cromatografia liquida, acoplada a espectrometria de masas en tandem,
en Espafia son mas comunmente empleados los inmunoensayos de
electroquimioluminiscencia, por ser mas econdmicos. La variacion
interlaboratorio de los diferentes métodos empleados hace dificil una
comparacion rigurosa, entre las distintas investigaciones.

Aunque existen diferencias en cuanto a los niveles de 25 (OH) D
que definen la insuficiencia y deficiencia de vitamina D, la mayoria de los
expertos estan de acuerdo en que los niveles superiores a 20 ng / mL (50
nmol / L) son adecuados siempre que la PTH intacta (PTHi) en sangre sea
normal.
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Objetivos del estudio:

e Determinar los niveles de vitamina D en los RN de nuestro medio.

e Analizar si tienen niveles suficientes, insuficientes o deficientes
segun los rangos aceptados actualmente.

e Analizar la existencia de correlacion entre los valores de 25(OH) D
de las madres y sus RN.

Pacientes y métodos

Estudio transversal realizado a lo largo de un afio en el Hospital
Virgen Macarena de Sevilla.

Criterios de inclusion:

De los RN:

1.- Ser un recién nacido a término entre 37 y 42 semanas de edad
gestacional.

2.- Tener un peso adecuado para la edad gestacional determinada segun
la fecha de la Gltima regla y por ecografia durante el embarazo.

3.- Nacer sin malformaciones congénitas, ni signos de infeccion
aparente, anomalias del sistema nervioso central, ni sospecha de
enfermedad muscular , 6sea, u otras anomalias genéticas.

De las madres:
1.- Raza caucasica y tener una edad comprendida entre 21 y 40 afos.

2.- No tener antecedentes personales de osteoporosis, o de cualquier
otra enfermedad metabodlica, ni encontrarse en tratamiento
con farmacos, ni consumir tabaco, alcohol u otros toxicos que
interfieran con la mineralizacion 6sea.Todas las madres aceptaron
por consentimiento informado participar en el estudio. El estudio
fue aceptado por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital
Universitario Virgen Macarena de Sevilla.

En todos los recién nacidos se recogieron las siguientes variables:
edad gestacional, sexo, longitud, peso, perimetros craneal y toracico, y test
de APGAR.

En las madres se recogieron: edad, paridad, grupo sanguineo, los
antecedentes menstruales y obstétricos, tipo de parto, antecedentes
familiares y personales de enfermedad metabolica, habitos toxicos,
origen urbano o rural, la toma de farmacos o suplementos vitaminicos, e
incidencias durante el embarazo.
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En todos los recién nacidos y sus madres se determind en suero las
siguientes variables: Calcio, fosforo, calcio corregido con las proteinas,
fosfatasa alcalina, proteinas totales, PTHi, y 25(OH)D.

El suero fue separado inmediatamente por centrifugado a 3500 rpm
durante 15 minutos a 4° C y congelado a -20° C hasta su procesamiento.

La extraccion de sangre en el RN se hizo del cordon umbilical en el
momento del parto y en las madres de una vena periférica, en ayunas y a
primera hora de la mafana, durante el parto o en las primeras 12 horas tras
el parto.

El calcio corregido con las proteinas, el fosforo, las proteinas totales
y la fosfatasa alcalina total, se midieron segun el método clinico de Bayer
® para el ADVIA 2400 Chemistry System Healthcare LLC.

La PTHi se midi6 por inmunoensayo de electroquimioluminiscencia
“ECLIA” utilizando el moddulo Elecsys MODULAR ANALYTICS
E170 (Roche Diagnostics ®). Los niveles de PTH 1 eran normales si se
encontraban entre 10-65 pg/ml.

25(0OH)D:sedetermind porquimioluminiscenciaNicholsAdvantage®.
Nichols Institute Diagnostics utiliza la quimioluminiscencia con ésteres de
acridina. Los valores se expresan en ng/ml. El rango de medida se encuentra
entre 7.0 ng/ml y 120 ng/ml. Los niveles de 25(OH)D se clasificaron segiin
IOM (Institute of Medicine) en: > 30 ng/ml : suficientes. 10-30 ng/ml:
insuficientes. <10 ng/ml: deficientes. Estos niveles son considerados en
pacientes adultos, no existiendo valores de referencia para RN.

El andlisis estadistico const6 de los siguientes apartados:

a) Estadistica Descriptiva: se calcularon las medias y desviaciones
tipicas para las variables numéricas y porcentajes para las variables
cualitativas.

b) El estudio de la relacion entre las variables numéricas se realizd
mediante el calculo de los coeficientes de correlacion con su significacion
estadistica y también de la regresion lineal acompanada de su coeficiente
de determinacion (R cuadrado).

c¢) Para la comparacion de las variables cuantitativas de los nifios con
sus madres se utiliz6 el test de la t de Student para datos apareados.

Todos los célculos se realizaron con el Programa SPSS. El nivel de
significacion seleccionado fue del 95 % (p< 0.05).

Resultados:

Se estudiaron 99 embarazadas y sus RN. La edad media de las madres
estudiadas fue de 31,02 + 5,41 afos. El rango de edad de las madres estuvo
comprendido entre 21 y 40 afios.

De los RN, 53 fueron varones (53,5%) y 46 fueron mujeres (46,5%).

Un 58.6 % (59) de los RN tenian > 30 ng/ml de 25(OH)D, 51.5 %
(52) entre 10- 30 ng/ml, y 3.03 % (3) < 10 ng/ml.
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De las madres so6lo 8 (7.92 %) mostraron unos valores de 25(OH)D >
30 ng/ml,78(77.2 %) entre 10-30 ng/ml, y 13 (12.9 %) tuvieron < 10 ng/ml.
Sus RN tuvieron calcemias y cifras de PTH normales. Ninguno presento
menor peso, longitud o perimetro craneal. S6lo 3 RN de dichas madres
tuvieron niveles de 25(OH)D <10 ng/mL.

Las madres presentaron unos niveles de 25(OH) D de 19,28 + 9,06
ng/ ml, inferiores a las que presentaron los RN que mostraron una media
de 31,61 £14,35 ng/dl.

60

40

Madres

0 10 20 30 40 50 80 70 80 90
RN

Figura 1. Correlacion de los niveles séricos de 25(OH|D de madres y RN

En la figura 1 observamos la fuerte correlacion positiva en la cifras de
25(0OH)D entre madres y recién nacidos (R = 0,70, p = 0).

Los valores de PTHi en las madres y sus RN presentaron los siguientes
resultados: 25,97 + 12,82 pg/ml y 3,03 + 2,38 pg/ml, respectivamente. No
existio correlacion entre madres y RN para los valores de PTHi (R =
0,002, p=0,971).

Discusion

Los resultados de nuestro estudio revelan unos bajos niveles de
vitamina D en sangre de cordon umbilical y en sus madres, en una provincia
soleada de Espana.

Existen muchos estudios recientes (Tabla 2), pero son muy hetero-
géneos en su disefio, tamafio muestral, en los pacientes seleccionados ge-
neralmente de distintas etnias, paises , rango de suficiencia y por tanto en
los resultados. De Sotto y cols(n=166; 2015) selecciona distintas razas,
ademas de la caucasica por lo que los datos no son muy comparables.
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Algo parecido ocurre con el trabajo de Ortigosa y cols (n=44; 2015) y
de Manzano que incluyen poblacioén no soélo arabe, sino indopakistani,
gitana.

Todos parecen estar de acuerdo en la existencia de porcentajes
elevados de insuficiencia o deficiencia de 25(OH) D tanto en sangre
de cordon como en sangre materna. Al no haber un consenso sobre los
puntos de corte, no sabemos si son los adecuados para la deteccion de
la magnitud del problema, los utilizados en cada trabajo publicado. Por
este motivo, si aplicamos a nuestro estudio, los niveles de normalidad,
insuficienciay deficiencia publicados por Holick y cols (2011) encontramos,
que de las madres estudiadas solo 9 (9.1%), presentaban valores > 30 ng/
ml (suficiencia), 37 (37.4%) niveles entre 20-29.9 ng/ml (insuficiencia), 43
(53.5%) valores< 20 ng/ml (deficiencia). En cuanto a los RN estudiados,
53 (53.6 %) presentaban valores > 30 ng/ml, 28 (28.3 %) entre 20-29.9
ng/ml, y 18 (18.2 %) <20 ng/ml.

Si comparamos nuestros resultados con los niveles recomendados por
Marshall y cols (AAP 2016) encontramos que, 38 (38.38 %) de las madres
tenian valores> 21-100 ng/ml (suficiencia), 20 (20.2%) entre 16-20 ng/
ml (deficiencia) y 41 (41.41 %) entre 5-15 ng/ml (insuficiencia) y de los
RN estudiados so6lo 12 (12.12 %) presentaron niveles entre 5-15 ng/ml
(insuficiencia), 8 (8.01 %) fueron deficientes (16-20 ng/ml) y 79 (79.8 %)
suficientes (> 21-100 ng/ml).

Algunos autores propugnan que la hipovitaminosis comienza cuando
aumentan los niveles de PTHi y es por esto que la AAP, piensan que niveles
> 10 ng/ml pudieran ser normales siempre que los valores de PTHi sean
normales.

Marshall ~ De Sotto  Manzano  Yilmaz Ortigosa :;?Ia"
25(0H)D  Sevilla y cols y cols y cols y cols y cols colsy
RN ng/ml  (n=99) (n=114)  (n=166)  (n=103)  (n=750)  (n=44) (n=123)

2016 2015 2017 2017 2015 2006

46.5%
>30 586 % (>20 NC* 3% 4 % 23% NC*

ng/ml)

20- 3339 NC*  32% 9%  69% NC*
29.9 ' '

<20 182% 263% 608% 63% 31 % 614 % NC*
<0 303% 272% 3I15% 2%  56% o 00 81%

Tabla 2. Comparativa de los valores de 25 (OH) D en el RN. n: tamafio muestral.
*NC: no comparable
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En todos los estudios publicados se ha encontrado, como en nuestro
estudio, una fuerte correlacion positiva entre los niveles de 25 OH D en
madres y sangre de cordon. En nuestro trabajo encontramos valores mas
elevados en los RN que en sus madres, y no s6lo en los RN que sus madres
mostraron insuficiencia como en publicaciones recientes, sino también en
los que las madres presentaron niveles normales. Esto podria sugerir una
sintesis de la unidad fetoplacentaria.

Otro punto importante es el tema de la suplementacién y realizar
niveles de 25(OH)D y PTH i a embarazadas, al menos las de riesgo, con
una dosis que esta también por definir.

Por su repercusion sobre la salud futura de los RN tanto dsea como
su relacidon con las diversas patologias mencionadas con las que se esta
relacionando recientemente el déficit de vitamina D, serian necesarias mas
estudios prospectivos sobre RN, embarazadas y nifios en las distintas edades
pediatricas.

Conclusiones:

Parece recomendable evaluar el estado de vitamina D durante el
embarazo por sus posibles consecuencias en etapas mas avanzadas de la
vida tanto en la madre como en sus RN.

Existen muchos estudios pero son muy heterogéneos en su disefo,
tamafio muestral, pacientes y en los resultados. Todos las publicaciones
parecen estar de acuerdo en la existencia de porcentajes elevados de
insuficiencia o deficiencia de 25 (OH) D, tanto en sangre de cordoén, como
en las embarazadas.

Hay una concordancia en todas las publicaciones respecto a una
elevada prevalencia de déficit de vitamina D, mas acentuada en madres
que en RN, independiente de las latitudes y el grado de insolacion de
las regiones estudiadas. Esto nos hace pensar que existe una sintesis
extramaterna (fetal o placentaria).

Podriamos cuestionarnos si los puntos de cortes que utilizamos son
los adecuados o habria que bajarlos segin propugna la AAP y siempre que
los valores de PTHi sean normales.

Existe una fuerte correlacion positiva en todas las publicaciones entre
los niveles de 25 (OH) D en madres y sangre de cordon
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LA OTORRINOLARINGOLOGIA EN
EL SIGLO XXI: INNOVACION YTECNOLOGIA

Prof. Dr. Francisco Esteban Ortega
Catedpratico de Otorrinolaringologia
de la Universidad de Sevilla

Excelentisimo Serior Presidente

de la Real Academia de Medicina de Sevilla,
Excelentisimas e ilustrisimas autoridades,
Seriores Academicos,

Serioras y seniores,

Quiero comenzar esta exposicion agradeciendo al Prof. Antonio Pi-
fiero Bustamante el haberme propuesto como candidato para formar parte
de esta digna institucion, asi como sus generosisimas palabras que surgen
indudablemente de la amistad que me profesa. También quiero resaltar las
figuras de mi padre, Francisco Esteban Lasala, y mi abuelo, José Esteban
Navarro, ambos otorrinolaringdlogos que me inculcaron el amor por esta
especialidad en constante cambio, tan dependiente de las innovaciones tec-
nologicas, y responsable de innumerables cuadros clinicos que hacen que
sea el uno de los mas frecuentes motivos de visita a pediatras y médicos
generales.

Ciertamente cuando cada principio de curso presentamos nuestra
asignatura a los alumnos de medicina, cada profesor realza la importancia
que a su juicio esta tiene entre las demas. Sin embargo, en el caso de la
Otorrinolaringologia (ORL) existen datos objetivos que enfatizan su peso
especifico en al cuerpo de la medicina. Por un lado, la frecuencia de la
patologia ORL es un hecho incuestionable. En segundo lugar, el primer
médico del que conocemos su nombre en la historia de la humanidad fue
probablemente un rindlogo egipcio, siendo conocida la habilidad de los
médicos de esta cultura para en el caso del proceso de momificacion ex-
traer el contenido de la cavidad craneal a través de la nariz, lo que hoy
llamamos un abordaje transesfenoidal. No es extrafio que siendo el campo
de la especialidad un conjunto de cavidades mal o nada iluminadas, con
anfractuosidades y recovecos, inaccesibles a la simple inspeccion clinica,
durante milenios la patologia de la esfera ORL quedo limitada a comuni-
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caciones anecdoticas como la extraccion de polipos nasales propuesta por
Hipdcrates empleando una esponja atada a un cordel que se pasaba previa-
mente por la nariz y se hacia pasar por las fosas nasales desde la boca, o
citas sobre diversos cuadros en el Susruta que se estima escrito en los si-
glos I1I o I'V después de Cristo. La edad media fue una época de oscuridad
en toda la medicina en general, y en el campo de la otorrinolaringologia en
particular. Los barberos extraian tumores a ojo desnudo, o drenaban absce-
sos, cuadros asociados con una altisima mortalidad. Realmente el progreso
de nuestra especialidad esta tan ligado al progreso cientifico-técnico que
no fue hasta el siglo XIX, cuando realmente comenzé la ORL como espe-
cialidad.

La Otorrinolaringologia es una especialidad que se suele llamar triple,
dejandose llevar por su denominacion clasica. En realidad, es una especia-
lidad doble, constituida por dos ramas diferentes como son la Otologia, por
una parte, y de otra las vias aerodigestivas superiores, la clasica Rino-Larin-
gologia, a la que se agregd la Broncoesofagologia cuando los laringdlogos
desarrollaron la endoscopia. Ambas especialidades (la Otologia y la Larin-
gologia) nacieron de forma diferente, ya que los primeros otologos fueron
cirujanos, acostumbrados al uso de la jeringa, el bisturi y el trépano, mientras
que los laringdlogos en su inicio fueron médicos, que extendieron a la larin-
ge su interés y conocimiento del torax. Desde su comienzo, la Laringologia
incluye el estudio de la garganta o faringe, -aunque esta parte nunca necesito
de una “ologia” propia- extendiendo su ambito posteriormente para incluir
la Rinologia, el estudio de la nariz, los senos paranasales y la rinofaringe. La
Rinologia, el vinculo entre la Otologia y la Laringologia, no es solo de gran
importancia para ambas, sino que posiblemente sea la especialidad médica
mas antigua. El médico “especialista en otorrinolaringologia” mas antiguo de
nombre conocido para nosotros fue el egipcio Sekhet enanch, quien vivié en
torno al afio 2500 antes de Cristo y fue el médico de corte de Sahura, uno de
los faraones de la Quinta Dinastia. En un grabado colocado en la tumba del
Rey se puede ver la figura del fisico y de su esposa, con la leyenda “El san6
la nariz del Rey”.

La Laringologia permanecié dormida atin mas tiempo que la Otologia,
porque esta ciencia se gestd una tarde soleada de septiembre en 1854, cuando
Manuel Garcia, paseando por el jardin del Palais Royal de Paris, tuvo la idea
que le convirti6 por derecho propio en el “Padre de la Laringologia”. Otras
eminentes figuras de la medicina ya habian intentado iluminar cavidades pro-
fundas: Bozzini, de Francfort, ided un ingenioso aparato, que denominé con-
ductor de luz, que era un espéculo provisto de un prisma en su extremidad,
que desviaria los rayos luminosos hacia el fondo de la cavidad a explorar;
Babington, de Londres, utilizaba un aparato compuesto de un depresor lin-
gual, espejillo reflector y espejillo iluminador, convenientemente articulados;
Avery, también de Londres, que resucitando el conductor de luz de Bozzini
llego a construir un rudimentario espejo de Clar (Esteban Navarro, 1955).
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Billroth, cirujano general, es de los primeros en realizar una laringuec-
tomia total', pero no el primero en diagnosticar un cancer de laringe. Semon,
pionero de la Laringologia, concibe una intervencion, la cordectomia, pero
recurre a su amigo Sir Henry Butlin, prestigioso cirujano, que es quien la
practica por primera vez. Pronto el cirujano comprendié que tenia que ha-
cerse especialista, si no queria depender de éste, y el especialista, cirujano,
ocurriendo este fendmeno a finales del siglo pasado. El drama del emperador
Federico III de Alemania, como sefiala Thorwald, no es mas que el choque
entre un laringdlogo inglés, Morell Mackenzie, y un grupo de cirujanos ale-
manes, entre los que se contaba Bergmann, con los que aquél disentia en
cuanto al diagnostico y conducta terapéutica a seguir.

Pero la verdadera aportacién del positivismo a las especialidades mé-
dicas radica en la llamada “Medicina de Laboratorio”, término acuiiado por
Ackernecht en 1963. La Naturphilosophie del periodo romantico se transfor-
ma en Naturwiesenchaft, la filosofia de la naturaleza se transforma en la cien-
cia de la naturaleza. La Patologia del siglo XIX recurrid sistematicamente a
la Fisica, la Quimica, la Bacteriologia y la Biologia para encontrar explica-
cion a los datos de la observacion. Surge la histopatologia y la necesidad del
laboratorio para llevar a cabo los distintos estudios, absorbiendo las especia-
lidades las nuevas tendencias. En el campo de la Otologia son fundamentales
los trabajos de Toynbee (posiblemente el primer martir auténtico de la Es-
pecialidad®) y Wilde, y en el de la Laringologia, Morell Mackenzie. Duplay
describe en 1865 la rinoscopia anterior, que junto con la posterior, reglada
por Czermack en 1859, dara lugar a la Rinologia. La aplicacion del invento
de Garcia a la patologia se realiza por Tiirck y Czermack en afos sucesivos.

Son innumerables las aportaciones producidas en la Otorrinolaringolo-
gia en el transcurso de la historia. Seria imposible citar a todas aquellas figu-
ras que contribuyeron a forjar lo que hoy es la especialidad. Nos remitimos
a la bibliografia citada durante el presente capitulo, con especial carifio a la
obra “A History of the Oto-Laryngology”, de Stevenson y Guthrie (1949).

El término que define la especialidad, Otorrinolaringologia, se ha for-
mado con una serie de términos derivados del griego que constituyen su de-
finicion etimologica. La Comision Nacional de Especialidades define a la
Otorrinolaringologia como la especialidad médica que comprende el conjun-
to de conocimientos tedrico-practicos necesarios para el diagnostico y trata-

1. El primer cirujano que practicé una laringuectomia total fue Patrick Heron Watson (1832-
1907), en Edimburgo en 1866. Se realizé a causa de sifilis laringea, no por cancer, y el
paciente murié de neumonia tras la operacion. Christian Theodor Billroth (1829-1894) realizé
la primera laringuectomia por cancer en 1873, pero el paciente fallecié por recidiva en un
mes. La autopsia revelé que se trataba de (tuberculosis laringeal.

2. Joseph Toynbee muri6 a la edad de 51 afios, el 7 de julio de 1866, cuando estaba rea-
lizando un experimento. Creyendo que los acifenos podrian aliviarse con la inhalacién de
vapores de cloroformo y écido prisico seguida de la maniobra de Valsalva, realizé él mismo
la prueba con fatal resultado.

101



miento médico-quirtrgico de la patologia infecciosa, oncoldgica, traumatica,
congénita y degenerativa del oido, fosas nasales, senos paranasales, faringe,
laringe, cuello y cara; asi como, los aspectos endoscopicos del esofago y del
trayecto traqueobronquial. Como subespecialidades reconocidas se incluyen
la audiologia, la otoneurologia, la rinologia y la foniatria.

Larazon de ser de la Otorrinolaringologia puede justificarse de diversas
formas, tanto historicas, como se ha recogido brevemente con anterioridad,
como anatomofisiologicas; la Otorrinolaringologia estudia una serie de 6r-
ganos y sistemas anatbmicamente complejos agrupados por su proximidad
topografica, que presentan ademas unas interrelaciones funcionales muy
importantes. Esta interrelacion anatomofuncional influencia la clinica de tal
modo, que infiere unos matices propios y especificos a su patologia y semio-
logia. Se provoca pues el desarrollo de una metodologia y técnica diagnostica
y terapéutica, tanto quirtirgica como médica, con el grado de especificidad
suficiente para diferenciarla netamente de la metodologia y técnica de las
otras especialidades (Manods Pujol, 1990). Ello conduce a poseer un extenso
y cientifico cuerpo doctrinal propio, y una serie de leyes que rigen el arte de
su oficio: sus actuaciones exploratorias, diagnosticas y terapéuticas.

El gran desarrollo adquirido por la Otorrinolaringologia, tanto en su
metodologia diagndstica como en sus técnicas quirurgicas lleva a plantear
actualmente un debate dentro del contexto de la Otorrinolaringologia y en
otras especialidades médicas, la superespecializacién. El nacimiento de este
concepto se debe a algunas de las mismas causas que provocaron en su dia
la aparicion de las distintas especialidades médicas. Como Piniés explicd
con motivo del XIII Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Oto-
rrinolaringologia y Patologia Cérvico-Facial, la avalancha de nuevos cono-
cimientos, de tecnologia de vanguardia, las exploraciones complementarias
y técnicas quirtrgicas de nueva implantacion, hacen cada dia mas dificil el
completo dominio de la Otorrinolaringologia. Efectivamente, la Otorrinola-
ringologia ha progresado tan extraordinariamente que hoy es muy dificil que
una persona pueda tener un dominio adecuado de las tres facetas propias de
nuestra especialidad: la otologia, la rinologia y la laringologia. Cualquiera de
estas tres ramas es hoy suficientemente amplia y compleja como para que el
especialista en Otorrinolaringologia le dedique toda su atencion profesional.
Este proceso se ha iniciado ya de una forma importante en los Estados Uni-
dos y posiblemente nos afecte a corto o medio plazo. De esta forma surgiran
nuevas ramas de la principal que un dia ya lejano surgio del tronco comin
de la medicina. El extraordinario desarrollo en el campo de la audiologia con
la miniaturizacion de audioprotesis, los implantes cocleares, los implantes
de oido medio, los dispositivos totalmente implantables que se alimentan de
energia obtenida del movimiento o del calor corporal, hacen que el dominio
completo de esta subespecialidad sea un objetivo dificil de alcanzar. En el
campo de la rinologia, las técnicas de imagen, que permiten incluso la reali-
zacion de pruebas funcionales y cirugias de forma virtual, la cirugia endos-
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cihodpica, expandida de la base del craneo, en 3 dimensiones, los tratamientos
biologicos para la alergia nasal o la posliposis nasosinusal, son muestra del
extraordinario desarrollo de esta parcela de la especialidad. O en el cam-
po de la laringologia, el empleo de robots quirurgicos, técnicas de cierre o
reconstruccion muy complejas, biomateriales... todo muy lejos de los que
cualquiera de los pioneros podria haber imaginado.

La superespecializacion puede confirmar la llamada “Teoria del Pén-
dulo”, que tantas y tantas veces vemos plasmada en la moda. Se trataria, en
cierto modo y salvando las distancias, de un vuelta a los origenes. En los
albores de la Otorrinolaringologia, los otdlogos desconocian por completo
la laringologia y viceversa, asi, como cita Botey, los Itard, Kramer, Méniére,
Von Troltsch y Toynbee desconocian la patologia laringea, a la vez que los
Czermak, Tirk, Fauvel y Mandl desconocian la otologia, con el comun de-
nominador de que ambos poseian muy escasos conocimientos de rinologia.

La superespecializacion, concepto calificado de “error” por Botey, es
ya una realidad en el pais mas avanzado actualmente en la medicina, los
Estados Unidos. Alli la Otorrinolaringologia lleva el camino de bifurcarse
en dos superespecialidades: la otologia y la otoneurocirugia, por una parte, y
la llamada, bien o mal, cirugia de cabeza y cuello, por otra, donde quedaria
abocada el resto de la Otorrinolaringologia. Si bien el término cirugia de
cabeza y cuello es equivoco, ya que supone abarcar una serie de territorios
que actualmente dominan la neurocirugia, la oftalmologia, la cirugia méxilo-
facial, la cirugia plastica y que por ahora quedan fuera del dominio practico
de la Otorrinolaringologia. Sin embargo, este concepto de superespecializa-
cion, a priori razonable, crea una serie de problemas conceptuales que van a
incidir sobre todos en los educadores actuales y en los futuros especialistas:)
Es necesario un conocimiento basico de las tres ramas de la especialidad?,)
Que grados de conocimientos basicos y de cirugia basica debe tener un
otorrinolaringélogo antes de plantearse su superespecializacion?. El tiempo
sera otra vez pues, el juez inapelable que otorgué la razon a los defensores de
una Otorrinolaringologia global o a los defensores de la superespecializacion.

Aunque la delimitacion organica queda aparentemente bien definida,
existen areas donde los limites o fronteras de la Otorrinolaringologia con
otras especialidades entran en conflicto al ser éstos dificiles y problematicos.
La distribucion de la patologia del ser humano no es un proceso estatico sino
dindmico, y varia no sélo de un pais a otro, sino de un centro hospitalario
a otro. Esta variacion en espacio y tiempo, muestra la relatividad de éstas
fronteras, que al contrario de las geo-politicas no son fijas ni seguras. Varias
factores influyen en la “relatividad” de los limites, estando entre ellos las
directrices del Departamento de Cirugia al que la Otorrinolaringologia esta
adscrita, que suelen acomodarse a las directrices superiores de distribucion
de patologia del Hospital en cuestion seglin la carga asistencial del Area Sa-
nitaria correspondiente. Otro factor seria las apetencias del propio especialis-
ta en Otorrinolaringologia, y por tltimo, la capacidad de resolver patologia
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considerada “de frontera” por la Otorrinolaringologia y las otras especialida-
des vecinas. Con el paso del tiempo, suelen ser los resultados obtenidos los
que deciden la distribucion de la patologia, de modo que esta se dirija hacia
aquellos que mejor la sepan resolver.

Resefiar, por ultimo, que San Blas, patron de nuestra especialidad, lo es
también de los animales salvajes, los vientos y las tempestades, y de muchas
otras profesiones artesanas como el tallado en piedra, los cardadores de lana,
los zapateros y tejedores. Salvo al hijo tinico de una rica viuda extrayendo
una raspa de pescado de su garganta y llego a ser obispo. Durante las perse-
cuciones de Diocleciano se refugié en las catacumbas, pero fue capturado,
torturado y decapitado por Agricola, gobernador de Cappadoccia, el tres de
febrero del afio 316. Que la historia de la Otorrinolaringologia, con su auge
y ¢ futura? fragmentacion no sea un reflejo de la vida de San Blas dependera
de nosotros, Otorrinolaring6logos, asi como de la sociedad en la que estamos
inmersos.

Muchas gracias
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LA ENFERMEDAD METABOLICA: LA
PANDEMIA DEL SIGLO XXI

Dr. D. José Lopez Miranda'.

RESUMEN

Un plan de estilos de vida saludables es esencial para prevenir la diabetes
en la poblacion general y retrasar su aparicion en individuos de alto riesgo. Un
modelo de dieta adecuado, la realizacion de ejercicio fisico y el mantenimiento
del peso ideal son los factores esenciales para su prevencion. El modelo de dieta
que mas ayuda en la prevencion de la diabetes y el control de esta enfermedad
debe estar caracterizado por el alto consumo de alimentos ricos en fibra proce-
dente de cereales integrales, frutas, verduras, legumbres, aceite de oliva y frutos
secos ademas de restringir el consumo de azucares refinados, especialmente be-
bidas carbonatadas y zumos de frutas azucarados asi como alimentos ricos en
grasa saturada de origen animal (carnes y derivados) y en acidos grasos trans
(aceites hidrogenados y margaritas con alto contenido en acidos grasos trans).

El modelo de dieta Mediterranea tradicional caracterizada por una alta
ingesta de cereales, frutas, verduras, legumbres, frutos secos y aceite de oliva
como fuente principal de grasa constituye uno de los patrones de dieta ideales
para la prevencion de la diabetes y de otras enfermedades cronicas. Ademas
recientes evidencias sugieren que el consumo a largo plazo de una dieta medi-
terranea rica en grasa de origen vegetal a expensas de aceite de oliva reduce el
riesgo de desarrollar Diabetes en pacientes de alto riesgo cardiovascular.

1. INTRODUCCION.

El marcado aumento en la incidencia de diabetes tipo 2 (DT2) que
estd ocurriendo en la gran mayoria de los paises del mundo, estrechamente
asociado al modelo o patron de dieta tipicamente ocidental, caracteristico
de los paises industrializados, a la inactividad fisica y al aumento marcado
en la incidencia y prevalencia de obesidad, constituye un grave problema de
salud que incluso pone en cuestion la sostenibilidad del sistema nacional de
salud. La DT2 es una enfermedad poligénica en la que ciertas variantes ge-

1. Unidad de Lipidos y Arteriosclerosis. Departamento de Medicina Interna. Hospital Universita-
rio Reina Sofia. Instituto Maimonides de Investigacién Biomédica de Cérdoba (IMIBIC). Univer-

sidad de Cérdoba. Ciber Fisiopatologia de la Obesidad y la Nutricion (CIBEROBN). Cérdoba.
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néticas comunes interaccionan con los factores ambientales para originar y
desencadenar la enfermedad'. La identificacion de personas de alto riesgo de
desarrollar esta enfermedad constituye un elemento clave en la prevencion
de la misma. Los principales factores de riesgo para el desarrollo de DT2 son
la historia familiar de diabetes, un aumento del grado de obesidad medido
mediante el indice de masa corporal y un deterioro en la secrecion de insuli-
na. Esta forma de diabetes, que constituye un 90-95% de todos los casos de
diabetes, se produce en pacientes que desarrollan previamente un sindrome
de resistencia a la insulina y que tienen habitualmente un déficit de insulina
relativo (no absoluto) e insuficiente para compensar la insulino-resistencia.
Existen probablemente varias causas de esta forma de diabetes, aunque la
etiologia exacta es desconocida en la actualidad. La mayoria de los enfermos
con DT2 son obesos y la obesidad “per se” origina cierto grado de resistencia
a la insulina. Aquellos enfermos que no tienen un indice de masa corporal
elevado pueden presentar un acimulo de grasa en la region abdominal. Esta
forma de diabetes permanece sin diagnosticar durante varios afios debido
a que la hiperglucemia se desarrolla de forma gradual y asintomatica. Sin
embargo, estos pacientes presentan un marcado aumento del riesgo de desa-
rrollar enfermedad macrovascular y microvascular. Mientras que los pacien-
tes con esta forma de diabetes pueden tener niveles normales o elevados de
insulina, los altos niveles de glucosa que presentan estos enfermos deberian
originar unos mayores niveles de insulina si la funcion de la célula 8 fuera
normal. Por consiguiente, la secrecion de insulina en estos enfermos esta
alterada y resulta insuficiente para compensar la resistencia a la insulina. La
DT?2 esta frecuentemente asociada a una alta predisposicion genética, aun-
que los genes involucrados en la misma no estan en la actualidad claramente
definidos y la genética de esta forma de diabetes es compleja.

2. INFLAMACION, OBESIDAD Y DT2

La obesidad constituye el factor mas importante que contribuye al de-
sarrollo de resistencia a la insulina®. Son multiples los mecanismos fisiopa-
toldgicos que relacionan a la obesidad con el desarrollo de resistencia a la
insulina e incluyen una alteracion en la produccion de varias moléculas deri-
vadas de los adipocitos (adiponectina, resistina, citoquinas proinflamatorias
como TNF- e IL-6, RBP4 y acidos grasos libres (AGL) entre otros). En
la actualidad, existen multiples evidencias que sugieren la existencia de una
activacion cronica de las vias inflamatorias en la obesidad y que estas rutas
de sefalizacion de activacion inflamatoria se han asociado con el desarrollo
de resistencia a la insulina. Sin embargo, los mecanismos principales res-
ponsables de la activacion de estas vias de respuesta inflamatoria son poco
conocidos. Ademas de estos mecanismos que involucran a la respuesta infla-
matoria, en la actualidad conocemos que los fendémenos de sobrecarga lipi-
dica y de lipotoxicidad pueden originar resistencia a la insulina. En este sen-
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tido, la administracion aguda de infusiones lipidicas tanto a humanos como
a animales de experimentacion origina un descenso rapido de la sensibilidad
a la insulina inducido por mecanismos que no conocemos completamente.
Ademas, el tejido adiposo con resistencia a la insulina presenta un aumento
de la tasa de lipdlisis y el consiguiente aumento de los AGL puede originar
un descenso de la sensibilidad a la insulina inducido a través de un proceso
denominado lipotoxicidad. Sin embargo, en la obesidad, no esta claramente
definido el papel relativo de la inflamacion y de la lipotoxicidad como causas
de la resistencia a la insulina. Ademas, mientras la resistencia a la insulina
inducida por un exceso de acidos grasos determina la activacion de vias de
sefializacion inflamatorias intracelulares, el mecanismo molecular inicial por
el que los AGL activan y desencadenan esta respuesta de sefales intracelula-
res se desconoce en la actualidad.

3. PAPEL DE LA DIETA EN LA PREVENCION DE LA DIABETES
TIPO 2

3.1.PAPEL DE LA PERDIDA DE PESO EN LA PREVENCION DE
LA DIABETES.

La obesidad y el exceso de peso y grasa corporal constituye el factor
de riesgo modificable mas importante para el desarrollo de diabetes. En tér-
minos generales la relacion entre IMC y diabetes es mayor y mas estrecha
para las mujeres que en los hombres. En el estudio de cohortes del “Nurses’
Health Study, el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de Diabe-
tes fue el sobrepeso y la obesidad. De hecho la magnitud del riesgo de desa-
rrollar Diabetes atribuido a la obesidad es mucho mayor que el atribuido a la
inactividad fisica. Ademas son varios los estudios que han demostrado que
la pérdida de peso previene y retrasa el comienzo de la diabetes en pacientes
obesos, fenomeno asociado a una mejoria en la sensibilidad periférica a la
insulina y al un mejor control glucémico. Ademas, un meta-analisis reciente
en el que se examinaba el impacto de la cirugia bariatrica en pacientes con
obesidad moérbida demostro que la pérdida de peso indujo una mejoria en
el control glucémico de la diabetes en la gran mayoria de los pacientes asi
como una reduccion en la incidencia de Diabetes.

Por otra parte, existe también una estrecha relacion inversa entre el
grado de actividad fisica y el riesgo de desarrollar Diabetes.

3.2 . PATRONES DE DIETA Y ESTILOS DE VIDA EN LA PRE-
VENCION DE LA DIABETES.

Las evidencias procedentes de estudios epidemiologicos y de inter-

vencion sugieren que la pérdida de peso constituye el pilar fundamental
para la reduccion del riesgo de diabetes. Ademas, los ensayos clinicos so-
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bre cambios en el estilo de vida en sujetos con prediabetes han demostrado
que la dieta y el ejercicio asociados a una pérdida de peso determinan una
reduccion en la incidencia de diabetes. Sin embargo, en base a estos estu-
dios no se puede establecer si los cambios en la dieta por si solos juegan un
papel determinante en la prevencion de la diabetes. Ademas, la pérdida de
peso puede ser dificil de conseguir y de mantener durante un largo periodo
de tiempo. En este sentido, no hay estrategias dietéticas universales para
prevenir la diabetes o para retrasar su comienzo. Junto con el mantenimien-
to del peso corporal ideal, la promocién de lo que se ha denominado como
una dieta prudente (caracterizada por una mayor ingesta de alimentos que
se recomiendan para la promocion de la salud, en particular alimentos de
origen vegetal, y una menor ingesta de carne roja, productos carnicos, dul-
ces, lacteos enteros y cereales refinados) o un patron de dieta mediterranea
rica en aceite de oliva®?, frutas y verduras, incluyendo cereales enteros,
legumbres y frutos secos, lacteos desnatados, y el consumo moderado de
alcohol (vino tinto principalmente) aparecen como la mejor estrategia para
disminuir el riesgo de diabetes, especialmente si las recomendaciones die-
téticas tienen en cuenta las preferencias individuales lo que se traducira en
una adherencia a la dieta duradera.

Los cambios en el estilo de vida son las medidas mas efectivas para la
prevencion de la diabetes, y la pérdida de peso el mejor predictor de éxito.
Hasta la fecha, los estudios de intervencidon que estudiaron los efectos de
dietas saludables contrastadas asociada a un programa de incremento en la
actividad fisica en sujetos con intolerancia a la glucosa, demostraron una
reduccion del riego de padecer DT2 de entre el 30 y el 70%. Estos resulta-
dos proporcionan una evidencia sélida que sustenta que las modificaciones
en el estilo de vida reducen la incidencia de diabetes en sujetos de alto ries-
go. En cuatro de estos estudios, el riesgo de padecer diabetes se redujo en
relacion con la disminucion del peso corporal, mientras que en el ensayo
clinico llevado a cabo en India los cambios en el estilo de vida alcanzaron
un objetivo favorable a pesar de no producirse una pérdida de peso ma-
nifiesta entre los sujetos. Pero a pesar de la solida evidencia presentada
en estos ensayos clinicos, queda una importante pregunta sin responder.
Los participantes en los grupos de tratamiento activo tuvieron una pérdi-
da significativa de peso, que podria ser uno de los elementos claves para
reducir la incidencia de diabetes. En este contexto, no esta claro si la dieta
por si sola juega un papel importante en la prevencion de la diabetes. Los
estudios observacionales han demostrado que las dietas ricas en verduras
y baja en carnes rojas y productos lacteos enteros estan asociadas con un
menor riesgo de diabetes, mientras que los patrones alimentarios ricos en
carnes rojas, alimentos procesados, cereales refinados y dulces, aumentan
el riesgo de diabetes. La dieta mediterranea tradicional, que se caracteriza
por el alto consumo de verduras, legumbres, cereales, frutas, frutos secos y
aceite de oliva, asi como por el consumo moderado de pescado y vino tin-
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to, y un bajo consumo de carne roja y productos carnicos procesados, esta
ampliamente reconocida como un patron de dieta saludable*. Ademas, en
dos estudios prospectivos llevados a cabo en el Sur de Europa se demostrd
que el incremento en el grado de adherencia a una dieta mediterranea tanto
en sujetos sanos como en pacientes que han sufrido un infarto agudo de
miocardio se asociaba a una menor incidencia de diabetes. Recientemente,
un ensayo clinico ha demostrado que la dieta mediterranea comparada con
una dieta baja en grasa, permite un mejor control glucémico y un retraso
en la necesidad de tratamiento antidiabético en pacientes con diagnostico
reciente de DT2.

Ademas, en el marco del estudio PREDIMED, un gran ensayo clini-
co de intervencidn en prevencion cardiovascular primaria llevado a cabo
sobre personas de alto riesgo cardiovascular, se demostrd que una dieta
mediterranea enriquecida con alimentos ricos en grasas de origen vegetal
disminuye la incidencia de DT2 después de un seguimiento medio de 4
afios®. Las tasas de diabetes se redujeron a la mitad tras el consumo de una
dieta mediterranea suplementada con aceite de oliva virgen o frutos secos,
en comparacion con una dieta de control que consistia en asesoramiento
sobre el consumo de una dieta baja en grasas. Estos resultados apoyan los
de estudios previos que muestran que el estilo de vida puede reducir sus-
tancialmente la incidencia de DT2 en personas de alto riesgo. No obstante,
en estudios anteriores en los que las intervenciones consistieron en conse-
jos sobre una dieta baja en grasa y actividad fisica, salvo para el estudio lle-
vado a cabo por Kosaka et al, la pérdida de peso fue un pilar fundamental
en la reduccion de la incidencia de diabetes. Es importante destacar que la
reduccion del riesgo de diabetes que se produjo en el estudio PREDIMED
se llevo a cabo en ausencia de cambios significativos en el peso corporal o
de la actividad fisica, lo que viene a resaltar la importancia que la dieta por
si sola posee en la prevencion la diabetes®.

3.3. HIDRATOS DE CARBONO Y DIABETES.

Varios estudios observaciones han demostrado evidencias conflicti-
vas demostrando tanto asociaciones positivas como negativas entre la in-
gesta de hidratos de carbono y el riesgo de diabetes. En este sentido es muy
probable que la calidad o tipo de hidratos de carbono consumidos sean de
gran importancia al determinar el riesgo de desarrollar Diabetes ya que
determinan la velocidad de absorcion intestinal de los mismos asi como el
grado de elevacion de la glucosa plasmatica. Las cuatro propiedades mas
importantes de los hidratos de carbono en su relacion con la Diabetes son:
el contenido en fibra, la presencia de cereales integrales, el indice glicémi-
co y el contenido en hidratos de carbono simples y azlicares. Los estudios
observaciones claramente sugieren que una dieta rica en fibra y en cereales
integrales reducen el riesgo de obesidad y diabetes. La mayoria de los es-
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tudios prospectivos han demostrado que el consumo de fibra insoluble y no
de fibra soluble se asocia inversamente con el riesgo de diabetes. El indice
glicémico de los alimentos indica el grado de elevacion de la glucosa in-
ducida por dicho alimento en relacion a un alimento estandar (pan blanco)
mientras que la carga glucémica es el producto del indice glucémico y el
contenido en hidratos de carbono en cada porcién. Ambos indices estan
asociados con un aumento del riesgo de Diabetes tanto en estudios obser-
vacionales como en meta-analisis’. El consumo de bebidas comerciales
ricas en hidratos de carbono simples y en zumos de frutas con azucares
afadidos se han asociado de forma consistente en varios estudios con un
aumento del riesgo de desarrollar diabetes.

3.4. GRASA DE LA DIETA.

Debido a que la grasa de la dieta y los alimentos ricos en grasa son
los nutrientes con una mayor densidad energética, la estrategia dietética
convencional y tradicional para prevenir el desarrollo de obesidad y sus
complicaciones como la diabetes ha sido tradicionalmente una dieta pobre
en grasa (<30% del contenido calorico) y rica en hidratos de carbono. Sin
embargo este concepto ha sido recientemente puesto en duda y existen en
la actualidad varias evidencias que sugieren que el contenido en grasa total
de la dieta no constituye un factor de riesgo para el desarrollo de Diabetes.
Ademas, recientemente el estudio “Women’s Health Initiative”, claramen-
te ha demostrado que la reduccion del contenido total de grasa en la dieta
desde un 37% en el grupo tratado con la dieta habitual en comparacion
con el grupo que recibié una dieta pobre en grasa con un 29% de grasa no
resultd efectivo para reducir la incidencia de Diabetes en 48835 mujeres
postmenopausicas tras 6 afios de intervencion®.

De forma similar a lo que ocurre con los hidratos de carbono, el tipo
de grasa en la dieta es mas importante que la cantidad total como determi-
nante del riesgo de desarrollar Diabetes. Son varios los estudios de cohortes
que no han demostrado ninguna relacion entre la ingesta de grasa saturada
con el riesgo de Diabetes, a excepcion de una cohorte Australiana en la
que si se demostro una relacion positiva entre la ingesta de grasa saturada
con la incidencia de Diabetes. Por el contrario la ingesta de acidos grasos
poliinsaturados (PUFA) medida bien mediante encuestas dietéticas o bien
mediante biomarcadores se ha relacionado de forma positiva con una me-
joria en el control glucémico y una reduccion del riesgo de Diabetes en
estudios observacionales. Por el contrario, mientras que el consumo total
de PUFAs y de la serie n-6 parecen tener un efecto protector, los PUFAs
de larga cadena de la serie n-3 de origen marino no se han asociado con el
riesgo de Diabetes o incluso en algunos estudios han demostrado inducir
un discreto aumento del mismo. En términos generales la ingesta de acidos
grasos monoinsaturados (MUFA) ejerce un efecto neutro sobre el riesgo
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de diabetes en estudios prospectivos observacionales’. Sin embargo, estu-
dios recientes procedentes de paises Mediterraneos en los que la ingesta
de MUFA procede de aceite de oliva han demostrado una relacion inversa
entre la ingesta de MUFA vy la resistencia a la insulina'®. En relacion a los
acidos grasos trans y el riesgo de diabetes, la mayoria de los estudios no
han demostrado asociaciones consistentes.

El resultado de la mayoria de estudios de intervencion dietética han
comparado el efecto de los diferentes acidos grasos de la dieta sobre la
sensibilidad a la insulina en personas sanas y pacientes obesos y con dia-
betes. En la mayoria de ellos la sensibilidad a la insulina mejora cuando se
sustituye la grasa saturada de la dieta por PUFA n-6 y MUFA.

Los mecanismos por los que los acidos grasos de la dieta ejercen sus
efectos sobre la diabetes no estan completamente esclarecidos. Tradicio-
nalmente se ha establecido que el tipo de grasa de la dieta principalmente
modifica la composicion en acidos grasos de la membrana plasmatica in-
duciendo cambios en sus propiedades tales como la fluidez de la mem-
brana, su permeabilidad idnica, la afinidad y union de la insulina por su
receptor, influyendo de esta forma la sensibilidad periférica a la insulina.

4. CONCLUSIONES

Un plan de estilos de vida saludables es esencial para prevenir la dia-
betes en la poblacion general y retrasar su aparicion en individuos de alto
riesgo. Un modelo de dieta adecuado, la realizacion de ejercicio fisico y
el mantenimiento del peso ideal son los factores esenciales para su pre-
vencion. En relacion a la dieta para la prevencion de la diabetes, debemos
consumir una dieta rica en cereales integrales, frutas, verduras y pobre en
grasa saturada de origen animal y en azucares simples o refinados.

El modelo de dieta Mediterranea tradicional caracterizada por una
alta ingesta de cereales, frutas, verduras, legumbres, frutos secos y aceite
de oliva como fuente principal de grasa, asociado a un consumo modera-
do de pescado y vino y a una ingesta baja de carnes y azucares refinados
constituye uno de los patrones de dieta ideales para la prevencion de la
diabetes y de otras enfermedades cronicas. Ademas, recientes evidencias
sugieren que el consumo a largo plazo de una dieta mediterranea rica en
grasa de origen vegetal a expensas de aceite de oliva incluso sin restriccion
calorica reduce el riesgo de desarrollar Diabetes en pacientes de alto riesgo
cardiovascular.

En resumen, el modelo de dieta que mas ayuda en la prevencion de
la diabetes y el control de esta enfermedad debe estar caracterizado por el
alto consumo de alimentos ricos en fibra procedente de cereales integrales,
frutas, verduras, legumbres, aceite de oliva y frutos secos ademas de restrin-
gir el consumo de azucares refinados, especialmente bebidas carbonatadas y
zumos de frutas azucarados asi como alimentos ricos en grasa saturada de
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origen animal (carnes y derivados) y en acidos grasos trans (aceites hidroge-
nados y margaritas con alto contenido en acidos grasos trans). Ademas, es re-
comendable el consumo de lacteos desnatados, café y té en cantidades razo-
nables. Por ultimo, el consumo de un modelo de alimentacidon mediterranea
rico en aceite de oliva que cumple todas las caracteristicas previas constituye
en nuestro medio el patron de dieta mas adecuado para prevenir la diabetes y
otras enfermedades cronicas asociadas como la enfermedad cardiovascular.

10.
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HISTORIA DE LA CIRUGiA ROBOTICA
EN UROLOGIA

Dra. Maria José Requena Tapia.

Excelentisimo sefior presidente de la real academia, ilustrisimos
académicos, autoridades, sefioras y sefiores, amigos y comparfieros

En primer lugar, quisiera expresar mi agradecimiento a todos ustedes
por su presencia en este acto.

Mi ingreso en esta Real Academia de Medicina supone uno de los
momentos mas emotivos de mi vida profesional, por lo que significa esta
Institucion y por quienes la integran.

Toda mi formacion bésica la desarrollé en la Facultad de Medicina
de la Universidad de Sevilla, aunque hice mi especialidad fuera de esta
ciudad, aqui me preparé con profesores a los que admiro y respeto profun-
damente, y muchos forman parte de esta Real Academia, lo cual provoca
en mi cierta expectacion ya que compartiré con ellos esta nueva andadura.

A todos los académicos les agradezco su generosidad al haberme ele-
gido miembro de tan insigne Institucion

Por este privilegio, de nuevo, gracias.

Deseo dejar testimonio de mi profunda gratitud a mi familia y espe-
cialmente a mis padres. Mi padre estaria hoy muy orgulloso de verme aqui.

Y a todos los que han intervenido en mi formacién y en mis logros
profesionales muy especialmente al Prof. Pera que fue mi primer maestro
en la cirugia, el me inculco esa capacidad de ver lo nuevo siempre como
oportunidad nunca como amenaza y en la urologia al Dr. Lopez Pardo con
el que complete mi formacion en la ESPECIALIDAD.

La Real Academia de Medicina tiene como misién principal el estu-
dio y la investigacion de las ciencias médicas y afines. En este sentido, no
puedo estar mas comoda que en una Institucion que representa los valores
que siempre he perseguido en mi vida profesional.

Espero sinceramente estar a la altura de tan distinguida Institucion y no
defraudar a los académicos que han depositado su confianza en mi persona.

Ahora, espero que les resulte de interés mi conferencia, que va a tratar
de “La Historia de la cirugia robotica en urologia”, la que intentaré hacer
asequible a todos ustedes.
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No podemos llegar a la roboética sin conocer sus prodromos constituidos
por todo el desarrollo de la endoscopia los métodos de vision en cavidades
con acceso por orificios naturales y el desarrollo después de la laparoscopia.

Los grandes hitos que han marcado la historia de la cirugia uroldgica
han ido acompanados de la tecnologia y del desarrollo de la imagen, con la
ingeniera informatica y mecanica.

En el afio 1804, el médico aleman Philipp Bozzini, inventa un aparato
para observar cavidades, que denomind “conductor luminico”, que con-
sistia en una vasija cerrada, con dos divisiones, una que contenia la fuente
luminica (una vela) y otra donde estaba la Optica para observar. A esto
podian adaptarse diversos espéculos y fue Antonie Jean Desermaux quien
lo utiliz6 por primera vez en humanos en 1853

La exploracion reglada del interior de nuestro organismo se inicia con
la presentacion del cistoscopio por Maximilian Nitze en la Real e Imperial
Sociedad de Medicina de Viena en 1879.

Estos endoscopios fue-
ron mejorando y evolucio-
nando y Joaquin Albarran en
1897 mostro6 en la Academia
de Paris, su célebre ufia, un
aditamento al aparato con el
que se facilitaba el cateteris-
mo ureteral.

En 1906, Volcher y Von
Lichtember introducen con-
traste a través de un catéter
y logran rellenar el aparato
urinario superior.

Fue La necesidad de contar con médicos preparados para realizar es-
tas técnicas la que ocasiono el origen de la especialidad de urologia

Lyony cols. (1979) se asocio con Richard Wolf Medical Instruments y
disefia el primer endoscopio rigido con fines especificos para ureteroscopias.

En 1980 PEREZ-CASTRO y MARTINEZ-PINEIRO asociados a
Karl Storz Endoscopia in-
troducen el primer ureteros-
copio rigido con longitud
suficiente para visualizar la
pelvis renal

Todo este instrumental .
se va mejorando y aparece j,
otro gran hito que es la en- _
doscopia flexible.

Se desarrollan también
instrumental mas especifico
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para realizar intervenciones transuretrales y no solo para diagnoéstico. Es
este instrumento llamado resectoscopio que nos permite la extirpacion en-
tre otras patologias de los tumores vesicales.

Tumor vesical Nefroscopios

En 1981 Peter Alken desarrolla el nefroscopio que unido a la ya co-
nocida técnica de PUNCION DE Seldinger, Y junto a la dilatacion coaxial
del trayecto permite realizar extraccion de calculos percutanea.

Asi se desarrolla la Cirugia Renal Percutanea, que con la aparicion de
la litotricia extracorporea, pareceria que iba a desparecer, pero hoy esta to-
talmente reintroducida y son complementarias en el tratamiento de la litiasis.

Comienza con todo esto la era de la endourologia, término acuiiado
por Fraley, Smith, Miller y Lange en 1979 y entendida como «toda ma-
niobra o manipulacion cerrada, diagndstica o terapéutica del interior del
aparato urinario», ya sea a través de catéteres o por medio de instrumentos,
cistoscopio, ureteroscopio, nefroscopio o laparoscopio, bajo control eco-
grafico, radiologico, de opticas de vision directa o de un monitor de vision.

Litotritor Domier Lasser
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Tras el descubrimiento de las ondas de choque en 1977, Chaussy
puso a punto el uso de este tipo de energia para utilizarlas en el tratamiento
de la litiasis urinaria y en 1982 y aparecen las famosas “bafieras rompe-
piedras “

Posteriormente surgen los laseres que no solo permiten la destruccion
de calculos sino también de tejidos facilitando el tratamiento de la prostata
benigna.

El inicio de la laparoscopia es fruto del desarrollo de la endoscopia
urologica y ginecologica.

De hecho, fue George Kelling, en Dresde, quien utiliz6 el cistoscopio
urologico descrito por Nitze, lo introdujo a través de un orificio abierto en
la pared abdominal de un perro con la finalidad de inspeccionar el conte-
nido intestinal, a esta técnica de exploracion la denomind “celioscopia”
y presentd los resultados en el 4° Congreso de la Sociedad Médica y de
Biologia germana, en Hamburgo en septiembre de 1901.

A partir de ahi se suceden los diferentes avances que nos llevaran al
momento actual de la cirugia laparoscopica.

Por la misma fecha Ott, un ginecologo de San Petersburgo, describio
la “ventroscopia” con la que visualizaba el interior de la cavidad a través
de una canula iluminada por un fotéforo frontal.

En 1910, en Estocolmo, H. C. Jacobeus emplea el cistoscopio en hu-
manos lo introduce en el abdomen a través de un trocar tras distender la ca-
vidad con agua o aire indistintamente, para explorar su interior y denomind
al método “Laparoscopia”, técnica que reprodujo en el torax.

En 1911 Berheim, de Estados Unidos, public6 un trabajo titulado
«Organoscopia: cistoscopia de la cavidad abdominal»

En 1916 Goetze desarrolla una aguja de puncion para mejorar la in-
suflacion de aire.

Ordoff, en 1920, perfecciona la punta y la convierte en piramidal
para facilitar su penetracion.

Stone desarroll6é un dispositivo valvular en el trocar para impedir la
salida del gas.

En 1929 Kalk introduce mejoras en las dpticas y crea la de 135° con
vision oblicua.

Zollikofer, en 1934, utiliza dioxido de carbono en lugar de aire para
la insuflacién abdominal, de modo que disminuye el riesgo de embolia
gaseosa y la irritacion peritoneal.

En 1938 el htingaro Janos Veress, médico internista de Viena, disefia
una aguja atraumatica para la creacion de neumotorax, que posee una vaina
externa con la punta en bisel y un estilete interno romo que se exterioriza
en el momento de penetrar en la cavidad abdominal con lo que evita dafar
los d6rganos internos razon por la cual fue adoptada inmediatamente para la
produccion del neumoperitoneo previo a la introduccion de los trocares y
por ultimo, Kurst Semm un ginecélogo de Kiev, describe el insuflador au-
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tomatico y en 1966 realiza procedimientos quirtirgicos ademads de disefiar
un gran namero de instrumentos de corte, coagulacion, ligadura y sutura
para poder llevar a cabo esta cirugia, por lo que se le considera el “Padre
de la Laparoscopia”.

Desde ese momento la laparoscopia entra de lleno en el campo de la
ginecologia.

En 1987 Mouret presenta un trabajo sobre colecistectomia laparos-
copica y en 1989 lo hacen Dubois y Reddick y Olsen estos dos ultimos,
muestran los excelentes resultados obtenidos en 200 colecistectomias la-
paroscopicas, lo que desata el interés de todos los cirujanos generales por
este método quirurgico.

El auge que adquiere la cirugia laparoscdopica en manos de los gine-
co6logos a partir de los afios sesenta y de los cirujanos generales desde los
ochenta hace que los urdlogos vuelvan la vista a este procedimiento de
intervencion quirargica, del que la Urologia por carecer de un 6rgano de
facil acceso y asequible para la mayoria, posterg6 su avance y desarrollo.

Los primeros intentos de cirugia urologica laparoscopica comenza-
ron por abordar el rifiién por via retroperitoneal al considerarlo como la via
mas apropiada. Asi, en 1969, Bartel realiz6 una retroperitoneoscopia, pero
no logro abrir un espacio suficiente de trabajo, 10 afios mas tarde Wickhan
vuelve a utilizar el retroperitoneo, insufla CO2 para dilatarlo y efectuar una
ureterolisis sin que el método despertara mayor interés ni tuviese acepta-
cion.

A partir del afio 1976 se introducen las técnicas transperitoneales,
en primer lugar como medio de exploracion en la biisqueda de testiculos
intraabdominales y en el diagnostico de los estados intersexuales, de la
mano del madrilefio Pedro G. Paramo a la par que Cortesi quienes fueron
los primeros en su utilizacion diagnostica. El paso a terapéutica se inicid
timidamente en 1988 por nuestro paisano Sanchez de Badajoz quien usa
la via transperitoneal para efectuar una varicocelectomia en un paciente.

En 1990 Clayman, de la universidad de Washington realiza la pri-
mera nefrectomia laparoscopica experimental en porcino por via transpe-
ritoneal gracias a sus investigaciones perfecciono el procedimiento que se
pudo aplicar en humanos.

Ese mismo afio la realiza también en humanos. El siguiente paso lo
dio Schuessler en 1991 al realizar una linfadenectomia ilioobturatriz para
el estadiaje del carcinoma prostatico.

A partir de ese momento, y tras la amplia difusion dada al procedi-
miento en el Congreso de la Asociacion Americana de Urologia (AUA)
de ese afio, la laparoscopia entra definitivamente en el arsenal terapéutico
urologico.

No cabe duda de que la mayor innovacion en cirugia durante los ul-
timos treinta afios ha sido la aparicion de la cirugia minimamente invasiva
(CMI). Hemos pasado de la imagen de cirugia abierta a la de la CMI.
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Su introduccion ha supuesto un cambio radical en la practica quirur-
gica, gracias al desarrollo de multiples tecnologias. Camaras de alta defini-
cion, instrumentos miniaturizados, novedosas fuentes de energia, sistemas
de grapado, etc. Han sustituido los ojos y las manos del cirujano para poder
acceder al cuerpo humano a través de pequefias incisiones con la consi-
guiente reduccion del trauma quirargico, las complicaciones de las heridas,
el dolor y la estancia hospitalaria, permitiendo una rapida incorporacion a
las actividades habituales con un resultado cosmético 6ptimo.

Sin embargo, la capacitacion en CMI requiere un entrenamiento con-
tinuo, ya que la dependencia de sistemas artificiales de vision y la pérdida
de sensacion tactil dificulta el aprendizaje y la ejecucion de las técnicas,
especialmente en los procedimientos complejos.

Son estos los inconvenientes por los que la cirugia compleja cuesta
hacerla por laparoscopia y asi la prostatectomia radical no se consolida
como técnica hasta los ltimos afios de la década de los 90 cuando Vallan-
cie del hospital de Mounsouri, en Paris publica unos tiempos razonables.

Esto lo explica la anatomia de la prostata localizada en la pelvis pro-
funda debajo de la vejiga donde el instrumental llega con dificultad y las
suturas se hacen dificiles.
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En el afio 2000
aparece en el mercado el
Robot Davincci que va a
dar respuesta a muchas
de estas dificultades.

La palabra robot
fue utilizada por prime-
ravezen 1921 por Karel
Capek en su obra “Ro-
bots Universales Ros-
sum”.
El primer robot
capaz de imitar los mo-
vimientos humanos fue
disefiado por Leonardo
da Vinci en 1495 y lo
nombro “Caballero Me-
canico”

La creacion del
primer brazo articulado
industrial abrié camino
alo que hoy dia es la ro-
botica médica.

Un robot es un sis-
tema que combina tec-
nologia mecanica, elec-
tronica e informatica, y
cada una de estas areas
ha tenido que ir desa-
rrollandose de forma
paralela desde que en
1970 comenzara a apli-
carse esta tecnologia en
el campo de la cirugia.

La Historia mo-
derna de la cirugia ro-
bética comienza con
el Robot Puma 560,
(1985) un robot utili-
zado por Kwoh et al para realizar biopsias neuroquirdrgicas con mayor
precision.

Asi, durante los anos 80 y 90, aparecen el PUMA 200 (Programable
Universal Manipulation Arm; Unimation, Stanford, California, USA) para
realizar biopsias cerebrales guiadas por CT.
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In 1988, The PROBOT, desarrollado en el Imperial College London,
se empez0 a utilizar para hacer cirugia transuretral en la prostata benigna.

Estas plataformas, con tecnologia robdtica basica y aplicaciones li-
mitadas, dieron lugar a la primera generacion de sistemas robdticos con
configuracion maestro-esclavo, un concepto innovador fundamental para
el desarrollo de los sistemas actuales basados en una consola de control y
una unidad portadora de brazos activos.

The ROBDOC desarrollado por Integrated Surgical Systems introdu-
cido en 1992 para colocar proétesis de cadera o rodilla de manera precisa.

En 2001 es aprobado Ortopilot un sistema de navegacion y se crean
diferentes empresas nacidas de las investigaciones realizadas en el seno de
la DARPA. (Defense Advanced Research Project Administration).

El sistema endoscopico automatico para posicionamiento optimo (AE-
SOP ) fue el primer robot aprobado por la FDA para intervenciones quirar-
gicas abdominales disefiado por Computer Motion, Santa Barbara, CA (EE.
UU.) y aprobado en 1994. Se trata de un brazo robotico que sujeta una cama-
ra laparoscopica y que puede
ser controlado por voz. Las
ultimas generaciones han afia-
dido 7 rangos de movimiento
que simulan la mano humana

Hacia 1993 Computer
Motion Inc, comenzo a traba-
jar en el robot cirujano Zeus,
cuyo primer prototipo estu-
vo disponible en 1995 y fue
probado en modelo animal en
1996.
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ZEUS Fue dado a conocer en el afio de 1998 y consta de una con-
sola de control para el cirujano con un sistema de video tridimensionales
imagenes desde una determinada distancia, y una mesa operatoria con tres
brazos roboticos con cuatro rangos de movimiento. Los brazos derecho e
izquierdo simulan los brazos del cirujano, mientras que el tercer brazo es
un endoscopio robotico AESOP® controlado por voz.

El principal inconveniente del sistema ZEUS® es el gran tamaiio de
los brazos roboticos, que limita el espacio en las salas quirtrgicas y causa
colisiones entre los trocares. Ademas, resulta incomoda la necesidad de
llevar gafas especiales.

Inicialmente, la National Aeronautics and Space Administration (NASA)
y la Defense Advanced Research Project Administration (DARPA) desarrolla-
ron los primeros modelos con el objetivo de reemplazar la presencia y realizar
cirugia transatlantica. Este seria entonces el sentido de la robdtica.

Fruto de la investigacion llevada a cabo en el seno de la DARPA se
desarrollan dos modelos de robot a través de empresas distintas y que son
los dos primeros sistemas aprobados por la Food and Drug Administration
(FDA). Asi, aparecen en el escenario los sistemas Zeus® (Computer Mo-
tion, Goleta, California, USA) y el Da Vinci® (Intuitive Surgical, Sunn-
yvale, California, USA).

Posteriormente, en el afio 2003, Surgical Intuitive absorbe Computer
Motion creando una situacion de monopolio que se mantiene en la actuali-
dad y que ha continuado desarrollando esta tecnologia a través del sistema
Da Vinci®.

El desarrollo de los robots quirtrgicos creado para operar en la dis-
tancia han venido a resolver muchas de las limitaciones de la cirugia lapa-
roscopica convencional, ayudar a mejorar la destreza y la capacidad qui-
rurgica del cirujano laparoscopico, fundamentalmente la falta de precision
derivada de la reduccion de la libertad del cirujano para la manipulacién
quirargica, y la pérdida de la sensacion de profundidad que provoca la
vision en 2D el aumento y la mejora de la destreza se acompanan paralela-
mente de una considerable mejora en la seguridad.

El sistema Da Vinci consta de consola, brazos y sistema de vision. Es un
sistema maestro esclavo realmente no hace nada sin las érdenes del cirujano.

La cirugia robotica Da Vinci es la tltima evolucion de la cirugia mi-
nimamente invasiva, en la laparoscopia, el cirujano trabaja con sus manos
sobre el paciente. En la robotica se sienta en una consola que se encuentra
en el quirdfano, y el sistema transforma el movimiento de sus manos en los
movimientos de los brazos roboticos.

Esto es un método tecnoldgicamente avanzado que facilita muchas
ventajas clinicas para el paciente, antes, dentro de y después la cirugia.

El sistema Da Vincci Tiene cuatro brazos roboticos, intercambiables,
instalados sobre una columna tnica que permiten al cirujano controlar au-
tonomamente hasta 3 instrumentos y una optica.
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Es Compatible con otras tecnologias presentes en los quirofanos de
todo el mundo, tiene un laser de posicionamiento que permite optimizar la
posicion de los brazos robdticos seglin la intervencion seleccionada, utiliza
pinzas con tamafios de 5 mm hasta 8 mm, llamados Endowrist y permite
la cirugia por a través de un solo puerto (Single-Site o cirugia por un solo
orificio).

Existen 4 generaciones de Da Vincci. Aprobado para casi todas las
cirugias en 2000 se aprobo para la cirugia abdominal y en 2001 para la
cirugia prostatica.

La ventaja de la cirugia roboética es la precision de los movimientos
eliminando el temblor, la vision en 3 D, el instrumental articulado y el con-
fort para el cirujano, y como desventaja su coste para los sistemas de salud
no solo en la inversion sino en el mantenimiento y el material fungible que
es propio y monopolio de Intuitive.

Visualizacién de un quiréfano robético

La ventaja de la cirugia robotica es la precision de los movimientos
eliminando el temblor, la visién en 3 D, el instrumental articulado y el con-
fort para el cirujano, y como desventaja su coste para los sistemas de salud
no solo en la inversion sino en el mantenimiento y el material fungible que
es propio y monopolio de Intuitive.

El niimero de robots en el mundo es creciente. En la actualidad el
mapa robotico recoge en Usa 2.431; en Europa 616 (en Francia 90; en
Italia 83; en Alemania 77 y en Reino Unido 55)

En la actualidad, el nimero de robots en Espana es treinta, de los cua-
les tres se ubican en Andalucia, pero con cambios inminentes en el nimero
y distribucion de los mismos.
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La urologia es lider en el mercado en el numero de intervenciones en
el mundo. En Europa, la urologia es lider del mercado, con 60.000 cirugias
urologicas en 2015. Referidas a Espafia y Portugal, en 2015 se efectuaron
mas de 2.600 intervenciones de cirugia robdtica, con un incremento del
9% sobre 2014.

Actualmente la cirugia abierta de prostata esta desapareciendo, que-
dando la cirugia abierta reducida a un minimo.

El niimero de publicaciones en cirugia robotica ha crecido exponen-
cialmente. Desde 1998 hasta hoy, mas de 9.200 publicaciones sobre la ci-
rugia da Vinci han aparecido en las mejores revistas clinicas.

La competencia de la robotica en cirugia es muy baja. El mercado
esta monopolizado por el robot Da Vinci® comercializado por una empre-
sa americana. Tiene un coste de adquisicion aproximado de mas de 1 M€
ademas de los costes de mantenimiento y de fungible.

De manera progresiva, y durante los tltimos afios, algunas empre-
sas han ido desarrollando sistemas similares al Da Vinci® mientras que
otras han presentado distintas soluciones innovadoras. Desde el punto de
vista de los sistemas similares al Da Vinci®, la empresa Titan Medical
(Toronto, Ontario, Canada) ha desarrollado el Amadeus Composer® y el
Amadeus Maestro®, dos sistemas cuyo uso clinico no se ha consolidado
por distintos problemas.

Una plataforma prometedora es la TELELAP Alf-X® (SOFAR, Mi-
lan, Italia) que recibi6 el marcado CE en 2011 y que cuenta con tecnologia
de sensacion tactil, vision 3D con zoom y activacion de instrumentos me-
diante visualizado de iconos.

Un importante nimero de empresas y universidades se encuentran
trabajando en este campo con el fin de desarrollar soluciones innovadoras
que compitan en el mercado actual.

Una imagen del profofipo “Cérdoba” funcionando.
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En Espafia también se esta desarrollando un proyecto de robdtica de
la que les habla es la Investigadora principal, dentro del Instituto Maimo-
nides de investigacion biomédica de Cérdoba (IMIBIC).

Este proyecto estuvo financiado por MINECO con un importe 3,2 M€
y con un plazo de ejecucion hasta 31 de diciembre 2015.

En el proyecto han estado trabajando 15 ingenieros, de la UCO, UMA
y Tecnalia con 6 intensificaciones de médicos especialistas vinculados al
proyecto y del que estan previstos 3-4 registros de propiedad intelectual
como resultado del proyecto.

Actualmente se ha creado una empresa licenciataria en el desarrollo
de un plan de negocio como base para la puesta en marcha en Cordoba de
una Start-up que fabrique y comercialice internacionalmente el robot.

Apostamos porque en un futuro cercano también ocupe Cordoba,
Andalucia, Espafia un lugar destacado en la cirugia robdtica.

Pero a pesar de la técnica, de todo esto (que podemos vulgarizar como
inventos) que les he contado, en la medicina y en la cirugia en particular,
aun sigue plenamente vigente lo que decia un prestigioso médico de la
corte de los papas de Avifion.

“Que el cirujano sea audaz en las cosas seguras y precavido en las
peligrosas.

Que evite los tratamientos y practicas defectuosas.

Que sea amable con el enfermo, respetuoso con sus compaiieros, cau-
teloso en sus prondsticos.

Que sea modesto, digno, amable, compadecido y misericordioso.
Que no codicie el dinero ni sea socalifiero.

Que su recompensa sea segun su trabajo, los medios del paciente, la
clase del asunto y su propia dignidad. “

Muchas gracias por su atencion
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CLAUSURA DEL 317 CURSO ACADEMICO

El 15 de diciembre de 2016 la
Real Academia de Medicina y Cirugia
de Sevilla celebro la Sesion Publica y
Extraordinaria de Clausura del 317 Afio
Académico, en la que presentado por
nuestro Presidente Prof. Dr. D. Jests
Castineira Fernandez, el Exmo. Prof.
D. Rafael Manzano Martos impartio
una conferencia titulada titulada “Ra-
fael Manzano y la Real Academia de
Medicina de Sevilla”. Durante su inter-
vencion, muy interesante y muy amena
e ilustrada con oportunas y numerosas
diapositivas que reproducian aspectos y
personajes que intervinieron de una u otra forma en la obra que actualmente
constituye la sede de la Academia en la calle Abades, el Prof. Manzano, de
forma rigurosa y con abundantes anécdotas refirio la historia del edificio,
como fue realizado y asi mismo su concepcion arquitectonica, con especial
atencion al gran salon de actos que llamamos ahora “Ramoén y Cajal”.

Terminada la conferencia se procedio a la apertura de plicas de los
Concursos Cientifico de Premios del afio 2017 convocados por la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla y por la Fundacion de la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla.

Cierra el acto el Presidente de la Real Academia de Medicina y Ciru-
gia de Sevilla.
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ACTO CIENTIFICO Y CONFERENCIA
EXTRAORDINARIOS

El dia 24 de octu-
bre de2017 se celebrod en
el Salon Ramoén y Cajal
de la Academia un acto
cientifico incluido en
la programacién con-
memorativa del cen-
tenario de la Facultad
de Medicina de Sevilla
que fue moderado por
el Académico de Nu-
mero [lmo. Dr. Ignacio
Gomez de Terreros, ac-
tuando como ponentes el

Facultod
Medicina
Sevilla

2017

1917 -

us

Académico de Numero Ilmo. Dr. Federico Arguelles Martin con el tema
“Obesidad Infantil: un problema de actualidad”, y el Académico Corres-
pondiente Dr. Martin Navarro Merino con sus “Reflexiones sobre la evo-
lucion de la Pediatria. ;Donde estamos?”

El dia 25 de octubre de 2017 se celebrd Sesion Extraordinaria en el
Salén de Actos “Ramon y Cajal” de nuestra sede C/ Abades 10-12, a las 20
horas, con arreglo a la siguiente programacion:

o Apertura del acto y presentacion del conferenciante por el Excmo.
Sr. Presidente Dr. D. Jesus Castifieiras Fernandez.

o Conferencia “Reflexiones desde la experiencia” impartida por el
Excmo. Sr. Expresidente del Gobierno de Espaia, D. Felipe
Gonzalez Marquez (1982-1996).

o Clausura del Acto por el Excmo. Sr. Presidente de la Academia.
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SESIONES ACADEMICAS ORDINARIAS

CICLOS, CURSOS, JORNADAS, MESAS
REDONDAS Y SEMINARIOS.

Ciclo dedicado al analisis de la “Sostenibilidad del Sistema Sanitario
Publico”.

Sesion primera. Moderadores Dres. Jesus Castifieiras y José Luis
Serrera. Ponentes Sres.: D. Eduardo Sanchez Irizo. Universidad Pu-
blica de Navarra. “Financiacion por resultados o Financiacion de
resultados”. D. Ramon Galvez Zalofia. Ex - Director del Servicio de
Salud de Castilla— La Mancha. “Mas alld de la Gestion Clinica y pro-
puesta de progreso”. Diia. Carmen Castilla. Secretaria General UGT
Andalucia. “Sostenibilidad: Financiacion Autonomica Sanitaria’.

Sesion segunda. Moderadores M. Blanco y Jesus Castifieiras. Ponen-
tes Sres. Fernando Lamata Cotanda. Ex Consejero de Salud de la Junta
de Comunidades de Castilla —La Mancha. “Politicas Farmacéuticas y
Sostenibilidad”. Juan José Rodriguez Sendin. Presidente de la OMC
de Espafia. “Vision de la Politica Sanitaria desde el Profesionalis-
mo Médico”. José Zamarriego. Director de la Unidad de Supervision
Deontologica de Farmaindustria. “Controversias en la Fiscalidad de la
Formacion Médica Continuada”. José Ramon Repullo Labrador. Jefe
del Departamento de Planificacion y Economia de la salud. Escuela
Nacional de Sanidad. Instituto de Salud Carlos II1. “Informe SESPAS”.
Luis Angel Oteo Ochoa. Departamento de Desarrollo Directivo y Ges-
tion de Servicios Sanitarios. Escuela Nacional de Salud. “Nuevo Profe-
sionalismo Médico y Responsabilidad Social”.

Sesion tercera. Moderadores Dr. M.Blanco y Dr. Jesus Castifieiras.
Ponentes Sres. Roberto Sabrino Bermudez. Ex Consejero de Salud de
la Junta de Comunidades de Castilla- La Mancha. “Garantias de la
equidad en las Prestaciones Sanitarias: La respuesta de los Paises ante
el reto de la sostenibilidad, manteniendo la equidad y la eficiencia”.
Jesus Fernandez Sanz. Consejero de Salud de la Junta de Comunidades
de Castilla- La Mancha. “Sostenibilidad: Acceso con Equidad a la In-
novacion Sanitaria”. Jon Darpon Sierra. Consejero de Salud del Pais
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Vasco. “Reinversion o desinversion en Salud”. Aquilino Alonso Mi-
randa. Consejero de Salud de la Junta de Andalucia. “Sostenibilidad:
Hacia una reordenacion de prioridades asistenciales y de gasto”.

Sesion cuarta. Moderador Dr. Jesus Castifieiras y Dr. Ignacio Go-
mez de Terreros. Ponentes Sres. José Jesus Martin Martin. Profesor
Titular de Universidad. Departamento de Economia Aplicada. Uni-
versidad de Granada. “Sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud.
La experiencia espaiiola (Realidades, problemas, desafios y reformas
pendientes).” Juan Manuel Cabasés Hita. Catedratico de Economia
Aplicada. Universidad Publica de Navarra. “Evaluacion economica
de Tecnologias”. Martin Sellés. Presidente y Consejero Delegado de
Janssen Espafia y Portugal. “Acceso con Equidad a la Innovacion
Sanitaria y sostenibilidad”. Antonio Arraiza. Ex Director de Asisten-
cia Sanitaria de Osakidetza. “Etica y Gestion Sanitaria”. José Manuel
Aranda Lara. Director Gerente del SAS. “Desigualdades en Salud y
Equidad del Sistema Sanitario Publico”.

Ciclo de conferencias y mesas redondas dedicadas al estudio de los
problemas socio sanitarios y sociales de los mayores

130

Sesion primera: Aspectos biolégicos del envejecimiento. Modera-
dor: Prof. Dr. Carlos Martinez Manzanares Académico de Numero de
la RAMSE. Ponentes: Prof. Dr. Ricardo Gonzalez Campora Académico
de Numero de la RAMSE. “Bases moleculares del envejecimiento y sus
implicaciones terapéuticas”. Prof. Dr. José Pefia Martinez Académico de
Numero de la RAMSE. “Inmunosenescencia: caracteristicas, causas y
consecuencias”. Prof. Dr. José Lopez Barneo. Académico de Ntimero de
la RAMSE. “Envejecimiento neuronal y sus consecuencias”.

Sesion segunda: La asistencia sanitaria a los mayores en el siglo XXI.
Moderador: Prof. Dr. Carlos Martinez Manzanares Académico de Nu-
mero de la RAMSE. Ponentes: Dr M? Isabel Galva Borrés. Geriatra.
Residencia asistida de Mayores de la Junta de Andalucia de Heliopolis
(Sevilla). “Calidad y equidad en la asistencia de los mayores”. Dr* Josefa
Gil Moreno. Geriatra. Residencia de Mayores de la Junta de Andalucia
de Marchena (Sevilla). “Atencion integral en los mayores, claves para
un manejo adecuaDr* Mercedes Garcia Moreno. Geriatra. Residencia
de mayores de la Junta de Andalucia de Montequinto (Dos Hermanas).
“Pacientes con necesidades complejas. La coordinacion sociosanitaria”.

Sesion tercera: ;Cémo se puede prevenir el deterioro y la enfermedad
en los paciente mayores? Moderador: Prof. Dr. Miguel Angel Muniéin
Ezcurra. Académico de Niimero de la RAMSE. Ponentes: Prof. Dr. Mi-
guel Angel Munidin Ezcurra. Académico de Numero de la RAMSE.
“Las enfermedades mas frecuentes en el mayor. Tipos de prevencion”.



Dr. Maximo Bernabéu Wittel. Especialista en Medicina Interna. H.U.V
del Rocio. “La sarcopenia en el mayor y su repercusion”. Dr. José Gallar-
do Bautista. Geriatra. Servicio de Urgencias. H.U.V. Macarena. “Fragili-
dad en el mayor. Sistemas de deteccion y correccion”.

Sesion cuarta: Aspectos personales en el envejecimiento.
Moderador: Prof. Dr. Jaime Rodriguez Sacristan. Académico de Nu-
mero de la RAMSE. Ponentes: Dr* M* del Carmen Garcia Molina.
Licenciada en pedagogia y Orientadora familiar y de Instituto de Se-
cundaria. Vicepresidente del Centro Unesco de Sevilla. “Sanar desde
la autobiografia”. Dr. Ismael Yebra Sotillo. Académico de numero de
la RAMSE. “El envejecimiento, un proceso circular: La vuelta a la
infancia con el paso del tiempo vista por un médico”.

Sesién quinta: Cuidar a las personas mayores como quieren y
como deben ser cuidadas. Moderador: Prof. Dr. José Maria Rubio
Rubio. Académico de Numero de la RAMSE. Ponentes: Dra. Olga
Martinez Pérez. Geriatra. Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria y
Cuidados Paliativos del Hospital Universitario Virgen Macarena (Se-
villa). “Asistir a nuestros mayores conforme sus necesidades reales
y sus deseos es un desafio asistencial: ;Cuales son sus problemas
éticos relevantes? Del maltrato a los mayores a la toma de decisiones
en pacientes con demencia”. Dr. José Luis Royo Aguado. Internista
jubilado. Exresponsable de la Unidad de Hospitalizaciéon Domicilia-
ria y Cuidados Paliativos del Hospital Universitario Virgen Macarena
(Sevilla). “Ser justos con la salud de las personas mayores es un deber
que implica a toda la sociedad. La dependencia ;es solo un proble-
ma de recursos econémicos?”. Dr. Rafael Gémez Garcia. Geriatra.
Responsable asistencial de la Fundacion CUDECA. “Humanizar el
ejercicio de la medicina con los valores de la tercera edad puede y
debe ser un objetivo profesional”.

Conferencia coloquio “Innovacion Sanitaria y Avances Tecnologicos”

Intervencion de D. Jesus Castifieiras Fernandez Presidente de la Real
de Academia de Medicina de Sevilla: “El Sistema Nacional de Sa-
lud Espafiol (SNSE) y la transversalidad: ; Todos somos iguales?”; D.
José Maria Vergeles Blanca Consejero de Sanidad y Politicas Socia-
les de la Junta de Extremadura: “Terapia de precision”; D. Aquilino
Alonso Miranda, Consejero de Salud de la Junta de Andalucia: “Base
de datos para la evaluacion tecnologica a nivel autondmico: Futuro e
innovacion”; D. Jesus Fernandez Sanz, Consejero de Sanidad de la
Junta de Castilla La Mancha: “Nuevos escenarios de colaboracion
en investigacion e innovacion”; D. Federico Plaza Pifiol Director de
Corporate Affairs de Roche Farma. Debate y Conclusiones
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Curso sobre Cirugia Laparascopica,

“Las transformacion del futuro cirujano: una vision”. Moderador el
Dr. Salvador Morales Conde. Ponentes: Drs: JF Noguera, Y Mintz y
L Boni y comentarios de los Drs: JL Balibrea Cantero, J Padillo Ruiz
y E Tarragona Soler.

IV Jornadas de “Medicina reproductiva y ginecologia de vanguardia”.

Moderadora: Dra. Victoria Rey Caballero, Académica Correspondiente.
Ponentes: Dra. Rey “Ablacion de Miomas por Radiofrecuencia. Efec-
to en la fertilidad”; Dra. Ida Ferrara directora del Centro Ginecoldgico
Guné de Napoles “La aplicacion de los mecanismos epigenéticos sub-
vacentes en la reduccion de la fertilidad femenina”; Dr. Javier Magriiia
director de Cirugia Minimamente Invasiva en Ginecologia, de la Clinica
Mayo de Phoenix, Arizona: “Futuro de la Cirugia Robdtica”.

Mesas Redondas:

“Oclusion en estomatologia. Protesis versus Ortodoncia”. Modera-
dor: Dr. Manuel Lopez Lopez, Académico de Numero. Ponentes:
los Académicos Correspondientes Dres. Emilio Jiménez Castellano y
Eugenio Cordero Acosta.

“Conocimientos actuales sobre los efectos de los campos electro-
magneéticos basados en la investigacion cientifica. ;Son un peligro
para la salud?”. Moderador: Dr. Pedro Castro Sanchez, Académico
de Numero. Ponente: Dr. D. Francisco Vargas Marcos, Director Cien-
tifico del Comité Asesor de Radiofrecuencias y Salud.

“La Otoneurologia en el siglo XXI”. Moderador:Dr. Hugo Galera
Ruiz Académico Correspondiente. Ponentes: Dres. Emilio Domin-
guez Duran, del Hospital Quirén Salud Infanta Luisa. Sevilla; Juan
Manuel Espinosa Sanchez, del Hospital Universitario Virgen de las
Nieves de Granada y Juan Solanellas Soler director de la Unidad de
Gestion Clinica de Otorrinolaringologia del Hospital Virgen de Val-
me de Sevilla

Seminario “Medicina y Cine”. “;Son seguros los bancos de sangre?
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Proyeccion de la pelicula “Oro Rojo” del director Alberto Vazquez-
Figueroa que actu6é como ponente junto al Prof. Dr. D. Antonio To-
rres Gomez, Ex-Jefe del Servicio de Hematologia del Hospital Reina
Sofia de Cordoba y Académico Correspondiente de Sevilla.



RELACION DE LOS TRABAJOS PREMIADOS
EN EL CONCURSO CIENTIFICO
DE PREMIOS ANO 2017

DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGIA DE
SEVILLA

Premio de la Real Academia de Medicina de Sevilla a Publicacio-
nes Cientificas, al trabajo cientifico de investigacion basica o aplicada, pu-
blicado en los afios 2015-2016, al trabajo titulado: “HLA-B18 como factor
de riesgo en la progresion al estado de fibrosis hepatica severa en pacientes
coinfectados con HIV/HCV con o sin fibrosis minima: implicaciones en la
aplicacion de la terapia”, cuyos autores son: D. Antonio Rivero-Juarez , D.
Mario Frias Casas, D. Diego Rodriguez-Cano, Dia. Francisca Cuenca-L6-
pez, D. Juan Macias, Diia. Ana Gordon, Diia. Barbara Manzanares-Martin,
D. Juan Antonio Pineda, Diia. Angela Camacho Espejo, D. Julidn de la
Torre-Cisneros, D. José Pefia, y D. Antonio Rivero Roman.

Accesit en este premio al trabajo titulado: “Inactivacion de la expre-
sion de SMARCA4 por microARNs en tumores de pulmén”, los autores
son: presentado por: D. Pedro Medina Vico, Dia. Isabel F. Coira, Diia. Eva
E Rufino-Palomares, D. Octavio A. Romero, Dia. Paola Peinado, Chanatip
Metheetrairut, Diia. Laura Boyero-Corral, D. Julian Carretero, Diia. Esther
Pérez-Vidal, Diia. Marta Cuadros, D. Fernando J. Reyes-Zurita, D. Jose A.
Lupiafiez, Diia. Montse Sanchez-Céspedes y D. Frank J, Slack.

Premio de la Universidad de Sevilla, sobre un tema de Cirugia
o especialidades quirargicas al trabajo titulado: “Experiencia en la liga-
mentoplastia del cruzado anterior con sistema de isquiotibiales Aperfix R,
a proposito de 224 casos” cuyos autores son D. Antonio Jiménez Martin,
D. Rolando Gomez Cobo, D. Francisco Javier Chaqués Asensi, D. Jose
Maria Gomez de Terreros Soto, D. Francisco Javier Santos Yubero y D.
Santiago Pérez Hidalgo.

Premio Dr. Antonio Hermosilla Molina, (Ateneo), sobre “Biogra-
fia Dr. D. Estanislao del Campo Lopez”, al trabajo titulado: “Una estrella
fugaz. D. Estanislao del Campo Lopez” cuya autora es Dofia Josefa Roso
Pascual.
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Premio Real e Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Sevilla, sobre
tema Medicina y especialidades al trabajo titulado: “Bonifacio Ximénez
de Lorite y la reforma ilustrada del Real hospital de San Lazaro de Sevilla.
Aportacion de la Regia Sociedad de Medicina de Sevilla al tratamiento y
consideracion de la lepra” cuyo autor es D. Fernando Vilaplana Villajos.

Premio Fundacion Repetto, sobre tema libre de Gestion Sanita-
ria al trabajo titulado: “Gestion de la seguridad del paciente endovascular
mediante implantacion de listados de verificacion™ cuyos autores son D.
Enrique Maria San Norberto Garcia y D. Carlos Vaquero Puerta.

Premio Dr. Argiielles Teran, al mejor trabajo presentado sobre Ci-
rugia Pedidtrica, al trabajo titulado: “Patologia perianal en el nifio” cuyos
autores son D. Adolfo Bautista Casanovas, Dia Sara Bautista Villanueva,
D. Jorge Cortizo Véazquez, Diia. M* Gracias Palacios, Diia. Cristina Marco
Martin, D. Pablo Rodriguez Barca, D. Roberto Méndez Gallart, Diia. Elina
Estévez Martinez.

Premio Prof. Alberto Valls y Sanchez de Puerta, sobre Gastroen-
terologia Pediatrica al trabajo titulado: “Epilogo de la vacunacion no sis-
tematica por rotavirus” cuyos autores son Diia. Libia Quero Acosta, Diia.
M? Teresa Ronda Alarcon y D. Cristobal Coronel Rodriguez.

Premio Dr. Francisco Javier Loscertales, al mejor trabajo presen-
tado sobre Cirugia Toracica videoasistida avanzada al trabajo titulado:
“Descripcion de la técnica de la timectomia por videotoracoscopia y sus
ventajas frente al abordaje convencional” cuyos autores son Dia. Marta
M. Lopez Porras, D. Miguel Congregado Loscertales y D. Gerardo Zuiiga
Sanchez.

Premio de la Asociacion Andaluza de Medicina y Seguridad en el
Trabajo Dr. Pedro de Castro Sanchez, al mejor trabajo presentado sobre
tema libre de Medicina del Trabajo al trabajo titulado: “Prevencion de la
salud en trabajos en espacios confinados: protocolo de actuacion para el
sector aeronautico” cuyos autores son D. José Manuel Leon Asuero y D.
Daniel Martin-Ampudia Saez.

DE LA FUNDACION REAL ACADEMIA DE MEDICINA
DE SEVILLA

El Premio de la Fundacion Real Academia de Medicina de Sevi-
lla, a la investigacion en Vejiga Hiperactiva, con el patrocinio de Gebro
Pharma, S.A., al trabajo titulado “Utilidad de la oxibutinina transdérmica
en el tratamiento de la vejiga hiperactiva”, cuyos autores son: Diia. Luz
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Maria Moratalla Charcos, D. Jorge Planelles Gomez y Diia. M* Angeles
Pérez Martinez.

Premio de la Fundacién Real Academia de Medicina de Sevilla,
a la investigacion traslacional en Traumatologia y Ortopedia, con el
patrocinio de Fundacién Dr. Pascual, al trabajo titulado “Fabricacion aditi-
va en traumatologia: de la impresora al quir6fano”, cuyos autores son: D.
Pablo Andrés Cano, D. Nicolas Méndez Scherg, D. Fadi Ammari Sanchez
Villanueva, D. Eduardo Belascoain, D. Miguel Angel Giraldez Sanchez y
D. Pedro Cano Luis.

Premio de la Fundacion Real Academia de Medicina de Sevilla,
sobre tema libre socio-sanitario Odontologico, con el patrocinio del Co-
legio Oficial de Dentistas de Sevilla, al trabajo titulado “Analisis de la
capacidad pronostica de las proteinas totales la Ig A y la alfa-amilasa como
biomarcadores salivales en la inflamacion bucal debida a la exodoncia de
los terceros molares inferiores impactados”, cuyos autores son: Dia. Aida
Gutiérrez Corrales, Diia. M® Angeles Serrera Figallo, Diia. Maribel Gonzé-
lez Martin, D. Daniel Torres Lagares y D. José Luis Gutiérrez Pérez.
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PREMIO DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA
DE SEVILLA A PUBLICACIONES CIENTIFICAS,
AL TRABAJO CIENTIFICO DE INVESTIGACION

BASICA O APLICADA, PUBLICADO EN LOS
ANOS 2015-2016

HLA-B18 COMO FACTOR DE RIESGO EN LA PROGRESION
AL ESTADO DE FIBROSIS HEPATICA SEVERA EN PACIENTES
COINFECTADOS CON HIV/HCV CON O SIN FIBROSIS
MiNIMA: IMPLICACIONES EN LA APLICACION DE LA
TERAPIA.

Dres. Mario Frias, Diego Rodriguez Cano,
Francisca Cuenca Lopez, Juan Macias,
Ana Gordon, Barbara Manzanares Martin,
Juan Antonio Pineda, Angela Camacho,
Julian de la Torre Cisneros, José Peiia,
Antonio Rivero Juarez, Antonio Rivero.

La determinacion del grado de fibrosis hepatica es crucial para la
toma de decisiones y el manejo de los pacientes infectados con el virus de
la hepatitis C (VHC) en la practica clinica. En este sentido, el tratamiento
se prioriza en pacientes con etapas avanzadas o graves de fibrosis hepatica
(F3-F4) para evitar o minimizar las comorbilidades relacionadas, como
la descompensacion hepatica y el carcinoma hepatocelular. Aunque se ha
encontrado que varios factores estan asociados con una progresion mas
rapida de la fibrosis hepatica, no se ha identificado un biomarcador con
suficiente valor predictivo para influir en la toma de decisiones clinicas.
Ademas, faltan estudios que evaluen la probabilidad a corto plazo de pro-
gresion de la fibrosis hepatica en pacientes con fibrosis ausente o minima.

El VHC no puede causar lesion hepatocelular directamente. No obs-
tante, la respuesta inmune juega un papel importante en la inflamacion y
la fibrogénesis hepatica y esta regulada por el complejo mayor de histo-
compatibilidad (MHC). Aunque la implicacion de los antigenos leucoci-
tarios humanos clase I (en inglés HLA-I) en la infeccion por VHC se ha
estudiado, la asociacion entre las moléculas HLA y la susceptibilidad a la
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progresion de la fibrosis no se ha analizado a fondo. Dado que la fibrosis
hepatica es el factor mas importante a tener en cuenta en el manejo de la in-
feccion por VHC, seria muy beneficioso identificar un marcador bioldgico
que prediga una progresion acelerada de la fibrosis hepatica en pacientes
con fibrosis hepatica ausente o minima.

Por ello, el objetivo de nuestro estudio fue analizar la influencia de las
moléculas de HLA-B en la progresion de la fibrosis hepatica en pacientes
coinfectados con VIH/ VHC no cirréticos y que no habian recibido trata-
miento para el VHC.

Se incluyeron pacientes coinfectados VIH/VHC naive al tratamiento
para VHC y en seguimiento por la Unidad de Enfermedades Infecciosas
del Hospital Reina Sofia de Cordoba, entre enero de 2007 y diciembre de
2014. Se excluyeron aquellos pacientes que al inicio del estudio presentaban
una cirrosis hepatica, definida como una rigidez hepatica mayor o igual a
14.6 kPa. Para la determinacion de la rigidez hepatica, se utilizo la técnica
de elastometria transitoria hepatica mediante dispositivo FibroScan®,
Echosens, Paris, Francia. De esta forma se determind el grado de fibrosis
hepatica utilizando los siguientes cut-offs: <6.5 kPa (FO-F1, ausencia o
minima fibrosis); 6.5-9.4 kPa (F2, fibrosis significativa); 9.5-14.5 kPa (F3,
fibrosis severa); y >14.6 kPa (F4, cirrosis). El tipaje HLA-B se realiz6
mediante PCR de Secuencia Especifica de Oligonucleotido (PCR-SSO)
con kits INNO-LIPA HLA-B Multiplex kit (Innogenetics N.V.). Para
realizar el estudio estadistico, la variable desenlace fue la progresion de
la fibrosis hepatica, considerando dicha progresion como el incremento de
un grado en la escala o el paso de fibrosis leve FO-F2 hasta fibrosis severa
o cirrosis F3-F4.

Se evaluaron 306 pacientes coinfectados VIH/VHC para su inclu-
sion en el estudio. De éstos, 104 reunieron los criterios de inclusion en el
estudio. Al inicio del estudio, 62 enfermos no presentaron fibrosis hepatica
(59.6%), 22 (21.2%) mostraron fibrosis leve y 20 (19.2%) presentaron fi-
brosis avanzada.

En el periodo del estudio, 45 (43.3%) de los enfermos progresaron
en el grado de fibrosis y 59 (56.7%) no progresaron. Las variables relacio-
nadas potencialmente con la fibrosis se muestran en la Tabla 1. De éstas,
solamente la presencia del alelo HLA-B18 se relacion6 con progresion de
la fibrosis hepatica.

Caracteristicas clinicas | Condicién Sujetos |Univariante| HRajustada | Multivariante
con PRH p (95% Cl) p
Edad (afios), n (%) <45 12 (42.9) 0.873 | 0.87(0.42-1.83) 0.733
245 33 (43.4) 1
Género, n (%) Varon 40(449) | 0871 |1.28(0.48-3.42) 0.621
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Mujer 5(33.3) 1
Consumodealcohol, | 050 0/0 | 331452) | 0388 1 0527
n (%)
20-50 g/d 8(50) 1.13 (0.49-2.60) 0.763
>50g/d 4(26.7) 0.57 (0.20-1.63) 0.299
Recuento CD4 (cel/mL), <350 18 (43.9) 0815
n (%)
350 27 (82.9)
Cargaviral VIH, n (%)° | Indetectable | 28(38.4) 0.167 0.50 (0.26-0.97) 0.041
No indetectable] 17 (54.8) 1
Uso de TAR, n (%) Si 40 (43) 0.619
No 5(45.5)
Ciels dsc')"): (‘f,/:‘)f' pasa- Si 19(475) | 0552 |1.92(0.97-3.79) 0.058
No 26 (40.6) 1
Genotipo VHC, n (%) 1 26(41.3) 0.671
2 0
3 8(47.1)
4 10 (55.6)
Desconocido | 1(33.3)
Carga viral VHC (log,, U/} 0 000 | 13(304) | 0425 1 0.067
mL), n (%)
>600.000 | 32(45.1) 1.93 (0.95-3.91)
Rigidii:;?ﬁf/j) basal FO-FL 24(387) | 0296
F2 13(59.1)
F3 8 (40)
Genotipado HLA-B, n (%)
B0O7 Positivo 4(36.4) 0.292
Negativo 41(44.1)
B08 Positivo 7(70) 0.137
Negativo 38 (40.4)
B14 Positive 9(40.9) 0.627
Negativo 36 (43.9)
B15 Positivo 2(25) 0321
Negativo 43 (44.8)
B18 Positivo 11(73.3) <0.001 [5.84(2.69-12.69) <0.001
Negativo 34(38.2) 1
B35 Positive 5(26.3) 0.283
Negativo 40 (47.1)
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B40 Positive 7(58.3) 0.583
Negativo 38(41.3)

B44 Positive 11(39.3) 0.618
Negativo 34 (44.7)

B49 Positivo 7(50) 0.191
Negativo 38(42.2)

B51 Positivo 5(27.8) 0.088
Negativo 40 (46.5)

B57 Positive 2(22.2) 0.245
Negativo 43(5.3)

Tabla 1. Anadlisis univariante y multivariante de factores asociados a
la progresion de al menos un grado en el valor de rigidez hepatica. PRH:
progresion de la rigidez hepatica; p: p-valor; HR: hazard ratio; n: nume-
ro de casos; TAR: terapia antirretroviral;, SIDA: sindrome de inmunode-
ficiencia humana adquirida; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana,
VHC: virus de la hepatitis C; IU/mL: unidades internacionales/mililitros;
kPa: kilopascales; HLA: antigeno leucocitario humano.

*Clasificacion en base a las recomendaciones del Centro para el
Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) (definiciones de casos de
vigilancia revisado para la infeccion por VIH entre adultos, adolescentes
y nifos <de 18 anos y para la infeccion por el VIH y el SIDA entre los
ninos de 18 meses a <13 anos- Estados Unidos, 2008. MMWR 2008; 57
(n RR-10): 1-14)

Asi, el 73.3% de los pacientes HLA-B18 mostraron progresion
de al menos un grado el valor de rigidez hepatica, respecto al 38.2% de los
pacientes HLA-B18"™¢ (p=0.011). El tiempo medio de aparicion del evento
fue 24 (RIQ: 8-29) meses en HLA-B18r* y de 34.5 (RIQ: 14.7-51.2) meses
en enfermos HLA-B18"¢. El analisis de supervivencia mostré que, los pa-
cientes portadores del alelo HLA-B18 presentaron mas riesgo de progresar
en al menos un grado el valor de rigidez hepatica que los pacientes HLA-
B18"¢ (longrank: p<0.001; Figura la).

Respecto a la progresion de grados FO-F2 hasta grados severos de
fibrosis y cirrosis (F3-F4), los pacientes HLA-B18"* presentaron frecuen-
cias mayores de progresion que los pacientes HLA-B18™¢ (9/13:69.2% vs
20/71: 28.2%; p=0.009). El tiempo medio de progresion a F3-F4 fue 18
(RIQ: 6.5-37) meses para los enfermos HLA-B18™ y de 37 (RIQ: 1-52)
meses en los pacientes no portadores del alelo HLA-B18. El analisis de
supervivencia mostro que, los pacientes HLA-B18 presentaron mayor
riesgo de sufrir progresion en la fibrosis hepatica desde FO-F2 hasta F3-F4,
que lo pacientes HLA-B18™¢ (longrank: p<0.001; Figura 1b).
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En el analisis Cox, HLA-B18r* y la carga viral basal del VIH fue-
ron los nicos factores asociados a progresion de la fibrosis en al menos un
grado de valor de rigidez hepatica. Se obtuvo un HR 5.84 (95% IC: 2.69-
12.69; p<0.001) para HLA-B18*. En el caso de la carga viral del VIH se
obtuvo HR 0.50 (95% IC: 0.26-0.97; p=0.041).
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Figura 1. Curvas y fablas de supervivencia que muestran de que los pacientes estén
libres de progreso de la fibrosis segin HLA-B 1879, A: pacientes que progresan al
menos un grado. B: pacientes FO-F2 que progresan a F3-F4

En conclusion, encontramos una asociacion entre la presencia del
alelo HLA-B18 y la progresion de la fibrosis en pacientes coinfectados
con VIH/VHC. Este hallazgo podria ayudar a tomar decisiones clinicas
respecto a iniciar o no la terapia contra el VHC en pacientes FO-F2 con
riesgo de progresion de la fibrosis acelerada.
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PAGINA DEL RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:

Introduccion (y objetivos): La reconstruccion del Ligamento Cruza-
do Anterior (L.C.A.) con isquiotibiales resistiria 1216 N, con una pérdida
extensora de s6lo un 3%. Nuestro objetivo fue revisar nuestra experiencia
con este procedimiento con el sistema Aperfix®.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo. Tamafio muestral de 224 casos, seguimiento minimo de 12 meses.
Analizamos entre otros: filiacion, movilidad, R.N.M., tiempo quirargico
y escala Lysholm. Analizamos diferencias estadisticas entre el abordaje
femoral desde el portal anteromedial o desde el tinel tibial, mediante los
tests t de Student, U de Mann Whitney y Chi Cuadrado, con S.P.S.S. 20.0.

Resultados: Edad media de 36.5 + 8.7 afios, Lachmann previo en el
96.8% y Pivot Shift previo positivo en el 51.4%, lesiones meniscales aso-
ciadas en el 73.8%. Tiempo quirurgico: 87.1+ 18.9 minutos, Lachmann
postquirargico en el 17.4% y Pivot Shift negativo en el 98.9%. Flexion fi-
nal de 128.1 +5.2°, 95.8 £ 7 puntos de escala final de Lysholm. Complica-
ciones en el 11%. Altas por mejoria en el 98.9%. No hallamos diferencias
significativas entre ambas formas de realizacion del tinel femoral. Sélo
con respecto al tiempo quirtrgico, p=0.004, siendo éste algo mayor cuando
se realizada desde el portal anteromedial.
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Conclusiones: En nuestra experiencia, la ligamentoplastia con el sis-
tema Aperfix® mejora la escala Lysholm, con escasas complicaciones y
buen resultado funcional. No hallamos grandes diferencias en cuanto a la
realizacion del tunel femoral, s6lo un mayor tiempo quirtrgico cuando se
realizaba desde el portal anteromedial.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, cirugia, artroscopia.
INTRODUCCION:

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (L.C.A.) en Espafia han
tenido una prevalencia en 2008, de 0.30/1000 habitantes y afio, siendo ma-
yor la incidencia en practicantes de deportes de contacto, que requieren
pivotar la rodilla, como futbolistas, esquiadores o jugadores de baloncesto.
En un estudio realizado en Espaiia en 2001 hubo hasta 16281 plastias de
L.C.A. anuales, lo que representd unos 4 casos por 1000 habitantes al afio.

Nuestro objetivo fue revisar el sistema de ligamentoplastia con recto
interno y semitendinoso (Isquiotibiales) con Aperfix (Cayenne®), y va-
lorar aspectos como tiempo quirtrgico, resultados clinicos funcionales y
tiempo de baja.

MATERIAL Y METODOS:

Realizamos un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo,
sobre 224 pacientes. La poblacion seleccionada fueron pacientes con ines-
tabilidad clinica en la exploracion en consulta, que presentaban la confir-
macién diagnostica de roturas de L.C.A. en R.N.M. (considerada como
prueba “gold standard” para el diagndstico), y con edades incluidas entre
18 y 55 afios.

Las principales variables a analizar fueron: datos de filiacion, como
edad, sexo y lateralidad. Signos previos y posteriores a la cirugia: La-
chman, Pivot Shift, movilidad previa a la cirugia en flexion y extension.
Estudio de RNM, indicando lesion de L.C.A., menisco y condral. Escala
Lysholm, pre y postoperatoria. Tipo de intervencion. Inicio y tiempo de
rehabilitacion. Complicaciones y tipo de alta. La poblacion a estudio se
caracteriz6 por una edad media de 36.5 + 8.7 afos, siendo la distribucion
por sexos de varones, en un 88.7% y mujeres en un 11.3%. Hubo un 57.5%
de rodillas derechas, frente a un 42.5% de rodillas izquierdas. El tiempo
quirargico fue de 87.1 + 18.9 minutos. La rehabilitacion postoperatoria
comenzo a los 17.3 = 5.1 dias tras la cirugia y dur6 unos 155.5 +£42.1 dias.
El tiempo de seguimiento minimo fue de 1 afio y maximo de 5 afios.

Se aprecio solo lesion del L.C.A. en el 84.3%. Hubo 19 casos (9%)
de lesion asociada del ligamento cruzado posterior (L.C.P.). Se hallo lesion
meniscal asociada en el 73.8% del global de la serie, (considerando la le-
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sion meniscal degenerativa en el 33.3% y el asa de cubo en el 66.7% del
grupo de todos los casos con meniscos danados). Se realizo meniscectomia
en el 64.7% de los casos y se procedio a practicar 19 suturas meniscales
(9.1%). El menisco interno fue el lesionado en el 64%, y el menisco exter-
no en el 24%. Se encontraron lesionados ambos meniscos en el 12%. Las
lesiones condrales aparecieron en el 29.5% de los casos, o sea, en 62 ca-
sos. En este sentido, destaco el edema o6seo en el 81.2% y la lesion condral
avanzada en el 18.8%.

De los 224 casos, 209 casos fueron intervenidos mediante el procedi-
miento tradicional, con acceso desde el tunel tibial, para elaborar el tinel
femoral, lo que supuso un 93.2% de la muestra. Por otro lado, el acceso
desde el portal anteromedial se realizo en el 6.8%, lo que supuso s6lo 15
casos. Considerando la desproporcion de tamafio muestral entre ambos
subgrupos, s6lo nos planteamos un analisis inicial, tipo analisis piloto, para
ver si ocurrian diferencias entre ambos subgrupos. Reconocemos que estu-
dios con mayor tamafio muestral deben realizarse, sobre todo, por parte de
la técnica a través del portal anteromedial.

Para el estudio estadistico en primer lugar, se realizo un estudio ex-
ploratorio descriptivo y posteriormente se plante6 un analisis inferencial,
con el objetivo de estudiar la mejoria obtenida tras la cirugia en cuanto al
test de Lysholm y en cuanto a la inestabilidad. También se trat6 de valorar
las posibles diferencias estadisticas entre los casos a los que se les realizo
el tinel femoral desde el portal anteromedial o bien desde el tinel tibial.

Para todo ello, se realizo previamente un estudio de normalidad de
la muestra mediante los tests de Shapiro Wilk y Kolmogorov Smirnov.
Se estudiaron las diferencias en cuanto a la escala Lysholm entre el mo-
mento preoperatorio y el postoperatorio, mediante el test t de Student para
muestras relacionadas y la prueba de Chi Cuadrado para la inestabilidad
y Pivot Shift, pre y postquirargicos. Ademads, se trataron de comparar el
acceso desde el tunel tibial, con el acceso desde el portal anteromedial, me-
diante contrastes de hipotesis. Para ello, los principales tests estadisticos
empleados fueron: Para variables numéricas paramétricas, la t de Student.
Para variables numéricas no paramétricas, la U de Mann Whitney y para
variables categoricas, la prueba de Chi Cuadrado. Utilizamos el programa
estadistico S.P.S.S. 20.0.

RESULTADOS

Hubo una mejoria global clinica evidente en la escala Lysholm, pa-
sando desde un preoperatorio de 13 + 2.5 puntos, a un Lysholm postopera-
torio de 95.8 &= 7 puntos, con p<0.05.

Los resultados pre y postquirurgicos fueron los siguientes. Previa-
mente a la intervencion existia una inestabilidad previa en el 98.6% de los
casos, con un Lachmann previo en el 96.8% de los casos y un Pivot Shift
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positivo en el 51.4%. La flexion previa fue de 128.2 4+ 5.5° y la extension
previa fue de hasta 0° de mediana. Tras la intervencion, la inestabilidad no
era referida por ningin paciente y el Lachmann fue positivo en el 17.4% de
los casos, con un Pivot Shift positivo en el 1.1%, lo que correspondia a 2
casos. La flexion postquirargica fue de 128.1 £ 5.2° y la extension final fue
de hasta 0° de mediana. O sea, hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas entre el momento pre y el postquirargico, en cuanto a inestabilidad,
Lachmann y Pivot Shift (con p<0.05).

En cuanto al estudio comparativo entre los casos en los que se realizo
el tinel femoral desde el tinel tibial y aquellos en los que el tinel femoral
se realizo desde el portal anteromedial, obtuvimos los siguientes resultados:

Con respecto a las variables numéricas, y en concreto, las paramé-
tricas, utilizamos la t de Student, observando que no habia diferencias en
cuanto al tiempo de rehabilitacion en semanas, con p=0.147 y resultado
en la escala Lysholm (p=0.479). En cuanto a las variables numéricas no
paramétricas, para las que usamos la U de Mann Whitney, observamos
que en cuanto a los grados de flexion finales, tampoco hubo diferencias
(p=0.56). Igualmente sucedia para los dias hasta conseguir el alta (p=0.23).
No obstante, si hubo diferencias en cuanto al tiempo quirurgico, siendo la
p=0.004, ya que el tiempo era de 86.1 + 18.5 minutos cuando se realizaba
la técnica desde el tnel tibial y de 100.8 £ 20.1 minutos, cuando se reali-
zaba el procedimiento desde el portal anteromedial.

En cuanto a las variables categoricas, los datos obtenidos tras el ana-
lisis con el test Chi Cuadrado fueron los siguientes. Con el Lachmann
postquirurgico no se obtuvieron diferencias estadisticamente significati-
vas (p=0.66), al igual que con la maniobra de Pivot Shift postquirurgica
(p=0.67), complicaciones (p=0.57), tasa de reintervencion (p=0.36), tasa
de fallo del implante (p=0.67), reduccion del espacio articular en el segui-
miento (p=0.76) o tipo de alta (p=0.91).

Surgieron complicaciones en el 11% de los casos. Entre ellas desta-
caron 1 neuroapraxia del cidtico popliteo externo, 1 caso de artritis séptica,
(que requiri6 lavado artroscépico y antibioterapia intravenosa, de modo
similar a lo descrito por Parrén'?); 1 caso de ciclope, (que hubo que reinter-
venir); 1 hemartros residual, que hubo que evacuar; 1 caso de una rerrotura
de menisco interno, (que hubo que revisar artroscopicamente y remodelar),
1 caso de dafo neurovascular en la extraccion de la plastia, (que requirio
intervencion por Cirugia Vascular); 1 caso de trombosis venosa profunda;
2 casos de rigidez, (que requirieron artrolisis); otro caso de protusion del
implante femoral, que irritaba la fascia lata, que requirié cortar la punta
del implante sobresaliente en la cortical femoral y otro caso de inestabili-
dad recurrente por plastia verticalizada, (que requirié una plastia extraar-
ticular). Ello supuso un 4.7% de reintervenciones, 9 casos. Los resultados
laborales finales fueron altas por mejoria en el 98.9% y propuestas de in-
capacidad en el 1.1%.
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DISCUSION

Razones de caracter bioldgico explican la dificultad que tiene el
L.C.A., rodeado de un ambiente sinovial, para cicatrizar manteniendo sus
propiedades biomecanicas. En adultos, con altas exigencias, para la mayo-
ria de los autores, el tratamiento quirurgico debe encaminarse a sustituir el
L.C.A. roto por un injerto que lo reemplace anatémica y biomecanicamen-
te. Con respecto a las técnicas reconstructivas del L.C.A. existen diversas
controversias.

Uno de los grandes puntos de discusion ha sido el tipo de injerto a uti-
lizar. De este modo, hay autores que abogan por la plastia con isquitibiales.
Asi, Mascarenhas observo al comparar la reconstruccion con pata de ganso,
con la se realizaba mediante tendon rotuliano (hueso-tendon-hueso, H.T.H.),
que, a pesar de que hasta un 57% de los H.T.H. volvieron al mismo nivel
de actividad prequirargico, frente al 44% de los de la pata de ganso; la liga-
mentoplastia con isquiotibiales determind mejorias en las actividades de la
vida diaria (p<0.01), extension (p<0.05) y menor artrosis (p<0.05). En un
metaanalisis reciente al respecto de Xie, sobre 22 trabajos y 931 pacientes,
objetivo que no habia diferencias significativas en cuanto H.T.H. y plastia
con pata de ganso con 4 fasciculos, en cuanto a Lachmann (p=0.58), Interna-
tional Knee Documentation Committee (I.K.D.C.) (p=0.31), fallo del injerto
(p=0.45), déficit extensor (p=0.06) o déficit flexor (p=0.63), aunque en el
grupo operado con H.T.H. hubo menos Pivot Shift (p=0.01), asi como, mejor
vuelta al nivel de actividad prequirurgico (p=0.003).

La fijacion femoral mediante un sistema expansible, como es el Aper-
fix®, ha sido descrita en su serie por Uribe. Este autor realizé una revi-
sion de 185 rodillas intervenidas con este sistema. Reconocio la mejoria
clinica, con ligamentoplastias de pata de ganso en test Lysholm (85 + 18
puntos), y escala de actividad de Tegner (5 + 1.3 puntos), con p<0.001, res-
pecto del preoperatorio. Uzumcugil comparo los resultados obtenidos con
un sistema de fijacion femoral distinto, el transfixiante (Transfix®, de Ar-
threx®), con el alcanzado con el sistema Aperfix®. En su analisis tras mas
de 15 meses de seguimiento, observé que la flexion fue mejor en el grupo
de Transfix® (137°), frente al grupo de Aperfix® (126°), con p<0.001. Sin
embargo, los resultados de la escala Lysholm en el grupo de Transfix®
fueron algo peores (82 puntos), frente a los 89 puntos alcanzados con el
grupo de Aperfix®, (con p<0.02).

Actualmente, los mejores resultados estan consiguiéndose con la
reconstruccion anatdémica. El acceso al tinel femoral desde los portales
anteromedial o el de la técnica fuera dentro, proporcionarian una mayor
oblicuidad en el tinel femoral (39.4°y 33.6° respectivamente), frente al
punto de acceso a través del tinel tibial tradicional (56.4°), con p<0.001,
lo cual supondria mas beneficio en cuanto a la estabilidad rotacional de la
rodilla, pero sin influir sobre el Pivot Shift.
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Del mismo modo, también hay controversias respecto del momento
de la cirugia. Para Herbst en deportistas de élite, la cirugia de la rotura
aguda del L.C.A. se recomienda en las primeras 48 horas. En este sentido,
parece ser, que sin embargo, tras la reparacion del L.C.A. en deportistas,
un 57% de los pacientes intervenidos no vuelve al mismo nivel deportivo
prequirurgico.

Se ha publicado que hasta el 30% de los intervenidos requieren una
segunda cirugia cinco afios después de la primera intervencion y entre un
11-50% de los operados desarrollaran artrosis en la rodilla intervenida. Se
habla de cambios degenerativos articulares en el 7% de los seguimientos.

Finalmente, hay estudios recientes, como el de Slone, que abogan por
la reconstruccidon del LCA con plastias de cuadriceps, con similares resul-
tados en cuanto a tests como [.K.D.C. o Lysholm, comparando esta técnica
con el H.T.H. tradicional. La utilizacion de otros implantes sintéticos como
polietileno, polipropileno, nylon, politetrafluoretileno (GoreTex®)...etc,
esta en desuso, pues se deforman plasticamente a una fuerza que es la mi-
tad que la fuerza de rotura maxima de los ligamentos rotulianos obtenidos
de adultos mayores.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la ligamentoplastia con el sistema Aperfix®
mejora la escala Lysholm, con escasas complicaciones y buen resultado
funcional. No hallamos grandes diferencias en cuanto a la realizacion del
tunel femoral, s6lo un mayor tiempo quirargico cuando se realizaba desde
el portal anteromedial.

Creemos que mas estudios deben de realizarse sobre este tema y au-
mentar el desarrollo quirurgico en la ejecucion de la técnica reconstructiva
desde el portal anteromedial, lo cual generaria posibles estudios compara-
tivos futuros, con la técnica de realizacion del tinel femoral desde el tunel
tibial.
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PREMIO DR. ANTONIO HERMOSILLA MOLINA
(ATENEO) BIOGRAFIA DEL
DR. “D. ESTANISLAO DEL CAMPO LOPEZ”

Dra. Josefa Roso Pascual
A la memoria del Ilmo. Dr. D. José Maria Montana,
maestro, amigo fraternal y mecenas.

RESUMEN

RESENA HISTORICA. En politica, la realidad historica y personal,
como no podia ser de otro modo influiria en la vida de nuestro personaje,
en su caracter y destino.

En este sentido recordemos: la debilidad de la monarquia; el descon-
tento generalizado contra la Dictadura de Primo de Ribera; la guerra con
Marruecos; la pérdida de las ultimas colonias; la precariedad econémica; o
los problemas derivados del regionalismo nacionalista. Si a ello sumamos
el estallido de la primera guerra mundial; el triunfo de la Revolucion rusa y
el auge de los imperialismos, tendremos una idea aproximada del ambien-
te econdmico-social y politico imperante en muchas naciones, de las que
nuestro pais no era ajeno. En este ambiente de cambios, el panorama politi-
co — econdmico y social convulsiond, y la coyuntura desfavorable precipi-
to los acontecimientos. Los numerosos partidos y agrupaciones que habian
permanecido en la sombra se lanzaron a la conquista de sus aspiraciones.
Uno de ellos fue el Partido Republicano Radical, fundado por Alejandro
Lerroux en 1908. Como veremos, el Dr. Estanislao del Campo milit6 en
dicho partido, y tuvo representacion politica en la ciudad de Sevilla.

ESTADO DE EDUCACION Y CULTURA. En este ambiente
de cambios y en nuestro pais, una de las preocupaciones fue el
Regeneracionismo Pedagdgico- Social, inspirado en las ideas de la
Institucién Libre de Ensefianza, actitud nacida frente a una realidad
devaluada cada vez mas. En este sentir la Cultura se entenderia como
uno de los medios para salir del marasmo, y engrandecer a la Patria,
movimiento al que se sumé Del Campo.
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VIDA DE DON ESTANISLAO DEL CAMPO LOPEZ.

Nace Estanislao Regino del
Campo, en Cenicero el 7 de septiem-
bre de 1889, de raices riojanas pro-
fundas por ascendencia materna y
paterna. Sus padres, Estanislao del
Campo Olavarrieta, y Paula Lopez
Montoya, pertenecieron a una familia
de propietarios medios agricolas, su
padre fue Concejal del Ayuntamien-
to en los periodos de 1861, y 1863.
De nifo y en su ciudad natal, prepa-
r6 las materias de Instruccion publi-
ca primaria, que le posibilitarian el
examen en el Instituto de Logrofio
a fin de obtener licencia para cursar
la segunda ensefianza. En los afios
comprendidos entre 1900 y 1905, fue
cursando los estudios de segunda ensefianza en la capital riojana, actual
IES Sagasta, obteniendo matricula de honor en todas las asignaturas, los
dos ultimos afios. Fue por tanto un alumno aventajado, y bien orientado
como ¢l mismo diria posteriormente refiriéndose a su padre. Sus méritos
académicos y su teson le hicieron acreedor a una ayuda econdmica para
continuar los estudios universitarios. Esta ayuda la logro al ganar la beca
de la Fundacion Bastida dirigida a alumnos aventajados de Cenicero.

Terminados sus estudios de bachiller, huérfano de padre, se traslada
a Madrid donde ingresa en la Universidad Central como alumno de
Medicina, logrando cuatro afios después por oposicion la plaza de alumno
interno de Fisiologia Humana, cuyo catedratico era D. Jos¢ Gomez Ocaiia.
En 1913, gana el premio extraordinario de licenciatura. A continuacion
cursa estudios de doctorado y, se examina en el tribunal que, presidido por
D. Santiago Ramén y Cajal, le otorgo la calificacion de sobresaliente por la
tesis: “Anafilaxia Cristaloide”, que culmind con la oposicion al “Premio
extraordinario de Doctor”.

Dr. D. Estanislao del Campo Lépez.

PERIODO DE DOCENCIA E INVESTIGACION. Por Real Or-
den de 20 de Mayo, y 18 de agosto de 1914, siendo Auxiliar de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Central, la Junta de Ampliacion
de Estudios, dependiente del Ministerio le concede una pensién de doce
meses para estudiar en el Instituto Marey de Paris. Alli pudo ampliar
conocimientos sobre la “Técnica Bioquimica y Grafica Fisiolégica”
realizando estudios de Electrocardiografia con el galvanémetro de
Einthoffen. Estudios que tuvo que interrumpir al estallar la 1* Guerra
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Mundial. Como resultado de esta primera experiencia y como era pre-
ceptivo preparo6 y presentd las siguientes Memorias: “Modificacion del
interruptor de rueda Marey”; “Estudio experimental comparativo
de los diversos métodos para denunciar y dosificar la glucosa en las
harinas”.

En 1915, oposita a la Catedra de Patologia General de la Facultad
de Salamanca, y aunque obtuvo dos votos en la calificacion final, no la
consiguio al no presentar a tiempo los nuevos méritos obtenidos. En
1916/17, siendo Profesor Auxiliar de la Facultad de Medicina de Cadiz,
es elegido nuevamente para ampliar su formacion durante dieciocho
meses en Suiza; alli realizaria estudios de “Exploracién Clinica” con
los Profesores Grasset y Salhi. Desde su llegada a Berna hasta el mes de
agosto de 1916, asistié a los cursos teoéricos y practicos de “Percusion
y Auscultacion, Exploracion Clinica del Sistema Nervioso y Anali-
sis Microscépicos y Quimicos”. Durante los meses de septiembre y
octubre del mismo afio 1916 y aprovechando la época de vacaciones, se
traslada a Basilea, asistiendo a la “Visita Clinica” del Dr. Staechelin,
bajo su direccion emprendié un trabajo personal sobre “La significa-
cion clinica de la presencia de la grasa en los esputos”. De vuelta a
Berna realiza los siguientes trabajos: “Influencia de extracto timico
sobre la jalega muscular de los mamiferos”. “Estudio experimen-
tal de la inervacion de los vasos de la rana e influencia del calcio
en la excitabilidad del gran simpéatico” e,“Influencia del calcio en
la accion de la adrenalina sobre los vasos de la oreja del conejo”.
En mayo de 1917 escribira sobre la “Organizacién y el desarrollo de
la ensefianza clinica en las Universidades de lengua alemana”, por
haber servido y colaborado en las mismas y “ser a su juicio de gran
interés para nuestros intereses nacionales”.

De vuelta a Espafia, el Ministerio de Instruccion Publica anun-
cia la catedra de Fisiologia Humana, vacante en la Facultad Provincial
de Medicina de Sevilla que gana en 1918. En abril de 1920 pide nue-
vamente una pension para ir al Instituto Rockefeller Estados Unidos,
segiin habia establecido el Real Decreto de 11 de enero de 1907, para
realizar estudios de Patologia Experimental que no consigui6 por los
efectos de la entrada de esta Nacion en la “Gran Guerra”. El 9 de junio
de 1921 renuncia al cargo de Secretario de la Universidad de Sevilla,
por creer que no podia desempefiarlo a satisfaccion dadas sus muchas
ocupaciones.

En 1922, autorizado para ausentarse de su Catedra marcha a Berlin
para realizar “Estudios de Semiologia”, bajo la direccion de Krau y
Kriicmann, y en Munich con el Profesor Miiller. En agosto de 1925y a
propuesta del Ministerio de Espafia en Berna, tuvo la Representaciéon
oficial del Ministerio de Instruccion Publica en el Congreso Inter-
nacional de Climatologia celebrado en Davos.
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VIDA PROFESIONAL. LA
UNIVERSIDAD DE SEVILLA.

Desde  hacia tiempo, la
Universidad de Sevilla como
otras, luchaba por la “Libertad de
Ensefianza, y en 1919 elaboré un
Estatuto en cuya redaccion participo
Del Campo. La reforma se entendio
como progresista aunque los
problemas de toda indole aquejaban
a la Universidad donde dimisiones,
revueltas de estudiantes y ceses de
clases tomaban carta de naturaleza.
Proclamada la Republica en octubre
del 31, y con mayoria importante
de votos fue elegido Rector. En su % i ‘
discurso de toma de posesion dejo Dr. D. Estanislao del Campo Lépez.
claro que en la Universidad no debia
haber credos, solo estudio.

El nuevo Rector abogaba por la neutralidad en politica y el pres-
tigio de la Universidad. Estaba convencido que el gran problema del
pueblo espafiol era la falta de cultura que alcanzaba igual al privilegiado
que al pobre, con perjuicio indudable para la cultura patria. Por eso
desde su cargo puso en marcha diferentes proyectos: Cursos Cultura-
les de extension para todas las personas avidas de cultura, que procura-
ria que fuesen radiados a fin de que los alumnos consiguieran el méxi-
mo rendimiento de las explicaciones dadas en el aula. También queria
crear Centros Universitarios para establecer cursos de verano, entrada
de mujeres en los 6rganos de
representacion de la Universi-
dad, construccién del Instituto
Anatémico de la Facultad de
Medicina, concesion de bolsas
de viaje para el profesorado,
aprobacion del Reglamento de
su Biblioteca, impulso de la ac-
tividad deportiva, etc.
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EL ATENEO DE SEVILLA.
Oasis de libertad y de cultura,
punto de encuentro entre
personas con ansias de saber y ] o

f de difusion de ideas. fue Homenaje al nuevo Rector de la Universidad D.
Oro. > Estanislao del Campo, celebrado en el Pasaje de
elegido como referente cultural Oriente
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por Del Campo que en 1915
ingreso en dicha Institucion
en la que participd
activamente.

LA REAL ACADEMIA
DE MEDICINA Y CI-
RUGIA DE SEVILLA. El
prestigio y la valia acredi-
tada a lo largo de su vida,
fue decisivo para que la
Real Academia de Medi-
cina y Cirugia de Sevilla
eligiera a don Estanislao
para que formara parte de
tan prestigiosa institucion.
Su ingreso se produjo el 8
de mayo de 1927, con un
discurso sobre “Fisiopato-
logia del clima de altura”,
donde dedicdé un extenso
tiempo al tema de la tuber-
culosis. Dos afios después
y por votacion bianual fue
presidente de la Seccion:
Anatomia y Fisiologia
normal y patoldgica ejer-
ciendo el cargo hasta su
muerte.

MILITANCIA EN POLi-
TICA. Los diferentes car-
gos obtenidos via partido
por su militancia en el Parti-
do Republicano Radical, no
los conseguiria solamente al
albur de los acontecimien-
tos, sino por su valia perso-
nal y cientifica. Amigo del
que fuera Jefe del partido
Radical en Sevilla, y Mi-
nistro de Comunicaciones:
D. Diego Martinez Barrio,
formd parte como Vicepre-
sidente del Bloque Consti-

Excmo. Ayuntamiento de Sevilla. Archivo
Sanchez del Pando. 1932

Excmo. Ayuntamiento de Sevilla. Fototeca. Archivo Sén-
chez del Pando. Conferencia de Manuel Blasco Garzén
en la casa del Partido Radical. Asisten el diputado a
Cortes Juan Revilla y el rector de la Universidad Estanis-
lao del Campo entre otros. Publicado en El Liberal, 10
de febrero de 1933. P.4.

— . . s e

de Sevilla. Fototeca. Archivo

Excmo. Ayuntamiento
Serrano. Aperitivo en honor del Ministro de Comunica-
ciones Diego Martinez Barrio en el Centro Cultural de
Izquierda Republicana. A su lado Estanislao del Cam-

po. Publicada en El Liberal, 8 de septiembre de 1931.
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Excmo. Ayuntamiento de Sevilla. Fototeca. Archivo
Sénchez del Pando. Diego Martinez Barrio, hijo
predilecto de Sevilla. Asiste al acto entre ofros
Estanislao del Campo. Publicado en El Liberal, 30
de noviembre de 1932.

Excmo. Ayuntamiento de Sevilla. Fototeca. Archivo
Sanchez del Pando. Hermenegildo Casas a punto
de embarcar en el dirigible Graf Zeppelin para di-
rigirse a Fiedrichshafen e invitar a Hugo Eckener a
una reunién sobre el tema del Aeropuerto Terminal
de Europa. A su lado Estanislao del Campo. Publi-
cada en El Liberal, 3 de noviembre de 1932, p.4.

Excmo. Ayuntamiento de Sevilla. Fototeca. Archivo
Serrano. Comisién gestora que se hace cargo de la
Diputacién Provincial: Antonio Montaner, goberna-
dor civil, entre Hermenegildo Casas (presidente) y
Estanislao del Campo. También Manuel Olmedo
Serrano y Manuel Suérez Moreno. Publicada en El
Noticiero Sevillano, 28 de abril de 1931.
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tucional de Sevilla, del que des-
tacamos su amor por la region,
por la unidad de Espaiia, y por
la Republica.

En su ascenso imparable
en las elecciones municipales
de abril de 1931, el pueblo de
Sevilla le otorgd su confianza.
Del Campo con mayoria de
votos saldria elegido Concejal
por el distrito de Triana cuyo
lema era: “Inmediato adve-
nimiento de la Republica”.
Ademas por su profesion fue
nombrado Vocal para presidir
la comision de Beneficencia
y Cementerios, y nombrado
para el Tribunal clasificador
de mozos de otros municipios
de la provincia. Instaurada la
Republica fue nombrado Vi-
cepresidente de la Diputacion
sevillana donde fue encarga-
do de la Asistencia Publica,
donde desarrolldé dos lineas
de trabajo: Intensificacion de
las prestaciones sanitarias en
hospitales como el Hospital
Central y, Manicomio; pro-
mocién de establecimientos
benéficos encomendados a
los mas pequefios como Casa
Cuna y Hospicio en los que
foment6 su vertiente educati-
va, y un proyecto de escuela
de sordomudos: “Para que los
establecimientos de asistencia
social que tiene a su cargo
esta corporacion adquieran
la maxima eficacia de amor
al pueblo que contienen los
postulados de la Republica”.

Su compromiso con estas
Instituciones le hizo participar



en aquellos proyectos que pu-
dieran significar una mejora
de su ciudad y de la pobla-
cion. Ejemplo significativo de
lo expuesto seria el proyecto
entusiasta de hacer de Sevi-
lla Aeropuerto Terminal de
Europa. La construccion de
un aeropuerto en la ciudad, y
establecimiento de la linea re-
gular Sevilla- Buenos Aires,
cuyo primer vuelo del “Plus

Excmo. Ayuntamiento de Sevilla. Fototeca. Archivo
Sanchez del Pando. Toma de posesién del nuevo
Ultra”, habia sido el 1 de fe-  presidente del Patronato de Formacién Profesional,

brero de 1926. El 1 de diciem- Enrique Jiménez Gonzdlez. Presidente saliente,
Estanislao del Campo. Publicada en El Liberal, 9 de
marzo de 1932.

bre de 1927, se conformd la
linea Madrid-Sevilla, y el dia
24 de abril de 1929 vuela por
primera vez sobre la ciudad la
aeronave “Conde de Zeppe-
lin”.

En cuanto al problema
de los Regionalismos,
como Vicepresidente de la
Diputacion y simpatizante
con la causa, D. Estanislao
participd en la elaboracion [ » ,
del Estatuto andaluz, en sus  Excmo. Ayuntamiento de Sevilla. Fototeca. Archivo

Asambleas y Comisiones. Se-rrano. Homenaje a la bandera andaluza en la
La falta de apoyos que Dipu-tacién Provincial. Autoridades asistentes: el

b friend 1 alcalde José Gonzdlez de la Bandera, el presidente
estaba sufriendo el proceso e |q Diputaciéon Hermenegildo Casas, el goberna-

autondmico andaluz, el temor  dor civil Vicente Sol Sanchez y Estanislao del Cam-
al centralismo sevillano, Ppo entre ofros. Publicado en el Noticiero Sevillano,
1 de noviembre de 1932.

la falta de atencion que
le dispensaron en las Cortes que en esos momentos estaban centradas
en resolver el autonomismo catalan, la sublevacion de Sanjurjo, los
problemas econdmicos y sociales, y la falta de definicion de un modelo
de organizacion regional de Andalucia, dieron al traste de momento con la
aspiracion de sus promotores.

En agosto del 32, cuando el Golpe de Estado del general Sanjurjo,
formo parte del Comité de Salud Publica que afrontd los sucesos y dio a
la imprenta una proclama tachada de historica que entre otras cosas decia:
Sevilla por la Republica y por Espafia. Sofocado el golpe militar, Del Cam-
po aconsejo el indulto del general, invocando la fortaleza y generosidad
republicanas.
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Su actividad pacifista fue notable, pertenecié activamente a
la Liga pro paz mundial, donde ademas de hacer propuestas de ley,
ofrecio a los firmantes del Pacto Briand- Kellogg, la red de las tres
ciudades de la Paz: Madrid, Barcelona y Sevilla. Del Campo en mo-
cion presentada al Cabildo y a la Diputacion exponia el proyecto de ley
Azorin- Lerroux y Gallardo y Nicolau d’Olwer, que iba a ser presentada
al Congreso por varios Diputados. En el preambulo de dicha ley se decia
que Espafia habia votado solemnemente en su Constitucion, la renuncia a
la guerra. Esta renuncia explicaba, habia sido defendida en Ginebra por las
Naciones concurrentes, como instrumento de dirimir conflictos internacio-
nales. Después, Del Campo hizo esta observacion refiriéndose al rearme
aleman: “Cuando Hitler organiza un mitin de 80.000 personas, en Viena,
160.000 Cascos de Acero han desfilado el Kronprinz, todos aquellos que
quieren luchar contra la guerra tienen el deber de practicar esta formula:
1° Ver grande, muy grande...2° Actuar aprisa, muy aprisa...”.

Pero en nuestro pais, los avatares de la politica no daban tregua, los
roces entre politicos continuaron, los virajes de algunos partidos hacia el
comunismo y, anarquismo y la dejacion de la ley, hicieron que el presidente
del partido Republicano Radical sevillano hablara con vision politica y de
futuro, sobre los peligros que acechaban a la Republica el 30 de diciembre
de 1932.

Para terminar con lo expuesto sobre la politica durante estos afios
farragosos parece apropiado recordar la frase de Canovas del Castillo: “En
politica todo lo que no es posible, es falso. La politica no es sino el arte de
realizar en cada momento historico aquella porcion del ideal del hombre
que permiten las circunstancias”.

Parece que las circunstancias del cambio de Régimen Monarquia-
Republica, y la coyuntura desfavorable econémico- social y politica, no hicieron
posible que se cumplieran las expectativas de los partidarios de la Republica,
y que el caos entre las facciones politicas condujeran a los acontecimientos
terribles que dieron paso a la confrontacion bélica entre espafioles.

CANDIDATURA AL CONGRESO y OBITO. El 2 de noviembre
de 1933, fue propuesto como diputado al Congreso por la provincia de
Logrofio, sin embargo tuvo que rechazarlo por encontrarse gravemente
enfermo. El 5 de enero de 1934 fallecia en Sevilla a consecuencia de una
meningitis tuberculosa. En todos los periddicos se anunci6 la muerte del
Dr. Del Campo, y las Instituciones mostraron su duelo unanime: El Alcal-
de Muiioz Rivero, al conocer el fallecimiento del Concejal se personod en
su domicilio, dandole el pésame a su madre, hermana, sobrinos y demas
familiares. Las banderas de los organismos educativos y, corporativos se
sumaron al duelo colocando las ensefias a media asta. La Universidad en-
torno sus puertas en sefial de duelo, y en el salon de actos, convertida en
capilla ardiente se deposito el féretro, a los pies entre flores las banderas
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del Partido Radical, y de la Universidad; y las Mazas de Universidad, Di-
putacion y Ayuntamiento. El sepelio tendria lugar al dia siguiente, llevado
a hombros por los estudiantes. La sepultura, en el cementerio municipal,
fue concedida a perpetuidad y con dispensa de toda clase de arbitrios, se-
gun la costumbre del Ayuntamiento. El entierro fue civil como lo habia
expresado el finado a quién el artista Juan Miguel Sanchez tomo un apunte
para realizar un boceto. Las muestras de pesar inundaron el Rectorado. En
Memoria de D. Estanislao del Campo, un grupo de compafieros y amigos
con el deseo de expresar su reconocimiento mas sentido pensaron que para
conmemorar su paso por la vida la forma mas adecuada a su manera de ser
y a su trayectoria, seria el relacionado con la cultura, y la ayuda que siem-
pre desed y presté a aquellos que tenian capacidades pero no tenian
medios. De este modo establecieron lo que seria “Premio extraordinario
Estanislao del Campo”.

El cuatro de enero de 1934, dejo de existir para este mundo el
Catedratico de Medicina, Rector de la Hispalense, Ateneista, Académico
de la Real Academia de Medicina de Sevilla, Politico y Riojano ilustre.
Su talla personal ensombrecida por las circunstancias bélicas y politicas
posteriores a su muerte, ha sido recordada por muchas instituciones; Asi,
pasado el tiempo, el establecimiento de la: “Residencia Universitaria
Rector Estanislao del Campo” en Sevilla; la colocacién de una placa
que da nombre a un vial de Cenicero (La Rioja); el Premio Ateneo- Real
Academia de Medicina de Sevilla sobre su biografia; y la aprobaciéon en
Pleno municipal del Ayuntamiento de Sevilla (27 diciembre 2017) en el que
por unanimidad se decidio6 rotular una calle de la ciudad a su nombre, son
algunas de las muestras de agradecimiento recibidas como reconocimiento
a su valia. Con esa espléndida decision Sevilla cierra su ciclo vital del
mismo modo que lo comenzo su ciudad natal.

CONCLUSION. En todas estas facetas de su vida hemos conocido
a un convencido republicano que creyé firmemente en sus ideas para
mejorar su pais en la conviccion de que la cultura seria la impulsora de
esos ideales. Medité formulas para ayudar a aquellos que no contaron
con medios econdmicos, recurriendo a instituciones y valiéndose de los
adelantos cientificos y medios de difusion. En ese sentir la mejora de las
instituciones educativas formd parte de esa dedicacion que creyo poder
cumplir también a través de la politica.

Concluimos esta investigacion con las palabras de su maestro, el
profesor Don José¢ Gomez Ocafia, que aunque anteriores al fallecimiento
de su alumno, parecian ir destinadas a su querido discipulo: Estanislao del
Campo Lopez:

“Los descubridores de grandes verdades, los que aciertan a dar
forma a la belleza, los que dejan ejemplo de virtud que imitar, los
redentores de sus pueblos, los hombres de provecho, en suma, esos viven
siempre”’.
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Palabras entusiastas que queremos hacer reales, y a las que nos
sumamos agradecidos a tantas personas que lo hicieron y haran posible.

'r)ul:rlica.do en AHORIA C]-‘tl G = I = 1934

Fallecimiento del rector de la Un‘l-,
versidad de Sevilla
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ARCHIVOS CONSULTADOS

* Archivo del Ateneo de Sevilla

» Archivo Historico Provincial de la Rioja

*  Archivo Municipal de Sevilla

* Archivo de la Diputacion de Sevilla

* Archivo Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla

*  Hemeroteca Municipal de Sevilla

*  Archivo Histdrico de la Universidad Complutense de Madrid
* Archivo de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Madrid
* Archivo de la Residencia de Estudiantes. Madrid

* Archivo de los documentos de Memoria Histérica. Salamanca
* Archivo General de la Administracion. Alcald de Henares

* Archivo Junta de Ampliacion de Estudios. Madrid

* Archivo Historico Rector Antonio Machado y Nufiez. Universi-
dad de Sevilla

» Fototeca Municipal de Sevilla.
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PREMIO REAL E ILUSTRE COLEGIO OFICIAL
DE MEDICOS DE SEVILLA, SOBRE TEMA
MEDICINAY ESPECIALIDADES

BONIFACIO XIMENEZ DE LORITE Y LA REFORMA ILUSTRADA
DEL REAL HOSPITAL DE SAN LAZARO DE SEVILLA.
APORTACION DE LA REGIA SOCIEDAD DE MEDICINA DE
SEVILLA AL TRATAMIENTO Y CONSIDERACION DE LA LEPRA.

D. Fernando Vilaplana Villajos.
Dr. Arquitecto

El Hospital de San Lazaro de Sevilla se ubicé extramuros de la ciudad a
mediados del siglo XIII, en el mismo lugar que hoy ocupa, lo que lo convierte
en el hospital mas antiguo aun en funcionamiento del que tenemos conoci-
miento y por tanto en uno de los bienes culturales mas complejos y valiosos
de Espafia. Esta excepcional circunstancia de haber mantenido su uso hospi-
talario, de manera ininterrumpida, desde el momento de su fundacion hasta el
dia de hoy, nos permite identificar en San Lazaro diferentes etapas dentro de
la evolucion tipologica de la arquitectura hospitalaria. Tras sus inicios como
leproseria medieval, en el siglo XVI se acometié una importante obra rena-
centista de la que hoy solo es visible su fachada manierista. No obstante la
particularidad de la enfermedad de la que se ocupaba, considerada incurable
hasta hace poco tiempo, hizo que esta importante reforma de la Edad Moderna
no supusiera un cambio sustancial en el tratamiento que recibian los enfer-
mos. Estos seguian residiendo, hasta su muerte, en los que los documentos y
ordenanzas de la época denominaban “casas de los enfermos” lo que daba al
edificio una configuracion similar a un monasterio.

En este trabajo expondremos la siguiente intervencion de importancia
que se produjo en el hospital. Esta reforma, desconocida hasta esta investiga-
cion, fue posible gracias a los nuevos planteamientos culturales y cientificos
que llegaron de la mano de la ilustracion, y que se reflejaron en la forma de los
hospitales. En la arquitectura hospitalaria de la Edad Moderna los arquitectos
comenzaron a asumir las reflexiones de los médicos. Esto propicié que, desde
su origen como lugares de asilo, los hospitales dieran un paso mas en su evo-
lucion para convertirse en centros de curacion. En el discurso de los médicos y
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en las obras de los arquitectos, comenzaron a aparecer conceptos sanitarios
como la importancia de la ventilacion o el adecuado tratamiento de las
aguas (I).

La reforma de caracter ilustrado que se produjo en San Lazaro fue posi-
ble gracias a un destacado miembro de la Regia Sociedad de Medicina y otras
Ciencias de Sevilla, institucion que fue referente cientifico en su tiempo para
toda Espafia. En palabras del médico e historiador de la ciencia espafola José
Maria Lopez Pifiero:

“La primera institucion cientifica espaiiola plenamente moderna fue la
Regia Sociedad de Medicina y otras Ciencias de Sevilla. Fundada en 1697,
sobre la base de una “academia” anterior de seguidores del movimiento no-
vator; recibio el reconocimiento regio en 1700y desarrollo a lo largo del siglo
XVIII una importante actividad en el terreno de las ciencias médicas y de los
saberes con ellas relacionados, principalmente la botanica y la quimica. Entre
otras publicaciones, la Academia sevillana edito la primera revista cientifica
espariola, aparecida originalmente con el titulo Disertaciones (1736) y conti-
nuada a partir de 1766 con el de Memorias Académicas de entre las laminas
que incluyen sus volumenes hemos seleccionado la correspondiente a una in-
vestigacion sobre la posible transmision hereditaria de la lepra realizada por
Bonifacio Jiménez y Lorite (7 1797) médico nacido en Ecija y una de las prin-
cipales figuras de la institucion durante la segunda mitad del siglo XVIII ™ (IT)

El doctor Lopez Pifiero nos introduce en su escrito al académico que
consideramos clave en los cambios que se dieron en el lazareto durante el
periodo que nos ocupa: Bonifacio Ximénez de Lorite. Este médico nacido
probablemente en la segunda década de la centuria (III), ingreso en la Regia
Sociedad de Medicina y otras Ciencias de Sevilla en 1756, de la que llego a ser
vicepresidente en 1791(IV). Pertenecia también a la Academia de Buenas Le-
tras y ademas de estar vinculado a otras instituciones progresistas e ilustradas,
contaba con utiles contactos en la corte (V). Fueron numerosas las disertacio-
nes que este intelectual de mentalidad ilustrada presento en la Regia Sociedad,
y como destacado especialista en lepra, no en vano ocup6 el cargo de médico
del Hospital de San Lazaro durante mas de veinte aios, sobre esta enfermedad
presentd dos disertaciones en la Regia Sociedad:

Instruccion medico legal sobre la lepra, para servir a los Reales Hospi-
tales de San Lazaro (1765)

Sobre la lepra. Instrucciones medico-practicas para los Reales Hospita-
les de San ldzaro (1788)

Ambas se publicaron en las Memorias Académicas de la Sociedad de
aquellos afios y es posible consultarlas actualmente en el Archivo de la Aca-
demia de Medicina de Sevilla. La primera de ellas podriamos definirla como
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un exhaustivo manual para los médicos responsables de los lazaretos. Se tratan
diversas cuestiones, entre ellas los procedimientos a seguir en los reconoci-
mientos que se hacian a las personas sospechosas de padecer la enfermedad,
como paso previo a su ingreso en las leproserias. Desde el inicio de la diser-
tacion el doctor Lorite hace patente su convencimiento de que la enfermedad
tiene cura, indicando:

“se suele condenar a la clausura de un Lazareto, a un Leproso capaz de
curacion, que en la compariia de los demas llegara mui en breve a ser de los
peores.”

A lo largo del texto se distingue en numerosas ocasiones entre enfermos
incipientes y confirmados (curables e incurables) y mas ain, entre contagiosos
y no contagiosos, cuestiones hasta entonces impensables. Lo cual le llevo a
definir diferentes grados en la enfermedad.

La segunda de las disertaciones es de alguna manera una relacion de sus
experiencias en el hospital, incluyendo los ensayos de un tratamiento curativo
que realizd junto con el boticario Juan Antonio de la Pefia (VI). En cualquier
caso, en esta disertacion deja patente su absoluto convencimiento de que la
enfermedad admitia cura:

“Vergonzosa cosa seria decir, ¢°. ninguna especie de lepra admite mas
curacion q°. la paliativa”

Y mas adelante:
“La enfermedad es incontestablemente curable”

En esta disertacion también podemos comprobar que la posibilidad de
curacion y la distincion entre incipientes y confirmados, habia llevado a Lorite
a solicitar en el afio 1765 al Asistente de Sevilla que los enfermos en el hospital
se dividieran segtin el grado de su enfermedad:

“El afio pasado de 65 propuse al difunto Asistente D" Ramon de Larum-
be, g° siendo dignos de curarse esos Leprosos, y no teniendo entrada en ningu-
no de los hospital de esta ciudad, era mui propio de su oficio q° se admitieran
en el de 8" Lazaro, donde habiendo dos apartamient’, uno de curacion y otro
de incurables, se repartieran, segun su estado”

Se ha buscado este documento citado por Lorite en el Archivo de la Aca-
demia de Medicina y al tratarse su interlocutor del asistente de Sevilla, también
en el Archivo Municipal de Sevilla. No ha sido posible localizarlo, pero si que
hemos podido consultar en la Academia otro documento que sin duda formé
parte de esta comunicacion entre Ximénez de Lorite y Larumbe. Se trata de la
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“Contestacion de la Sociedad sobre el Nuevo plano p®el Hospital Real de San
Lazaro* (VII) que transcribimos a continuacion:

Serior Asistente

La Sociedad me manda devolverle como ha reconocido atentamente el
plano para el nuevo Hospital de S. Lazaro, que Vs se sirvio dirigirle para su
examen y considerado el proyecto y distribuciones, le han parecido muy arre-
gladas a su destino, estando en la segura confianza de que el Autor de la Fa-
brica, que es miembro de la Sociedad save muy d fondo que las habitaciones
aplicadas a los enfermos deben tener toda la amplitud, altura, y ventilacion,
que exigen sus circunstancias o como el quarto sobre el pilerio, trae ventado.
Tiene que responder la Sociedad, reservando su parecer en lo respectivo a la
formalidad del Hospital, para quando lo tenga el honor de ser preguntada
sobre ese articulo, que es el mas importante.

Sevilla, y marzo 26 de 1765

Rubrica Bonifacio Ximenez de Lorite

Parece por tanto que la peticion de Lorite tuvo efecto y el asistente de
Sevilla incluso remitio6 a la Regia Sociedad un plano del proyecto para que esta
diera su opinion sobre el mismo. En la carta se menciona “el nuevo Hospital
de S. Lazaro”, lo que indica que se trata de una actuacion de entidad, y no de
unas obras menores. Por otro lado, ya que lo define como proyecto y distri-
buciones, se trata de obras que ain no se han realizado en 1765. Pero a tenor
de la disertacion de 1788, entendemos sus recomendaciones fueron tenidas en
cuenta:

“En efecto se tomaron las correspondientes medidas, y se elaboraron los
planos, q precisamente se hallaron en el archivo de la Intend*”

Gracias a varios documentos localizados en el Archivo de la Diputacion
Provincial de Sevilla, podemos suponer que finalmente se ejecutaron las obras
proyectadas, y entender los cambios que estas obras supusieron para el trata-
miento de los enfermos. El primero de ellos es el “Inventario de los muebles
alajas y efectos del Real Hospital de San Lazaro de Sevilla ”realizado en 1812.
Este inventario se realizo sobre bienes muebles, pero éstos se enumeran indi-
cando en que dependencia se encuentran, mencionando por tanto las estancias
con las que entonces contaba el edificio, que son las siguientes:

Iglesia (Nave del norte y nave del mediodia); Sacristia; Quarto de ce-
mento, Quarto del Cura, Claveria, Enfermeria alta p® hombres, Enfermeria
alta de mujeres, Granero alto, Crujia de la calle (Casa alta del Sr Mayoral
vy un postigo pal.); Enfermeria baja de hombres; mujeres y roperia; Refecto-
rio, Cocina; Despensa, Almacen de Aseyte; Lavaderos, Quarto de prisiones;
Guardilla; Cavalleriza, Carbonera y lerieria; Porteria.
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Lo mas significativo de este listado es que ya no se mencionan, como ha-
bia sido habitual hasta entonces, las “casas” de los enfermos, pero se describen
enfermerias altas y bajas, para hombres y mujeres:

Enfermeria alta p® hombres

Ytem una cuadra larga con seis ventanas dos con puertas: dos con rejas
y puertas: y dos mas chicas con dos pares de puertas de cristal. Ytem un orato-
rio con su puerta principal grande [...] Ytem un quarto a la entrada sin solar,
con su pila y balaustre de madera presentado en la escalera ;? q. en el hay p®
uso de los pobres: unas puertas de balcon con reja de madera y un ventanuco y
otro para colocarse haviendo posibles”

Enfermeria alta de mugeres

“Ytem una cuadra alta para mugeres sin acabar con puerta principal a
la de los hombres con cerrojo y llave para que puedan oir misa en el oratorio
v demas usos, y en ella dos puertas de ventana con sus correspondientes um-
brales para colocarse; y pilar y balaustre de madera presentado en la escalera
que en ella hay para su uso”

Enfermeria baja de hombres, y mujeres, y roperia

“Ytem veinte y dos arcas de madera de todos formatos y tres baules con
las (sic) esparcidos en los quartos de los pobres y roperia. Ytem un arca gran-
de (...) Ytem quince mesas de todos formatos y veinte y tres sillas en la roperia
y cuartos de pobres. Ytem nueve camas de bancos y tablas y dos tarimas un
catre y cinco banquitos sueltos” (VIII)

Aunque algunos elementos de las enfermerias aun permanecian sin aca-
bar, segun indican sus descripciones, ya existian enfermerias diferenciadas por
sexo y estadio de la enfermedad. Las enfermerias altas estarian destinadas a
los enfermos incipientes, con posibilidad de curacion, que indicé Ximenez de
Lorite. Hecho que explica que en ambas dependencias altas se hubiera ubicado
una pila, pues parte de los tratamientos de la época estaban basados en bafios
curativos (IX), y a tenor de la descripcion los enfermos compartian un solo
espacio o “quadra”.

Por otro lado “la enfermeria baja de hombres y mujeres”, seria proba-
blemente la que estaba destinada a los incurables, y por esta razén atn con-
servaba reminiscencias de la vieja estructura, y los mencionados “quartos de
los pobres”, serian habitaciones independientes, agrupadas en la enfermeria de
planta baja

En 1814 se redacto un segundo documento que fue titulado por su autor,
don José Maria Murta Donaire y Figueroa, capellan del Hospital, “Noficia Ra-
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zonada sobre el Real Hospital de San Lazaro aiio de 1814”. De la lectura de
este informe se deduce aun mas claramente que la intencion de separar a los
enfermos, entre curables e incurables, es ya un hecho y se diferencian y tratan
conforme a las recomendaciones de Lorite:

“que se revisen los malatos, elefantiasos o leprosos en cualquier grado:
los uno para que con la correspondiente separacion se los tratarve de cuidar,
pues no hay hospitalidad alguna con ese destino: y los otros ¢ los incurables
para que recivieren, como en efecto reciben los oficios de humanidad y bene-
ficiencia que inspira naturaleza” (X)

Es decir, tenemos constancia de que al menos desde 1812, el hospital re-
flejaba un cambio sustancial en su formalizacion y funcionamiento; los enfer-
mos ya no residian en “casas” sino en enfermerias. Es importante resaltar que
se trata de la primera vez que podemos leer la palabra enfermeria en una des-
cripcion del hospital. Este cambio supuso mucho mas que una modificacion de
su distribucion formal. Nos indica que se habia fraguado un nuevo concepto de
la enfermedad y por tanto un avance en la consideracion social de esta.

Tras la reforma de finales del siglo XVIII el hospital habia comenzado el
siglo XIX evolucionando hacia lo que actualmente entendemos por un estable-
cimiento sanitario, pero esta tendencia se detuvo bruscamente, e incluso sufrid
un retroceso debido a la Revolucion de 1820 y el llamado Trienio Liberal (1820-
1823). Este periodo implicd para San Lazaro la pérdida de sus Privilegios Reales
(XI), lo que fue especialmente perjudicial en lo relativo a los ingresos del hos-
pital. A través del documento Visita de médicos al hospital de San Lazaro el 8
de Marzo de 1821 sabemos que la situacion del establecimiento era tan precaria
un afio después, que tan solo malvivian en €l diez pacientes de los considerados
incurables, y los enfermos considerados curables que eran devueltos a sus casas.

“La comision no puede dejar de hacer presente, a los SS. de la Diputa-
cion Provincial, que en este establecimiento no se recibe mas que al leproso
incurable, y se despide aun al que tiene esperanza de curacion” (XII)

En estos tres aflos, el establecimiento incluso dejo de prestar cualquier
asistencia durante periodos temporales “por la absoluta carencia de fondos
para sufragarlo” (XIII). Finalmente esta dura etapa se solvent6 con la super-
vivencia del hospital, pero supuso un retroceso del lazareto hacia el modelo
anterior que ya habia sido superado gracias a su reforma ilustrada.

Este abandono de las enfermerias diferenciadas seglin el estadio de la
enfermedad se puede comprobar en los siguientes documentos que hemos
localizado. El primero de ellos es el Memorial Historico = Descriptivo del
Real Hospital de san Lazaro de Sevilla, redactado por el Doctor en medicina
y cirugia Nicolas Moreno en 1829 y que se conserva en la Real Academia de
Medicina de Cadiz, en el que nos indica:
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“la estancia de los enfermos se encuentra dividida en dos departamentos
uno de hombres y de mujeres el otro, el primero estd colocado alrededor del
segundo patio y consta de doce habitaciones; la del frente y principal es el re-
fectorio de una modica extension y altura (...) las otras once habitaciones son
las sefialadas para los enfermos, estas son bastante reducidas, de poca altura
sin mas ventilacion q.¢ la de una desmedrada ventana” (XIV)

También nos informa del abandono la Noficia artistica, historica y cu-
riosa de todos los edificios publicos, sagrados y profanos de esta Muy Noble,
Muy Leal, Muy Heroica e Invicta Ciudad de Sevilla, que publico en 1844 Félix
Gonzalez de Leon:

“El edificio es acomodado y bien dispuesto al objeto, con capacidad su-
ficiente a un numero de individuos, que no puede ser muy crecido, porque
esta enfermedad no es muy comun. Se entra por la puerta principal a un patio
cuadrilongo, en el cual estan las viviendas del Administrador, Curas y otros
empleados; y por un transito a la izquierda se entra en otro patio, que es el
principal, mas pequerio que el primero, y asimismo cuadrilongo, y esta en el
centro de la parte destinada para habitar los enfermos que viven en cuartos
separados, y en este patio se ve el refectorio donde se reunen a comer, y otras
oficinas comunes”(XV)

Como acabamos de ver en los documentos de la década de 1810 se habla-
ba de enfermerias, distribuidas conforme al modelo propuesto por Ximenez de
Lorite; enfermerias altas para enfermos tratables y enfermerias bajas, divididas
en “quartos de los pobres” para los incurables. Sin embargo no se mencionan
en los textos posteriores a 1820. Ya fuera porque, a causa de las penurias eco-
ndmicas del hospital, las plantas altas se degradaron hasta el punto de hacerlas
inhabitables, o porque los enfermos abandonados a su suerte se trasladaron a
las habitaciones individuales de la planta baja, el hecho cierto es que desapa-
recieron tanto las “Enfermerias altas” como los tratamientos que se prestaban
a los enfermos con posibilidad de curacion. Sera necesario esperar hasta otra
importante obra ejecutada en el hospital en 1860-64, para que se vuelvan a
mencionar enfermerias en San Lazaro, pero al mismo tiempo esta intervencion
y mas tarde las numerosas obras llevadas a cabo durante el siglo XX, transfor-
maron de tal manera el edificio, que hoy en dia es muy dificil determinar como
se habian formalizado las obras de finales del siglo XVIII. En cualquier caso
la dura etapa de los afios 20 del siglo XIX supuso el olvido de la interesante
reforma ilustrada ejecutada en San Lézaro. Intervencion que hemos intentado
esclarecer, gracias a la documentacion consultada en los diferentes archivos de
nuestra ciudad.

Esperamos que esta investigacion colabore al mayor conocimiento de
la labor de la Regia Sociedad de Medicina de Sevilla, y de un interesante y
poco conocido representante de la ilustracion en nuestra ciudad, el médico
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Bonifacio Ximénez de Lorite, gracias al cual se aplicaron al lazareto sevillano
los principios de la arquitectura ilustrada. Tratandose por tanto de uno de los
primeros ejemplos que conocemos en Sevilla de esta tipologia hospitalaria, ca-
racterizada por la participacion en los proyectos arquitectonicos de los saberes
y conocimientos de la ciencia y de los profesionales de la medicina.
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“Instruccion medico legal sobre la lepra, para servir a los Reales

Hospitales de San Lazaro”. Memorias Académicas de la Regia Sociedad
de Medicina y otras Ciencias de Sevilla. Sevilla, 1765.
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Fig. 3. Contestacién de la Sociedad sobre el Nuevo plano p? el Hospital Real de
San L&zaro. Archivo de la Academia de Medicina de Sevilla Leg. 1765
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PREMIO FUNDACION REPETTO,
SOBRE TEMA LIBRE DE GESTION SANITARIA

GESTION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
ENDOVASCULAR MEDIANTE IMPLANTACION DE LISTADOS
DE VERIFICACION

Dr. Enrique M. San Norberto
y Dr. Carlos Vaquero.

Introduccion

Los errores médicos son una de las razones principales de muerte
y lesion en los paises civilizados. Se ha estimado que la tasa de compli-
caciones quirdrgicas se sitia entre el 3-16% y la tasa de mortalidad en
0.4-0.8%." Al menos 7 millones de complicaciones incapacitantes, inclu-
yendo 1 millén de muertes cada afio en todo el mundo.

En enero del 2007, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)?
lanzé un proyecto dirigido a mejorar la seguridad de la atencion
quirurgica a nivel mundial. Esa iniciativa, denominada “Las practicas
quirurgicas seguras salvan vidas”, tiene como objetivo reconocer ciertas
normas minimas de atencion quirurgica que puedan aplicarse de manera
universal, en todos los paises y entornos.

Mediante un proceso internacional de dos afios, en el cual participa-
ron cirujanos, anestesidlogos, enfermeras, infectologos, epidemidlogos,
ingenieros biomédicos y expertos en mejora de la calidad, asi como
pacientes y grupos promotores de la seguridad del paciente, la OMS
cre6 una lista de verificacion, consistente en un conjunto sencillo de
normas para la seguridad de las practicas quirirgicas que pueden apli-
carse en cualquier entorno.** El listado de verificacion de seguridad
quirurgica es una herramienta a disposicion de los profesionales sa-
nitarios para mejorar la seguridad en las intervenciones quirurgicas y
reducir los eventos adversos evitables. Ademas en Espafia existe una
recomendacion fuerte publicada por Guia de practica clinica para la
seguridad del paciente quirirgico del Ministerio de Sanidad, Politica
social e Igualdad, publicada en 2010,° para la implantacion del lista-
do de verificacion de seguridad quirtrgica en cualquier procedimiento
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quirargico para mejorar la seguridad de las intervenciones quirtrgi-
cas y disminuir las complicaciones evitables. EI empleo de la lista de
verificacion quirurgica o checklist constituye una herramienta sencilla
y practica que puede ser utilizada para incrementar la seguridad del
paciente. La lista de verificacion quirurgica propuesto por la OMS ha
demostrado disminuir los errores que se pueden producir durante la
cirugia y ha constituido una iniciativa para reducir el dafio al paciente
mediante un tenciéon quirirgica mas segura.

El listado propuesto por la OMS es una propuesta de minimos, cada
hospital tiene que elaborar un documento de acuerdo a sus necesidades.®
La lista de verificacion quirurgica debe modificarse para tener en cuenta
las diferencias entre los centros sanitarios con respecto a sus procesos, la
cultura de quirofano y el grado de familiaridad de los miembros del equi-
po entre si. Sin embargo, se desaconseja eliminar medidas de seguridad
porque se considere que no se puedan realizar en el entorno o las circuns-
tancias existentes. La modificacion de la lista de verificacion quirtrgica
se debe acometer con actitud critica. En el proceso de modificacion de-
ben participar cirujanos, anestesistas y enfermeras.

Por otro lado, la angiologia y cirugia vascular ha vivido durante los
10 Gltimos afios una modificacion de las técnicas quirtrgicas aplicadas
a las enfermedades de los pacientes. De tal forma se ha pasado de una
cirugia fundamentalmente abierta, a una cirugia principalmente endo-
vascular.

Por lo tanto, se precisa adaptar y modificar la lista de verificacion
quirurgica propuesto por la OMS a las intervenciones mas frecuentes rea-
lizadas por la especialidad de Angiologia y Cirugia Vascular, como son
las endovasculares.

Material y método

Estudio de cohortes ambispectivo unicéntrico, en el que se trata de
adaptar la lista de verificacion quirurgica propuestos por la OMS a las téc-
nicas de cirugia endovascular realizadas por el Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular de un Hospital terciario de referencia. Con autorizacion
por parte de la Comision de Investigacion del Hospital (PI-16-287).

Se incluyeron en el estudio los datos en relacion con los pacientes tra-
tados mediante técnicas endovasculares durante el afio 2016 en el Servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular.

Se estudiaron diferentes tipos de variables en relacion con el procedi-
miento realizado, con el cumplimiento de la lista de verificacion quirtrgica
disponibles, asi como en relacion con el grado de satisfaccion de los profe-
sionales implicados (4 preguntas de satisfaccion con puntacionde 1 a5y
otra de respuesta si/no). También se disefid una nueva lista de verificacién
quirargica para procedimientos endovasculares.
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Resultados

Durante el primer trimestre del afio 2016 en el Servicio de Angiologia
y Cirugia Vascular se llevaron a cabo un total de 583 intervenciones, sien-
do 86 (14.75%) endovasculares. Cumplimentandose el listado de verifica-
cion quirtrgica entre un 55.6% y un 87.8% de las ocasiones.

25 profesionales cumplimentaron la encuesto de satisfaccion, obte-
niéndose una comodidad con la lista implantada media de 3,12+0.88, se
pensaba que se adaptaba a los procedimiento en una media de 2.48+1.09,
especificamente a los endovasculares en una media de 2.08+0.81 y se
incrementaba la seguridad del paciente en una media de 3,32+0,95. No
obstante, el 84% de los profesionales pensaban que debia modificarse el
listado de verificacion quirtrgica disponible.

Las sugerencias dadas por los mismos profesionales fueron: dismi-
nuir el nimero de preguntas, que el documento fuera firmado por los 3
profesionales implicados (cirujano, anestesista y enfermeria), describir
previamente el material necesario para cada procedimiento endovascular y
realizar la mayor parte de las comprobaciones de la primera etapa, previa-
mente al paso del paciente al quirdfano.

Durante mayo y las dos primeras semanas de junio del afio 2016 en el
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular se llevaron las 265, 38 de ellas
endovasculares (14.34%). La cumplimentacion de los listados de verifi-
cacion quirurgica aumentd, llegando al 90.9-100% de los procedimientos.

Tras el disefio y utilizacion del nuevo listado de verificacion quirargi-
ca para procedimientos endovasculares, se repitio la encuesta a los mismos
profesionales, para conocer si se mejoraban los resultados de satisfaccion.
La comodidad media ascendio a 4,12+0,83, se pensaba que se adaptaba
mejor (media 4,04+0,54), y que incrementaba la seguridad del paciente
(media 4,24+0,66). Ademas disminuy6 drasticamente el porcentaje de pro-
fesionales que debia modificarse el nuevo listado de verificacion quirtrgi-
ca (12%).

Las respuestas dadas antes y después del disefio e implantacion de
la nueva lista de verificacion quirtrgica para procedimientos endovascu-
lares, reflejaron una mayor satisfaccion con el empleo de la nueva lista
de una manera estadisticamente significativa (pregunta 1 pre 3.12+0.88,
post 4.12+0.83, p=0.001; pregunta 2 pre 2.08+0.81, post 4.04+0.54,
p=0.001; pregunta 3 pre 2.08+0.81, post 4.04+0.54, p=0.0001; pregunta
4 pre 3.3240.95, post 4.24+0.66, p=0.001; pregunta 5 pre 84%, post 12%,
p=0.001).

Los resultados obtenidos por la lista de verificacion quirtrgica original
mostraban respuestas tras correccion entre el 1.6% y el 36.5%, precisando
correccion principalmente la disponibilidad de las imagenes diagnosticas
esenciales (36.5%) y sobre el funcionamiento del instrumental y equipo
necesarios (30.2%). En cambio la nueva lista de verificacion quirtrgica
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presento valores entre el 8.7% y el 52.2%, precisando correccion principal-
mente el establecimiento del régimen postoperatorio de anticoagulacion/
antiagregacion (52.2%) y la comprobacion de ausencia de complicaciones
en el sitio de puncion (39.1%), items nuevos incluidos de manera especifi-
ca para dichos procedimientos endovasculares.

Discusion

La lista de verificacion quirtrgica valorada en la primera fase del
estudio se implanta en nuestro hospital dentro del plan de mejora de la
calidad de la atencion al paciente, coincidente con el comienzo de funcio-
namiento de la nueva area de quirdfanos. Los dos primeros (y por el mo-
mento Unicos) quirdfanos funcionantes han sido los de Angiologia y Ciru-
gia Vascular (uno hibrido y otro para cirugia convencional). Tras comenzar
la actividad quirurgica en los mismos durante junio de 2015, a partir del 1
de enero de 2016 se implanta la lista de verificacion quirtrgica.

En el primer apartado de los resultados, se puede observar como la
implantacion de la lista de verificacion quirtrgica en nuestro servicio du-
rante los tres primeros meses no es generalizada. Se rellena en la mayoria
de las intervenciones (87,8-75,6%), siendo mas frecuente en las amputa-
ciones y menos en los procedimientos endovasculares. En estos tltimos
cabe destacar que su cumplimiento es mucho menor (82,1-55,6%). Estas
cifras son bajas, no obstante se puede justificar al tratarse de los primeros
meses de andadura de dicha medida. Dichos problemas de implantacion
han sido referidos en la bibliografia,”® proponiendo ciertas medidas para
conseguir su implantacion generalizada: implicar a todos los profesionales
relacionados con el paciente en el quir6fano en la mejora de la seguridad
del mismo, organizar reuniones de formacion, contar con el apoyo de fi-
guras profesionales relevantes (lideres) e implicar a la direccion del centro
hospitalario.

En cuanto a las encuestas de satisfaccion iniciales son muy represen-
tativos los resultados. Solamente el 68% de los encuestados se encontraba
comodo con la lista de verificacion quirtrgica, pensando que se adapta
poco o muy poco a todos los procedimientos quirtirgicos realizados un
44% de los encuestados. Esta “adaptabilidad” disminuye a 28% al tratarse
de procedimientos endovasculares. La comodidad que manifiestan los pro-
fesionales puede deberse bien al poco tiempo de implantacion de la lista
de verificacion quirurgica (3 meses), tanto al malestar que puede generar el
realizar una actividad que mayoritariamente no se percibe adecuada a los
procedimientos que se llevan a cabo. Sin embargo, lo que el 80% de los
profesionales cree es que se trata de una medida que ha incrementado la
seguridad del paciente.

De manera abrumadora, el 84% piensa que debe modificarse. Los
resultados iniciales del empleo de la lista de verificacion quirurgica de la
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OMS a lo largo del planeta, han sido confirmados con varios trabajos que
han demostrado su efecto sobre la mejora de la seguridad del paciente.’
No obstante, la introduccion de los listados de verificacion quirtrgica no
constituye una tarea sencilla y requiere liderazgo, flexibilidad y un equipo
de trabajo que sea capaz de implementarlos y adaptarlos a la practicas qui-
rargicas habituales. '

Durante la segunda fase del estudio, con la implantacion de la nueva
lista de verificacion el porcentaje de cumplimentacion aumenta en lineas
generales (94,3 vs 81,1%) y especificamente en los procedimientos en-
dovasculares (97,4% vs 75,6%). Este hecho puede justificase por varios
motivos: ya han pasado tres meses de la implantacion del listado de veri-
ficacion quirtirgica, se han llevado a cabo reuniones para su explicacion al
personal implicado y ha existido mas apoyo por parte de la direccion tras
este tiempo; gracias al desarrollo de la presente investigacion el investi-
gador principal ha participado diariamente en el cumplimiento del nuevo
listado de verificacion para procedimientos endovasculares; o incluso que
los profesionales implicados hayan sentido como el nievo listado de verifi-
cacion se adapta mejor a las necesidades de las intervenciones, aspecto que
previamente no compartian cuando existia un unico listado.

Lo que claramente queda de manifiesto que el desarrollo del presente
trabajo es como la satisfaccion de los profesionales implicados en la segu-
ridad del paciente incrementa significativamente al implementar el listado
de verificacion disponible, mejorandolo a una version que mejor se adapta
a los procedimientos desarrollados habitualmente.

La lista de verificacion quirtrgica sugerida por la OMS constituye
una valiosa herramienta para la generalidad de los procedimientos quirtr-
gicos. Durante su desarrollo, la misma OMS reconoce la recomendacion
de adaptarla a los diferentes procedimientos y entornos donde vaya a ser
empleada. De tal forma las modificaciones sugeridas en nuestro trabajo
pretenden mejorar la atencion y seguridad de los pacientes sometidos a
procedimientos quirurgicos endovasculares. Los procedimientos quirurgi-
cos endovasculares poseen caracteristicas propias (importancia del estado
de coagulacion, mecanismos de proteccion radiologica, empleo de con-
traste intravascular, caducidad del material empleado, acceso percutaneo
mediante puncion, medicacion anticoagulante y/o antiagregante),!'? que
hacen a estas intervenciones quirurgicas singulares. Dicha singularidad ha
sido descrita previamente en diversas publicaciones sobre procedimientos
realizados por radidlogos intervencionistas. '

El presente estudio de investigacion presenta una serie de limitacio-
nes. En primer lugar, se trata de un estudio unicéntrico, realizado en un
unico servicio. La inclusion de multiples centros puede incrementar la
participacion de los profesionales, permitiendo una mejor implementacion
y mejora del listado de verificacion quirirgica y con ello incrementar su
aplicacion y mejora de la seguridad del paciente.
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Otra limitacion del estudio consiste en evaluar realmente como ha
influido en la seguridad del paciente la implantacion de un nuevo lista-
do de verificacion quirtrgica, es decir, si ha disminuido la aparicion de
eventos o cuasi-eventos gracias a su uso. Dicho estudio es complicado
de disefiar, puesto que al menos en nuestro hospital, el sistema de co-
municacion de eventos no cuenta con una actividad significativa. En
primer lugar habria que aumentar la conciencia sobre la importancia
de incrementar la calidad de la asistencia en relacion a la seguridad del
paciente (con las diversas practicas que hemos visto a lo largo del cur-
s0) en nuestro centro. No obstante, se podria considerar el extrapolar
los resultados de otros estudios publicados que si han demostrado la
mejora de la seguridad de los pacientes al implementar los listados de
verificacion quirurgica.

De tal forma se puede concluir que el grado de implantacion del
listado de verificacion quirtrgica durante los tres primeros meses del
afno fue elevada, aunque no completa, realizdndose en 4 de cada 5 pa-
cientes. Mas de la mitad de los profesionales se encuentra comodos
con la realizacion del listado de verificacion quirtirgica. No obstante
piensan en su mayoria que no se adaptan a la totalidad de procedimien-
tos quirurgicos realizados, especialmente a las técnicas quirtrgicas en-
dovasculares. Un listado de verificacion quirtrgica endovascular po-
see caracteristicas propias. Desaparecen aspectos propios de la cirugia
abierta (riesgo de hemorragia, recuento de material o muestras biolo-
gicas) y se incluyen otros de la cirugia endovascular (sitio de puncion,
contraste vascular, coagulacion, anticoagulante/antiagregante, caduci-
dad del material, proteccion radiolégica). Y por ultimo, la implantacion
de una lista de verificacion quirargica propia de cirugia endovascular
incrementa la cumplimentacion de la misma y la satisfaccion de los
profesionales implicados.
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Octubre. Madrid.

INTRODUCCION

Las lesiones perianales son muy comunes en la edad pediatrica, y
originan gran nimero de consultas de pediatra general y especializada,
causando incomodad y grandes molestias a los nifios afectados. Es una
patologia poco conocida, infradiagnosticada, a menudo confundida y en
algunos casos mal tratada, por la confusion existente sobre las distintas
lesiones que afectan a la region perianal.

Muchos de los problemas, son especificos de una edad determinada,
como sucede con las fistulas y abscesos perianales, que afectan a los me-
nores de un afo. Unos son congénitos y otros claramente adquiridos. A lo
largo de este trabajo nos referiremos a la patologia perianal pediatrica pri-
maria, dejando a un lado la patologia secundaria a enfermedad inflamatoria
intestinal, que mereceria un capitulo aparte.

Las lesiones a nivel del ano, se describen y localizan topografica-
mente como la posicion de las horas en una esfera de reloj, de derecha a
izquierda de “1 a 12”.

OBJETIVO
El objetivo del presente trabajo es conocer y evaluar las caracteris-

ticas epidemiologicas, clinicas, terapéuticas y evolutivas de todas las le-
siones perianales tratadas en nuestro Servicio durante los ultimos 15 afios.
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MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional
desde enero de 2002 hasta diciembre de 2016, de los pacientes pediatricos
tratados de cualquier tipo de patologia perianal en nuestro Servicio. Hemos
recopilado para ello todos los nifios que incluyeran como diagnostico prin-
cipal o como secundario, la patologia anteriormente citada, codificados con
los coédigos de CIE 9 (hasta 2015) y con CIE 10 el ultimo afio 2016. También
revisamos y cruzamos los datos CIE 9-10 de técnicas quirtirgicas que impli-
caran la region anorectal y la base de datos de la actividad quirargica propia
del Servicio, que dispone de un registro de todos los pacientes intervenidos
desde el ano 1974. Se obtuvieron los datos demograficos, clinicos, terapéuti-
cos médico-quirargicos y evolutivos. Dado que alguna patologia afecta pri-
mordialmente a recién nacidos y menores de un afio, se dividieron los pacien-
tes en 2 grupos: Grupo I menores de 1 afio y Grupo Il de 1 a 15 afios. Para
el presente estudio hemos excluimos aquellos pacientes con enfermedades
cronicas, primordialmente pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.

Analisis estadistico

Los datos registrados fueron analizados mediante el software SPSS sta-
tistical 19.0 para Windows (SPSS; IBM Corp, USA). Todas las variables fue-
ron analizadas inicialmente para determinar la normalidad y homogeneidad
de los datos. Se realizé un analisis descriptivo de todas las variables incluidas
en el estudio, expresando las variables cuantitativas como media + desviacion
tipica y mediana y las variables cualitativas como valor absoluto y porcentaje,
junto a su intervalo de confianza al 95%. Los datos fueron recogidos como
medias cuando siguieron una distribucion normal y como medianas cuando la
distribucion fue no normal. La media, mediana y rango se calcularon mediante
la metodologia convencional. Los grupos fueron comparados empleando el
test de t-Student, para las muestras independientes y las medianas se compara-
ron mediante el test U-Mann-Whitney. Las diferencias en las proporciones de
los datos categoéricos fueron evaluadas mediante el test exacto de Fisher. El test
de Chi-cuadrado se empleo para el analisis de correlacion. Se consider6 sig-
nificativamente estadistico para todas las comparaciones un valor de p < 0,05.

Limitaciones del estudio

Sesgo de informacion, metodologia utilizada para la obtencion de datos
y su registro.

Se trata de un estudio retrospectivo, por lo que los datos se han obtenido
de la informacioén que consta en la historia clinica, y se limita a la que esta
reflejada en la misma. La revision se llevo a cabo de manera protocolizada,
siendo realizada siempre por los mismos facultativos.
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Sesgo de seleccion: derivados de los criterios de inclusion y exclusion
utilizados en el estudio. El estudio se limita a los pacientes con cualquier tipo
de patologia perianal, tratados en nuestro centro. Este hecho se ve minimizado
por ser centro de referencia para dos areas sanitarias y cubrir una extensa area
poblacional. Aun asi alguna patologia es notablemente frecuente y otra escasa,
posiblemente sea debido al caracter eminentemente quirurgico de la Unidad.

Metodologia de buisqueda bibliografica

Para el manejo de la informacion cientifica sobre el tema de estudio se
llevo a cabo un busqueda bibliografica en las principales bases de datos de
ambito sanitario (medline, embase). La busqueda realizada se limitd a traba-
jos publicados desde el afio 1990 hasta 2016 publicados en inglés, francés o
castellano, realizandose dicha busqueda de mayo a julio de 2017.

RESULTADOS.

Durante el periodo de 15 afios comprendido entre enero de 2002 y di-
ciembre de 2016, se atendieron en nuestro Centro 183 pacientes pediatricos
con patologia perianal. Fueron excluidos del estudio retrospectivo aquellos
pacientes con datos incompletos o errdneos.

GENERO, EDAD Y DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES

Los 183 pacientes (97 Varones / 86 Mujeres) presentaban 198 casos de
patologia anorectal, debido a que 15 pacientes (11 V / 4 M) con absceso
desarrollaron posteriormente fistula perianal. Las tablas y estadisticas y la to-
talidad de los datos se refieren por tanto a los 198 casos tratados de patologia
perianal. Existe una ligera predominancia de casos en el sexo masculino 108
casos (54,55%), frente al femenino 90 casos (45,45%), con una relacion ninos
/ nifias de 1.2 / 1. El rango de edad comprende desde el primer dia de vida
hasta los 14 afios. La edad media de nuestros pacientes fue de 4,83 + 3,7 aios.

De los pacientes incluidos en el estudio, 111 eran menores de 1 afio
(56%) que conformaron el Grupo 1y 87casos (43,9%) tenian entre uno y 14
afios, incluyéndose en el Grupo 2.

La edad media en el Grupo I fue de 6,43+ 3.7 meses y en el Grupo II de
7,79 + 2.8 anos.

Los distintos hallazgos de patologia perianal se recogen en la tabla 1.

INCIDENCIA DE LA DISTINTA PATOLOGIA PERIANAL.
La patologia mas frecuentemente encontrada fue la fisura anal con 32

casos (16.16%) seguida muy de cerca por los pdlipos cutaneos, colgajos
o tags (29 casos, 14.64%), los abscesos perianales (28 casos, 14.14%), y las
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fistulas perianales (18 c, 9.09%). Estas cuatro patologias representan 107
casos, 54% de toda la serie. Hemos incluido en aqui las fistulas perineales
para estudiarlas conjuntamente con los abscesos, con los que se encuentran
intimamente relacionadas en su etiologia y evolucion.

El segundo grupo de patologia en frecuencia (66 c, 33.33%) esta re-
presentado por las MAR bajas (16 ¢, 8%), Las infecciones, excluidos los
condilomas, (14 c, 7.07%), hemorroides (13 c, 6.56%), Ano anterior (12 c,
6.06%), y la protrusion perineal infantil (11 ¢, 5.55%).

El ultimo grupo en cuanto a frecuencia (25 ¢, 12.62%) esta compuesto
por 7 casos (3.53%) de condiloma acuminado, y 6 casos (3.03%) respectiva-
mente de Perineal groove, prolapso rectal y polipos rectales.

FISURA ANAL

Es la lesion mas frecuentemente encontrada, 32 casos, 16.16% de la
serie. Presenta una mayor incidencia en el Grupo I que en el Grupo 11, 22,5%
versus 8% respectivamente.

Ninguno de estos pacientes requiri6 tratamiento quirargico, pero llama
la atencidon que 14 pacientes menores de 1 afio recibieron tratamiento anti-
bidtico para esta patologia.

POLIPO, COLGAJOS, TAGS

Con 29 casos, 14.64% de la serie, es una lesion mas frecuente en el
Grupo II que en Grupo I, 25.3% vs 6,3%. Ademads los del Grupo II se trata-
ron quirargicamente en el 72.7% de los casos, frente al 42,3% del Grupo 1.

ABSCESOS PERIANALES

Los abscesos perianales (28 casos, 14.14%), son dos veces mas fre-
cuentes en los menores de 1 afio (Grupo I) que en el Grupo I, 18% vs 9,2%.
La totalidad de los pacientes recibio tratamiento antibidtico. Se realizo dre-
naje quirtrgico en todos los casos, excepto en 3 (2 del Grupo 'y 1 del Grupo
II) que evolucionaron favorablemente sin necesidad de ser drenados.

FISTULA PERIANAL

De los 18 casos con fistula perianal, quince pacientes habian tenido pre-
viamente absceso perianal, de ellos catorce habian sido drenados y uno habia
respondido al tratamiento conservador, tres fistulas se debutaron sin absceso
conocido previo. Las cuatro pacientes mujeres que tuvieron absceso perianal
desarrollaron fistula (100%) frente a los 14 de 24 varones (58,3%). De los
15 que desarrollaron fistulas tras el drenaje de abscesos, 10 se diagnosticaron
e intervinieron antes del afio de edad y 5 después del afio de vida.
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La incidencia de fistula perianal fue similar en ambos grupos de edad,
9.9% en el Grupo Iy 8% en Grupo I1.

Todos los pacientes recibieron tratamiento antibidtico, excepto uno del
Grupo [. Todos fueron intervenidos quirirgicamente, en general mediante
fistulectomia-puesta a plano de la lesion, ademas con la implantacion de un
seton en 3 casos.

MALFORMACIONES ANORECTALES BAJAS.

Las 16 MAR (8%) afectaron a pacientes del Grupo I. Estas lesiones se
caracterizaron por ser malformaciones infraelevadoras, con la presencia de
una fistula rectoperineal o rectovulvar. Todas ellas fueron tratadas quirargi-
camente en los primeros 18 meses de vida mediante 10 mini-anorrectoplas-
tias sagitales posteriores (Técnica de Pefia), 5 proctoplastias perineales y una
retroincision (cutback). Todos los pacientes intervenidos mediante anorecto-
plastia fueron calibrados y dilatados hasta que alcanzaron el tallo de Hegar
calibre 14. La evolucion posterior en cuanto a la continencia fue excelente,
aunque 8 pacientes son seguidos por estrefiimiento que requiere tratamiento
con laxantes osmoticos tipo polietilenglicol.

INFECCIONES

Encontramos 14 caso de infecciones perianales locales, Con una in-
cidencia del 5.4% y 9.2% en el Grupo 1 y II respectivamente, todos fueron
tratados con antibioticos. En 7 casos se filiaron como perianitis estreptoco-
cicas con cultivo positivo, 4 como perianitis estafilocdcicas y en 3 casos no
consta el germen. Dos nifios del Grupo I, desarrollaron absceso local que
fue preciso drenar.

HEMORROIDES

Trece pacientes (6,56%) presentaron hemorroides, siempre del plexo
hemorroidal externo. Todos los casos en pacientes mayores de 1 afio (Grupo
II) y respondieron al tratamiento conservador excepto 1 paciente masculino
de 14 aios, con 2 pediculos venosos voluminosos, que habian sufrido un epi-
sodio de trombosis previa, practicindose hemorroidectomia con Ligasure®,
evolucionando favorablemente tras la cirugia.

ANO ANTERIOR

Los 12 casos (6,06%) de ano anterior, afectan fundamentalmente a ni-
fias del Grupo I 9% frente a 2,3% del Grupo II. No todos los pacientes con
ano anterior presentan estenosis, ni todos son estrefiidos. Cinco casos con
estenosis presentaron-estreflimiento grave y requirieron cirugia mediante
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la realizacion de mini-anorectoplastia sagital posterior, para reimplanta-
cion anal.

PROTRUSION PERIANAL INFANTIL

La incidencia de PPI fue en doble en el Grupo I que en Grupo II:
7.2% vs 3.4%. En 7 casos del Grupo I se trataba de PPI congénitas y una
secundaria, posiblemente a estrefiimiento

De los 3 casos del Grupo 11, dos estaban asociadas a Liquen escleroso
y atrofico y una era secundaria. En este grupo, 2 pacientes fueron tratados
quirdrgicamente para extirpar la lesion y confirmar el diagndstico anato-
mo-patoldgico de liquen esclero-atrofico.

CONDILOMAS ACUMINADOS

Existe una mayor incidencia en el Grupo II frente al Grupo 1, 6,7% vs
1.8%. Se investigaron en todos los casos, pero no se detectaron signos de abu-
so sexual en los pacientes. En tres casos del Grupo I, se realizo exéresis de las
lesiones con bisturi eléctrico, sin recidiva a los 12 meses. Una de los pacientes,
fue tratada para filiar el tipo de virus por mandato judicial, y las cepas virales
no se correspondian con las del progenitor sospechoso de abuso.

FISURA PERINEAL MEDIA O PERINEAL GROVE.

En esta patologia todos los pacientes son nifias, mayoritariamente
menores de 1 aflo, al tratarse de una patologia congénita. Solo caso fue
diagnosticado después del aflo de vida y aunque los padres sabian que pre-
sentaba una lesion en la zona, no habia sido filiada en su entorno médico.
Ningtn caso preciso tratamiento médico ni quirtrgico.

PROLAPSO RECTAL

Es mas frecuente en el Grupo de mayor edad (5.7 vs 0.9%) y todos
eran menores de 5 aflos y mayoritariamente varones (5 varones / 1 mujer).
Un solo caso era del Grupo I. Se realiz6 tratamiento quirtrgico en dos
casos del Grupo II, un cerclaje con la técnica de Thiersch. Un esquema
terapéutico, modificado de Antao et al (59) puede verse en la Figura 2.

POLIPOS RECTALES
Seis pacientes (3%) del Grupo II presentaban exteriorizacion por el
ano de un polipo mucoso rectal. En todos ellos se realiz6 polipectomia: en

4 casos polipectomia directa por ligadura por transfixion externa del pedi-
culo exteriorizado y en 2 casos polipectomia endoscopica mediante asa.
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TIPO DE TRATAMIENTO Y RECIDIVAS.

Globalmente 108 casos recibieron tratamiento antibidtico y 98 tra-
tamiento quirtrgico, que sido detallado y pormenorizado en los parrafos
anteriores, pero que se resumen en las tablas II y III.

En el Grupo I se utiliz6 tratamiento antibiotico el doble de veces que
en Grupo II, con diferencia estadisticamente significativa, mientras que la
necesidad de tratamiento quirargico fue similar en ambos casos, también
la tasa de recidivas fue similar.

En el Grupo I recidivaron 2 abscesos y 2 fistulas perianales, mientras
que en el Grupo II recidivaron 1 fistula perianal, dos colgajos cutaneos y
un absceso perianal.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Como se observa en la tabla III, las técnicas difieren segun los grupos.
En el Grupo I predominan los drenajes de abscesos, anorectoplastias sagitales
posteriores, fistulectomias y proctoplastias, mientras que en Grupo 2 lo hacen
las exéresis de colgajos cutaneos, protrusiones y condilomas (21 casos), asi
como las polipectomias (6) y reparacion de fistulas perineales (7 casos).

DISCUSION

La patologia perianal en la infancia es muy frecuente y ocasionalmen-
te puede pasar desapercibida en una primera exploracion

Algunos trastornos de la region anal se presentan en un escenario de
urgencia, pero debemos recordar que no son potencialmente mortales y
pueden tratarse con éxito mayoritariamente de forma ambulatoria, si ex-
cluimos las MAR. Esta patologia representa un importante reto para los
pediatras, ya que necesita de un diagnostico preciso asi como de un trata-
miento especifico y adecuado para cada cuadro clinico.

Una historia detallada y un cuidadoso examen fisico, incluyendo el
tacto rectal y la anuscopia, es esencial para llegar al diagnéstico definitivo.
En caso de duda, no debe de dilatarse la consulta especializada con los
gastroenter6logos o cirujanos pediatricos, sobre el diagnostico, manejo y
seguimiento mas adecuado (1).

En nuestra serie, encontramos un elevado niumero de caso de patolo-
gia perianal, aun estableciendo los sesgos correspondientes, dado del tipo
de servicio, area de referencia y poblacion pediatrica, etc. Claramente no
se ha recopilado toda la patologia perianal tratada en nuestro Hospital en
esos 15 afos, ya que muchas de estas lesiones, ni se ingresan, ni se codi-
fican, ni se recogen en listados. El estudio esta limitado a todos aquellos
casos recopilados por los diversos sistemas, como se explica en material
métodos. Con todo nos parece una serie merecedora de analisis.
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Existe una ligera predominancia en sexo masculino. Las fisuras ana-
les, el ano anterior, la protrusion perianal infantil, las infecciones y los
condilomas aparecieron con mayor frecuencia en mujeres, mientras que la
fisura perineal mediase fue exclusivamente en ellas.

También existe una ligera predominancia de pacientes menores de un
afo de edad, Grupo 1. Es en este grupo donde la utilizacion de tratamiento
antibiotico, tanto oral como intravenoso, fue significativamente superior a
la utilizacion en el Grupo 11, en parte relacionado con el tipo de patologia
que presentaban estos pacientes y en parte por la edad de los mismos.

La mitad de los casos requirieron alglin tipo de tratamiento quirdrgico
(49,5%). No existieron diferencias estadisticamente significativas en cuan-
to a la necesidad de tratamiento quirtrgico entre ambos grupos de edad, a
pesar de presentar una distinta distribucion de las lesiones perianales.

Lo mismo hemos observado en cuanto a la tasa de recidivas tras la
cirugia, que se cifra en un 8%, cifra mas que aceptable, dado el tipo de
patologia tratada.

Dada la variedad de las distintas lesiones observadas en nuestra serie,
los procedimientos quirtirgicos utilizados han sido también variados, desde
los 27 drenajes o 24 exéresis, hasta los casos individuales de hemorroidec-
tomia, pasando por 15 anorectoplastia sagital posterior o 14 fistulectomias.

La patologia mas frecuentemente hallada, fue la fisura anal, encontrada
basicamente en pacientes que consultaron por estrefiimiento, sangrado rectal
y dolor a la defecacion. Nos ha llamado la atencion la gran cantidad de nifios
que presentan recidivas y reciben tratamientos prolongados con pomadas cor-
ticoideas, sin haber establecido un tratamiento adecuado para una de los des-
encadenantes fundamentales de esta patologia como es el estrefiimiento (2).

Las lesiones cutaneas tipo polipos, colgajos, tags, son casi tan fre-
cuentes como las fisuras, pero causan menos molestias clinicas. La idea
que tenemos sobre estas lesiones es que necesitan tratamiento quirurgico
solo ocasionalmente, pero en nuestra serie se trataron quirurgicamente el
65,5% de los casos.

Los abscesos y fistulas perianales, representan el grueso de la casuis-
tica con 46 casos, si las consideramos en conjunto al estar intimamente
relacionadas en su génesis y evolucion. Cuando se resuelve el cuadro in-
feccioso agudo, existe una alta probabilidad de formacion de la fistula. En
nuestra serie afectd casi siempre a varones menores de un afio. Se trata de
una lesion muy molesta, que siempre recibe tratamiento antibidtico y casi
también quirurgico, pero este debe ser muy conservador para evitar dafios
sobre la continencia fecal, debiendo optarse siempre por las técnicas mas
prudentes. El éxito en el cierre y la curacion de una fistula compleja puede
ser uno de los triunfos mas satisfactorios para un cirujano.

Las MAR bajas de nuestra serie, tuvieron una excelente evolucion
funcional postoperatoria, pero con una alta tasa de estrefiimiento, esto su-
cede en todas las series revisadas (3).
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El grado de estrefiimiento es mayor cuanto mas baja es la malforma-
cion. En general las MAR bajas se consideran formas con buen pronostico
funcional, pero tienen una gran tendencia al estrefiimiento secundario de-
bido a una motilidad recto sigmoidea alterada e incoordinada (4).

Las infecciones bacterianas perianales son frecuentes, evolucionado
favorablemente con tratamiento médico; generalmente con la utilizacion
del adecuado antibidtico oral mas alguna medida a nivel local. Nosotros re-
cogemos 14 casos, dos desarrollaron absceso local, subsidiario de puncion
y drenaje. Las infecciones mas habituales son por estreptococo y estafilo-
coco, aunque en nifios mayorcitos pueden observarse sepsis perianales, por
gérmenes mas agresivos u oportunistas en pacientes oncologicos inmuno-
deprimidos.

Las hemorroides en nifios corresponden al plexo venoso hemorroidal
externo, y no se consideran frecuentes en esta edad, pero en nuestra serie
fue la 7* patologia en cuanto al nimero de casos. Son pocos los casos
sometidos a tratamiento quirurgico, en nuestra serie solo se intervino un
adolescente con trombosis hemorroidal previa.

Los casos de ano anterior, muestran una incidencia paralela con los
casos de MAR, muchos autores consideran esta patologia como una forma
menor de MAR. Debemos descartar la idea de que todos los caso de ano
anterior, requieren tratamiento quirirgico, ya que ni todos los anos anterio-
res son estenoticos, ni todos presentan estrefiimiento asociado. Lo funda-
mental es este cuadro es la individualizacion. La posicion anal, se calcula
siguiendo el indice anogenital (5), ver Figura 1. Basicamente se indicaria
la cirugia, en aquello casos en que exista estenosis franca. Recordemos lo
que hemos dicho en relacion a las MAR bajas. A pesar de realizar un tra-
tamiento quirurgico correcto, con buen calibre y posicion anal, en muchos
casos, persiste el estrefiimiento tras la cirugia.

Senalar que la protrusion perineal infantil, es una entidad poco cono-
cida y por ello poco diagnosticada en el ambito pediatrico, pero a medida
que se populariza su conocimiento, la tasa de diagndstico de esta patologia
aumenta su incidencia. En nuestra seria llama la atencion los casos asocia-
dos a liquen escleroso y atrofico, que son quizas los menos frecuentes en
la literatura médica.

Queremos llamar la atencion sobre una patologia considerada rara o
poco frecuente como es la fisura perineal media o perineal groove. Cree-
mos que es mas frecuente de lo que se pensaba y que no se detecta por
desconocimiento de dicha lesion. En nuestra serie, tuvimos dos casos en
los primeros 10 afios, pero con motivo de un caso de diagnostico tardio, se
comento en sesion clinica y se instruy6 a todo el personal pediatrico sobre
su existencia, imagenes, criterios diagnosticos, publicaciones, etc. A raiz
de ello en los ultimos 5 afos, se diagnosticaron 4 nuevos casos (6).

El prolapso rectal, en la mayoria de los casos no requiere tratamiento
especifico. Tratando el estrefiimiento, la diarrea, la infeccion parasitaria
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o evitando esfuerzos excesivos puede ser suficiente para mejoria clinica.
Cuando es recidivante origina una gran alarma familiar. La predominancia
en menores de 5 afios y en varones, se corresponde con lo descrito en otras
series (7). Solo hemos tratado quirGrgicamente a dos pacientes mediante
cerclaje anal. No hubo necesidad de realizar técnicas mas agresivas como
la rectopexia o resecciones intestinales.

Tampoco observamos ningun caso de abuso sexual en los casos de
Condilomas acuminados. La mayoria de los casos se atribuyeron a trans-
misiones por mala higiene de los cuidadores, y un paciente presentaba
lesiones verrugosas en las manos, como posible causa de las lesiones pe-
rianales. En cualquier caso debemos individualizar cada paciente, descar-
tando las posibilidades del abuso sexual, como indican en la mayoria de las
series, aun sabiendo que solo un pequefio porcentaje de las transmisiones
sera de ese origen como indican Jones et al (8).

La presencia de una masa exteriozandose por el ano, no es muy
frecuente en la poblacion pediatrica, en la mayoria de los casos se trata
de lesiones polipoideas. En nuestra seria, en 3 casos la exploracion fisica
y el tacto rectal, eran normales, pero las imagenes suministradas por los
padres, en las cuales se observaba la existencia un polipo asomando por
el ano, nos facilitaron el diagndstico y evitaron como sefialan otros auto-
res procedimientos diagnosticos innecesarios y costosos. Por ello actual-
mente ante patologia anal, que no encontramos en la exploracion fisica
durante la primera consulta, les indicamos que tomen una imagen en el
momento que se presente dicha patologia y acuden con ella a la proxima
consulta (9).

CONCLUSIONES

La patologia perianal, siendo muy comun en la edad pediatrica, es
poco conocida, infradiagnosticada, confundida y a menudo mal tratada por
falta de conocimientos y de criterios diagnostico terapéuticos claros.

Puede ser mayoritariamente diagnosticada mediante una historia de-
tallada y un cuidadoso examen fisico. Cuando los padres describen una
lesion y la inspeccion visual de la region anal y el tacto rectal es normal,
debe recomendarse a los padres tomar fotos o videos de la region anal, ya
que estas imagenes pueden proporcionar un diagnostico definitivo y evitar
procedimientos diagndsticos innecesarios.

Globalmente predomina en el sexo masculino y en pacientes menores
de un afio, aunque alguna patologia esta limitada o es mayoritaria en nifias.

En el grupo I predominan las fisuras anales, abscesos-fistulas, y las
MAR; mientras que en grupo II las patologias mas frecuentemente encon-
tradas fueron los polipos-colgajos, los abscesos-fistulas y fisuras anales.

El grupo I, requirié tratamiento antibidtico el doble de veces que el
grupo II, mientras que las tasas de tratamiento quirtrgico y recidivas fue-
ron similares para ambos grupos etarios.
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TABLAS Y FIGURAS
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Figura 1.- Esquema para el célculo del indice ano-genital. Segin diferentes
estudios, varia de 0,54 a 0,58 en nifios y de 0,40 a 0,44 en nifas.
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Recurrencia l

Rectopexia

Figura 2,- Esquema terapéutico, modificado de Antao et al (59).
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Tabla I. CASUISTICA

Global Grupo | Grupo I

Edad (X+DE) 483+3,7a 6,43+3,7m 7,79 £2,8a

DIAGNOSTICO Ne Sexo N2 Cirugia | N2 | Cirugia
Fisura Anal 32 13V/19 M 25 0 7 0
Pdlipo, Colgajos, Tags 29 20V/9 M 7 3 22 16
Absceso Perianal 28 24V/4 M 20 18 8 7
Fistula Perianal 18 14 V/4 M 11 10 7 7
MAR Bajas 16 9V/7M 16 16 0 0
Infecciones 14 5V/9M 6 2 8 0
Hemorroides 13 9V/4 M 0 0 13 1
Ano Anterior 12 1V/11 M 10 5 2 0
Protrusion P. Infantil 11 3V/8 M 8 0 3 2
Condilomas 7 2V/5M 2 0 5 3
Perineal Groove 6 oV/6 M 5 0 1 0
Prolapso Rectal 6 5V/1M 1 0 5 2
Pdlipos rectales 6 3V/3 M 0 0 6 6
TOTAL 198 108 V/ 90 M 111 54 87 44

Tabla Il. Tipo de tratamiento y recidivas

Antibidtico Cirugia Recidivas

Global 108 ¢ (54,5%) 98 ¢ (49,5%) 8¢ (8,1%)
Grupo | 77 ¢ (69.4%)* 54 ¢ (48,6%) 4(7,4%)
Grupo Il 31¢(35,6%)* 44 c (50,6%) 4 (9%)
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Tabla lll
Técnica Global Grupo | Grupo Il
Exéresis Lesion 24 3 16+2+43
Drenaje Absceso 27 18+2 7
Fistulectomia - P. 14 10 4
Plano
Setdn 3 3
Anorectoplastia S.P. 15 1045
Proctoplastia 5 5
Retroincision 1 1
Hemorroidectomia 1 1
Cerclaje Thiersch 2 2
Polipectomias Di- 4 4
rectas
Polipectomia En-
. 2 2
doscépica
TOTAL 98 54 a4
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RESUMEN

INTRODUCCION: Rotavirus es el principal agente etioldgico en las
formas graves de gastroenteritis aguda en la infancia. Es especialmente
frecuente en los niflos mas pequefios y es la principal causa de ingreso
hospitalario por diarrea aguda en nuestro pais.

OBJETIVO PRINCIPAL: Describir las caracteristicas epidemiologi-
cas y clinicas de las gastroenteritis agudas causadas por rotavirus, en nifios
menores de 5 afios, y que fueron atendidos en un area hospitalaria de An-
dalucia en el periodo de Enero a Diciembre de 2016.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de la epidemiolo-
gia de GEA adquirida en la comunidad en menores de 5 afios. El grupo
quedd constituido por las muestras de heces obtenidas de los nifios me-
nores de 5 afios con GEA entre enero y diciembre de 2016 y test positivo
para rotavirus. El test empleado fue el MonlabTest® y las variables a es-
tudiar fueron la edad, sexo, hospitalizacion y dias de hospitalizacion, tipo
de alimentacion, manifestaciones extra digestivas, asistencia a guarderia
y localizacion geografica. La muestra se dividié en 2 grupos de acuerdo a
si fueron hospitalizados o no. El programa estadistico empleado para el
analisis de datos fue el G-Stat.

RESULTADOS: El rotavirus fue el agente etiologico mas frecuente
(12,5%). La media de edad fue de 13.1 meses (DE=8.13; rango=0-47).
Existe una variacion estacional, con incidencias mayores en los meses de
Marzo a Junio, y otro pico en el mes de Noviembre (distribucién bimodal).

195



Necesitaron admision hospitalaria el 45.92% de la poblacion estudiada,
La media de edad de los nifios ingresados fue de 10.55 meses (Desviacion
tipica=6.44; rango=0-23) . La estancia media hospitalaria fue de 4.26 dias.
De los nifios hospitalizados, obtuvimos que un 70.73% de ellos no iba a
guarderia, mientras que tan s6lo un 29.27% si asistia. S6lo el 2% de la po-
blacion estudiada estaba vacunada.

CONCLUSIONES El rotavirus fue la causa mas frecuente de GEA
adquirida en la comunidad y un 46% de los paciente requirieron ingreso
hospitalario en el area geografica estudiada en el afio 2016.

PALABRAS CLAVES: Rotavirus, Gastroenteritis Aguda (GEA),
Prueba de deteccion rapida, Hospitalizacion.

1. INTRODUCCION

La infeccion por rotavirus ocurre practicamente en todos los nifios
durante los primeros 5 afios de vida, segun estudios epidemioldgicos, por
lo que podemos afirmar que es universal no respetando estatus econémico.

El rotavirus es la causa principal de gastroenteritis aguda infantil gra-
ve a nivel mundial. Segln las estimaciones de la OMS)(1)., en 2013 se
produjeron mas de 200.000 muertes de nifios asociadas a gastroenteritis
aguda por rotavirus en el mundo, la practica totalidad de los casos en paises
en vias de desarrollo. En paises industrializados se asocia a una gran mor-
bilidad, aunque con una muy baja mortalidad e incidencia de secuelas.(2)

Platts-Mills y col. (3), describen las causas de la enfermedad diarrei-
ca en ocho lugares de América del Sur, Africa y Asia; los patdgenos més
frecuentemente asociados con la diarrea, por orden de importancia, fueron
el norovirus GII, rotavirus y Campylobacter spp en nifios menores de 1
afio y Campylobacter spp, norovirus GII y rotavirus en nifios de 1 a 2 afios.

En la Union Europea se ha estimado una incidencia anual de infeccion
sintomatica por rotavirus(RV) de cualquier gravedad de 134 a 310 episodios
por 1000 nifios menores de 2 afios (4). Los recientes estudios prospectivos de
vigilancia realizados en distintos paises europeos, incluido Espafia, han confir-
mado la asociacion de rotavirus a una forma de enfermedad mas grave, con una
mayor frecuencia de deteccion de rotavirus (> 40 %) en los casos de diarrea
que precisan hospitalizacién que en los atendidos de forma ambulatoria. (5)

En Espafia, el RV es responsable del 14 al 30 % de todos los casos
de gastroenteritis, y una cuarta parte de ellos requieren hospitalizacion.
También se asocia con una alta utilizacion de recursos sanitarios (visitas a
urgencias y a Atencion Primaria) (6). La GEA-RV (La gastroenteritis agu-
da (GEA) causada por RV) cuesta al Sistema Nacional de Salud espafiol
28 millones de euros al afio y causa la pérdida de la productividad en dos
tercios de los padres (media de 4 dias).(7: 8))
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desea conocer la incidencia y la epidemiologia de la enfermedad
por rotavirus adquirida en la comunidad en menores de 5 afos, en el area
geografica del Hospital Macarena Sevilla, cuya poblacion de referencia
constaba de alrededor de 75000 nifios para el afo 2015.

3. OBJETIVO PRINCIPAL

Describir las caracteristicas epidemiologicas y clinicas de las gas-
troenteritis agudas causadas por rotavirus, en nifios menores de 5 afios, y
que fueron atendidos en el Hospital de referencia en el periodo de Enero
a Diciembre de 2016.

4. HIPOTESIS

El rotavirus es el agente viral causal de gastroenteritis, mas frecuente
en la poblacion infantil menor de 5 aflos, atendida en el hospital de referen-
cia de Enero a Diciembre de 2016, generando un numero de consultas de
urgencias y consumo de recursos hospitalarios sustancial.

5. MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de tipo epidemiologico observacional descripti-
vo, de corte transversal, de caracter retrospectivo, en una poblacion de ni-
fios con edades comprendidas entre 0 y los 5 afios en el ambito del Hospital
de referencia .Se consideraron los datos recogidos por el departamento de
microbiologia en el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de Enero de
2016 y el 31 de Diciembre de 2016.

El disefio del presente estudio fue aprobado por el comité de ética de
los hospitales Virgen Macarena y Virgen del Rocio

PRUEBA DE DETECCION DEL ROTAVIRUS

La prueba diagndstica utilizada es un test rdpido inmunocromato-
grafico de deteccion cualitativa de antigenos de Rotavirus y Adenovirus
llamada “Rotavirus-Adenovirus MonlabTest®”. Rotavirus-Adenovirus
MonlabTest® (9) es un inmunoensayo cualitativo para la deteccidén de
antigenos de Rotavirus y Adenovirus en muestras de heces humanas.
Este tiene una especificidad del 98% para Rotavirus y >99% para Ade-
novirus y también una sensibilidad >99% para Rotavirus y >99% para
Adenovirus.

197



6.-VARIABLES A ESTUDIAR

VARIABLE PRINCIPAL.

Incidencia de rotavirus en muestras de heces de los pacientes menores
de 5 afios con clinica de GEA que acuden por la consulta de urgencias de
los centros estudiados (area de influencia del hospital de referencia)

VARIABLES SECUNDARIAS.

De acuerdo si pertenecian al grupo A 6 B se analizaron las siguientes
variables.

e Edad.

e Sexo.

e Tipo de alimentacion (lactancia materna o artificial).
e Inmunizacion obtenida por vacunacion especifica.

e Dias de ingreso en el hospital.

e Epoca del afio en la que se presenta el cuadro.

e Presentacion de sintomas neuroldgicos asociados.

e Asistencia a guarderia.

7. RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion del estudio: edad y sexo.

Durante el periodo 1-1-2016 al 31-12-2016, se analizaron en la Unidad
de Microbiologia del Hospital un total de 788 muestras procedentes de casos
de GEA en nifios. De éstos, 100 fueron positivos para rotavirus, suponiendo un
12,69% del total de las muestras analizadas en ese periodo de tiempo.

La poblacion a estudio quedo constituida por nifios, con edades com-
prendidas entre el nacimiento y los 5 afios, cuya clinica de GEA result6 po-
sitiva para rotavirus tras el estudio microbiologico de las heces. De las cien
muestras positivas dos corresponden al mismo paciente y una era de un
paciente de trece afios, por lo que fueron excluidos del estudio (figura 1).

Figura 1. Nimero de casos y 788
resultado de las pruebas. pacientes
con GEA
i
I I
100 100
Rotavirus + Rotavirus -
|
| I |
98 1 muestra del 1
Menores de 5 mismo pacien- Mayor de 5
afios te afios
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La poblacion de estudio quedo divida en los siguientes grupos

Grupo A: Niflos que requirieron ingreso: 45, totalizando el 46 % de
la poblaciones

Grupo B: Nifios que fueron tratados en forma ambulatoria; 53 nifios
; representando el 56% de los pacientes estudiados

DESCRIPCION GRUPO A GRUPO B
EDAD(meses) Media 10,55 16,24
Desviacion estandar (*/_) 6,44 10,29
Chi cuadrado P<0,01

Sexo.

La poblacion se distribuy6 por sexo de la siguiente forma: un 49.49%
eran varones y un 50.51% mujeres. La media de edad de las mujeres fue de
13.22 meses (Desviacion tipica=8.07; rango=0-35) y la de los varones fue
de 14.06 (Desviacion tipica=10.24; rango=0-47).

Periodo estacional.

El mayor niimero de casos tuvo lugar en el mes de Mayo con 22 pa-
cientes , seguido de Junio en el que se produjeron 19. Existe una variacion
estacional que, como se observa en el grafico 2, presentandose frecuencias
mayores en los meses de Marzo a Junio, y otro pico en el mes de Noviem-
bre. Por tanto se puede hablar de una distribucion bimodal.

N° DE CASOS EN 2016

Feb. Mar. Abr. May. Jun Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic.
Grdfico 2. Distribucién por meses del n® de casos

La temperatura media en los meses de 2016 de méxima incidencia
de infeccion por rotavirus fueron:

Marzo: 14,3°
Abril: 16.9° Junio: 24.30
Mayo: 19.9° Noviembre: 14.60
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Hospitalizacién.

Ingresaron a Hospitalizacion 45 pacientes (grupo A ) , lo que supone
el 45.92% de la poblacion estudiada, los pacientes no hospitalizados(grupo
B) constituyeron el 54.08% . La media de edad de los nifios ingresados fue
de 10.55 meses (Desviacion tipica=6.44; rango=0-23) y el sexo fue del
55.56% en varones y del 44.44% en mujeres. Analizando el grupo A obtu-
vimos que un 70.73% de ellos no iba a guarderia, mientras que tan s6lo un
29.27% si asistia. Ademas, estudiamos su relacion con el tipo de alimen-
tacion recibida, lo que evidencio que el 24% de los hospitalizados eran
alimentados con lactancia materna, mientras que el 76% no la tomaban.

Dias de hospitalizacion.

La estancia media hospitalaria fue de 4.26 dias (Desviacion tipi-
ca=2.24; rango=0-11).

Tipo de alimentacién: lactancia materna vs otro tipo de alimentacién.

Se observa que el porcentaje de los nifios que tomaban lactancia materna
es solo del 28.41%, frente al 71.59% que tomaban otro tipo de alimentacion.

Inmunizacion por vacuna.

Del total de nifios con el que contaba nuestro estudio, s6lo un por-
centaje del 2.2% estaban vacunados, mientras que el de no vacunados
alcanzo6 el 97.8%.

Asistencia a guarderia.

El porcentaje de asistencia a guarderia fue del 37.84%, mientras que
el porcentaje de nifios que no asistian a guarderia era del 62.16%.

Afectacion neuroldgica por rotavirus.

En cuanto a la exploracion neuroldgica para estudiar la posible afec-
tacion extradigestiva por rotavirus de los pacientes, el 100% de éstos re-
sultd negativo. Ninguno de los nifios present6 ningun tipo de afectacion a
nivel neurologico.

8. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Las tasas mas altas de enfermedad ocurren entre lactantes y nifios
pequetios, y la mayoria de los nifios se infectan antes de los 5 afos. Los
sintomas mas graves se presentan la primera vez que los nifios se infectan
por el rotavirus (10).

200



En un estudio, realizado en Madrid, en un area que cubria 1.2 millo-
nes de habitantes, se encontrd que el rotavirus representaba el 21% de 6970
muestras procedente de pacientes con gastroenteritis tomadas durante 3
aflos (11). Nuestra incidencia de positividad para rotavirus en las muestras
de heces de pacientes con GEA fue de 12.69%. Aunque nuestras cifras son
inferiores a las del citado estudio debemos considerar que nuestra pobla-
cion estudiada fue menor asi como el nimero de muestras analizadas y el
tiempo de seguimiento, por lo que es dificil concluir al respecto.

En paises con clima templado, la enfermedad tiene un patrén esta-
cional de invierno, con epidemias anuales generalmente entre diciembre y
junio. En la poblacion del presente estudio se evidencia una distribucion
bimodal entre Febrero-Junio y un pico aislado en Noviembre.

* Marzo: 16

* Abril: 18 El 75% se concentra en los meses de marzo a junio.
e Mayo: 22

e Junio: 19

Al investigar las temperaturas del afio 2016 se evidencia que los me-
ses que agruparon la mayor proporcion de casos tuvieron temperaturas
ambientales medias entre los 15 y 25 grados; temperaturas que son propi-
cias en nuestro medio para la permanencia del virus y su propagaciéon en
el medio ambiente, contaminando alimentos o fomites e infectando a los
sujetos (12)

El porcentaje de pacientes ingresados de la poblacion constituida por
los nifios con GEA y rotavirus positivo en heces fue del 45.9%, un por-
centaje mas alto que el de otros autores nacionales (13) pero semejante a
los porcentajes del estudio aleman realizado por Koch y col (6). La edad
de los nifios ingresados tuvo una media de 10.5 meses comparado con los
16.2 meses de los no ingresados y esta diferencia tuvo una significacion
estadistica con una p<0.001, lo que significa que los nifios de menor edad
tienen un mayor riesgo de ser hospitalizados.

En cuanto al mes de incidencia de enfermedad, es en el mes de Junio
donde se observan mas casos ingresados, mes donde se ingresa el 68% de
los casos afectados y se supera la media de ingresos del 45%, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p<0.05). Se desconoce la expli-
cacion de esta situacion, ya que la media de edad de los nifios hospitaliza-
dos en junio es igual al resto de nifios ingresados.

La estancia media hospitalaria fue de 4.26+2.24 dias, la cual se en-
cuentra en el rango de la estancia media del servicio de pediatria del Hos-
pital Virgen Macarena, la cual es de 4.03 dias en el afio 2015 (17). En Es-
pafia, Rodriguez Cervilla y colaboradores informaron de un ingreso medio
de 7 dias en nifios menores de 2 aflos con rotavirus positivo en heces (19).
En Europa se describe una estancia media de 4.8 dias, lo que también se
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corresponde con los valores encontrados en el presente trabajo (14; 15).
Cuando se analiza la edad de los nifios ingresados por GEVR, se apre-
cia que los menores de 9 meses constituyen el 68% de la poblacion y tienen
una media de ingreso de 5.10+2.97 dias.
Los nifios que enfermaron no recibian en su gran mayoria lactancia
materna (72%) datos que son comparables con otros estudios publicados
(16; 17; 18)

CONCLUSIONES

El rotavirus fue la causa mas frecuente de GEA adquirida en la co-
munidad y un 46% de los pacientes requirieron ingreso hospitalario en el
area geografica estudiada en el afio 2016. Tomando en cuenta los hallazgos
descritos consideramos mas economico y saludable recomendar la vacu-
nacion universal contra rotavirus, sin que se puedan considerar grupos de
riesgo, pues todos los niflos estarian expuestos a la enfermedad. En Europa
la Sociedad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (ES-
PGHAN) y la Sociedad Europea de Enfermedades Infecciosas Pediatricas
(ESPID) recomiendan su incorporacion en todos los calendarios europeos.

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) aconsejo inicialmente
su inclusion en los programas de inmunizacion de aquellos paises en los
que los datos de eficacia vacunal sugirieran un impacto significativo en tér-
minos de salud publica. Posteriormente, una vez disponibles los resultados
de los estudios de Africa y Asia, la OMS ha ampliado la recomendacion a
todos los paises del mundo, reafirmandolo de nuevo en 2013.

El Comité Asesor de Vacunas de la AEP (Asociacion Espafiola de
Pediatria) ha considerado desde 2008 que se debe recomendar iniciar la
vacunacion frente al rotavirus en todo lactante entre 6 y 12 semanas de
edad, completando la pauta de 2 dosis antes de las 24 semanas de vida y la
de 3 dosis antes de las 32 semanas.

La EMEA (Agencia Europea del Medicamento) considera que “la
vacuna de rotavirus presenta una relacion beneficio riesgo muy positi-
va”, por ello su recomendacion generara menor morbilidad infantil y me-
jor calidad de vida de la familia y de la sociedad en general. Vacunacion
frente al rotavirus Documento CONSENSO 27/3/08 11:00 Pagina 33 La
Academia Americana de Pediatria (AAP), el Comité Asesor en Practicas
de Inmunizacion (ACIP)y los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) (19) recomiendan la vacunacion a todos los nifos.
En la actualidad (junio de 2016) hay 81 paises en el mundo que ya tienen
introducida la vacuna en su calendario sistematico y han evidenciado un
descenso notable de la enfermedad.

Sin embargo la vacuna de rotavirus no estd incluida en el calendario
vacunal de Andalucia y una gran diferencia que marca el grado de cobertu-
ra es la financiacion de la vacuna (20; 21). Por ejemplo, la del neumococo,

202



en 2013 «alcanzaba al 50%-60% de la poblacion infantil y la del rotavirus
a la mitad», segin Josep Marés, especialista del Institut Pediatric Marés-
Riera (Gerona).(22) En Sevilla la cobertura vacunal contra rotavirus se
estima entre un 20%-40% (23)
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1. INTRODUCCION.

El mediastino es el espacio situado entre las dos cavidades pleura-
les, se extiende desde el estrecho toracico superior hasta el diafragma en
sentido craneo-caudal y desde la tabla posterior del esternon el ligamento
vertebral anterior en direccion ventro-dorsal.

Habitualmente para facilitar su estudio el mediastino se divi-
de en cuatro compartimentos imaginarios. El mediastino superior es
el territorio limitado inferiormente por una linea dibujada desde la
union manubrio-esternal (dngulo de Louis) hasta el borde inferior de
la cuarta vértebra. El anterior, esta limitado por el periostio de la
pared posterior del cuerpo esternal y el borde anterior de los grandes
vasos y el pericardio. El medio comprende los bordes tanto anterior
como posterior del pericardio y grandes vasos. Y el compartimento
posterior, se extiende desde el borde posterior del pericardio hasta el
ligamento vertebral anterior.

Segun estos compartimentos, la patologia mediastinica la podemos
dividir segtin se localice en cada uno de ellos.

-Mediastino anterior: Los tumores primarios suponen la mitad de to-
das las tumoraciones mediastinicas. Las patologia timica representa alre-
dedor del 40% de las lesiones en los adultos, seguidas de los linfomas y
los tumores germinales.

-Mediastino medio: la patologia de mas incidencia son las adenopa-

205



tias mediastinicas y los lesiones quisticas (quistes enterégenos, broncogé-
nicos y pericardicos).

-Mediastino posterior: en los adultos la mayoria de las tumoraciones
localizadas a este nivel son benignas. Principalmente son tumores de ori-
gen nervioso y quistes.

Mediastino anterior.

La glandula timica es un érgano linfoide primario responsable de la
produccion de células T inmunocompetentes. La produccion de células T
comienza durante la embriogénesis, tiene el maximo pico durante la ado-
lescencia y comienza a involucionar, hasta que practicamente el timo des-
aparece en la edad adulta. La patologia timica la podemos dividir en cuatro
categorias:

-Tumores de células epiteliales (timomas y carcinomas timicos).
-Tumores de origen neuroendocrino.
-Timolipomas.

-Miscelanea (neuroblastoma, ganglioneuroblstoma, melanoma ma-
ligno, hemangioma timico y tumores miodes).

Nos centraremos a continuacion en el timoma.
TIMOMA

Es el tumor mas frecuente del mediastino anterior. Existe una gran va-
riedad de enfermedades asociadas a los timomas. La miastenia gravis es la
enfermedad autoinmune mas frecuentemente vinculada, estando presente
en un 30-50% de los casos.

La Organizacion Mundial de la Salud en 2015 realiz6 la Gltima modi-
ficacion en la clasificacion de los timomas. Se ha mantenido la nomencla-
tura basada en letras y nameros (tipo A, AB, B1-3) asi como la recomen-
dacion del empleo del sistema de Masaoka-Koga para la estadificacion.

La mayoria de los pacientes diagnosticados de timoma presentan una
mediana de edad de 50 afios y no existe preferencia de sexo. El 50-60%
de los pacientes no presentan sintomatologia local. Los sintomas mas fre-
cuentes entre los pacientes que si los tienen son el dolor toracico difuso,
disnea y tos. El dolor toracico severo, sindrome de vena cava superior, pa-
ralisis de un hemidiafragma por afectacion de nervio frénico o disfonia por
la del nervio recurrente son sintomas infrecuentes y signos de enfermedad
extendida.

La enfermedad sistémica asociada a los timomas mas frecuente es
la miastenia gravis. Se presenta en el 30% de los pacientes con timo-
mas. Puede asociarse a cualquier tipo de timomas siendo muy raro que
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se asocien al tipo A (medular, células fusiformes). Aunque habitual-
mente la asociacion del timoma y la miastenia es simultanea, el timoma
puede diagnosticarse afios después del debut de la miastenia o incluso
aparecer afios después de extirpar el timo. La miastenia gravis es mas
frecuente en mujeres y sus sintomas son la diplopia, ptosis palpebral,
disfagia, debilidad y fatiga.

El tratamiento como veremos mas adelante, es la extirpacion com-
pleta de la glandula timica y la supervivencia de los timomas tras in-
tervenirse quirurgicamente va a depender del estadio en el que se en-
cuentre.

2. RESENA HISTORICA.

En 1992 Landreneau publico la primera extirpacion videotoracosco-
pica de un tumor de mediastino posterior. Con anterioridad a dicha fecha
el abordaje clasico que se realizaba para esta patologia era la toracotomia
postero-lateral.

A principios de la década de los 90, la videotoracoscopia se empleaba
fundamentalmente para el diagnostico de los tumores mediastinicos. Gra-
cias al avance de las técnicas e instrumental quirrgicos toracoscopicos y
a la aceptacion de las ventajas del abordaje minimamente invasivo (menos
dolor postoperatorio, menor estancia postoperatoria y menos complicacio-
nes) los cirujanos comenzaron a llevar a cabo procedimientos en el medias-
tino mas complejos. Asi, se comenz6 con la realizacion de timectomias por
timomas o miastenias gravis y la extirpacion de tumores neurogénicos. En
la actualidad es cada vez mas habitual llevar a cabo la mayoria de la pato-
logia mediastinica mediante este abordaje.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La hipotesis de nuestro trabajo es que la timectomia por via toracos-
copica es una técnica segura, eficaz y reproducible para la cirugia del timo.
Ademas, presenta mejores resultados que la realizada por cirugia conven-
cional (esternotomia media).

Los objetivos del estudio son:

1. Demostrar que la timectomia mediante VATS es una opcion tera-
péutica efectiva para el tratamiento del timoma y de la miastenia
gravis.

2. Comprobar las ventajas de la extipracion timica videotoracoscopi-
ca en cuanto a tiempo quirurgico Yy estancia hospitalaria.

3. Confirmar que la timectomia videotoracoscopica puede ser el tra-
tamiento de primera eleccion en pacientes con patologia timica.
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MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un trabajo retrospectivo comparativo de la técnica de
la timectomia (por timoma con o sin miastenia gravis y por quiste timico)
entre la cirugia toracoscopica y la esternotomia media intervenidos en el
Servicio de Cirugia Toracica del Hospital Universitario Virgen Macarena
de Sevilla desde Enero de 1993 a Enero del afio 2017. El estudio ha sido
aprobado por el comité Etico y de Investigacion de nuestra institucion.

Disefiamos dos grupos: un grupo 1 integrados por pacientes a los que
se realizd la timectomia por via videotoracoscopica, y un grupo 2, forma-
dos por pacientes que fueron intervenidos por esternotomia media. Las
caracteristicas clinicas y demograficas fueron similares, y por tanto com-
parables.

Un total de 97 resecciones timicas fueron llevadas a cabo de forma
programada en el periodo estudiado. Se realizaron 76 timectomias median-
te videotoracoscopia y 21 pacientes mediante cirugia abierta convencional.
Nuestra serie esta compuesta por 42 hombres y 55 mujeres. La edad media
de edad en el grupo 1 fue de 45,59 afos con una mediana de 41 afios y en
el grupo 2, la media fue de 56,09 afios y la mediana de 63 afos. 48 pacien-
tes estaban diagnosticados de miastenia gravis, 38 de ellos pertenecian al
grupo 1y 10, al grupo 2.

Técnica quirdargica.

e Videotoracoscopia o VATS.

Bajo anestesia general, se procede a una intubacion orotraqueal selec-
tiva mediante un tubo de doble luz que nos permite el colapso del pulmon
en el hemitorax a intervenir. En los Gltimos anos, se ha realizado mediante
tubo simple e insuflacion de didxido de carbono a una presion de 5-8 mm
Hg en el hemitorax ipsilateral que nos permite mejor campo operatorio
para acceder al mediastino anterior.

Posicion: Como en todos los tumores de mediastino anterior, el pa-
ciente se coloca en decubito supino con el lado afecto ligeramente elevado
de la horizontal, entre 15° y 30°. Los miembros superiores se colocan en
abduccion, dejando el hueco supraesternal libre dentro del campo quirtrgi-
co por si hubiese que convertir a esternotomia media.

Puertas de entrada: Habitualmente basta con practicar 3 puertas de
entrada una de 10 mm y dos de 5 mm, si bien al final de la diseccion una
de ellas se amplia unos 12 o 15 mm para extraer la pieza de timectomia en
bolsa de plastico. La situacion de las puertas puede variar segun la cons-
titucion del paciente, pero en general se sitian bordeando la mama en las
mujeres o el pectoral mayor en los varones, en 7° espacio intercostal para la
optica y en 5°y 3er espacio para el instrumental quirtirgico. En ocasiones,
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cuando la diseccion del timo es mas dificil sobre todo por gran tamafio del
mismo o por la disposicion de los cuernos superiores, se puede hacer una
cuarta puerta en el 6° espacio intercostal, en la linea media clavicular, para
introducir una pinza de agarre que haga la traccion suficiente para comple-
tar la timectomia con seguridad. Para toda la cirugia videotoracoscdpica
del mediastino es muy util la insuflacién con CO,, que amplia el campo
operatorio y facilita la diseccion. En nuestra experiencia, utilizamos un tro-
car de laparoscopia de 10 mm en la puerta inferior y dos de 5 mm también
con sello, para la utilizacion del gas.

Exploracion quirargica: Una vez realizadas las puertas de entrada, se
comienza por una exploracion minuciosa de la cavidad pleural. Hay que
localizar la glandula timica, el tumor y las principales estructuras anatomi-
cas que nos serviran de referencia para la diseccidon como se describe mas
adelante. En este paso es importante localizar y liberar adherencias pleu-
rales, si las hubiese, y comprobar que el tumor no tiene signos de irrese-
cabilidad ni que sea invasivo. De esta forma se estable una estadificacion
definitiva y se toma la decision de si el abordaje videotoracoscopico esta
bien indicado en el caso. Los puntos anatdmicos que nos serviran de guia
en esta intervencion son el nervio frénico derecho, pericardio, vasos ma-
marios internos, confluente de Pirogoff, vena imnominada, cayado adrtico
y nervio frénico izquierdo.

A continuacion se realiza la timectomia, se comienza la diseccion
abriendo la pleura mediastinica en el punto donde la vena cava superior se
introduce en el pericardio, cuidando de no lesionar este vaso ni el nervio
frénico que discurre sobre él. Siguiendo la referencia del nervio frénico se
va abriendo toda la pleura en sentido craneal hasta llegar cerca donde la
vena mamaria interna desemboca en el tronco venoso braquiocefalico.

Después se diseca la pleura mediastinica sobre el borde superior del
pericardio. La seccion de la pleura se sigue hasta la linea media y luego se
asciende cranealmente bajo el esternon siguiendo la referencia de los vasos
mamarios internos. Asi se abre la pleura hasta llegar al punto de drenaje
de la vena mamaria interna donde se habia ya disecado lateralmente la
pleura mediastinica. De esta forma tendremos abierta completamente la
celda timica.

El siguiente paso en identificar perfectamente el confluente de Piro-
goff y la vena innominada. Esta maniobra es mucho mas sencilla desde el
lado derecho que desde el izquierdo, ya que solo hay que seguir, con cui-
dado la vena cava superior, y en su extremo mas apical y medial se localiza
el confluente venoso, y siguiendo la diseccion hacia la izquierda y un poco
ascendente se debe identificar la vena innominada sin dificultad.

El punto clave en la realizacion de una timectomia por videotoracos-
copia es sin duda el control de la vena timica, por eso todas los pasos si-
guientes van encaminados a conseguir una correcta diseccion y hemostasia
de este vaso. La vena timica drena directamente a la vena innominada, por
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ello el primer paso es exponer bien este tronco venoso. Para facilitar su
diseccion, en primer lugar se diseca el cuerno timico superior derecho. Esta
maniobra no suele ser complicada, pero hay que hacerla bien craneal, has-
ta casi el cuello, traccionando suavemente del cuerno caudalmente, para
no dejar nada de tejido timico. Una vez libre este cuerno y con la suave
traccion caudal, se identifica el dorso de la vena innominada y al fondo el
cuerno superior izquierdo. Se procede también a la diseccion completa del
cuerno izquierdo, con suave traccion y bisturi ultrasénico.

La diseccion de esta vena se hace lo mas proximo posible a la vena
innominada pero dejando un mufién proximal que nos asegure una buena
hemostasia. Para el sellado y seccion de este vaso suele bastar la energia
del ultrasonico o de un dispositivo bipolar modificada. Cuando se ha sec-
cionado la vena timica se continua la diseccion hasta liberar completa-
mente el timo de borde inferior de la vena innominada, vigilando que no
existan otras ramas venosas del timo, ya que ocasiones en drenaje venoso
de esta glandula puede no ser unico sino a través de varios vasos. Si la
indicacion fue correcta y es un timoma sin invasion extracapsular, esta
diseccion se debe hacer sin dificultad, identificando perfectamente el plano
de diseccion.

Para terminar la timectomia se diseca el timo de la pleura contrala-
teral, hasta extirpar todo el tejido del mediastino anterior, incluyendo la
grasa peritimica. En este tiempo quirtirgico hay que tener cuidado de no
lesionar el nervio frénico izquierdo.

Una vez liberada la glandula timica en su totalidad, se extrae con una
bolsa de endocirugia y se realiza un examen cuidadoso de la hemostasia.
Se coloca un drenaje toracico a través del puerto inferior y comprobamos
la expansion pulmonar. Los pacientes una vez extubados son trasladados a
la unidad de cuidados intensivos durante 24 horas.

e Esternotomia media.

En este caso, se realiza una intubacion orotraqueal simple y la posi-
cion del paciente es en decubito supino. Se realiza una incision en la linea
media esternal que se extiende desde la parte superior de la escotadura del
manubrio esternal hasta la apéfisis xifoides. Se realiza una diseccion con
electrocoagulacion del tejido subcutaneo y de la fascia esternal anterior,
justo en el espacio entre las inserciones de los musculos pectoral mayor
derecho e izquierdo sobre el esternoén. Una vez liberado el ligamento es-
ternal en la escotadura del manubrio y marcado con electrocoagulacion la
tabla anterior el esternon, se procede a la seccion Osea con una sierra de
esternon. El procedimiento de la diseccion del timo se comienza con la
liberacion de ambos cuernos superiores, teniendo mucho cuidado de no
lesionar la vena innominada, que estara muy tensa por la traccion de ambos
bordes de la estereotomia.
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Una vez expuesta la vena innominada se diseca la o las venas timicas
que se pueden ligar o secciona entre clips o con bisturi ultrasonico. Luego,
traccionando suavemente del timo se diseca del cayado adrtico y se conti-
nua la diseccion de esta glandula de ambas hojas pleurales, hemostasian-
do los pequefios vasos que la irrigan vigilando no lesionar ambos nervios
frénicos. Se termina la timectomia disecando el resto de la glandula y los
cuernos timicos inferiores del pericardio, extirpando también el tejido adi-
poso peritimico donde en ocasiones puede haber tejido timico ectopico.
Para el cierre, dejamos un drenaje toracico o dos en funcion de si se han
abierto las dos pleuras, y se aproxima el esternon dividido con puntos de
alambre y se realiza una sutura en el plano subcutaneo y de la fascia ester-
nal anterior.

-Variables estudiadas.

Variables independientes recogidas: edad en afios, sexo y diagndstico
histolégico.
Las variables dependientes de los grupos a estudio han sido:

e [a duracion media en minutos tanto de la intervencion videotora-
coscopica como de la técnica convencional.

e La estancia hospitalaria media entre los pacientes intervenidos por
videotoracoscopia y los intervenidos por esternotomia.

e La morbi-mortalidad tanto operatoria como del postoperatorio in-
mediato de ambos grupos de pacientes.

RESULTADOS

Se realizaron 97 timectomias, a 76 pacientes se les llevo a cabo me-
diante reseccion videotoracoscopica 'y a 21 pacientes a través de una ester-
notomia media. La estirpe histologica fue fundamentalmente el timoma,
34 pacientes en el grupo 1y 12 en el grupo 2, de los que 4 se asociaron a
miastenia gravis en el grupo 1y 3 en el grupo 2. Le sigue en frecuencia la
hiperplasia timica por miastenia gravis (34 casos en el grupo 1 y 7 en el
grupo 2), el timolipoma (6 pacientes en el grupo 1y 1 en el 2) y el quiste
timico (2 casos en el grupo 1 y 1 en el grupo 2).

El tiempo quirtrgico empleado fue de 81,37 minutos de media, con una
mediana de 70 minutos (rango de 40 a 150 minutos) en el grupo 1, mientras
que en el grupo 2, la duracion media fue de 154,86 minutos y una mediana
de 140 minutos (rango 90 a 214 minutos). Las dos intervenciones que mas
se alargaron en el tiempo en el grupo 2, fueron dos cervico-esternotomias
por carcinomas timicos. La estancia hospitalaria media en el grupo 1 fue de
4,59 dias con una mediana de 4 dias (rango 1 a 8 dias). El grupo 2, presento
una estancia media de 9,14 dias y una mediana de 8 dias (rango 3 a 35 dias).
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Si analizamos la morbi-mortalidad perioperatoria en el grupo de la
VATS, existen cinco hemorragias venosas intraoperatorias dos de ellas
fueron controladas por este abordaje y tres fueron causa de conversion
a esternotomia, un derrame pleural en el postoperatorio que precisé un
drenaje pleural y una paralisis frénica izquierda. En el grupo de la cirugia
convencional, existe 1 hemorragias, una dehiscencia esternal y una recidi-
va al afio en un paciente diagnosticado de carcinoma timico. La mortalidad
postoperatoria no encontramos en el grupo 1, mientras que en el grupo 2,
hay dos exitus tras fracaso multiorganico por hemorragia masiva en dos
canceres invasivos.

Por tltimo, el nimero de conversiones de videotoracoscopia a cirugia
abierta fueron 5 pacientes, 3 pacientes por hemorragias venosas y 2 de
ellos, por adherencias firmes que impidieron continuar con el procedimien-
to toracoscopico.

DISCUSION

El empleo de la esternotomia media para la extirpacion de los tumo-
res del mediastino ha sido la via de abordaje clasica durante mucho tiempo.
Con el desarrollo de la cirugia minimamente invasiva, gracias al avance
tanto de las técnicas como del instrumental quirtirgico toracoscopico, los
cirujanos han comenzado a llevar a cabo procedimientos mas complejos y
de forma mas sistematica con este tipo de abordaje, como la realizacion de
una timectomia. El campo operatorio que se obtiene a través de la cirugia
convencional mediante una esternotomia media es extraordinario, pero la
videotoracoscopia ofrece también una muy buena exposicion del compar-
timento mediastinico. En nuestra experiencia es mas comodo el acceso por
el hemitorax derecho por un mejor control del tronco venoso innominado
y de las venas timicas. Pero ademads, se afiaden las ventajas de la VATS
como son el menor dolor postoperatorio con una recuperacion mas tempra-
na, el menor nimero de complicaciones y la reduccion del deterioro de la
funcién pulmonar postoperatoria. Este ltimo muy importante en la mias-
tenia gravis ya que se caracteriza por debilidad muscular y en su variante
generalizada en ocasiones requiere de una ventilacion mecanica asistida
postoperatoria.

Landreneau et al. en 1992 fue el primer cirujano que describio la ex-
tirpacion de un tumor de mediastino mediante videotoracoscopia. Hasta
principios de la década de los 90, esta via de abordaje se empleaba esen-
cialmente para biopsias de tumores mediastinicos. A partir de entonces,
se fue desarrollando esta técnica toracoscopica y se han ido publicando
numerosos estudios que han demostrado la superioridad de la VATS en
cuanto al menor dolor postoperatorio, la menor estancia hospitalaria y la
menor tasa de complicaciones. Podemos encontrar en la literatura nume-
rosas series a favor de la videotoracoscopia como tratamiento definitivo,
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seguro y eficaz de los timomas y de la miastenia gravis. Cheng senald que
el tratamiento del timoma estadio I de Masaoka mediante VATS ofrecia
unos resultados similares a los tratados mediante cirugia convencional y
Pennathur afirmoé que presentaba una estancia hospitalaria menor asi como
una menor morbilidad.

En nuestra serie, al analizar los tiempos quirtrgicos de ambos proce-
dimientos, observamos que la media en minutos de la VATS es de 81,37
mientras que para la esternotomia es de 154,86 minutos. Este tiempo es
muy superior para la cirugia convencional que, aunque presumiblemente
el tiempo de la extirpacion de la glandula timica debe ser similar, hay que
considerar los tiempos empleados en la realizacion de la esternotomia asi
como en el cierre de la misma, como posibles responsables del alarga-
miento de la cirugia en una gran medida. Otro aspecto importante a tener
en cuenta es la curva de aprendizaje, ya asumida por nuestro equipo dada
la alta experiencia que presenta en este tipo de abordaje, lo que podria
asimilar ambos tiempos en caso de grupos que se estén iniciando en la
técnica toracoscopica. No debemos olvidar el sesgo de seleccion, ya que
usualmente los casos mas complejos técnicamente suelen realizarse por
cirugia convencional.

La estancia hospitalaria del grupo 1 es de 4,59 dias mientras que en
el grupo 2 es de 9,14 dias. Hay que destacar que en nuestro Servicio se
lleva realizando esta técnica desde 1993, cuando era un procedimiento de
nueva implementacion, la permanencia de los drenajes pleurales asi como
la estancia hospitalaria eran algo superiores. Si analizamos los ultimos 7
anos, el 90% de las timectomias VT se han dado de alta a las 48 horas de
la intervencion quirtrgica. De igual modo, las estancias hospitalarias de
los pacientes sometidos a una esternotomia han descendido pero no tan
notablemente, ya que el alta hospitalaria no lo rige tanto la retirada de los
drenajes como el dolor y la impotencia funcional secundaria a la herida
quirdrgica.

Es esencial obtener los mismos resultados oncologicos para poder
establecer la VATS como un procedimiento valido y eficaz para la extirpa-
cion de los tumores de mediastino, y mas concretamente en nuestra serie
de los timomas. Las series publicadas presentan un tiempo de seguimiento
corto, siendo la de mayor periodo de solo 5 afios, obteniendo una recu-
rrencia regional a los 5 afios de la intervencion en el grupo VATS del total
de 38 casos. Es primordial llevar a cabo una reseccion en bloque de la
tumoracion para evitar la diseminacion pleural y las posibles recidivas. Ya
vimos como Kimura'® establecio en 5 cm el tamafio a partir del cual en su
serie aparecieron recurrencia ¢ indicoé que con la manipulacion durante la
intervencion aumentaba el riesgo de lesion en la capsula y la posibilidad
de diseminacion pleural.

Una variable que no hemos tenido en cuenta en nuestro trabajo es
el dolor postoperatorio y el grado de satisfaccion del paciente asi como
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los resultados estéticos, factores muy importantes por las secuelas y efec-
tos en la vida personal del paciente asi como economicos al determinar
en muchas ocasiones la reincorporacion a la vida laboral. Existen series
que afirman que el requerimiento de analgesia es menor, incluso la dosis
analgésica puede llegar a ser una tercera parte menor que en los procedi-
mientos abiertos con lo que favorece una recuperacion mas rapida y una
pronta reanudacion de las actividades habituales, asi como unos resultados
estéticos superiores.

A pesar de que nuestro trabajo presenta unas limitaciones que son el
ser retrospectivo y que recoge datos de s6lo un centro hospitalario, pensa-
mos que en nuestra experiencia este tipo de abordaje debe ser considerado
de eleccion.

CONCLUSIONES

La timectomia por videotoracoscopia es una técnica quirurgica segura
que presenta unos resultados superiores a la timectomia realizada mediante
esternotomia media en términos de duracidon de la cirugia, estancia hos-
pitalaria y morbilidad postoperatoria, y sin diferencias desde el punto de
vista oncologico.

Esta ampliamente establecido los beneficios de la cirugia minima-
mente invasiva si analizamos el dolor postoperatorio, la estancia hospitala-
ria y menor tasa de complicaciones.

Un estudio multicéntrico aleatorizado podria dar una potencia esta-
distica adecuada al mismo y podria incluir otras variables para analizar
como el dolor postoperatorio, los resultados estéticos o la retirada del dre-
naje pleural.
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PREMIO DE LA ASOCIACION ANDALUZA DE
MEDICINAY SEGURIDAD EN EL TRABAJO DR.
PEDRO DE CASTRO SANCHEZ

PREVENCION DE LA SALUD EN TRABAJOS EN ESPACIOS
CONFINADOS: PROTOCOLO DE ACTUCION
PARA EL SECTOR AERONAUTICO

Autor: Dr. Jose Manuel Leon Asuero
Coautor. Sr. Daniel Martin-Ampudia Saez EAMBULO

El fundamento primero y tltimo de la labor del Especialista que practica
la Medicina del Trabajo es el de PREVENIR las agresiones a la salud que la
persona que desempeifia sus funciones de sustento puede sufrir, y asi tanto las
que se producen larvada y sigilosamente a lo largo de su vida laboral, y que
llamamos “‘enfermedad profesional”, como las que de manera aguda irrumpen
por un periodo de tiempo determinado en la vida y la salud del trabajador, de-
rivado de una agresion aguda y que denominamos “accidente laboral”.

Por ello la tarea que realiza el Especialista en Medicina del Trabajo es
de dedicacion exclusiva a proteger a la persona que esta sana en su puesto de
trabajo, para que mediante la accion de vigilar y cuidar la protejamos de las
agresiones que esa tarea diaria le puede provocar, es decir: PRVENIR, aplican-
do todos los conocimientos médicos de que dispone el especialista.

Pero en esta tarea no esta solo, ya que por sentido comun, y porque la
Ley asi lo establece, cuenta con el asesoramiento y colaboracion de otros téc-
nicos que complementan esta funcion de “prevenir in vigilando”, se trata de los
Técnicos de Prevencion. Profesionales que derivan, fundamentalmente, de la
profesion técnica (fundamentalmente ingenieros técnicos o superiores), y que
con sus conocimientos adquiridos en la formacion ex profeso para ello, nos
aportan informacion técnica en su materia, que nos permite cuidar esa salud.

CONSIDERACION

En ocasiones nos encontramos en que las profesiones emergentes, los
nuevos materiales, las nuevas formas de trabajo u otras variables que pense-
mos, han hecho que no existan aun tales recomendaciones o disposiciones, o
bien son tan particulares que obligan a los profesionales de la Salud Laboral,
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integrados en los Servicios de Prevencion, a establecer un procedimiento de
vigilancia de la salud, e indicaciones en la forma de trabajar, que sea especifico
para ese tipo de trabajo tinico o peculiar que se nos presenta como riesgo para
la persona que lo desempefia en ese momento y/o circunstancia concretos.

Y eso es lo que nos ha ocurrido en el ambito industrial en que desem-
pefiamos nuestra especialidad, el sector aeroespacial, y mas exactamente la
fabricacion aeronautica, motivo de este trabajo en cuestion.

PROBLEMATICA A CONSIDERAR

En este caso, motivo del trabajo, nos encontramos con tareas en interior
de tanques de combustible, alas y/o bodegas de avion que por sus caracte-
risticas debemos tratar como TRABAJOS EN ESPACIO CONFINADO (en
adelante EC). Las tareas que se realizan en el interior de esas estructuras ae-
ronauticas son montajes de piezas, canalizaciones de liquidos hidraulicos o de
combustibles, sistemas eléctricos, etc. que la persona ha de instalar o montar
estando introducido en un espacio reducido, que normalmente se encuentra en
proceso de cierre o ya cerradas y con la sola abertura justa de entrada y salida.

Estabamos acostumbrados a controlar y vigilar las tareas en esas aeroes-
tructuras cuando el trabajador o bien no se introducia integramente en ella,
solo la parte superior del cuerpo, o bien tenia aberturas para ello una frente a
la otra, de tamafio y dimension muy amplia, y por lo tanto sin la consideracion
de EC. Pero he aqui que nos encontramos con una estructura montada inte-
gramente y con una sola abertura para entrar y salir, que variaba de tamafio
a medida que otras estructuras se les anexaban en el proceso de ensamblaje.
Abertura casi del tamaiio justo del cuer-
po humano, y en la que se introducia la
persona en su totalidad. En este caso no
teniamos ninguna experiencia.

Por lo tanto habia que tirar de la
experiencia técnica, y no solo sanitaria,
que permitiesen que llevasemos, con la
mayor eficacia, nuestra labor preventi-
va de la salud.

MODELO DE PROTOCOLO DE SALUD PARA PERSONAL EX-
PUESTOS A TRABAJOS EN ESPACIOS CONFINADOS

Un protocolo de estas caracteristicas debia cumplir con las siguientes
legislaciones y normas para atenerse a lo vigente:

Ley 31/1995 Ley de Prevencion de Riesgos Laborales; RD 39/ 1997
Reglamento de los Servicios de Prevencion; RD 665/1997 Proteccion de
los trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposicion a agentes
cancerigenos durante el trabajo; RD 681/2003 Proteccion a la salud y la se-

216



guridad a los trabajadores expuestos a los riesgos derivados de atmosferas
explosivas en el lugar de trabajo.

La NTP (Nota Tecnica de Prevencion) 233, del Instituto de Seguridad
e Higiene en el Trabajo, para espacios confinados, no contemplaba ningu-
na de las tareas, situaciones fisicas ni substancias ambientales que dieran
semejanza con el que motivo este trabajo

Ademas debia tener los apartados tanto médicos como técnicos que
delimitaran que persona podia y/o no podia hacer esa tarea, asi como lle-
varlas a cabo de manera segura. Y asi se establecio las siguientes conside-
raciones en ambos apartados:

A) Servicio Medico

1°.- Condiciones de salud que impedirian o limitarian que la per-
sona realizase esas tareas.

2°.- Vigilancia de la Salud del trabajador sin impedimento a reali-
zarlo (segun el apartado anterior) y previo a ser adscrito a esas
tareas, tanto fisicas como psiquicas.

3°.- Vigilancia de la Salud del trabajador que ya esta realizando
esas tareas, después de cumplir las dos anteriores.

4° - Condiciones de salud que impediria o limitaria que la persona
realizase esas tareas
B) Técnicos de Prevencion

5°.- Medidas técnicas y organizativas que han de cumplirse para
realizar tales trabajos.

6°.-Requisitos y secuencia para atender una emergencia que se
produjese durante la realizacion de tales trabajos.

7°.- Formacion especifica para poder realizar estos trabajos.
Asi se establecieron las siguientes:

A) POR EL SERVICIO MEDICO

.- Contraindicaciones fisicas y psiquicas para el desempefio de estas tareas
.- Conocimientos de informes médicos de padecimientos anteriores
.- Datos antropométricos para poder entrar por el “manhole”

.- Anamnesis dirigida a lo explicado anteriormente

.- Exploracion broncopulmonar
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.- Exploracion Cardiolégica

.- Exploracion musculoesqueletica

.- Exploracion acustica

.- Exploracion visual

.- Exploracion abdominal

.- Exploracion dermatolégica

.- Hemograma completo y pruebas coagulacion
.- Deteccion de cromo bioldgico

.- Valoracion psicologica mediante el Test STAIL Esta prueba es fun-
damental en este protocolo de vigilancia de la salud. Tanto el A/R
como el A/E, segun en qué periodo del trabajo se encuentre.

B) TECNICOS DE PREVENCION

e Formacion adecuada a estas tareas

e Establecimiento de la forma segura de realizar este trabajo:
e Margen de temperatura interior del EC

e Estar cumplimentado el permiso de entrada a EC.

e Comprobacion de que el trabajador dispone de las debidas autori-
zaciones, incorporadas por el Servicio Médico y el Técnico en el
reverso de la tarjeta individual

e Verificar las condiciones del entorno

e Tener preparado el material y medios humanos preparados de resca-
te para caso de emergencia.

e Comprobar los niveles de explosividad, oxigeno y monoéxido de
carbono previo a la entrada del trabajador

e Instalacion de los sistemas de ventilacion forzada en su interior.
e Existencia de compaiiero a modo de observador que vigilara

e Establecer otras medidas técnicas si el trabajo se realiza en cual-
quier otra condicion no prevista.

El resultado del protocolo se visualizaria en la acreditacion que el tra-
bajador portara durante un afio, y comprobada por el mando cuando realiza
el permiso para estos trabajos.
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CONSIDERACION FINAL

Finalmente, y tras un periodo de rodaje, incluido los simulacros seria-
dos en la maqueta que como se ha explicado se construy6 exprofeso para
ello, se establecieron controles periddicos para su valoracion tanto médica
como formativa para que los trabajadores afectados por dicha actividad
pudieran estar controlados y en perfectas condiciones para su desempefio.

El hecho que con la aplicacion de este protocolo de vigilancia de la
salud para trabajos en espacio confinado, en el que las indicaciones se esta-
blecieron de manera precisa y de obligado cumplimiento, se ha conseguido
que en estos nueve afos no ha habido necesidad de realizar ninglin rescate
de emergencia de trabajador alguno introducido en el EC. No ha habido,
tampoco, ninguna lesién aguda o cronica dignas de resefiar en las personas
que han desempenado estas tareas atribuibles a este tipo de trabajo en EC.
No ha habido incidente alguno digno de remarcar.

En ello han sido fundamentales tres puntos importantes de este pro-
tocolo:

- La labor conjunta del Médico y el Técnico de Prevencion para estu-
diar la problematica y establecer las reglas del protocolo.

- La realizacion de simulacros de trabajos en su interior y rescate en
la maqueta a tamaifio real con paredes de metacrilato construida a tal
efecto, permitiendo corregir los defectos y las problematicas que en
el procedimiento de trabajo y en el protocolo observabamos, como
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asi mismo adquirir o modificar los elementos y procedimientos ne-
cesarios tanto para el trabajo como, sobre todo, el rescate.

- Que todos los puntos del protocolo, tanto técnicos como sanitarios,
son de obligado cumplimiento e innegociable para poder trabajar en
EC.

Concluimos que el Servicio de Prevencion en el conjunto de sus com-
ponentes (Especialista en Medicina del Trabajo, Enfermero, Técnico de
Prevencion, Higienista, Psicologo y Ergonomo), tal como establece la Ley
de Prevencion (31/1995), son complementarios y convenientes, demostra-
do por los resultados de la aplicacidon de este Protocolo. Pero sin la coor-
dinacion diaria, también diriamos que necesaria, entre ellos y a pie del
banco de trabajo o de grada, no conseguimos la proteccion de la salud de
la persona que trabaja.

La Medicina del Trabajo precisa de la aportacion Técnica de otros
profesionales para conseguir su fin, que no es mas que PREVENIR.
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PREMIO DE LA FUNDACION REAL
ACADEMIA DE MEDICINA DE SEVILLA, A LA
INVESTIGACION EN VEJIGA HIPERACTIVA

UTILIDAD DE LA OXIBUTININA TRANSDERMICA
EN EL TRATAMIENTO DE LA VEJIGA HIPERACTIVA

Dres. Luz Maria Moratalla Charcos, Jorge
Planelles Gomez y M* Angeles Pérez Martinez.

El objetivo principal del proyecto de investigacion es evaluar el im-
pacto del uso de la oxibutinina transdérmica en el tratamiento de la vejiga
hiperactiva (VH).

La VH es definida por la Sociedad Internacional de la Continencia
como la presencia de urgencia miccional, con o sin incontinencia, que
puede ir acompafiada de frecuencia y/o nocturia, en ausencia de patolo-
gia local o factores metabodlicos que puedan ser responsables de estos sin-
tomas y que afecta aproximadamente a un 12-17% de la poblacion [1],
con una prevalencia que aumenta con la edad. La VH puede alterar de
forma significativa la calidad de vida de los pacientes, y puede ser cau-
sa de estigmas sociales, psicologicos, laborales, domésticos y fisicos [2].
Se ha observado un menor rendimiento laboral, una mayor frecuencia de
depresion y ansiedad, y una alteracion de la funcion sexual en pacientes
con VH [3]. En muchos casos, las personas llegan a desarrollar conductas
de evitacion, como reducir la ingesta hidrica, planificar rutas donde haya
lavabos publicos, evitar el contacto sexual o las actividades sociales [4].
Segun datos del estudio EPIC llevado a cabo en Espana [5], la prevalen-
cia en mujeres laboralmente activas es del 9.9%, en varones laboralmente
activos del 5.1% y en mayores de 65 afos de hasta el 53.7%. Con lo que
respecta al tratamiento de la VH, el manejo inicial es conservador (ejer-
cicios para la musculatura del suelo pélvico, modificaciones del estilo de
vida), pudiéndose asociar tratamiento farmacoldgico: antimuscarinicos
(oxibutinina, trospio, tolterodina, solifenacina, fesoterodina) y agonistas
beta-3 adrenérgicos (mirabegron). Cuando el tratamiento médico fracasa,
la segunda linea de tratamiento consistiria en la inyeccion intravesical de
toxina botulinica o en la neuromodulacion central o periférica. Cuando
todo esto fracasa, quedaria el tratamiento quirurgico como la cistoplastia
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de aumento [6]. Atendiendo al manejo terapéutico, los antimuscarinicos
constituyen el tratamiento de primera linea mas utilizado, su mecanismo se
basa en el bloqueo de los receptores muscarinicos, por tanto, aumentan la
capacidad de almacenamiento vesical. Debido a la distribucion de dichos
receptores por todo el organismo, pueden aparecer efectos secundarios de
tipo anticolinérgico: sequedad de boca, estrefiimiento, vision borrosa y al-
teraciones cognitivas, entre otros, efectos por los cuales el paciente puede
abandonar el tratamiento. Dentro de los antimuscarinicos, la oxibutinina
se considera el farmaco de referencia para la VH, ya que fue el primero
en comercializarse hace ya 3 décadas [7]. Se ha visto que su uso aumenta
la capacidad vesical y el volumen miccional hasta la primera contraccion
vesical, disminuyendo la urgencia y la frecuencia urinaria, pero sus efectos
anticolinérgicos asociados a la administracién por via oral han limitado
su uso sobre todo en pacientes con deterioro cognitivo. La oxibutinina,
tras metabolizarse, pasa a N-desetileoxibutinina (N-DEO), responsable de
sus efectos secundarios anticolinérgicos. Para evitar el acimulo de dicho
metabolito se han aplicado diferentes vias de administracion (intravesi-
cal, intravaginal, transrectal) y de formulacion, como los preparados de
liberacion prolongada, consiguiendo reducir de forma notable los efectos
secundarios sin modificar su eficacia terapéutica [8]. La oxibutinina trans-
dérmica se ha comercializado de forma reciente en nuestro pais, en forma
de parches de 36 mg, con una liberacion de 3.9 mg de oxibutinina en 24
horas. La oxibutinina se absorbe a través de la piel de manera continua,
adquiriendo su maxima concentracion entre las 24 y las 48 horas, por lo
que se recomienda el cambio de parche cada 3 o 4 dias. Su principal ven-
taja con respecto a la administracion oral es la disminucion de los efectos
secundarios anticolinérgicos debido principalmente a la ausencia del me-
tabolismo de primer paso, cosa que hace que disminuya la produccion del
metabolito N-DEO y, por tanto, haya menor riesgo de sequedad bucal y po-
siblemente otros efectos colaterales anticolinérgicos [9,10]. En cuanto a su
efectividad, se ha comprobado una reduccion de la nocturia y prolonga las
horas de suefio ininterrumpido, mejorando asi la calidad de vida en estos
pacientes [11-15], ademas de una reduccion significativa en los episodios
de incontinencia urinaria comparable con la observada en pacientes trata-
dos con oxibutinina oral o con tolterodina [16]. Segun Miiller et al [17], lo
mas destacable en cuanto a la formulacion transdérmica es su tolerabilidad,
sobre todo, y eficacia clinica. Goldfischer et al [ 18] han probado su eficacia
y seguridad: se estudiaron diferentes dosis de oxibutinina transdérmica vs
placebo, obteniendo una eficacia superior al placebo, y una buena toleran-
cia a la formulacion transdérmica. Las guias europeas hacen referencia al
uso de la oxibutinina transdérmica como una alternativa en el tratamiento
de la VH [19].

Basandonos en la bibliografia, ideamos un protocolo de proyecto de
investigaciéon en VH. Dicho protocolo fue aprobado previamente por el
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Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario Doctor
Peset.

El objetivo principal fue evaluar el grado de satisfaccion con la oxi-
butinina transdérmica, y como objetivos secundarios, evaluar la eficacia y
efectos secundarios derivados del tratamiento.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes diagnosticados de VH
clinica o mediante estudio urodinamico, que firmaran el consentimiento
informado, pudiendo haber sido diagnosticados de novo o haber llevado
tratamiento previamente (antimuscarinico oral y/o agonista beta-3) con
fracaso terapéutico o abandono por mala tolerancia. Los criterios de exclu-
sion fueron: pacientes con afectacion dermatologica que contraindicara el
uso de parches o con dificultad para comprender y rellenar los cuestiona-
rios. Los pacientes fueron seleccionados para participar en el estudio en la
consulta de Urologia Funcional segun los criterios establecidos. Se entregd
a los pacientes los siguientes documentos para implementar ese mismo dia:
cuestionarios OAB-SF (overactive bladder short form quiestionarie), KHQ
(King’s Health questionnarie), diario miccional y test del pafal. Segin la
practica clinica habitual, el paciente acudi6 a la revision a los 3 meses para
reevaluacion de su estado clinico y respuesta al tratamiento. En dicha vi-
sita entregd los mismos cuestionarios que en la visita inicial junto con los
cuestionarios de satisfaccion. Para el tamafio muestral, debido a la escasa
literatura sobre estudios con oxibutinina transdérmica, a excepcion de los
ensayos clinicos en fase II, IIl y IV que cuentan con n=500, nos basamos
en el nimero de pacientes diagnosticados de VH por el Servicio de Urolo-
gia durante el afio 2016, que fue de 100. Las variables principales a estudio
fueron el grado de satisfaccion medido con escala analogica-visual y con
escala Likert (desde muy satisfecho a muy insatisfecho) a los 3 meses y el
KHQ al inicio y a los 3 meses (el rango de puntuaciones de cada dimension
va de 0 (menor impacto, por tanto, mejor calidad de vida) a 100. Otras
variables secundarias valoradas fueron el OAB-SFq (cuestionario sobre
VH), frecuencia urinaria diurna, frecuencia urinaria nocturna, episodios de
incontinencia urinaria de urgencia, test del panal (pérdida de orina cuantifi-
cada en 24h con actividad fisica normal), nimero de episodios de urgencia
al dia, capacidad vesical maxima y acontecimientos adversos durante el
tratamiento (prurito, eritema, boca seca, deterioro cognitivo). También se
recogieron datos con respecto a la patologia concomitante de los pacien-
tes: cardiovascular (diuréticos), endocrina (diabetes mellitus, obesidad),
psiquiatrica (ansiedad, trastornos afectivos), neuroldgica (patologia sis-
tema nervioso central o periférico, accidente cerebrovascular), uroldgica
(infecciones de repeticion, tumor vesical, hiperplasia benigna de prostata),
ginecoldgica (nimero de partos, prolapsos) e intervenciones quirirgicas
(urolodgicas del tracto urinario inferior, ginecologicas, colorrectales).

La recogida de los datos se volcara al aplicativo informatico SPSS
v.19 (SPSS Inc, Chicago, IL, EEUU). Se realizaran diversos analisis: lo-
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gistico, ordinal, univariante y multivariante. Se aplicara el test t Student o
Wilcoxon para evaluar la diferencia entre variables cuantitativas, y el chi-
cuadrado para las cualitativas.

El estudio se llevara a cabo siguiendo rigurosamente las recomendacio-
nes ¢€ticas internacionales para la investigacion y ensayos clinicos en huma-
nos recogidas en la Declaracion de Helsinki, ademas de en la ley 41/2002
sobre autonomia del paciente y la ley 14/2007 de investigacion biomédica.
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FABRICACION ADITIVA EN TRAUMATOLOGiA:
DE LA IMPRESORA AL QUIROFANO

Dres. Pablo Andrés Cano, Nicolas Méndez
Scherg, Fadi Ammari Sanchez Villanueva,
Eduardo Belascoain, Miguel Angel Giraldez
Sanchez y Pedro Cano Luis.

INTRODUCCION

La fabricacion aditiva (también conocida como impresion 3D) con-
siste en la produccion de piezas a partir de un modelo tridimensional di-
gital, sin necesidad de moldes ni la utilizacion de técnicas de fabricacion
tradicional de otro tipo.

Esta tecnologia de reciente introduccion, aplicada al sector de la me-
dicina y de la cirugia, constituye un valor afiadido en la asistencia sanitaria.

Existen numerosas publicaciones y trabajos en los cuales se ponen
de manifiesto las numerosas ventajas asistenciales y las diversas aplica-
ciones que la tecnologia de impresion 3D aporta en Cirugia Ortopédica
y Traumatologia [1-4]. Sin embargo, para el profesional médico, resulta
complicado encontrar un manual o texto de referencia con el cual poder
entender e implementar esta tecnologia en el dia a dia de un servicio o
centro sanitario. Resulta facil perderse entre tanta informacion, manuales,
videos y libros que ademas, no suelen estar enfocados al Cirujano Ortopé-
dico y Traumatélogo.

Con el presente trabajo pretendemos explicar, de forma amena y lo
mas sencilla posible, todos los pasos necesarios para comenzar en el mun-
do de la impresion 3D y poder trasladar el conocimiento quirrgico del
“laboratorio digital” a la mesa de operaciones.

Encontramos un rapido crecimiento en los ultimos afios en el nu-
mero de publicaciones sobre impresion 3D en Medicina. Una busqueda
de Pubmed.gov utilizando el término «impresion 3D» produce solo seis
publicaciones en el afio 2000, 61 publicaciones en 2010 y mas de 1400
publicaciones en 2017.
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2017: 1,494

Evolucién del nimero de publicaciones en Pubmed sobre “3D Printing”

2. OBJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo fueron:

Sintetizar, desde la experiencia de los autores, todo lo necesario para
poner en funcionamiento un laboratorio de impresion 3D en cualquier
departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Establecer el flujo de trabajo necesario para llevar a cabo una impre-
sion 3D de un biomodelo 6seo de un paciente.

3. MATERIAL Y METODOS

Grupo de Estudio

40 pacientes consecutivos del Servicio de Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia de los autores, pendientes de intervencion quirurgica para los
cuales se utilizaron biomodelos impresos en 3D en la fase de la planifica-
cion quirargica de la intervencion.

Variables

Los datos clinicos, quirurgicos y técnicos de la impresion fueron re-
cogidos prospectivamente. Se realiz6é una encuesta sencilla al cirujano que
realiz6 la intervencion sobre el grado de satisfaccion con el biomodelo y su
utilidad para la planificacion quirargica.

Flujo de trabajo

Adgquisicion

Se utiliz6 el TC para la adquisicion de las imagenes médicas y poste-
rior segmentacion. El estudio TC realizado fue convencional siguiendo los
protocolos habituales del Departamento de Radiodiagndstico del Hospital.

Segmentacion

Se utilizaron principalmente 3 software diferentes de segmentacion
médica: Horos, Invesalius e ITK-Snap con el objetivo de probar las venta-
jas e inconvenientes de cada uno de ellos.
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Impresoras 3D usadas en el presente trabajo

Mallado

Se utilizo el software Meshmixer para el procesado del archivo STL
obtenido en el paso anterior. Se eliminaron errores de la malla y se prepa-
r6 el modelo para su posterior rebanado. En caso necesario, se colocaron
soportes utilizando la funcion de soportes automaticos o modelando una
peana para soportar el modelo.

Rebanado

Se utiliz6 el software Ultimaker Cura para el rebanado y generacion
del archivo G-Code. Por regla general se utilizé una altura de capa de
0,15mm y una velocidad de 60mm/s.

Impresion 3D

Se utilizaron las siguientes impresoras 3D:

- BQ Witbox 2. (BQ, Las Rozas, Madrid, Espafia)
- Ultimaker 3 Extended (Ultimaker, Holanda).

4. RESULTADOS

Casuistica ‘
En el departamento de Rodilla
Cirugia Ortopédica y Trau-  Pelvis

matologia de los autores del 1 bro
presente trabajo, en el perio- .

do comprendido entre Abril Tobillo
2017 y Noviembre 2017, se Codo
realizaron 40 intervenciones ¢glumna
quirtrgicas utilizando mo-

delos impresos en 3D. En el Tumores
siguiente grafico se detalla Otros
la region anatomica de cada

modelo.
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Tiempo de impresion

El tiempo medio de impresion de los biomodelos fue de 15h (rango
7-33h). Los modelos mas complejos y de mayor tamaifio, como la columna,
son los que tardaron mas en imprimir.se Los modelos mas sencillos, como
la meseta tibial, fueron los que tardaron menos tiempo (7-8h).

Coste de impresion

El precio de las impresoras fue de 1690€ y de 4490€. La inversion en
filamentos (exclusivamente PLA) en los 40 biomodelos supuso 120€.. Por
lo tanto, cada biomodelo supuso un coste (sin incluir tiempo dedicado por
parte del equipo investigador en el proceso) de 2,4€. Si afiadimos el precio
de la impresoras, cada biomodelo costo 126€.

Satisfaccion de los cirujanos

El 100% de los cirujanos estuvieron satisfechos con el resultado del
biomodelo y lo consideraron util o muy 1til en la fase de la planificacion
preoperatoria y la informacion al paciente.

Errores de impresion

En 8 casos (diferentes a los 40 analizados) se produjeron los siguientes
errores de impresion: Atasco de extrusor (en 3 casos), soporte inadecuado (en 2
casos), fallo de adherencia (en 2 casos) y error de modelado “slicing” (en 1 caso)

CASOS DE EXITO

Caso 1: Fractura Acetabular

TC con reconstruccion 3D de fractura acetabular de columna

Paciente varon de 45 afios que sufre caida por las escaleras. Presen-
tando una fractura de columna anterior del acetabulo izquierdo.

Utilizando el TC del paciente se realiz6 un biomodelo 3D en PLA para
realizar la planificacion intraoperatoria y moldeado de la placa de osteosinte-
sis suprapectinea (Suprapectineal plate, Stryker Inc., Kalamazoo, MI, USA).

La cirugia se realiz6 mediante una reduccion abierta y fijacion interna
con un abordaje ilioinguinal limitado a la ventana media y lateral (doble
ventana), reduciendo de este modo la agresion y tiempo quirurgico.
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Moldeado de placa de osteosintesis (A: previo a
moldeado. B: tras moldeado)

5. DISCUSION

Aplicaciones de la impresion 3D
en COT

MODELOS EDUCATIVOS

Los modelos anatomicos im-
presos en 3D basados en proce-
dimientos de cadaveres permiten
modelos de alto detalle [5] y se han
utilizado para educar a estudiantes
de medicina.

BIOMODELOS
1. Planificacién preoperatoria

Los biomodelos proporcionan
a los cirujanos la oportunidad de
comprender la anatomia compleja
unica de cada caso en la dimension
en la que realizaran la intervencion.
Estos modelos anatomicos impre-
sos en 3D basados en la anatomia
especifica del paciente se pueden
utilizar para la planificacion qui-
rurgica tanto dentro como fuera del
quir6fano.

Comunicacién con el paciente
utilizando biomodelos 3D

SERNFNESET” & .4
Uso de modelo anatémico fabricado
mediante impresién 3D para educacién

Uso de biomodelo como planificacion
preoperatoria




2. Comunicacion con el paciente

Los biomodelos permiten al paciente una mejor compresion de su
problema e incluso tocar su anatomia [6].

3. Modelado de placas de osteosintesis

En las fracturas complejas, el modelado 3D permite a los cirujanos mol-
dear preoperatoriamente placas de osteosintesis adaptadas a cada fractura, lo que
reduce el tiempo y los costos y, en ultima instancia, mejora los resultados [7].

1. Eleccion de técnica e implante

Una aplicacién posible de los biomodelos 3D es para seleccionar el
implante mas adecuado de forma preoperatoria.La preseleccion del im-
plante e instrumental puede facilitar la intervencion, reduciendo costes y
disminuyendo el stock necesario para cada intervencion [8].

Premoldeado
de placas de
osteosintesis
sobre
biomodelos
3D de fractura
acetabular

2. Practica de la intervencion

La utilizacion de modelos
plasticos permite utilizar el ins-
trumental convencional para rea-
lizar las diversas fases de la inter-
vencion quirurgicas como cortes,
fijacion temporal, medicion de
posibles injertos, etc.

Instrumental quiriargico

La posibilidad de imprimir
instrumental quirtrgico puede
facilitar el ensayo de intervencio-
nes por parte de especialistas en
formacion, ademas, simplifica el

SO ) Proceso de préctica de la intervenciéon
aprendizaje de la gran variedad de utilizando Biomodelo 3D
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instrumental existente que es
nombrado por diversos epo-
nimos (Farabeuf, Hohmann,
Roux, Langenbeck, Mathieu,
Little, Senn-Muller...).

Guias quirirgicas

La utilizacion de guias
quirargicas  personalizadas
permite adaptar la planifi-
cacion preoperatoria a cada
paciente, disminuyendo el
tiempo quirargico y las posi-
bles imprecisiones intraopera-
torias.

Disefio de guia quirirgica para
L osteotomia tibial
Protesis

Existen diversos proyectos colaborativos que facilitan el disefio y me-
jora de protesis personalizadas para su impresion en 3D. Estas protesis,
a diferencia de las bidnicas, son mas sencillas y muy econémicas lo que
tiene gran aplicabilidad en paises en vias de desarrollo o como protesis
temporales o para nifios [9]. https://www.thingiverse.com/thing:1672381

Implantes personalizados

Ademas de su uso en la fabricacion de modelos anatdmicos, la impre-
sion 3D se puede utilizar para la fabricacion de implantes personalizados,
instrumentos quirdrgicos o de procedimientos, y protesis. Los implantes
y los dispositivos de procedimiento aprovechan la personalizacion, las
capacidades de fabricacion y
el bajo costo potencial de las
técnicas de fabricacion aditiva
[10, 11].

Medicina Regenerativa / HrrEsAauus
Bio-impresion :

Tal vez la aplicacion mas
ambiciosa de la impresion 3D
sea la bioimpresion, donde las
células vivas, los huesos, la
piel, el cartilago y los vasos se
cultivan en andamios celulares
3D.
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Flujo de Trabajo

Se ha desarrollado el siguiente flujo de trabajo para optimizar el pro-
ceso de impresion 3D en un departamento de Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia.

Adquisicion (obtencion del estudio de imagen)

El método mas habitual para adquirir las imagenes es utilizando los
estudio por tomografia computarizada (TC). Esto es debido a la rapida ad-
quisicion y la relativa facilidad del procesamiento posterior de la imagen
para la impresion 3D. También puede obtenerse de la resonancia magnéti-
ca (RM) e incluso de la ecografia.

Protocolo recomendado para la adquisicion mediante TC para la
creacion de biomodelos 3D recomendado por Bagaria V y cols. [12].

Segmentacion (seleccion de la region a imprimir)

Segmentacién y mallado de fractura de glena

La segmentacion es el proceso por el cual se extrae la informacion
especifica de la region de interés (ROI) y se prepara la representacion de
superficie en formato digital STL de la anatomia seleccionada. Este paso
requiere un software especializado para garantizar la integridad del mo-
delo. El proceso de segmentacion puede ser automatico, manual o semi-
automatico y es la fase del proceso de impresion por la cual va a depender
el resultado del modelo final.Mallado (edicion del formato tridimensional)

El modelo digital en formato STL esta formado por mallas que defi-
nen el volumen a imprimir, excluyendo texturas, propiedades fisicas, color,
etc. El modelo debe poseer todas las superficies cerradas y la resolucion
de la malla esta directamente relacionada con la calidad final de la pieza
impresa.
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Parametros Descripcion

Campo de visién 12x12 pulgadas es suficiente

Scout En funcién de la regién de interés

ROI Identificar

KV Automatico

&_ Automatico

Pitch ?2231520

Colimacién iy e

oec: cor 0.625-0.75 (menor a 1mm)

Incremento corte Moderadol/partes blandas (no usar “hueso/detallado”)

Kernel

Rebanado (traduccion al lenguaje de impresion 3D)

El modelo STL obtenido en la etapa anterior debe laminarse o cortar-
se en multiples secciones o capas en sentido vertical. La impresora deposi-
ta un hilo de material fundido que ocupa el area de cada seccion. Una vez
que termina la primera capa, y al mismo tiempo que se va solidificando, la
boquilla extrusora asciende en direccion vertical (Z), y comienza a cons-
truir la siguiente capa sobre la anterior, y asi sucesivamente hasta comple-
tar todo el modelo.

Impresiéon 3D

La ultima etapa comienza con la preparacion de la impresora para
realizar la impresion. Por lo general, la impresion varia desde unas pocas
horas hasta dias, dependiendo del tamafio del modelo y del tipo de impre-
sora y materiales que se utilizaran. La calidad de la impresion esta direc-
tamente relacionada con los datos volumétricos adquiridos, el alcance del
postproceso y la impresora

Esterilizacion

En caso de necesitar el biomodelo para su uso intraoperatorio, es
fundamental la esterilizacion del mismo. En caso de haber utilizado un
polimero termosensi-
ble (PLA o ABS entre
otros) la esterilizacién
debe realizarse con un
método de esteriliza-
cion sin calor, como
por ejemplo, en pe-
roxido de hidrogeno o
el 6xido de etileno.

A | PR
Biomodelos 3D esterilizados en éxido de etileno
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6. CONCLUSIONES

No estamos ante una época de cambios, estamos ante un cambio de
época. Las tecnologias emergentes en Medicina, como la impresion 3D,
hacen necesario que los profesionales implicados tengan que adquirir nue-
vas habilidades y competencias para la revolucion que esta en marcha.

Debemos trabajar para que los hospitales y los servicios de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia incorporen departamentos propios de impre-
sion 3D o fabricacion aditiva.

Es posible afirmar que la impresion 3D en Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia supone un gran avance en la asistencia de los pacientes y una
verdadera innovacion en la especialidad. Es fundamental un mayor impul-
so para superar todos los obstaculos que permitan avanzar en su completa
aplicacion en el sector sanitario.
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PREMIO DE LA FUNDACION REAL ACADEMIA
DE MEDICINA DE SEVILLA, SOBRE TEMA
LIBRE SOCIO-SANITARIO ODONTOLOGICO

ANALISIS DE LA CAPACIDAD PRONOSTICA DE LAS
PROTEINAS TOTALES, LA IG AY LA ALFA-AMILASA COMO
BIOMARCADORES SALIVALES EN LA INFLAMACION BUCAL
DEBIDA A LA EXODONCIA DE LOS TERCEROS MOLARES
INFERIORES IMPACTADOS

Dres. Gutiérrez Corrales, A; Serrera
Figallo, MA; Gonzalez Martin, M; Torres
Lagares, D; Gutiérrez Pérez, JL.
Universidad de Sevilla. Facultad de
Odontologia

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA DE ESTUDIO

La cirugia del tercer molar es la técnica quirurgica mas frecuente
que se lleva a cabo actualmente en la cavidad bucal la cual suele desen-
cadenar un proceso inflamatorio que tiene como sintomas principales un
cuadro doloroso de la zona intervenida, tumefaccion de partes blandas
con la consiguiente deformidad facial y a veces un cierto grado de trismo
asociado. Por ello, intentar reducir al maximo los sintomas secundarios a
cualquier intervencion quirurgica sin interferir el proceso fisiologico de
la inflamacion como consecuencia del trauma quirtrgico, deberia ser un
objetivo a tener en cuenta entre los distintos profesionales sanitarios es-
pecializados en el area bucodental (1, 2). En la actualidad se ha mostrado
interés en el empleo de la saliva para ser utilizada como una alternativa
de diagnostico, prediccion y progresion de diversas enfermedades con
relacion a otros fluidos corporales para poder establecer una conexion
entre procesos inflamatorios orales y el estado de salud sistémico. Ade-
mas, es sabido que la saliva es crucial para que se lleven a cabo diferentes
funciones en la cavidad oral pero el hecho de desempefar un papel en
la modulacion local de la respuesta inflamatoria e inmune descubre un
aspecto de gran importancia al que en la actualidad se enfrenta la comu-
nidad cientifica sanitaria (3, 4).
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Existen numerosas proteinas de defensa presentes en la saliva; aun-
que algunas de estas moléculas estan presentes en concentraciones bas-
tante bajas, sus efectos son aditivos y sinérgicos, resultando una red de
defensa molecular eficiente de la cavidad oral. La o¢-amilasa salival huma-
na (AASH) es la proteina de la saliva que se encuentra en mayor concen-
tracion, posee actividad enzimatica y desempeia un papel importante en la
colonizacién y metabolismo de las bacterias que conducen a la formacion
de la placa. En solucion, esta proteina se une con gran afinidad a un selecto
grupo de estreptococos orales, lo cual puede ayudar en la depuracién o
limpieza bacteriana de la cavidad oral (5). Esta producida localmente en
las glandulas salivales y su secrecion es controlada por el sistema nervio-
$o auténomo, por lo cual ha sido propuesta como un biomarcador para la
actividad de este sistema. En general, la medicion directa de su actividad
en la cavidad oral ha permitido su asociacion con estados de dolor, estrés y
enfermedad (6). La IgA es la inmunoglobulina predominante en la concen-
tracion de saliva y otras secreciones. Estos anticuerpos tienen un amplio
papel antibacteriano, antifungico y antiviral y juegan un importante papel
en la proteccion de las superficies mucosas evitando la adhesion de bacte-
rias y hongos. La respuesta inmune ha sido propuesta como un mecanismo
de proteccion, un mediador de la lesion y una necesidad para la reparacion
en la enfermedad periodontal (7). La gran variabilidad que tiene la concen-
tracion de las proteinas salivales se ha usado para caracterizar el estado de
enfermedad de algunos individuos y son conocidos como biomarcadores.
En los ultimos afios, se ha publicado mas sobre las propiedades genéticas
y bioquimicas de las proteinas totales en la saliva. La saliva incluye pro-
teinas de defensa que componen una red molecular efectiva en la cavidad
oral, aunque algunas de estas proteinas se encuentran en concentraciones
muy bajas. Ademas, los niveles de estas proteinas en las superficies orales,
como el surco periodontal, las heridas bucales o las tulceras, pueden ser
mayores en respuesta a las reacciones del sistema inmune y los procesos
inflamatorios (8).

Por todo ello, a raiz de la evidencia cientifica publicada en base a estos
tres biomarcadores, parece factible el estudio de su posible relacion con la
inflamacion producida por la extraccion quirurgica de los terceros molares
inferiores incluidos. También se deberia explorar su potencial prondstico en
el postoperatorio clinico de dicha intervencion. Como se ha especificado al
inicio de los antecedentes, la frecuencia de esta intervencion, haria que los
avances que se pudieran derivar de este estudio tuvieran un traslado potente
y amplio a la préctica clinica habitual de nuestros centros sanitarios.

1. OBJETIVOS

1. Aportar datos objetivables en relacion a los cambios producidos se-
cuencialmente en la concentracion de tres componentes estudiados
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de la saliva: las proteinas totales, la Inmunoglobulina A y la alfa-
amilasa, en respuesta a la cirugia oral, mejorando asi el conocimiento
de la fisiopatologia de la saliva tras la cirugia en la cavidad bucal.

2.Establecer una relacion objetiva entre la concentracion en saliva
de las proteinas totales, la Inmunoglobulina A y la alfa-amilasa
con los niveles de inflamacion desarrollados en la cavidad bucal
tras la realizacion de la cirugia de los terceros molares inferiores
impactados.

3. Determinar el posible valor pronostico sobre la inflamacién posto-
peratoria de los cambios en la concentracion en la saliva de los pa-
cientes de las proteinas totales, la Inmunoglobulina A y la alfa-ami-
lasa tras la cirugia de los terceros molares inferiores impactados.

4. Aportar criterios que permitan establecer protocolos clinicos para
el tratamiento de la inflamacidon postoperatoria en pacientes so-
metidos a la cirugia del tercer molar, teniendo en cuenta las mo-
dificaciones detectadas en la concentracion de los biomarcadores
salivales estudiados, contribuyendo con ello a la mejora de la ca-
lidad de la asistencia practicada en la cirugia mas prevalente de la
cavidad bucal.

2. METODOLOGIA

Este estudio se basa en dos procesos independientes aunque com-
plementarios. El primero, referente a la practica quirtirgica, se ha llevado
a cabo en la UGC del Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Universi-
tario Virgen del Rocio. Y el segundo, enfocado al analisis de las muestras
recogidas en el Centro de Investigacion Tecnologica e Investigacion de
la Universidad de Sevilla. Como criterios de inclusion, se incluyé una
poblacidn que voluntariamente aceptase participar, sin ninguna patologia
sistémica (Clasificacion ASA I segun la Sociedad Americana de Aneste-
sidlogos), con una edad comprendida entre los 20 y 40 afios, no fumado-
res o fumadores con un méaximo 10 cigarrillos al dia y con la necesidad
de extraccion de al menos uno de los terceros molares inferiores, los
cuales debian estar incluidos o impactados con una dificultad moderada
(5-7 segun la clasificacion de Koerner). Los criterios de exclusion fueron
cirugia con duracidn superior a 30 minutos y presencia de periodontitis
o cualquier infeccion oral previa. El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica del Hospital Virgen del Rocio en Sevilla, Espafia. Cada caso
incluyo un estudio radiografico exhaustivo (se utilizd una ortopantomo-
grafia para clasificar los terceros molares inferiores segtin la clasificacion
de Pell y Gregory) y para valorar la dificultad la clasificacion de Koer-
ner. Ademas de realizar una anamnesis exhaustiva y explicar el consenti-
miento informado propio de la cirugia, a los pacientes interesados se les
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inform¢ del propdsito y desarrollo del estudio y se les entregd por escrito
una hoja informativa asi como un consentimiento informado que debie-
ron entender y firmar para su participacion.

Intervencion quirurgica

Previamente a la extraccion el tercer molar, se tomd una muestra de
saliva con pipeta. Debido a que todos los cordales del estudio estaban in-
cluidos, en todos se llevo a cabo la misma secuencia quirurgica propia de
cordales impactados con ostectomia y odontoseccion teniendo una dura-
cion de 17 a 25 minutos. Inmediatamente después de la extraccion, se tomod
una segunda muestra de saliva, evitando la contaminacion con sangre de
dicha muestra. Tras esto, los pacientes debian permanecer en la sala de
espera sin comer ni beber y tomarles la tercera muestra de saliva a las dos
horas. Cada paciente recibié una explicacion de las técnicas de higiene y
recomendaciones para el periodo postoperatorio y se le recetd ibuprofeno
(600 mg) y amoxicilina/acido clavulanico (875 mg/125 mg) cada 8 horas
durante 7 y 5 dias, respectivamente. A la semana, se volvid a citar a los
pacientes para revision y obtener la cuarta muestra.

Obtencién y analisis de las muestras

Se obtuvieron cuatro muestras de saliva del suelo de boca con una
pipeta de Pasteur que posteriormente se trasladarian a un Eppendorf de
1,5 ml estéril y se mantendrian a 4°C hasta ser transportadas al Servicio
de Biologia de la Universidad de Sevilla (CITIUS) donde se mantendrian
a -80°C hasta el momento de su procesamiento en un congelador vertical
(modelo ULT-1786-V, Value Series, REVCO®). El analisis bioquimico se
llevo a cabo en el Servicio de Biologia del Centro de Investigacion, Tecno-
logia e Innovacion (CITIUS) de la Universidad de Sevilla.

Para medir la cantidad de proteinas totales se utilizo el método Bradford
gracias al kit Coomassie Plus Assay Kit, suministrado por Thermo Scientific.
Este método colorimétrico esta basado en la conocida técnica Bradford y se
realiz6 siguiendo las instrucciones del fabricante (9). Para medir la cantidad
de inmunoglobulina A se utiliz6 el Kit Human IgA Platinum ELISA suminis-
trado por eBioscience. Se ley6 la absorbancia de cada pocillo en el fotémetro
de espectro Synergy HT, usando 450 nm como longitud de onda y se calcu-
laron los valores medios de absorbancia para cada conjunto de patrones y
muestras duplicados. La absorbancia media de cada concentracion estandar
se trazo para crear una curva estandar, que luego se utilizo para determinar la
concentracion de IgA humana de cada muestra. Los niveles de alfa-amilasa
se estimaron utilizando el método Kinetic con el kit Amylase Assay (Abcam
RM). La densidad 6ptica (OD) se midié inmediatamente (T0) en el lector de
microplacas Synergy HT a 405 nm.
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Analisis estadistico

Los datos recabados fueron incluidos en una base de datos creada ad
hoc en el programa informaticos Excel y posteriormente fueron exporta-
dos al programa SPSS v13 (IBM Corporation, EE. UU., Licencia propie-
dad de la Universidad de Sevilla) para verificar la normalidad de los datos.
Después se realizd la prueba de Kolmogorov-Smirnov y se llevd a cabo
una comparacion de dos por dos de los cuatro valores encontrados para
cada biomarcador utilizando la prueba de distribucion t de Student para
muestras pareadas.

3. RESULTADOS

Un total de 15 pacientes completaron el estudio de una muestra inicial
de 20 pacientes por falta de seguimiento o no cumplimiento de los criterios
de inclusion. De los pacientes, 8 eran varones (53%) y 7 mujeres (46%),
con edades comprendidas entre 20 y 37 afos, siete de ellos fumadores y
8 no fumadores. En total se realizaron 30 extracciones d terceros molares
mandibulares. Las variables registradas fueron las concentraciones saliva-
les de alfa-amilasa (nMol / ml); IgA (ng / ml) y proteinas totales (g / ml)
en cuatro etapas diferentes del estudio (Tabla 1).

Antes de la Después de la Tras 2 horas Tras 7 dias
cirugia cirugia
Alpha-
Amilasa 100,3543.1° 10546190 114154171 102134307
{nMol/ml)

Tz A 46602,43+1492,6  3686,18+2015.7 4348, 58+2383,2  4562,23+1495,1
{ng/ml)

Proteinas 689,154424 8 926,63L367.4 1104,55L587.9 1050,98:356,5
Tolales
ugml

Tabla 1. Concentraciones de los marcadores estudiados en los distinlos momentos del estudio
(**p=0,005; *p=0,01}.

El analisis estadistico reveld que de los tres biomarcadores saliva-
les, solo la alfa-amilasa se correlaciona con la respuesta inflamatoria a la
cirugia, siendo esto mas significativo dos horas y a la semana después de
la extraccion (p <0,05). La concentracion de alfa-amilasa tras de la ex-
traccion del tercer molar impactado fue estadisticamente significativa (p
<0.05) (Figura 1).
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Figura 1. Concentracion de alfa-amilasa a lo largo del proceso perioperatorio.

No se obtuvieron resultados estadisticamente significativos con res-
pecto a IgA y a las proteinas totales por lo que, segtin nuestros datos, no
existe una correlacion entre la inflamacion posquirargica y la concentra-
cion de estos dos biomarcadores salivales. Si bien se puede observar un
descenso en sus valores dos horas después del procedimiento quirurgico,
no hay datos que los relacionen directamente con la inflamacion (Figura 2).

IgA (ng/ml) y Proteinas Totales (ng/ml)
6000
5500

5000

4000

Antes cirugia Después cirugia Tras 2 horas Tras 7 dias

—a— IgA (ng/ml) Proteinas Totales (g/ml)

Figura 2. Concentracion de IgA v Proteinas Totales a lo largo del proceso perioperatorio.

4. DISCUSION

La extraccion quirargica de terceros molares se considerada una de
las cirugias mas comunes llevadas a cabo en la cavidad oral y suele ir
acompafada de inflamacion postoperatoria, dolor, capacidad restringida
para abrir la boca y en casos excepcionales, la posibilidad de sufrir compli-
caciones como osteitis alveolar, infecciones o lesiones nerviosas. Debido a
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la importancia y prevalencia de este tipo de intervencion quirurgica, pen-
samos que seria interesante realizar un estudio con el objetivo de comparar
la concentracion de biomarcadores salivales durante diferentes periodos
de inflamacion oral posquirtrgica. En referencia a la evidencia actual, los
resultados indican que la inflamacion es alta después de la cirugia debido a
un aumento en la produccion de mediadores inflamatorios (10).

Hoy en dia, la saliva es ampliamente reconocida como un fluido bio-
logico util en el diagndstico de enfermedades orales. Los estudios han de-
mostrado que los valores salivales de las proteinas totales, la inmunoglo-
bulina A y la alfa-amilasa se alteran cuando se produce inflamaciéon como
resultado de procesos infecciosos dentro de la cavidad oral. Por lo tanto, el
objetivo principal es identificar las diferencias en la concentracion salival
de estos biomarcadores antes y después de la cirugia e identificar qué bio-
marcadores inflamatorios se ven afectados por los procesos que ocurren en
el area quirtrgica durante el periodo postoperatorio. Desgraciadamente, de
los tres biomarcadores analizados, la alfa-amilasa es el Ginico que muestra
claramente diferentes niveles de concentracion en los periodos preopera-
torio y postoperatorio. De la evidencia disponible actualmente, s6lo unos
pocos estudios han investigado las proteinas salivales relacionadas con los
procesos de la cavidad oral. En un estudio reciente realizado por Bulut et
al. (11) los niveles de proteinas en fase aguda se identificaron como indica-
dores significativos de infeccion posoperatoria después de la extraccion de
molares mandibulares. Pavitra et al. (12) intentaron establecer una correla-
cion entre la concentracion de proteinas totales salivales y la caries dental
y sus resultados encontraron dicha correlacion significativa.

En cuanto a la inmunoglobulina A, varias publicaciones se centran
en comprender el proceso por el cual las concentraciones de IgA estan
presentes en la saliva, pero aiin no existe un consenso claro. El nivel de
esta proteina aumenta significativamente en los casos de enfermedad in-
fecciosa, asi como IgG e IgM en los casos de periodontitis, que muestra
una correlacion positiva entre la gravedad del dafio periodontal y gingival
y la concentracion de IgA. Estas concentraciones son cruciales en proce-
sos antibacterianos, antifingicos y antivirales (13, 14). En cuanto a las
publicaciones que analizan las proteinas totales y su correlacion con la
inflamacion posquirargica, no hay articulos publicados que relacionen la
concentracion salival con la inflamacion en la cavidad oral.

La proteina mas frecuente que se encuentra en la saliva es la a-amilasa
salival (SAA), una enzima de degradacion de polisacaridos que se usa en
el tratamiento y evaluacion de enfermedades inflamatorias y también es
crucial para el metabolismo de las bacterias durante la formacion de placa
(15). Un estudio propuesto por Nater et al. (16) intentaron identificar un
vinculo entre la alfa-amilasa salival y los marcadores de estrés. Los re-
sultados mostraron diferencias significativas; por tanto, se puede concluir
que la alfa-amilasa salival parece ser un marcador de estrés valido. Los
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efectos generales del estrés que se muestran en el presente estudio mues-
tran que la concentracion de alfa-amilasa es mayor cuando se mide dos
horas después de la cirugia. Los altos niveles de este biomarcador salival
dos horas después de la extraccion son una reaccion del sistema inmune
y una respuesta a los procesos inflamatorios. Todas las extracciones se
realizaron en molares impactados; por lo tanto, el grado de osteotomia
requerido y la inmigracion de todos los mediadores inflamatorios pueden
explicar este aumento. Ademas, muchas publicaciones han demostrado
que la hinchazon aumenta en intensidad 24 horas después de la cirugia.
Esta inflamacion generalmente comienza unas horas después de la ci-
rugia y puede durar varios dias, dependiendo de diferentes factores. En
conclusidn, los resultados muestran que la concentracion de alfa-amilasa
salival esta relacionada con la cirugia y los procesos inflamatorios que
ocurren tras la extraccion de un tercer molar inferior impactado. Sin em-
bargo, no se observa una correlacion similar en las proteinas IgA y tota-
les. Los resultados indican la necesidad de una mayor investigacion de
los biomarcadores para identificar qué factores estan relacionados con la
inflamacion después de la extraccion del tercer molar inferior y compren-
der mejor como afectan la concentracion de alfa-amilasa salival durante
el periodo postoperatorio.
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APERTURA SOCIAL DE LA ACADEMIA

CONVENIOS
Durante el afio 2017 se han firmado los siguientes convenios:

e Convenio de colaboracion entre nuestra Academia y el SAS para
la realizacion de peritajes judiciales.

e Convenio de colaboracion entre nuestra Academia y el Colegio de
Meédico de Sevilla para la realizacion de peritajes judiciales.

e Convenio con la Universidad de Sevilla en cuanto a asesoramiento
al mantenimiento de nuestro patrimonio artistico.

Actividades en la sede de la Academia

Durante el afio 2017 se celebraron relevantes eventos en la sede de la Aca-
demia, con destacada participacion de expertos nacionales e internacionales:

e 31 de enero-1 de febrero: “Jornadas de Cirugia Séptica en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia” dirigida por los Académicos Corre-
spondientes Dres. Javier Garcés y Pedro Cano.

e 16-17 febrero: “IV Jornadas Meédico Quirurgicas en Cancer de
Prostata” dirigida por el Prof. Jesus Castifieiras Fernandez.

e 18 de abril. Presentacion libro “El paciente, la innovacion farmacéu-
tica y la aplicacion de los Esquemas de Pago por Resultados ™.

e 28 de junio: Ciclo de Reuniones Regionales SOLTI. “Avanzando en
el manejo del cancer de mama: una mirada desde Andalucia” Coor-
dinado por la Académica Correspondiente Dra. Ana Casas (H. Virgen
del Rocio) y Dr. Luis de la Cruz (H. Virgen Macarena).

e 26 septiembre: Los Dres. Cristobal Coronel Rodriguez y Libia Quero
Acosta recogieron el sentir de los compaieros Gastroenterologos
Andaluces, promoviendo el “Curso urgencias digestivas pediatricas
homenaje Prof. Dr. Federico Arguelles Martin” con motivo de su ju-
bilacion, en la que intervinieron ponentes de los tres hospitales de
Sevilla, Reina Sofia de Cordoba, Sant Joan de Deu de Barcelona y
Hospital Clinico de Santiago de Compostela. El Secretario General
de la Academia Prof. Ignacio Gémez de Terreros, destaco en su ap-
ertura, la especial contribucion del Prof. Arguelles al desarrollo de la
especialidad gastroenterologica en nuestro pais.

e 25 de octubre, Curso de temas sevillanos. .El Dr. Serrera, hablo sobre
“La vieja calle Real de Sevilla”.
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RECONOCIMIENTO Y PRESENCIA
SOCIAL DE MIEMBROS
DE NUESTRA CORPORACION

Distinciones a los Dres.:
- José M" Montaiia Ramonet. Imposicion, por el Instituto de
Academias de Andalucia de la Medalla de Honor del Instituto 2017.

- Javier Briceio Delgado. Premio Averroes de Oro Ciudad de
Cordoba en Ciencias Médicas.

- Fernando Saenz Lopez de Rueda. Premio de Médico Ilustre en
su modalidad docente por el Real e Ilustre Colegio de Médicos de
Sevilla en su festividad de San Lucas.

- José Lopez Barneo. Medalla de la Universidad Internacional de
Andalucia.

- Carlos Pera Madrazo. El Hospital Reina Sofia de Cordoba, ha
designado con su nombre “El premio al mejor residente” y el Salon
de Actos del Hospital.

- Francisco Camacho Martinez. Miembro Honorifico por Ia
American Academy Of Dermatology.

- Ana Maria Alvarez Silvan. Premio Mujer Trabajadora 2017.

- José Andrés Moreno Nogueira. Premio de la Sociedad Andaluza
de Oncologia Médica.

- José Pérez Bernal. Socio de Honor de la Asociacion de Donantes
de Sangre, Tejidos y Organos de Sevilla.

Nombramientos de los Dres.:

- Ana Casas Fernandez-Tejerina . Directora de Asociaciones de
Pacientes del RICOMS.

- Carlos Galvez Martinez. Representante de Médicos Jubilados en
la Junta Directiva de la RICOMS.

Ediciones de libros:

- “Entre monjas y Frailes” cuyo autor es el Académico de Numero
Dr. Ismael Yebra.
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- “Revision critica de la dindmica mandibular. Discusion.
Conclusiones y protocolo experimental” cuyo autor es el Académico
de Numero Dr. Manuel Lopez Lopez.

Conferencias

- El 29 de junio Conferencia de clausura del curso académico
de la Sociedad Nicolas Monardes, impartida por el Académico
Correspondiente Francisco José Araujo Oreiily, titulada “La Sevilla
del siglo XVI, marco vital de Hernando Colon y Nicolas Monardes ™.

- El 17 de octubre conferencia en el Circulo de Labradores de Sevilla
del Académico de Numero Joaquin Nufiez Fuster titulada “Los
ninios en la pintura religiosa de Murillo”.

- El 17 de octubre conferencia inaugural en Solemne Sesion de
apertura del Afio Académico 2017-2018 de la Real Academia de
San Dionisio, de Ciencias, Artes y Letras de Jerez de las Foteras,
impartida por el Exmo. Sr. D. Jesus Castifieiras Fernandez titulada
“Una tarde en la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla”

Colaboraciones varias:

- Miembro de Comité Cientifico del 8* Congreso para el estudio de la
violencia contra las mujeres. Por la Academia su Secretario General
Ignacio Gémez de Terreros.

- Miembro del Comité Organizador del IV Ciclo de Conferencias
sobre “La actividad fisica y el deporte como fuente de salud y
valores” dirigida por el Prof. Dr. D. Manuel Guillen del Castillo.
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COLABORACION

LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE SEVILLA
Y LA ASISTENCIA A LOS GITANOS EN EL SIGLO XVIII)

Dr. D. Diego Ledro Molina.
Académico correspondiente

Hago constar mi agradecimiento
al Doctor Don José Maria Montania Ramonet,
acadeémico bibliotecario de la Real Academia
de Medicina y Cirugia de Sevilla.

Introduccion.

Los datos que aqui aportamos se encuentran, en parte, en los archivos
de la Real Academia de Medicina de Sevilla, la llamada entonces Regia
Sociedad de Medicina y otras Ciencias de Sevilla.

El tema de la asistencia médica y sanitaria, a los gitanos, a lo largo del
siglo XVIII, es por lo que tiene de humano, a la par de anecddtico. Natu-
ralmente nos referimos a los gitanos residentes en Sevilla y sus aledafios.

Los gitanos

Sabemos histdricamente que en el siglo IX, el Islam invade la India y los
habitantes de la zona occidental inician la primera emigracion, siguiendo el
camino del sol. En el siglo XIII, la llegada de los mongoles, propicia una
oleada de grandes masas de habitantes. Entre una y otra de las dos grandes
emigraciones y posteriormente a ellas, el goteo de nomadas ha sido perma-
nente: Afganistan, Iran, Armenia y Turquia, es la ruta mas comun, para mas
tarde a distribuirse por toda Europa.

La historia de los gitanos espafioles es la historia de un pueblo presente
en Espafia, desde que en el primer cuarto del siglo XV, llegaron las prime-
ras familias al Pirineo Aragonés, afio aproximadamente del 1415. Aunque
el primer documento que figura en los archivos de la Corona de Aragon, es
del primero de enero de 1425.
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La llegada a la provincia bética.

Se tiene por cierta que fue el veintidos de noviembre de 1465. La Junta
de Andalucia ha decretado tal dia, anualmente, como el dia de los gitanos
andaluces.

En general, puede decirse que desde el principio, no tuvieron una fe-
liz aceptacion entre los espafioles. Por centurias, se les ha tenido como
delicuentes habituales. También es cierto que la etnia gitana siempre se
ha mostrado bastante cerrada, aislada en su peculiar mundo de habitos y
costumbres.

Desde el primer momento, se vieron perseguidos y discriminados. En el
afio de 1499, se promulga una Pragmatica, contra los gitanos y su nomadismo,
que les hacia incontrolables para la politica unionista de los Reyes Catdlicos.

En el siglo XVI, 1575, bajo el reinado de Felipe 11, la crueldad fue ma-
nifiesta, al ordenar, el rey, que los gitanos varones pasaran a servir en las
galeras. Era un castigo, al que solo se condenaba a delincuentes confesos.

Finalizando el siglo XVII, los validos de Carlos II quisieron acabar, otra
vez con el nomadismo de la raza gitana y también con sus oficios tradicio-
nales, proximos a lo doméstico. Con ello se pretendia, que se dedicaran de
modo exclusivo, a la labranza y cultivo de los campos.

Esa dedicacion a la tierra, se explica porque el campo estaba abandona-
do, debido a las levas de hombres jévenes, para nutrir los ejércitos de S.M.

En el siglo XVIII, Felipe V, el dia veinticuatro de mayo de 1717,
dispuso que los gitanos, tanto los ndmadas como los que residian fijos
en algunos lugares del pais, se reunieran y concentraran en determina-
dos parajes, segun las regiones. En el caso del Reino de Sevilla, el lugar
designado para su asentamiento era la villa de Carmona, a treinta kilo-
metros de la capital. La finalidad no era otra que hacer desaparecer su
origen, su lengua y sus habitos. O sea, integradlos, de forma definitiva y
total, aunque forzosa en el tejido social de Espaiia.

Se amenazaba con fuertes castigos en el caso de que se incumpliesen las
ordenes. Sin embargo, es lo cierto, que practicamente, nunca se aplicaron
con excesivo rigor, ya que los gitanos resultaban necesarios para determi-
nados oficios, en los que ellos eran diestros, como el de herrar las caballe-
rias. Los oficiales del ejército y muchos nobles, confiaban sus monturas a
las habiles manos de los gitanos. De ese modo, ellos se sentian protegidos,
tanto por la élite militar, como por la nobleza.

A pesar de todo, un afio antes de la muerte del monarca en 1745, se
ordend un nuevo movimiento de los gitanos, obligandoles a ciertos tras-
lados. Los de Sevilla y los de Carmona, pasaban a Ecija y a Lora del Rio,
en este Ultimo, en una zona cercana al rio Guadalquivir denominada La
Laguna, terreno bajo, que se anegaba a la menor crecida del rio. Era por
tanto, un lugar ciertamente insalubre, donde abundaron las enfermedades
y las epidemias.
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La Gran redada de gitanos.

Unos anos después, el dia treinta de julio de 1749, los gitanos vieron
agudizarse sus problemas. El marqués de la Ensenada, politico poderoso
tenia animadversion a los gitanos y ordena una operacion por la que se
debia proceder, en todo el pais, a encarcelar de forma indiscriminada
a los hombres, separadlos de las mujeres, y confiscar sus bienes. A la
operacion se le denomind oficialmente, “Prision general de gitanos” y
fue conocida como la “Gran redada de gitanos”, realizandose a partir del
miércoles dia treinta de agosto de 1749. La orden decia, arrestad a todos
los del reino, sin excepcion de estado, edad o reserva con respecto a re-
fugio alguno al que se hayan acogido.

La medida da lugar a una serie de problemas con las personas que los
tienen contratados, especialmente en labores del campo y herreria. El pue-
blo protesta por la crueldad que encierra la orden. Pronto las peticiones de
clemencia llegan a la Corte, y el malestar por la medida, se hace patente.

A pesar de todo, los gitanos son apresados, pero atin no habian pasado
dos meses y las dificultades van siendo tantas y la impopularidad es tan
acusada que las autoridades no saben qué camino tomar. Por ello, se per-
mite que ciertos grupos regresen, a sus lugares de origen. Sin embargo, a
otros, se les fuerza a situarse en zonas previamente determinadas.

A Sevilla viene un grupo numeroso de mujeres, ancianos y nifios, y que
a través de Carmona, llegan al lugar ya citado “La Laguna” en Lora del
Rio. Esta vez se pone rigida vigilancia, convirtiendo el lugar en un campo
de concentracion, en una prision, claramente inhumana.

La Regia Sociedad de Medicina de Sevilla y los gitanos.

La Regia Sociedad, desde su fundacién no tuvo una abierta relacion
especifica con la etnia gitana, y sus enfermedades.

Ahora bien, siguiendo el criterio de beneficencia que rige la entidad, un
grupo de cuatro socios capitaneados por el doctor Bonifacio Ximénez de
Lorite se ocupan de visitar los campamentos de gitanos en toda el area que
forma parte de su atencion.

Ese trabajo resulta, evidentemente, muy comprometido, debido a las
rigidas ordenes de aislamiento establecidas. Pero los socios lo llevan ade-
lante, con seriedad y compromiso.

Las exigencias del sefior Asistente real.
El sefior Asistente real, don Ginés de Hermosa y Espejo, maxima auto-

ridad militar y civil del reino de Sevilla, era hombre rigido e inflexible, y
exigia ser obedecido de inmediato.
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Como Juez Conservador de la Regia Sociedad, se mostraba severo
con los miembros de la misma. De tal modo, que no dudaba en requerir,
con toda dureza e inmediatez la presencia de un socio en cualquier lugar,
donde hubiera el mas leve atisbo de epidemia o de un mal poco definido,
en Sevilla o fuera de ella.

También decidid que en la sede de la Sociedad, tenia que haber per-
manentemente, dia y noche, una guardia de al menos tres facultativos,
prestos a salir para cumplimentar su mandato, que llegaban siempre ex-
temporaneos, precipitados y con exigencias.

A parte de ello, era vieja norma, que los socios visitaran periodica-
mente todos los cuarteles, hospitales, casas-cuna, hospicios, carceles,
tanto de hombres como de mujeres, y por aquellos dias, varios socios
estaban trabajando en los brotes epidémicos, surgidos en diversos pue-
blos, no importando la distancia.

Y, finalmente los doctores habian empezado por su cuenta la visita a
los gitanos concentrados en el lugar llamado “La Laguna”.

Pues bien, llega un momento crucial, en que surgen desavenencias
entre la Regia Sociedad y el sefios Asistente Real. Los socios llevaban
en marcha y sin problemas, su trabajo asistencial a los romanies, cuando
el dia primero de julio de 1750, el sefior Asistente real oficia a la Regia
Sociedad, una orden para que, sin demora, se nombre una comision mé-
dica, la cual, por semanas ¢ meses, tiene la obligacion de encargarse de
asistir y velar por la salud de las gitanas y los gitanos, domiciliados en
“La Laguna”.

La rebeldia de los socios.

El oficio fue recibido con clara indignacion por la asamblea de los
socios, que veian menoscabado su papel como desinteresados benefac-
tores y permanentes servidores de las gentes. El mas beligerante fue
el secretario y chanciller, el boticario don Josep Arcadio Ortega, que
escribe inmediatamente a la Corte, para recabar la opinion del sefior
Presidente, doctor Suiiol, que era el médico real.

En los archivos se encuentran dos cartas urgentes de respuesta, re-
mitidas desde la Corte, fechadas sélo seis dias después. Una escrita por
el sefor Vicepresidente doctor Gaviria, que estaba en Madrid por esas
fechas. La otra firmada por el sefior Presidente.

Las dos cartas coinciden en el sentido de que, oficialmente, no co-
rresponde a la Regia Sociedad, la visita obligatoria a los gitanos. Si
lo hacen por propia decision, es sélo un claro reflejo del buen trabajo
humanitario de los socios. Pero no hay obligacion y el sefior Asistente
Real, no tiene facultad para imponerlo, tal como pretende.

Ambas cartas también abundan en el parecer de que la Academia no
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puede hacerse cargo del requerimiento del sefior Asistente Real, dado el
cumulo de trabajo que soportaban los socios.

Con estos documentos, don Josep Arcadio Ortega retine a todos los
socios y se plantea la postura a tomar. La Sociedad debe redactar una
respuesta que sea a la vez, enérgica y respetuosa, con el sefior Asistente
Real. El dia veintiuno de julio de 1750, se escribe al sefor Asistente, con
el ruego de relevar a los socios del trabajo, al que pretendia obligar a los
doctores, referente a la visita a los gitanos, ya que el nimero de socios
es muy corto y todos ellos tienen ya una mision concreta que realizar.

El sefior Asistente Real, don Ginés de Hermosa y Espejo, prudente-
mente, suspende la resolucion, al percibir la firme decision de la Socie-
dad.

El final de este suceso fue mas hermoso, mas humano y sucedio que
los gitanos conocedores de lo que estaba pasando, manifestaron su or-
gullo, se mostraron altivos y decidieron que no querian que se les aten-
diese gratuitamente. La verdad es que su estado econdmico era de una
extrema pobreza. Asi que propusieron un acuerdo a los médicos. Estos,
seguirian cuidando la precaria salud de los confinados, ancianos, muje-
res y churumbeles, y ellos, los gitanos, a cambio herrarian las caballerias
de los doctores. Todo arreglado. Pacto entre caballeros. Un apreton de
manos y la confianza mutua sello un trato, que posteriormente, dur6
bastantes afos.

Epilogo.

Los médicos sevillanos lucharon denodadamente para que se clau-
surara el mefitico campamento de “La Laguna”. Unos afios mas tarde,
se consiguio, y los gitanos, ya libres, se establecieron en el barrio de
Triana, en la llamada “Cava de los Gitanos”.

Mientras tanto, los socios cuidaron la salud de gitanas, gitanillos y
gitanos y estos herraban sus monturas. Un entente ejemplar y discipli-
nado, propio de una época, en que la palabra dada, tenia tanto valor que
cualquier documento de escribano, firmado, sellado y lacrado.

BIBLIOGRAFIA

- Gomez Alfaro, A. El expediente general de gitanos. Tesis Doctoral de la Facul-
tad de Derecho. Universidad Complutense. Madrid. Edita: Universidad Com-
plutense, 1992.

- Gomez Alfaro, A. La gran redada de gitanos. Ediciones Presencia Gitana. Ma-
drid. 1993.

- Gomez Urdaiiez, J.L. “Los gitanos al borde del Genocidio”. La aventura de la
Historia. n° 45. Editorial Art. Duomo Global. Madrid 2002.

257



258

Sanchez Ortega, Maria Helena. Los gitanos esparioles. El periodo Borbonico.
Castellote Editor. Graficas Mirasa S.L. Madrid 1977.

Lazo Diaz, J. “La politica antigitana de los dos primeros borbones en el reino de
Sevilla: Carmona”. Archivo Hispalense, tomo LVII, n°® 175, 1974.

Montaiia Ramonet, J.M. “La Real Academia de Medicina de Sevilla y la evolu-
cion cientifica siglos XVIII — XIX”. Memorias Académicas de la Real Academia
de Medicina y Cirugia de Sevilla. Sevilla 2013.

Zoido Naranjo, A. La llustracion contra los gitanos. Edita Signatura Ediciones
de Andalucia S.L: Sevilla 2009.



COMPOSICION ACTUAL DE
LA ACADEMIA

JUNTA DE GOBIERNO

Presidente: Excmo. Sr. Dr. D. Jests Castifieiras Fernandez
Vicepresidente: [lmo. Sr. D. Juan Bautista Alcaniz Folch.
Secretario: [lmo. Sr. Dr. D. Federico Argiielles Martin
Vicesecretario: Ilmo. Sr. Dr. D. Miguel Angel Muniain Ezcurra
Tesorero: Ilmo. Sr. Dr. D. Felipe Martinez Alcala

Vocal: Ilmo. Sr. Dr. D. Fernando Saenz Lépez de Rueda
Bibliotecario: Ilmo. Sr. Dr. D. Joaquin Nunez Fuster

Conservador: IImo. Sr. Dr. D. José Rojas Rodriguez

ACADEMICOS DE HONOR

Sir Alexander Fleming ()

Excmo. Sr. D. Carlos Jiménez Diaz (7)
Excmo. Sr. D. Gregorio Marafion y Posadillo ()
Excmo. Sr. D. Teéfilo Hernando Ortega (1)
Excmo. Sr. D. Hermenegildo Arruga Lir6 ()
Excmo. Sr. D. Severo Ochoa de Albornoz ()
Excmo. Sr. D. Manuel Lora Tamayo (7)
Excmo. Sr. D. Federico Mayor Zaragoza
Excmo. Sr. D. Demetrio Sodi Pallarés ()
Excmo. Sr. D. Ramoén Castroviejo Briones (F)
Excmo. Sr. D. Valentin Matilla Gémez ()
Excma. Sra. Diia. Ann Graybiel (EEUU)
Excmo. Sr. D. Diego Figuera Aymerich ()

Excmo. Sr. D. José Palacios Carvajal

259



Excmo. Sr. D. Joaquin Barraquer Moner (7)
Excmo. Sr. D. Luis Rojas Marcos de La Viesca
Excmo. Sr. D. Manuel Cruz Hernandez
Excmo. Sr. D. Pedro Brugada i Tarradellas

ACADEMICOS HONORARIOS

Excmo. Sr. D. Manuel Losada Villasante
Excmo. Sr. D. Javier Aracil Santonja

Excmo. Sr. D. Mauricio Dominguez-Adame Cobos.

ACADEMICOS DE ERUDICION

Excmo. Sr. D. José Hernandez Diaz (7). Historia del Arte.

Excmo. y Rvdmo. Sr. D. Fray Carlos Amigo Vallejo, Cardenal Arzo-
bispo de Sevilla. Teologia

Excmo. Sr. D. Manuel Olivencia Ruiz (). Jurisprudencia.

Ilma. Srta. Diia. Rosario Parra Cala. Ciencias Bibliograficas.

Excmo y Rvdmo Sr. D. Juan José Asenjo Pelegrina, Arzobispo de
Sevilla. Teologia.

ACADEMICOS DE NUMERO

1. Excmo. Dr. D. Amador Jover Moyano. T. P. €l 29 de noviembre 1981.
2. Ilmo. Dr. D. Carlos Pera Madrazo. T. P. el 20 de octubre 1983.

3. Ilmo. Dr. D. Pedro Blasco Huelva. T. P. el 27 de noviembre 1983.

4. Excmo. Dr. D. Hugo Galera Davidson. T. P. el 15 de noviembre 1987.
5. Excmo. Dr. D. Jaime Rodriguez Sacristan. T. P. 13 diciembre 1987.
6. Ilmo. Dr. D. José Rojas Rodriguez. T. P. el 13 de noviembre 1988.
7. Ilmo. Dr. D. Angel Martinez Sahuquillo. T. P. 13 de octubre 1989.
8. Ilmo. Dr. D. José Luis Serrera Contreras. T. P. 4 de marzo de 1990.
9. Ilmo. Dr. D. Pedro Sanchez Guijo. T. P. el 7 octubre de 1990.
10.Ilmo. Dr. D. Pedro Mufioz Gonzalez. T. P. 6 de octubre 1991
11.Excmo. Dr. D. Benito Valdés Castrillon. T. P. 20 de diciembre 1992.

260



12.1lmo.
13.1lmo.
14.11mo.
15.11mo.
16.1lmo.
17.1lmo.
18.1lmo.
19.11mo.
20.1lmo.
21.1lmo.
22.1lmo.
23.1lmo.

Dr. D. José Antonio Duran Quintana. T. P. 17 diciembre 1995.
Dr. D. Carlos Martinez Manzanares. T. P. 30 de mayo 1999.
Dr. D. Blas Rodriguez de Quesada Tello. T. P. 21 nov. 1999.
Dr. D. Fernando Saenz Lopez de Rueda T.P. 27 de abril 2002.
Dr. D. Manuel Lopez Lopez, T.P. 26 de mayo de 2002.

Dr. D. Alfonso Galnares Ysern T.P. 2 de junio de 2002.

Dr. D. Juan Bautista Alcafiiz Folch T.P. 23 de noviembre 2002.
Dr. D. Carlos Infante Alcéon, T.P. 28 de noviembre 2004.

Dr. D. Francisco Morote Jurado T.P. 3 de abril 2005.

Dr. D. Ignacio Gomez de Terreros Sanchez. T.P. 22 junio 2008.
Dr. D. Antonio Pifiero Bustamante T. P. 19 de octubre 2008.
Dr. D. José Maria Rubio Rubio. T.P. 12 de diciembre 2010.

24 . Excmo. Dr. D. Jesus Castifieiras Fernandez T.P. 10 de abril de 2011

25.1lmo
26.1lmo
27.1lmo
28.1lmo
29.1lmo
30.1lmo
31.1lmo
32.1lmo
33.1lmo
34.1lmo
35.1lmo
36.1lmo

. Dr. D. Juan Sabaté Diaz. T.P. 4 de marzo de 2012

. Dr. D. Jesus Loscertales Abril. T.P. 7 de octubre de 2012

. Dr. D. Jos¢ Cantillana Martinez. T.P. 21 de octubre de 2012

. Dr. D. Jos¢ Lopez Barneo. T.P. 25 de noviembre de 2012

. Dr. D. Miguel Angel Muniain Ezcurra. T.P. 3 de marzo 2013
. Dr. D. Felipe Martinez Alcala. T.P. 16 de junio de 2013

. Dr. D. Pedro de Castro Sanchez. T.P. 20 de octubre de 2013

. Dr. D. Joaquin Nuiiez Fuster. T.P. 1 de diciembre de 2013

. Dr. D. José Pefia Martinez. T.P. 9 de marzo de 2014

. Dr. D. Ricardo Gonzalez Campora. T.P. 18 de mayo de 2014
. Dr. D. Francisco Javier Bricefio Delgado. T.P. 15 de junio de 2014
. Dr. D. Federico Argiielles Martin. T.P. 26 de octubre de 2014

37.Excmo. Dr. D. Ismael Yebra Sotillo. T.P. 15 de marzo 2015

38.1lmo
39.1lma

. Dr. D. Enrique Murillo Capitan.T.P. 17 de mayo de 2015
. Dra. Dra. Salud Borrego Lopez. T.P. 15 de noviembre de 2015

40.Dr. D. Santiago Duran Garcia. Electo
41.Dr. D. Rogelio Garrido Teruel. Electo

261



SECCIONES DE LA REAL ACADEMIA

1°. SECCIQN DE ESPECIALID{&DES COMPLEMENTARIAS
DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS
Dr. D. Amador Jover Moyano (Anatomia Patologica).
Dr. D. Hugo Galera Davidson (Anatomia Patologica)
Dr. D. José Luis Serrera Contreras (Analisis Clinicos)
Dr. D. Blas Rodriguez de Quesada (Medicina Nuclear).
Dr. D. Juan Sabaté Diaz (Diagnostico por la imagen)
Dr. D. José Pefia Martinez (Inmunologia Médica)
Dr. D. Ricardo Gonzalez Campora (Patologia molecular)

Dra. Diia. Salud Borrego Lopez (Genética Médica)

2°. SECCION DE MEDICINA Y ESPECIALIDADES MEDICAS

Dr. D. Jaime Rodriguez Sacristan (Psiquiatria).

Dr. D. José Rojas Rodriguez (Cardiologia).

Dr. D. Pedro Sanchez Guijo (Medicina Interna).

Dr. D. José Antonio Durdn Quintana (Farmacologia Clinica).

Dr. D. Carlos Martinez Manzanares (Medicina Interna. Geriatria).
Dr. D. Miguel Angel Muniain Ezcurra (Med. Interna. Enfs. Infecciosas)
Dr. D. Felipe Martinez Alcala (Med. Interna. Aparato Digestivo)

Dr. D. Federico Argiielles Martin (Pediatra)

Dr. D. Ismael Yebra Sotillo (Dermatologia)

Dr. D. Enrique Murillo Capitan (Oncologia)

Dr. D. Santiago Duran Garcia (Endocrinologia y Nutricion) ELECTO

3°. SECCION DE CIRUGIA Y ESPECIALIDADES QUIRURGICAS

Dr. D. Carlos Pera Madrazo (Cirugia de trasplantes).
Dr. D. Angel Martinez Sahuquillo (Cirugia Pléstica y reparadora).
Dr. D. Fernando Saenz Lopez de Rueda (Traumatologia y Ortopedia).

262



Dr. D. Manuel Lopez Lopez (Estomatologia).

Dr. D. Juan Bautista Alcafiiz Folch (Anestesia y Reanimacion).

Dr. D. Carlos Infantes Alcon (Cirugia cardiovascular).

Dr. D. Francisco Morote Jurado (Otorrinolaringologia).

Dr. D. Antonio Pifiero Bustamante (Oftalmologia).

Dr. D. Jesus Castifieiras Fernandez (Urologia).

Dr. D. Jesus Loscertales Abril (Cirugia de torax)

Dr. D. José Cantillana Martinez (Cirugia General y Digestivo)

Dr. D. Francisco Javier Bricefio Delgado (Cirugia Trasplante de Organos)

Dr. D. Rogelio Garrido Teruel (Obstetricia y Ginecologia) ELECTO

4°. SECCION DE MEDICINA SOCIAL
Dr. D. Pedro Blasco Huelva (Medicina Preventiva y Salud Publica).
Dr. D. Alfonso Galnares Ysern (Medicina Legal y Forense)
Dr. D. Ignacio Goémez de Terreros Sanchez (Pediatria Social)
Dr. D. Pedro de Castro Sanchez (Medicina del Trabajo)

5°. SECCION DE CIENCIAS BASICAS
Dr. D. Pedro Mufioz Gonzalez (Farmacia).
Dr. D. Benito Valdés Castrillon (Botanica).
Dr. D. José Maria Rubio Rubio (Bioética)
Dr. D. José Lopez Barneo (Biomedicina)

Dr. D. Joaquin Nuiiez Fuster (Biblioteconomia y Archivistica Médica)

ACADEMICO CORRESPONDIENTE EXTRANJERO
Dr. D. Edgardo Carosella. (E. Octubre de 2015)

263



NOMINA DE ACADEMICOS CORRESPONDIENTES ACTIVOS

D. Joaquin Alanis Lopez (E. 2012)

D. Roman Alberca Serrano (E.2012)

D. Pedro Aljama Garcia (E. 1989)

Diia. Ana Maria Alvarez Silvan (E. 1996)

D. Anselmo Andrés Martin (P. 1988)

D. Francisco. José Araujo O Reilly (P. 2006)
D. Servando Arboli Bernardez (E. 1993)

D. Federico Argiielles Arias (P 2000)

Diia. Ana Maria Argiielles Arias (P. 2005)

Dr. D. Rafael Balongo Garcia (E. 2017)

D. José Antonio del Barco Calzadilla (E. 1993)
D. Gonzalo Bar6n Esquivias (E. 2017)

D. Jorge Barrera Gordon (E. 1986)

D. Valentin Barrera Vidal (P. 1986)

Dr. D. Antonio Barrios Merino (E. 2013)

D. José¢ Maria Benitez Moya (P. 1988

D. Alfonso Blanco Picabia (P. 1988)

D. Pedro Blasco Hernandez (P.2009)

D. Jaime Boceta Osuna (E. 2015)

D. Jos¢ Bolaiios Custodio (P. 1980)

D. Pedro Bullon Fernandez (E. 1992)

D. Juan Luis Cabanillas Moruno (P. 2005)

D. Pedro Camacho Larafia (E. 1991)

D. Francisco Miguel Camacho Martinez (E. 2012)
Dia. Maria del Pilar Campos Rodriguez (P 2008)
D. Pedro Cano Luis (E. 2016)

D. Luis C. Capitan Morales (P. 1997)

Dia. M* José Carbonero Celis (E. 2017)

264



Dina. Amparo Carmona Bono (E. 2013)

D. José Carpio Elias (P.2008)

D. Andrés Carranza Bencano (P. 1989)

Diia. Ana Maria Casas Fernandez-Tejerina (P. 2007)
D. Antonio Castillo Ojugas (E. 2011)

D. Leandro Castro Gomez (P. 1992)

D. Rafael Castro del Olmo (E.2003)

Dia. Cristina Chinchilla Tristan (P. 2004)

D. Manuel Codes Manuel de Villena (E. 1993)

D. Manuel Concha Ruiz (E. 1989)

D. Federico de la Concha Delgado (P. 1992)

Diia. Amparo Conde Alcaiiiz (E. 2012)

D. Julian Conejo-Mir Sanchez (P. 1980)

D. Miguel Congregado Loscertales (P. 2003)

D. Manuel Constantino Bermejo (P. 1984)

D. Juan Manuel Contreras Ayala (P 2008)

D. Eugenio Maria Cordero Acosta (E. 2015)

D. Cristobal Coronel Rodriguez. (P.1993)

Dna. Alicia Covenas Alcaniz, (P.2002)

D. Miguel Cruz Caballero (P. 1992)

D. José Maria Cruz Fernandez (E. 2006)

D. Miguel Cruz Giraldez (P 2002)

D. Luis Salvador Cueto Alvarez (E. 2014)

D. Juan José Diaz Rendon (P. 1993)

D. Manuel Diaz Soto (E. 1998)

D. Fernando Docobo Durantez (P. 2002)

D. Eduardo Dominguez-Adame Lanuza (E. 1994)
D. Jestis Dominguez y Dominguez-Adame (P.1988)
D. Jorge Dominguez-Rodifio Sanchez —Laulhé (P. 1997)
D. Andrés Duran Ferreras (P 2007)

265



266

D. Eduardo Duran Ferreras (P. 2000)

D. Rafael Espino Aguilar (E. 2016)

D. Jos¢ Manuel Espinosa Gallardo (P. 1997)

D. Jos¢ Eduardo Espinosa Guzman (E.2008)

D. Andrés Esteban Arbues (P.2008)

D. Francisco Esteban Ortega (E.2017)

D. Fernando Fabiani Romeri (P.2002)

D. Juan Antonio Fernandez Lopez (E. 2013)

D. Manuel Fernandez Sanchez (P. 2006)

Dna. Cristina Paula Fernandez Zamora

D. Juan Antonio Fournier Andray (P. 1986)

D. Hugo Galera Ruiz (E. 2011)

D. Antonio Jestis Galindo Galindo (P.1984)
Dnia. Pastora Gallego Garcia de Vinuesa (E. 2017)
D. Juan Gélvez Acebal (E.2016)

D. Carlos Galvez Martinez (P 2008)

D. Sebastian Garcia Fernandez (P.1980)

Dia. Maria Jos¢ Garcia Hernandez (P. 1999)
Dna. Alicia Garcia Lopez (E. 2008)

D? Olga Garcia Lopez (P 2008)

D. Francisco Garcia Merino (P. 1990)

D. Alvaro Garcia Perla (E. 1992)

D. Alberto Garcia-Perla Garcia (E. 2013)

D. Fidel Gayoso Goémez (P. 1982)

D. Miguel Gimeno Azcona (E. 1991)

D. Diego Antonio Gomez Angel (E. 2011)
Dia. Monserrat Gomez de Terreros Guardiola (P. 1991)
Dr. Miguel Angel Gémez Bravo (E. 2016)

D. Pedro Luis Gonzalez de Castro (P. 2003)

D. Antonio Gonzalez Meneses Lopez (P.20013)



D. Carlos Javier Gonzalez-Vilardell Urbano (P. 1984)
D. Pablo Gotor Diaz (P. 1991)

D. Juan Miguel Guerrero Montavez (E. 2011)

D. José Antonio Gutiérrez del Manzano (E. 2007)
D. Estanislao Gutiérrez Sanchez (P.2009)

D. Carlos Dante Heredia Garcia (P. 1977)

D. Rafael Hidalgo Urbano (E. 2015)

D. Ignacio Jauregui Lobera (P. 2006)

D. Antonio Jiménez Caraballo (E. 2011)

D. Antonio Jiménez Garcia (P.1979)

D. Emilio Jiménez-Castellanos Ballesteros (E. 1992)
D. Juan Jiménez-Castellanos Ballesteros (P. 1978)
D. Rafael Jiménez Merchan (E. 2015)

Diia. Amparo Jiménez Planas (E.2013)

D. Enrique de Justo Alpafiés (E. 1973)

D. Jos¢ Maria Kindelan Jaquolot (P. 1994)

D. José Maria Lazo-Zbikowski Taracena (E.2013)
D. Pedro A. Lazo-Zbikowski Taracena (E.2004)
D. Diego Ledro Molina (E. 2002)

D. Juan Maria Ledn Asuero (P. 1996)

D. Miguel Librero Cuevas (E. 1999)

D. Pedro Lopez Cillero (E. 2003)

D. Julian Lopez Delgado (P. 1992)

Dia. Maria Isabel Lopez Garrido (E. 1984)

D. Antonio Lopez Jiménez (E. 2011)

D. Jos¢ Maria Lopez Puerta (E. 1993)

D. Jos¢ Manuel Lopez-Millan Infantes (P.2004)
Dr. D. Jos¢ Lopez Miranda (E. 2017)

D. Fernando Lopez Vizcaya (E. 1996)

D. Joaquin Lucena Romero (E. 2014)

267



268

D. Epifanio Lupion Cruz (P. 1995)

D. Angel Luque Martin (E. 1985)

D. Guillermo Machuca Portillo (P. 1987)

D. Tomas Marin Amat (E. 1982)

D. Emilio Marquez Contreras (E. 2013)

D. Ramén Martin Gomez (E. 2014)

D. Rafael Martinez Sanz (P. 1982)

D. José Maria Martinez-Sahuquillo Amuedo (P. 2004)
D. Angel Martinez-Sahuquillo Méarquez (P. 1982)
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D. Juan David Tutosaus Gomez (P. 1999)
D. Agustin del Valle Lopez de Ayala (P. 2002)
D. Fernando Vaquero Ruiz (P. 1980)

D. Enrique Vaz Hernandez (E. 2012)

D. Manuel Vazquez Lasa (P. 2003)

D. José Vazquez Tapioles (E. 2000)

D. Antonio Velazquez Martinez (P.2007)
D. Juan Viruzueta Echaburu (E. 2014)

Nota: Cualquier Académico Correspondiente, no incluido en la némina de
Activos, puede solicitar de forma explicita y motivada su inclusion diri-
giéndose al Secretario General.

270









