o
I’E

INSTITUTO DE ESPANA

MEMORIAS
ACADEMICAS

DE LA

REAL ACADEMIA DE MEDICINA
Y CIRUGIA DE SEVILLA

ANO 2015












o
I’E

INSTITUTO DE ESPANA

MEMORIAS
ACADEMICAS

DE LA

REAL ACADEMIA DE MEDICINA
Y CIRUGIA DE SEVILLA

ANO 2015



MEMORIAS ACADEMICAS DE LA REAL ACADEMIA DE
MEDICINA Y CIRUGIA DE SEVILLA.

ANO 2015

No esta permitida la reproduccion total o parcial de este libro, ni su tratamiento
informatico, ni la transmision de ninguna forma o por cualquier medio, ya sea
electronico, mecanico, por fotocopia, por registro u otros métodos, sin el permiso
previo y por escrito de los titulares del Copyright.

DERECHOS RESERVADOS © 2015

Edita:
Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla

Imprime: Graficas San Antonio, S.L. Almansa, 7 - 41001 SEVILLA
Teléfono: 954 22 27 47

e-mail: grsanantonio@gmail.com

[.S.B.N.: 978-84-608-6299-4
Deposito Legal: SE-294-1984

IMPRESO EN ESPANA — PRINTED IN SPAIN



INDICE

1) ACTOS INSTITUCIONALES
Sesion inaugural del curso académico 2015

Memoria de las actividades de la Real Academia de Medicina y
Cirugia de Sevilla, Afio Académico 2015. Por el Ilmo. Dr. D. Ignacio
Gomez de Terreros Sanchez, Académico Numerario y Secretario
GENETAL ..ottt et 13

Discurso protocolario de apertura del curso académico 2015.

Ilmo. Dr. D. Fernando Séenz Lopez de Rueda, académico numerario:

“Del Génesis a los biomateriales y a la regeneracion tisular. Perspectiva

de un cirujano ortoPEAICO™. ....cveviiriiiriirieriieieeie et 25

Sesion Académica Distrito Huelva

“La Medicina Onubense a finales del Siglo XIX”. Conferencia
magistral impartida por el Dr. D. Juan Saldafia Manzanas................ 38

Sesion Necrologica conjunta con la Academias de Ciencias en memoria
del Ilmo. Dr. D. José Luis Lopez Campos. ....................ccoceeeeeeveecueennsn. 41

Dia de la Academia

“Funcion social y retos de futuro de la Prensa local”. Conferencia
magistral impartida por D. José Joly Martinez de Salazar. Director
del GTUPO JOLY. evieeieiieiieie et 43

Actos solemnes de recepcion de Académicos Electos

Académicos de niumero.

Excmo. Sr. Dr. D. Ismael Yebra Sotillo.

Discurso de recepcion: “Dermatologia y evolucion social: de la lepra a la
toxina botulinica”

Contestacion: Ilmo. Sr. Dr. D. Juan Sabaté Diaz............cccceeevvnrenn. 47



Ilmo. Sr. D. D. Enrique Murillo Capitan.
Discurso de recepcion: “Inicios y progresos de la oncologia”
Contestacion: Ilmo. Sr. Dr. D. Ricardo Gonzalez Campora............... 48

Ilma. Sra. Dra. Diia. Salud Borrego Lopez.

Discurso de recepcion: “De la genética clinica a la medicina genomica:

el reto de la enfermedad de Hirschsprung ™.

Contestacion: Ilmo. Sr. Dr. D. José Luis Serrera Contreras. ............. 49

Académicos correspondientes

Correspondiente extranjero

Ilmo. Prof. Dr. D. Edgardo Carosella

Discurso de recepcion sobre “La condicion de la identidad humana”.
Presentado por el Académico de Numero Ilmo. Dr. D. José Pefia
MATTINEZ ..ottt sttt 51

Correspondientes nacionales

Dr. D. Eugenio M* Cordero Acosta

Discurso de recepcion: “Los factores oclusales en la etiopatogenia

de las algias miofasciales”. Presentado por el Académico de Numero

[lmo. Dr. D. Manuel LOpez LOPEZ ........ocvevveeeieiirienieiieieeveeieenenn 63

Dra. Diia. Alejandra Pera Rojas

Discurso de recepcion: “Efecto del citomegalovirus sobre el sistema
inmune: ;Dr. Jekyll o Mr. Hyde?”. Presentada por el Académico de
Numero [lmo. Dr. D. Benito Valdés Castrillon .........c.ccceceeveeienneenne. 75

Dr. D. Carlos Ortiz Leyba

Discurso de recepcion: “El tratamiento de la sepsis: la busqueda del

Santo Grial”. Presentado por el Académico de Numero Ilmo. Dr. D.

Juan Bautista Alcafliz FolCh ......ccccocoviiiininiiniiiiiccces 79



D. Rafael Jiménez Merchan

Discurso de recepcion: “El sudor: ;Un problema social o quirtrgico”.
Presentado por el Académico de Numero Ilmo. Dr. D. Jesus
Loscertales ADIil ........cooovieieiiiienininiicicecrccccee e 87

D. Rafael Hidalgo Urbano

Discurso de recepcion “Proyecto comun para la atencion del infarto

de miocardio: codigo infarto Sevilla”, siendo presentado por el
Académico de Numero D. José Rojas Rodriguez. .........cocveuennee. 95

D. Jaime Boceta Osuna

Discurso de recepcion: “La relacion clinica en Medicina Paliativa”.
Presentado por el Académico de Numero Ilmo. Dr. D. José M* Rubio
RUDIO. .ttt 103

D. Martin Navarro Merino

Discurso de recepcion: “Tabaquismo en la infancia y adolescencia”.
Presentado por el Académico de Nimero Ilmo. Dr. Dr. Ignacio Gémez

A€ TEITEIOS. ..eeueieuieeeieiieieete ettt ettt et et ettt e et ebeenseessesaeensean 111

D. Antonio Pavén Delgado

Discurso de recepcion: “Los cuidados intensivos neonatales actuales:
avances tecnologicos y dimensién humana”. Presentado por el
Académico de Numero Ilmo. Dr. Dr. Joaquin Nuiiez Fuster. ........... 123
Sesion de Clausura del 315 Afio Académico

“El protomedicato, los protomédicos y sus manias”.
Conferenciante: Dr. D. José Maria Montafia Ramomet. .................. 137

2) CONFERENCIAS EXTRAORDINARIAS

“Espafia e Israel: puentes y barreras”. Conferencia magistral impartida
por el Excmo. Sr. Alon Bar, embajador de Israel en Espaiia. .......... 153

“Hoy y mafiana en la reseccion endoscopica de las lesiones
neoplasicas de colon”. Conferencia magistral impartida por el Prof.
Dr. Klaus Monkemiiller Profesor en la Universidad de Alabama...... 157



3) SESIONES ACADEMICAS ORDINARIAS
Cursos, Jornadas y Seminarios.

Curso sobre Cirugia Laparoscopica:

Innovacioén en cirugia: Desarrollo y aplicabilidad”. Moderador:

Dr. S. Morales Conde. Ponentes: Drs: S Horgan, S Perratta y

E Targarona SOIEr. ......ccocciiieiieiieiieieeeee e 167

I Reunion de medicina reproductiva y ginecologia de vanguardia.
Reflexiones de futuro. Moderador: Dr. Rogelio Garrido Teruel.
Ponentes: Drs. G Antifiolo, J. A Dominguez y M Barahona. ......... 167

Medicina y cine: “El sexo y la censura en el franquismo”.

Proyeccion de la pelicula “Mi querida sefiorita”, de Jaime de Armifan.
Ponentes: Excmos. Sres. D. Jaime de Armifian y Prof. Hugo Galera
DavidSON. ....cccecviviiniriiniiieeieeeeee e 169

Medicina y cine: “Controversias en medicina legal y forense:

40 afios del crimen de los Galindos”.

Proyeccion de la pelicula “Los invitados”, de Victor Manuel Barrera
Rodriguez (“Victor Alcazar”). Ponentes: D. Victor Manuel Barrera
Rodriguez, [lmo. Dr. Alfonso Galnares Ysern, Dr. Joaquin Lucena
Romero y D. Alfredo Flores PErez. .........cccovevevieviecieeciecieieeieene, 171

Mesas Redondas:

“Nuestras defensas al limite ante las pandemias que nos amenazan”,
Moderador: Ilmo. Dr. D. Jos¢ Pefia Martinez.

Ponentes: Dres. D. Miguel Angel Muniain Ezcurra y el Dr. D Antonio
Rivero ROMAN. .....c.ccoeviiiiiiieiiicicencseecceccee e 173

“Violencia y abuso sexual en la infancia”.

Preside el Ilmo. Dr. D. Ignacio Gémez de Terreros y moderada el

Dr. Manuel Alvarez Moreno. Ponentes: Dres. Juan Gil Arrones y

José Ignacio del Pino Montesinos. ..........cceceeeeeeeruereneneneneeieeenes 174



4

“Mindfulness: una experiencia de promocion de la salud en

el trabajo”,

Coordina el Ilmo. Dr. D. Pedro Castro Sanchez y presentada por

el Dr. José Manuel Ledn Asuero; Ponente: Dr. Andrés Pomares Alonso. 175

“La rinosinusitis cronica con pélipos nasales y sus repercusiones

sobre la salud.

Modera: Dr. Hugo Galera Ruiz. Ponentes: Dres. Joaquim Mullol I Miret,
Agustin Valido Morales y Francisco Ortiz Bish........c..cccceccecvevenne. 177

TRABAJOS PREMIADOS EN EL CONCURSO CIENTIFICO
DEL ANO 2015

Premio de la Real Academia de Medicina de Sevilla, sobre un

tema de medicina o especialidades médicas. “Los MicroARNs en

el desarrollo de neoplasias hematologicas”.

Autor: D. Pedro Medina VICOo........c.ccccveviieniieeiiieniiecieeie e 189

Premio de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla

a Publicaciones Cientificas, al trabajo cientifico de investigacion
basica o aplicada, publicado en los afios 2013-2014. “Combined
staged therapy of complex arteriovenous malformations: initial
experience”.

Autores: Rodriguez-Boto G.; Gutiérrez-Gonzalez R, Gil A; Serna C;
LOPEZ-TIDOT L. ..ottt 195

Premio Real e Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Sevilla,
sobre tema Medicina, Historia de la Medicina y Humanidades.
“Pioneros y martires de la radiologia sevillana”.

Autores: D. Antonio Lopez Jiménez, D. Jorge F. Gonzalez Ricn y

Diia. Cristina Martinez Medialdea ........c..cccceceevevenencnininicenennene. 203

Accesit al Premio Real e Tlustre Colegio Oficial de Médicos de Sevilla,
sobre tema Medicina, Historia de la Medicina y Humanidades.

“Federico de Montefeltro: Una historia clinica”.

Autores: Diia. Purificacion Martinez Jorda y D. Fernando Recio

QUIJANO. eeeiieiiieiieeiiecieeieete ettt et e b e e st esbe e b e esbesaeessaesseesseesaesseenns 209



Premio Profesor Antonio Pifiero Carrién, sobre “Investigacion,
Clinica o Tratamiento de la Patologia de la Retina”. “Estudio
experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin
sutura en vitrectomia microincisional. Efecto de la aplicacion de
pegamento tisular biologico y sintético sobre la conjuntiva adyacente

a las esclerotomias”.

Autor: D. Javier Benitez Herreros. ........occocvveveiivienencninencncnene, 221

Premio Prof. Alberto Valls y Sinchez de Puerta, al mejor trabajo
presentado sobre Area o Especialidad Pediatrica. “Rentabilidad

de la determinacién de procalcitonina en el sindrome febril del nifio”.
Autoras: Diia. M* José Carbonero Celis y Diia. Cristina Real del Valle... 285

Premio Dr. Francisco Javier Loscertales, al mejor trabajo
presentado sobre Cirugia Toracica videoasistida avanzada.

“Estudio de la técnica minimamente invasiva para el tratamiento
quirargico del empiema en estadios avanzados.”.

Autores: D. Sergio Bernabé Moreno Merino, D. Miguel Congregado
Loscertales y D. Rafael Jiménez Merchan ...........ccccoceveviiinennnnenne. 247

5) APERTURA SOCIAL DE LA ACADEMIA

Viaje Institucional al Vaticano ..., 251

Asignatura de libre configuracion

La Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla, pasado, presente
y futuro”. Coordinador: Ilmo. Prof. Dr. Carlos Martinez Manzanares. 259

Actividades acogidas en la Academia
IT Jornadas Médico Quirurgicas en Cancer de Prostata. ................... 259

Curso Exactech / Patologia de la Rodilla. .........ccccceevveiiiniiiniinnenen. 260

10



Actos de la Academia de Ciencias Sociales y del Medio Ambiente

de ANdalUucia .......oceveiieiieieeeeee e 261
Otros aspectos de la apertura social de la Academia........................ 261
6) COLABORACIONES

“Farmacéuticos del Hospital de las Cinco Llagas que fueron
miembros numerarios de la Real Academia de Medicina de
Sevilla”.

Ilmo. Dr. D. Pedro Mufioz Gonzalez. ..........c.ccceeevvveeeviieecveeeecinneenns 263

“El servicio médico del cabildo de la catedral de Calahorra en el
transito de los siglos XVII — XVIII™.

Dr. Juan Manuel Vazquez Lasa.........cccoecveeeciierciieniieie e 271
“El memorable acuerdo académico de 13 de abril de 1911”.

IImo. Dr. D. Alfonso Galnares YSEIn. .....ccccccooovvvvvieeeiiiiiiiieeeeeeeinnes 293

7) COMPOSICION ACTUAL DE LAACADEMIA ... 297

11






ACTOS INSTITUCIONALES

SESION INAUGURAL DEL CURSO ACADEMICO 2015

MEMORIA DE LAS ACTIVIDADES DE LA
REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGIA DE SEVILLA
“ANO ACADEMICO 2015”

Dr. Ignacio Gomez de Terreros Sanchez
Académico de Numero y Secretario General

Excmo. Sr. Presidente de esta Real Academia de Medicina,
Excmas., [lmas. y dignisimas autoridades componentes de la mesa
presidencial.

Excmos. e [lmos. Sres. Académicos de Numero.

Académicos Correspondientes.

Sras. y Sres.

Estatutariamente me corresponde como Secretario General redactar
la memoria anual de actividades de la Academia, que inicio en su presente
edicion, con un emocionado recuerdo de nuestros queridos compafieros
fallecidos los Académicos Numerarios Drs. José Luis Lopez Campos, y
Eduardo Zamora Madaria. Los Académicos Correspondientes Drs: Maria-
no de las Mulas Béjar, José Luis Alcantara Rojas y José Torralba Gomez.

Durante el primer trimestre del 2015 se culminaron los trabajos de re-
daccion del Reglamento de Régimen Interior por la Comision que se habia
nombrado a tal efecto, presidida por el Vicepresidente de la Real Academia
Dr. José Luis Serrera Contreras.
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Como antecedente historico nos consta el Reglamento General para
el Régimen Literario e Interior de las Reales Academias de Medicina y
Cirugia del Reino (Madrid 1831) y los Reglamentos propios de la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla de fechas 1875, 1888, 1946 y
el ultimo de 1948.

Transcurrido mas de un aflo de trabajo, la redaccion de Reglamento de
Régimen Interior se dio por concluida después de haber sido dada a conocer
a todos los Académicos de Numero para que en su caso tuvieran la oportuni-
dad de someter a la consideracion del Pleno sus posibles aportaciones.

Su aprobacion se llevo a efecto en el Pleno Extraordinario celebrado
el 5 de Marzo de 2015, junto con su anexo del Reglamento de la Biblioteca
y Archivo Histérico elaborado por los Académicos Drs. Jos¢ M* Montafia
Ramonet y Joaquin Nufiez Fuster.

Las Reales Academias pasan en la actualidad por una grave precarie-
dad economica, especialmente en Andalucia ante el escaso soporte Insti-
tucional que, en nuestro caso se agrava, en relacion a las otras academias,
por sus circunstancias especiales ante el obligado mantenimiento de su
riqueza patrimonial y su actividad funcional.

La comision economica creada al efecto, presidida por nuestro te-
sorero Dr. Felipe Martinez y compuesta por los Académicos de Numero
Dres. Lopez, Cantillana, Sabaté y Muniain, propuso al Pleno Académico
celebrado el pasado 3 de diciembre propuestas de medidas ante la gravedad
de la situacion econdmica.

El Pleno ante la mencionada delicada situacion econdmica, acordo
como medida de urgencia y de acuerdo con los articulos 21.b de los Esta-
tutos y articulo 29.3 del Reglamento de Régimen Interior, el pago de cuotas
por los Académicos de Numero y Correspondientes, situacion revisable en
un futuro. Cuotas que obtendran los beneficios fiscales descritos en la Ley
al hacerse efectiva la donacion a través de la Fundacion de la Real Acade-
mia creada en el seno de la RAMSE en el afio 2012, con el fin de “cooperar
en el sostenimiento de las actividades de esta Real Academia”.

La Comisién de Peritaje integrada por los Académicos de Numero
Dres.: Alfonso Galnares Ysern, Pedro Sanchez Guijo e Ignacio Gémez de
Terreros que como Secretario General la preside, ha efectuado 20 sesiones
de trabajo durante el afio 2015. Promovido por la Comision de Asistencia
Juridica de la Delegacion de Gobierno de la Junta de Andalucia, se ha esta-
blecido convenio con Taxo Valoracion SL. para las peritaciones de Justicia
Gratuita que sean solicitadas por la Jurisdiccion Contencioso Administra-
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tiva. Peritaciones llevadas a efecto por los Académicos de Numero y Co-
rrespondientes a los que la Comision agradece su estrecha colaboracion.

Abrimos el capitulo de Sesiones Publicas y Extraordinarias con la
celebrada el 29 de enero de 2015 correspondiente a la “Inauguracion del
315 Afio Académico”. Tras las palabras de apertura de nuestro Presidente
Dr. Jesus Castifieiras Fernandez y la lectura de la memoria del Afio Aca-
démico 2014, imparte su conferencia inaugural titulada “Del Génesis a los
Biomateriales y a la Regeneracion Tisular: Perspectiva de un Cirujano
Ortopédico” el Ilmo. Dr. D. Fernando Saenz Lopez de Rueda, procedién-
dose tras ella a la entrega de los Premios del Concurso Cientifico del afio
2014.

Como se especifica en el Art. 3 de los Estatutos, el distrito territorial
de la Academia engloba las provincias de Sevilla, Cordoba y Huelva. Por
primera vez en sus 315 afios de historia, el jueves dia 12 de marzo de 2015,
se celebro Sesion Cientifica de la Academia en Huelva, en la sede de su
Colegio Oficial de Médicos, inaugurando el acto el Ilmo. Dr. D. Antonio
Aguado Niifiez-Cornejo presidente del Consejo Andaluz de Colegios de
Meédicos y presidente del Colegio de Médicos de Huelva. La conferencia
magistral titulada “La Medicina Onubense a finales del Siglo XIX”, fue
impartida por el Dr. D. Juan Saldafia Manzanas, presentado por el Acadé-
mico Correspondiente Dr. Antonio Barrio Merino. Nuestro Presidente Dr.
Jesus Castifieiras Fernandez procedio a la clausura de esta historica sesion
Académica en Huelva. En el presente Afio Académico similar actividad se
celebrara en Cérdoba.

“El dia de la Real Academia” se celebrd el 28 de mayo presidido
por el Excmo. Sr. Presidente de esta Real Academia Dr. D. Jesus Castifiei-
ras Fernandez. D. José Joly Martinez de Salazar. Director del Grupo Joly,
imparti6 la conferencia titulada “Funcién social y retos de futuro de la
Prensa local”.

Se procedio a la entrega de la Placa Conmemorativa por sus 25 afios
como Numerarios a los Académicos Dres. José Luis Serrera Contreras,
Pedro Sanchez Guijo y al Dr. Carlos Pera Madrazo cuyo ingreso se produjo
el 20 octubre de 1983, asi como Diplomas de Distincion a los Académicos
Correspondientes Dres. D. José Maria Lopez Puerta, D. Francisco José
Araujo O'Reilly y D. Jacinto Maqueda Dominguez, en reconocimiento a
la colaboracion y servicios prestados en esta Corporacion.

En Sesion Extraordinaria celebrada el 18 de Junio el Excmo. Sr. Alon
Bar, Embajador de Israel en Espafia, imparti¢ la conferencia “Esparia e
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Israel: puentes y barreras”, siendo presentado por nuestro Presidente Dr.
Jesus Castifieiras Fernandez.

Asi mismo el 30 de octubre el Dr. Klaus Monkemiiller Profesor de
Gastroenterologia de la Universidad de Alabama y Director del Centro de
Endoscopia de Excelencia Basil Hirschowitz impartié la conferencia ti-
tulada “Hoy y mafiana en la reseccion endoscopica de las lesiones neo-
plasicas de colon” siendo presentado por el Académico de Numero Dr.
Martinez de Alcala.

Continuando con los actos institucionales, fueron cuatro las Sesiones
Publicas y Extraordinarias de toma de posesion de plaza de Académico de
Numero correspondiendo:

* Al Dr. Ismael Yebra Setillo, con la lectura de su discurso “Der-
matologia y evolucion social: de la lepra a la toxina botulinica”
siendo contestado por el Ilmo. Sr. Dr. D. Juan Sabaté Diaz, el dia
15 de marzo de 2015.

* Al Dr. Enrique Murillo Capitan, con la lectura de su discur-
so “Inicios y progreso de la oncologia, siendo contestado por el
Académico de Numero Dr. Ricardo Gonzalez Campora, el dia 17
de mayo de 2015.

* Ala Dra. Salud Borrego Lépez Francisco, con la lectura de su dis-
curso “De la genética clinica a la medicina genomica: el reto de la
enfermedad de Hirschsprung” siendo contestado por el Académico
de Numero Dr. José Luis Serrera Contreras, el dia 15 de noviembre
de 2015. La Dra. Borrego hace historia, pues es la primera mujer
que ingresa como numeraria en esta Real Academia.

Durante este aflo se incorporaron a nuestra nomina académica nue-
ve Académicos Correspondientes. Los actos solemnes de recepcion tu-
vieron lugar:

- E1 7 de mayo de 2015 con el ingreso de los Dres.:
* D. Eugenio M* Cordero Acosta, con la lectura de su discurso
“Los factores oclusales en la etiopatogenia de las algias mio-

fasciales”, siendo presentado por el Académico de Numero D.
Manuel Lopez Lopez.
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* Diia. Alejandra Pera Rojas, con la lectura de su discurso “Efec-
to del Citomegalovirus sobre el sistema inmune: Dr. Jekyll o Mr.
Hyde?”, siendo presentado por el Académico de Numero D. Be-
nito Valdés Castrillon.

* D. Carlos Ortiz Leyba con la lectura de su discurso “El trata-
miento de la sepsis: la busqueda del Santo Grial” siendo pre-
sentado por el Académico de Numero D. Juan Bautista Alcaiiiz
Folch.

- E129 de octubre de 2015 con el ingreso de los Dres:

¢ D. Rafael Jiménez Merchan con la lectura de su discurso “El

sudor: ;Un problema social o quirurgico?”, siendo presentado
por el Académico de Numero D. Jesus Loscertales Abril.

* D. Rafael Hidalgo Urbano con la lectura de su discurso “Pro-
yecto comun para la atencion del infarto de miocardio: codigo
infarto Sevilla”, siendo presentado por el Académico de Numero
D. José Rojas Rodriguez.

¢ D. Jaime Boceta Osuna con la lectura de su discurso “La re-
lacion clinica en Medicina Paliativa” siendo presentado por el
Académico de Numero D. José M* Rubio Rubio.

- El 12 de noviembre de 2015 con el ingreso de los Dres:

¢ D. Martin Navarro Merino con la lectura de su discurso “Taba-

quismo en la infancia y adolescencia”, siendo presentado por el
Académico de Numero Dr. Ignacio Gomez de Terreros.

* D. Antonio Pavon Delgado con la lectura de su discurso “Los
cuidados intensivos neonatales actuales: avances tecnologicos
y dimension humana”, siendo presentado por el Académico de
Numero Dr. Joaquin Nuifiez Fuster.

El 1 de octubre de 2015 tuvo lugar la Sesion Cientifica, Publica y Ex-
traordinaria de ingreso como Académico Correspondiente Extranjero del
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[lmo. Prof. Dr. D. Edgardo Carosella del Hospital de San Luis de Paris,
cuyo discurso de recepcion tratd sobre “La condicion de la identidad hu-
mana” siendo presentado por el Académico de Numero Ilmo. Dr. D. José
Pefia Martinez.

El Prof. Carosella posee un brillante Curriculum profesional, como
cientifico y a la vez como humanista, médico y filésofo. Ha realizado apor-
taciones a la Ciencia de gran relevancia, contribuyendo a explicar, por
ejemplo, por qué la madre no rechaza al feto cuando éste posee un 50 % del
material genético paterno. Ha recibido numerosos reconocimientos de So-
ciedades Cientificas, Academias, Universidades y del Gobierno Francés.

He solicitado a nuestro historiador el Dr. Montafia antecedentes de
nombramientos de Académicos Correspondientes Extranjeros, constando en
nuestros archivos el ingreso en 1988 de los Dres: D. Enrique Graue Wieghe-
ro, Director del Instituto Oftalmologico Mexicano. Académico de Numero
de la Academia Nacional de Medicina de México y del Dr. German Garrido
Klinge Presidente de la Academia Nacional de Medicina del Peru.

Al finalizar la sesion de toma de posesion de Académico Correspon-
diente, por el Excmo. Sr. Presidente, se procedi6 a la imposicion de la Me-
dalla Académica y del Diploma acreditativo de nombramiento, concluyo
el acto con la felicitacion de la incorporacion a nuestra Academia de tan
relevantes figuras.

Como ya se ha indicado, en el transcurso del afio 2015 sufrimos la
perdida de nuestro compaiiero académico, el [lmo. Dr. D. José Luis Lopez
Campos, Académico de Numero de las Reales Academias de Medicina
y Cirugia de Sevilla y de la Sevillana de Ciencias. Con tal motivo, una
amplia representacion de ambas Academias asistio e/ 19 de noviembre, en
la Iglesia de San Alberto de los P.P. Filipenses a la Santa Misa celebrada
en su sufragio; siguio luego en nuestro Salon de Actos Ramon y Cajal, la
sesion in Memoriam, en la que intervinieron los Dres. D. Benito Valdés
Castrillon, Ricardo Gonzéalez Campora y Rafael Lopez-Campos Bodineau,
cerrandose el acto con las palabras de los Excmos. Presidentes de ambas
Academias D. José Luis de Justo Alpafiés de la Real Academia Sevillana
de Ciencias y D. Jesus Castifieiras Fernandez de la Real Academia de Me-
dicina y Cirugia de Sevilla.

No quiero dejar de reflejar en la presente memoria, el entrafiable acto
organizado por el Instituto de Academias de Andalucia con motivo del
“Dia del Instituto”, celebrado en Codrdoba el 25 de Abril con destacada
presencia de nuestra corporacion.
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En dicho acto se procedid a la entrega de la Medalla de Honor del
Instituto a nuestro Académico de Numero ¢l Dr. D José Pefia Martinez,
cuyo Laudatio estuvo a cargo del Dr. Pedro Sanchez Guijo.

Iniciamos el capitulo de Sesiones Académicas Ordinarias, con la
tradicional actividad académica encuadrada en el Curso que sobre Cirugia
Laparascopica promovio nuestro querido y recordado Académico de Nu-
mero el Prof. Salvador Morales Méndez, continuada magistralmente por su
hijo el Dr. Salvador Morales Conde, Académico Correspondiente.

La sesion académica que se celebro el dia 5 de febrero se titulaba “IN-
NOVACION EN CIRUGIA: Desarrollo y aplicabilidad”. Tras la presenta-
cion del acto por el Presidente de la Academia interviene como moderador el
Dr. Morales Conde, actuando como ponentes los Drs: S. Horgan, S. Perratta
y E. Targarona Soler. Ponencias cuyos comentarios estuvieron a cargo de los
Drs: J.L. Balibrea Cantero, M.A. Cuesta Valentin y J. Padillo Ruiz.

El mismo formato tuvo la I REUNION DE MEDICINA REPRO-
DUCTIVA Y GINECOLOGIA DE VANGUARDIA, promovida por nues-
tra Académica Correspondiente Dra. Victoria Rey, celebrada el 24 de sep-
tiembre. El acto Académico dentro de la misma fue titulada: “Reflexiones
de futuro” actuando como moderador el Académico Correspondiente Dr.
Rogelio Garrido Teruel, interviniendo como ponentes los Drs. G. Antifiolo,
J.A Dominguez y M. Barahona. Ponencias cuyos comentarios estuvieron
a cargo de los Académicos Correspondientes Drs: E. Poblador, M. Fer-
nandez y del Dr. J. Gilbert Ginec6logo del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia.

Durante el Afio Académico 2015 fueron programadas las siguientes
Mesas Redondas:

*  “Nuestras defensas al limite ante las pandemias que nos amena-
zan”, moderada por el Académico de Numero Dr. D. José Pefia
Martinez, interviniendo como ponentes los Dres. D. Miguel Angel
Muniain Ezcurra y el Dr. D. Antonio Rivero Roman (19 febrero
2015).

*  “Violencia y abuso sexual en la infancia”, presidida por el Acadé-
mico de Numero Dr. D. Ignacio Gémez de Terreros y moderada por
el Dr. Manuel Alvarez Moreno interviniendo como ponentes los
Dres. Juan Gil Arrones y José Ignacio del Pino Montesinos. Ponen-
cias cuyos comentarios estuvieron a cargo de una amplia némina de
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distinguidos psiquiatras y psicologos, los Drs: FranK Garcia-Cas-
trillon Armengou, Cayetano Garcia-Castrillon Armengou, Manuel
Guillén Benitez, Antonio de la Plata Caballero, Carlos Chiclana Ac-
tis y Diia. Ana Moreno Gémez (9 abril 2015).

*  “MINDFULNESS una experiencia de promocion de la salud en el tra-
bajo”, coordinada por el Académico de Numero Dr. Pedro Castro San-
chez y presentada por el Dr. Jos¢ Manuel Leon Asuero, interviniendo
como ponente el Dr. Andrés Pomares Alonso. (15 octubre 2015).

*  “La rinosinusitis cronica con polipos nasales y sus repercusiones
sobre la salud”, moderada por el Académico Correspondiente Dr.
Hugo Galera Ruiz, interviniendo como ponentes los Dres. Joaquim
Mullol I Miret , Agustin Valido Morales y Francisco Ortiz Bish (5
noviembre 2015).

La programacion de los Seminarios “Medicina y cine” moderados por
los Académicos Correspondientes Dres. Guillermo Machuca Portillo y M? del
Carmen Montero Iruzubieta tuvo continuidad en el presente afio Académico:

e FEl seminario celebrado e/ 7 de febrero tuvo por titulo “El sexo y la
censura en el franquismo”, proyectandose la pelicula “Mi querida
sefiorita” dirigida por D. Jaime de Armifian que actué como ponen-
te junto al Prof. Hugo Galera Davidson. Pelicula estrenada en 1972
y nominada a un Oscar como “mejor pelicula extranjera”. Se deba-
tieron, entre otros asuntos, el cambio de estética del cine espaiiol, la
represion sexual y el cine y las repercusiones sociales del Nacional-
Catolicismo.

e El segundo seminario se celebro e/ 10 de octubre bajo el titulo
“Controversias en medicina legal y forense: 40 afios del crimen de
los Galindos”. Proyectandose la pelicula “Los invitados” actuando
como ponentes el Director de la pelicula D. Victor Manuel Barrera
Rodriguez, junto a los Dres. Alfonso Galnares Ysern, Joaquin Lu-
cena Romero y del Fiscal D. Alfredo Flores Pérez. Se debatieron
circunstancias forenses, policiales y de jurisprudencia.

Los dias 16 de abril y 11 de junio se celebraron sesiones de presen-

tacion de los trabajos premiados correspondiente al concurso cientifico del
afo 2014.
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* Premio Real Academia de Medicina de Sevilla a Publicaciones
Cientificas en los afios 2012-2013. “Efecto de la vitamina D sobre
la calcificacion vascular asociada con la inflamacion”. Autor: D.
Ignacio Lopez Villalba.

* ACCESIT Premio Real Academia de Medicina de Sevilla a Pu-
blicaciones Cientificas en los aiios 2012-2013. “Evaluacion en el
desarrollo antropométrico en pacientes enuréticos”. Autor: D. Ra-
fael Espino Aguilar.

* ACCESIT Premio Real Academia de Medicina de Sevilla. “E£L
HOSPITAL de San Lazaro de Sevilla, segun documentacion de la
RAM de Cadiz en 1829 ”. Autora: Diia. Paloma Ruiz Vega.

* Premio Dr. Argiielles Teran. “Habitos de bebida en nifios escola-
rizados de 9 a 14 afios en un drea urbana. Autores: Antonio José
Dominguez Pérez y Difia. Blanca Garcia-Rowe Lopez.

* Premio Dr. Francisco Javier Loscertales. “Estudio de técnica mi-
nimamente invasiva para el tratamiento quirurgico del sindrome
del estrecho tordcico con la extirpacion de primera costilla por vi-
deotoracoscopia”. Autores: D. Miguel Congregado Loscertales, D.
Sergio Moreno Merino y D. Rafael Jiménez Merchan.

Apertura social de la Academia

Con la implantacion del “Plan Bolonia” se termina un periodo de sie-
te aflos de colaboracion con la Facultad de Medicina de la Universidad de
Sevilla a través de la imparticion de la asignatura de libre configuracion
“La Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla, pasado, presente y
futuro” con un valor académico de 4,5 créditos europeos.

El curso 2014-2015, ha sido el ultimo en que se ha impartido esta
asignatura que estaba dentro del programa de la licenciatura de medicina
desde el curso 2008-2009, tutelada por el Decano de la Facultad y con la
coordinacion efectiva del Académico de Numero Prof. Dr. Carlos Martinez
Manzanares.

Mas de un centenar de alumnos han pasado por las aulas y dependen-
cias de nuestra regia y docta casa, y han expresado su satisfaccion tanto por
conocerla como por las actividades realizadas.

Nuestra disposicion a colaborar con la Universidad de Sevilla, sigue
siempre activa y esperamos que pronto podamos volver a hacerla efectiva.
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La Academia en el 2015 ha sido sede de relevantes eventos, con des-

tacada participacion de expertos nacionales e internacionales:

Promovido por el Dr. Castifieiras el 12 y 13 de febrero tuvo lugar
las II Jornadas Médico Quirurgicas en Cancer de Prdstata.

El 27 de noviembre se celebrd el curso Exactech / RODILLA,
ejerciendo la representacion de la Academia el Dr. Fernando Saenz
Lopez de Rueda.

Asi mismo:

Nuestra Institucion acogio en su sede dos relevantes actos de la Aca-
demia de Ciencias Sociales y del Medio Ambiente de Andalucia:

La entrega del IX Premio Andaluz de Trayectorias Académicas Uni-
versitarias con la asistencia del Consejero de Economia, Innovacion,
Ciencia y Empleo, D. José Sanchez Maldonado (10 marzo 2015).

La entrega del Premio de Investigacion, Innovacion, Desarrollo
v Empresa en su V edicion con asistencia de la presidenta de la
Junta de Andalucia, Diia. Susana Diaz (21 mayo 2015).

El 17 de Octubre nuestro Académico de Numero Dr. D. Jos¢ M?*
Rubio Rubio imparti6 la Leccion Inaugural titulada “Esencia y fin
del Acto Médico. Del bien clinico a la decision compartida” en la
apertura oficial del Curso Académico 2015 -2016 del Real e Ilustre
Colegio de Médicos de Sevilla.

El 17 de diciembre se desplazaron a Roma los Académicos Drs.
Castifieiras, Martinez Alcala, Saénz Lopez de Rueda, Cantillana y
Duran, para asistir a la Audiencia Papal en la Plaza de San Pedro,
cumplimentando al papa Francisco, haciéndole entrega por nuestro
Presidente de una placa de la Real Academia y del libro en que se
recoge la riqueza patrimonial de nuestra pinacoteca.

Mes de diciembre en que por la editorial de la Universidad de Se-
villa se publica el libro “El dolor duele” de nuestro Académico de
Numero Dr. José Antonio Duran Quintana.

En este ambito de apertura social, es justo reconocer de nuevo la en-

trega y continuado esfuerzo de nuestro Académico Bibliotecario D. José
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Maria Montania Ramonet, siempre presto a las numerosas llamadas de vi-
sita a nuestra Academia y mostrar el amplio material historico y cultural
que lo atesora.

Asi mismo dejar constancia que durante el afio 2015 han recibi-
do distinciones de reconocimiento social los Académicos de Numero:
D. José Maria Montafla Ramonet, D. Alfonso Galnares Ysern, D. José
Cantillana Martinez, D. José¢ Lopez Barneo, D. Jos¢ Pefia Martinez y
D. Ignacio Gémez de Terreros y los Académicos Correspondientes: D.
Alberto Maximo Pérez Calero, D. Carlos Galvez Martinez y D. Rogelio
Garrido Teruel.

Finalmente el 10 de diciembre de 2015 se celebro la Sesion Publica
y Extraordinaria de Clausura del 315 Afio Académico de la Real Aca-
demia de Medicina y Cirugia de Sevilla.

Se inicia este acto con la presentacion por los Excmos. Sres. Teniente
de Hermano Mayor de la Real Maestranza y por nuestro Presidente, de
los cuadros de SS.MM los Reyes de Espana, D. Felipe VI y Dia. Letizia,
donados por la Real Maestranza de Caballeria de Sevilla, y realizados por
el prestigioso pintor D. Juan Valdés.

Las palabras del Teniente de Hermano Mayor y del Presidente de
nuestra Academia dejaron patente la estrecha vinculacion entre ambas tri-
centenarios Instituciones cargadas de historia cientifica, cultural y social.
La semblanza del pintor y de los cuadros corri6 a cargo del Académico de
Numero Dr. D. José Luis Serrera Contreras.

La conferencia magistral de clausura del Afio Académico estuvo a
cargo del Académico de Numero Dr. D. José¢ Maria Montafia Ramonet,
titulada “El protomedicato, los protomédicos y sus manias” .

Tras la misma, atendiendo a su solicitud aprobada por el pleno or-
dinario del 3 de diciembre, se procedié al nombramiento de Académico
Honorario del Ilmo. Dr. D. Mauricio Dominguez Adame, siendo recogida
la tradicional alegoria conmemorativa por su hijo, el Académico Corres-
pondiente Dr. Eduardo Dominguez-Adame Lanuza, tras la Laudatio de D.
Mauricio realizada por el Académico de Numero Dr. Carlos Pera Madrazo.

Finalmente se procedio a la apertura de plicas del Concurso Cientifico
de Premios del afio 2015:

1°.- Premio de la Real Academia de Medicina de Sevilla, sobre
un tema de medicina o especialidades médicas, al trabajo titulado “Los
MicroARNSs en el desarrollo de neoplasias hematologicas”, cuyos autor es
D. Pedro Medina Vico.
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2°.- Premio de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevi-
lla a Publicaciones Cientificas, al trabajo cientifico de investigacién
basica o aplicada, publicado en los afios 2013-2014, al trabajo titulado
“Combined staged therapy of complex arteriovenous malformations: ini-
tial experience” cuyos autores son: Rodriguez-Boto G.; Gutiérrez-Gonza-
lez R, Gil A; Serna C; Lopez-Ibor L.

3° Premio Real e Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Sevilla, so-
bre tema Medicina, Historia de la Medicina y Humanidades, al trabajo
titulado “Pioneros y madrtires de la radiologia sevillana”, cuyos autores
son D. Antonio Lépez Jiménez, D. Jorge F. Gonzéalez Ricon y Diia. Cristina

Martinez Medialdea

3.1. En este Premio ha obtenido ACCESIT el trabajo titulado “Fe-
derico de Montefeltro: Una historia clinica” cuyos autores son Dia. Puri-
ficacion Martinez Jorda y D. Fernando Recio Quijano.

4°. Premio Profesor Antonio Pifiero Carrién, sobre “Investiga-
cion, Clinica o Tratamiento de la Patologia de la Retina”, al trabajo
titulado “Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclero-
tomias sin sutura en vitrectomia microincisional. Efecto de la aplicacion
de pegamento tisular biologico y sintético sobre la conjuntiva adyacente a
las esclerotomias”, cuyo autor es D. Javier Benitez Herreros

5°.- Premio Prof. Alberto Valls y Sanchez de Puerta, al mejor tra-
bajo presentado sobre Area o Especialidad Pediatrica, al trabajo titu-
lado “Rentabilidad de la determinacion de procalcitonina en el sindrome
febril del nifio” cuyos autores son Diia. M?* José Carbonero Celis y Dia.
Cristina Real del Valle.

6°.- Premio Dr. Francisco Javier Loscertales, al mejor trabajo
presentado sobre Cirugia Toricica videoasistida avanzada, al trabajo
titulado “Estudio de la técnica minimamente invasiva para el tratamien-
to quirurgico del empiema en estadios avanzados.” cuyos autores son D.
Sergio Bernabé Moreno Merino, D. Miguel Congregado Loscertales y D.
Rafael Jiménez Merchan

Cierra el acto el Presidente de la Real Academia Excmo. Sr. Dr. D.
Jesus Castifieiras Ferndndez, quedando clausurado el ANO ACADEMI-
CO 2015”.
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DISCURSO PROTOCOLARIO DE APERTURA
DEL CURSO ACADEMICO 2015

DEL GENESIS A LOS BIOMATERIALES YA LA
REGENERACION TISULAR. PERSPECTIVA DE
UN CIRUJANO ORTOPEDICO

Fernando Saenz Lopez de Rueda
Académico Numerario de la Real Academia de Medicina y Cirugia

Con la venia del Excmo. Sr. Presidente, Dignisimas Autoridades,
Excmos. e Ilmos. Académicos de Numero, Sres. Académicos Correspon-
dientes, Sras. y Sres:

Este de hoy es un acto puramente protocolario: es el Discurso de
Apertura del Afio Académico que comienza. Algo que es tan antiguo como
la propia Institucion, de cuando era La Veneranda Tertulia Hispalense alla
por la ultima década del siglo XVII y cuya sede, que fue la casa de su
fundador, el Profesor Mufioz y Peralta, estaba a pocas calles de aqui. Un
Acto que, en un lugar y en momentos como este, inevitablemente me trae
aromas y recuerdos de aquellos tiempos pasados, de lo que debieron ser,
como imagenes veladas en sepia por esa patina que cubre y difumina al-
gunas obras de arte y que solo puede dar el paso de los siglos. Mas de tres
en nuestro caso.

Ya por aquél entonces las disertaciones de sus miembros comenza-
ban en el mes de enero, y es en las Ordenanzas de 1737, siendo Regia So-
ciedad, cuando en su capitulo 1- punto 9 se dice que “la Oracidn Inaugural,
lo que hoy llamamos Discurso de Apertura, habria de ser leida el primer
jueves de cada afio una vez pasada la festividad de la Epifania del Sefior”.
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Y esto se repite después en las Ordenanzas de 1831 con algunas es-
pecificaciones afnadidas: “una Oracion Inaugural que leeran los socios nu-
merarios, porque obligatoria es su lectura, por riguroso turno de ingreso,
y en castellano, sobre el punto que elija aquél a quien le toque disertar”.

Anos mas tarde, en 1888, en el titulo 9° articulo 32, se afiade que “en
ese mismo acto el Secretario procedera a la lectura de la Memoria del afio
trascurrido”. Mas o menos como ahora.

Es, por lo demas, de obligado cumplimiento para los Académicos de
Numero por estricto orden de recepcion. El que les habla tuvo el privi-
legio de ingresar como Numerario el 27 de abril del 2002, ocupando el
sillon de Cirugia Ortopédica y Traumatologia que habia dejado vacante mi
maestro el Prof. Zarapico Romero. Ya han pasado desde entonces trece
aflos como si hubiera sido ayer, y hoy ha llegado mi turno. Y aunque aca-
bo de comentar su obligatoriedad, porque asi lo es estatutariamente, he de
confesar que es un honor y un motivo de satisfaccion personal pronunciar
este Discurso de Apertura del Afio Académico que comienza..... 315 afios
después.

Como siempre que hemos de elegir “el punto de qué hablar”, tal y
como reza en las antiguas Ordenanzas, y que a la vez pueda interesar a
los que escuchan, se nos abre un abanico de posibilidades diversas sobre
algo de lo que mas o menos uno sabe o conoce, porque son, en mi caso, 51
aflos ininterrumpidos, ni incluso ahora, de una actividad profesional, in-
vestigadora y docente en Patologia y Clinica Quirurgicas, tanto en Cirugia
General como en Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Y después de varios
ensayos o proyectos inacabados me he decidido por éste: “Del Génesis a
los Biomateriales y a la Regeneracion Tisular. Perspectiva de un Cirujano
Ortopédico”.

Sugiere la moderna Cosmologia, iniciada en 1948 con los trabajos
de Alpher y Hermann, que el origen del Universo fue aquel instante, “Mo-
mento Cero”, antes la nada, en el que aparecieron materia y energia como
consecuencia de una Gran Explosion Cosmica, el Big Bang, acaecida hace
algo mas de trece mil millones de afos, tras la cual se expandi6 el Uni-
verso en la trillonésima parte de un segundo y que, segun afirmaron
estos cientificos, podria ser detectada a lo largo del tiempo en forma de
microondas.

Anos mas tarde, Arno Penzias y Robert Wilson, astrofisicos de los
laboratorios Bell de New Jersey, descubren y escuchan, casualmente di-
cen, esas radiaciones en forma de microondas de fondo que, para los cos-
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mologos, podria sustentar la teoria del Big Bang. Obtuvieron el Premio
Nobel de Fisica en 1978 y, recientemente, en marzo de 2014, astronomos
de la Harvard Smithsonian Center detectan unas ondas gravitacionales que
igualmente interpretan como una consecuencia de aquella gran inflacion
cosmica origen del Universo. Que no por ello deja de ser una teoria. Por-
que la Sagrada Biblia, que es el Canon del mundo cristiano, le atribuye un
Origen Divino. En el Capitulo 1 del Libro del Génesis, el de la Creacion,
en sus Versiculos del 1 al 27, se dice que “en el principio Dios cred el
cielo y la tierra, la luz y el firmamento, y el agua, y las plantas y los ani-
males y cuando vio que todo era bueno, al sexto dia, cre6 al hombre y a
la mujer a su imagen y semejanza, y que al séptimo descansé”. Y yo no
dejo de preguntarme a veces, y no irrespetuosamente por cierto, después
de leer algunas noticias en la prensa o de escuchar y ver los telediarios de
cualquier cadena, con el internet por supuesto ni me atrevo, si alguna otra
vez, el Creador, después de aquél Castigo con el Diluvio Universal, no
se arrepintié de su obra. Sobre todo si consideramos, desde un punto de
vista puramente humano, que ya en la primera generaciéon uno entre dos
mato a su hermano; mas tarde, de sus Discipulos, por El mismo elegidos,
uno entre doce le traiciond y vendid por treinta denarios de plata, otro le
nego tres veces aquella misma noche y horas después su propio pueblo le
crucifico hasta morir.

Pero milagrosamente, como su Resurreccion, aqui estamos ahora,
creados por Dios, por evolucion darwiniana de las especies o como conse-
cuencia de una gran explosion cdsmica, materia y energia, inmersos en
esto de la Recreacion en la Praxis Médica. Es decir, en la Regeneracion
Tisular, en el Trasplante de Organos y de Tejidos y en el estudio de los
Biomateriales, en busca de la prolongacién de la vida y de su calidad,
e incluso en busca de anacronismos estéticos, con investigaciones sobre
células madre, sobre factores de crecimiento, ingenieria tisular y manipu-
lacién genética. Porque el Hombre, y digo “hombre” en género neutro, se
aferra a su existencia en proporcion inversa al proyecto de vida que cree
que le queda por delante, olvidando, con frecuencia, que lo peor de la im-
portancia que le damos al futuro es el riesgo de difuminar o aniquilar el
presente; no digamos el pasado.

Una Ciencia, o mejor dicho, un conjunto de disciplinas, esta de la
Recreacion, yo diria que demasiado racional, peligrosa para el alma, pero
inevitable para el médico en su eterno caminar en esa lucha que le mueve
contra la enfermedad y la muerte.
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Desde mi perspectiva como cirujano ortopédico podria decir que
cada época, y me refiero a mi Especialidad, ha venido marcada por algiin
hecho significativo, por un determinado conocimiento y desarrollo cien-
tifico que podriamos llamar “ESTRELLA”. Hace poco, la Organizacion
Mundial de la Salud, en su sede de Ginebra, dio en llamar a la primera
década de este siglo XXI como la “Década del Hueso y de las Articula-
ciones”, porque hemos venido asistiendo a lo largo de estos afios, y de
los ultimos del siglo pasado, a nuevos y revolucionarios conceptos bio-
tecnologicos sobre biomateriales, sobre ingenieria tisular y sobre cirugia
regenerativa de los tejidos con células madre.

Y ;por qué y para qué toda esa Biotecnologia? La respuesta podria
ser porque nuestras exigencias son mayores ante una enfermedad o un
traumatismo del aparato locomotor, o porque el anciano, o como el eufe-
mismo de moda nos llame ahora, ya no se sienta en una mesa de camilla
0 en una mecedora a la espera de que llegue la Dama del Alba. Por el
contrario, quiere andar, hacer deporte, viajar, comunicarse y tener acceso
a todo aquello que la sociedad actual le ofrece. A fin de cuentas “la Vida
es Movimiento”, y la quiere mas largay mas activa. Y para eso toda esa
biotecnologia: para estabilizar sus fracturas, para acelerar la formacion
del callo y su recuperacion funcional, para regenerar los defectos de hueso
o de cartilago o para sustituir articulaciones enteras cuando la enfermedad
lo exija; cuando esté indicado hacerlo, digo yo, que es lo mas importante
en la Cirugia, sea cual fuere la Especialidad Quirtrgica de que se trate: un
diagnostico acertado, una correcta indicacion y, después, la técnica mas
adecuada a ese paciente en concreto porque aqui no vale lo de “Café
para Todos”.

Y como hablamos de BIOMATERIALES, la primera cuestion que
se plantea es obvia: ;qué se entiende por un Biomaterial?. Parece facil,
etimologicamente hablando, pero no debi6 serlo porque fueron necesarias
dos Reuniones de Consenso de la Sociedad Internacional de Biomateriales
celebradas en la ciudad de Chester, una en el 89 y la otra en el 92, para lle-
gar aun acuerdo: seria “aquel material, sintético o natural, disefiado para
crear una superficie de contacto con sistemas biologicos a fin de aumentar
o sustituir un tejido, un 6rgano o una funcién”. Y en esa ultima Reunién
de Chester se clasificaron en tres grupos: Bioinertes, Bioactivos y Biode-
gradables, y a todos ellos se les exigio un denominador comun: que fuesen
Biocompatibles. Es decir, que no produzcan reaccion inflamatoria, ni he-
molisis, ni reaccion alérgica ni inmunitaria, ni carcinogénesis, ni efectos
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indeseables de los productos resultantes de su degradacion y que, ademas,
su eliminacion se haga a través de las vias naturales de distribucion sisté-
mica. Sin embargo, y haciendo una salvedad, yo entiendo que ninguno de
los conocidos hasta ahora, excepto el propio tejido del receptor, y aun asi,
absolutamente lo es.

Y ocurre, que los cirujanos ortopédicos y traumatdlogos, no solo pre-
tendemos implantar esos biomateriales sin mas, mediante una correcta y
bien aprendida técnica, sino que queremos comprender sus propiedades
triboldgicas y sus interacciones bioldgicas y asi poder configurar un apro-
piado disefio y una razonada seleccion e indicacion quirtirgica en las dife-
rentes enfermedades del aparato locomotor, para que una vez que hayan
sido implantados y se vean sometidos a la accion de la carga, a los
ciclos de movimiento y a la accion corrosiva de los liquidos orgénicos,
respondan a las expectativas que en ellos se habian depositado.

No podemos olvidar que cualquier biomaterial sometido a la accion
de una Fuerza tiende a deformarse y, como reaccion a esa fuerza defor-
mante desarrolla una Resistencia intrinseca por aquello de la 3* Ley de
Newton, el principio de la “accién-reaccion”. Una resistencia que es de
igual intensidad y direccidon que la fuerza aplicada pero de sentido contra-
rioy cuya unidad de medida, por curiosidad lo digo, es el Pascal, que
equivale a 1 Newton por metro cuadrado. Una resistencia que tiene un
Limite de Rotura conocido como Moédulo de Elasticidad. Y digo esto por-
que el hueso, como biomaterial que es, parte organica y parte mineral, no
es una estructura rigida como equivocadamente podria creerse sino que es
elastico y flexible, dotado de ese modulo de elasticidad que se ha cifrado
en 17 GPa para el hueso cortical y 1 GPa para el esponjoso, mas alla del
cual el hueso se fracturaria.

Y lo mismo que esa elasticidad, a los Biomateriales se les exige dure-
za o resistencia a la penetracidn, y resistencia a la fatiga porque se pueden
romper, y resistencia al desgaste por la liberacion de particulas por friccion
con reacciones biologicas adversas en los tejidos de alrededor, eso que
conocemos como “enfermedad de las particulas” que afloja y moviliza los
biomateriales implantados obligando a su retirada, lo que se ha dado en
llamar, otro eufemismo mas, “Cirugia de Rescate”.

Hoy por hoy los Biomateriales mas utilizados en nuestra Especialidad
son las ALEACIONES METALICAS: el acero inoxidable 316, el cromo-
cobalto y las aleaciones de titanio con aluminio, vanadio o niobio, y el tan-
talio, de posible actividad osteoconductora y que ahi anda superando el test
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del tiempo. Estos Biomateriales metalicos estabilizan fracturas, forman
parte de los implantes protésicos,y surevestimiento microporoso, en el
caso de las aleaciones de titanio, logra el contacto directo hueso-implante
sin interposicion de tejido fibroso, lo que conocemos con el nombre de
osteointegracion. Algo asi como que “el implante se integra en el hueso
como el coral lo hace en la roca”.

Sin embargo, todas estas aleaciones metalicas tienen una vida finita.
Tienen riesgos de rotura por fatiga, de reacciones alérgicas y de agresiones
electroquimicas, al estar inmersas en un medio hostil como son los liquidos
organicos y que obligan a su extraccion. No hablemos del riesgo temible,
y siempre presente, en cualquier Cirugia, de la infeccion.

Un segundo grupo de biomateriales serian los POLIMEROS. El CE-
MENTO ACRILICO o polimetil-metacrilato fue introducido en la década
de los 60 por Sir John Charnley como material de fijacion de los implantes
protésicos. Ha sufrido modificaciones a lo largo de los afios a fin de conse-
guir una mayor dureza, un menor desgaste y una profilaxis o tratamiento de
la infeccion periprotésica asocidndolo a determinados antibidticos como la
gentamicina. No obstante, se le reconocen efectos negativos: genera calor
durante el proceso de polimerizacion en el acto quirurgico, calor que puede
destruir células del hueso en contacto. Ademas, el cemento envejece, se rom-
pe, libera particulas y no se osteointegra; su unién con el hueso no es biolo-
gica sino puramente mecanica, y su resistencia a las fuerzas de compresion
y de cizallamiento no va mas alla de los 3 GPa. Aun asi, actualmente es
obligado cuando no podemos confiar en el potencial bioldgico del hueso re-
ceptor por sumala calidad, o en algunos casos de fracturas osteoporoéticas
de columna como material de relleno en vertebroplastias, a fin de reconstruir
o sostener la altura del cuerpo vertebral aplastado.

El POLIETILENO es otro biomaterial polimérico en uso como uno
de los componentes protésicos para crear superficies de contacto o de in-
terposicion; es decir, como Par de Friccion con el metal o la ceramica. Es
un plastico que exige de un peso molecular muy elevado de sus cadenas
poliméricas. El que utilizamos es un polietileno de ultra-alto peso molecu-
lar, fabricado mediante técnicas nanotecnologicas y de cross- link para
minimizar el efecto de la usura por el roce. A pesar de ello sufre desgaste,
libera particulas, e incluso se rompe.

Otros Polimeros son los 1lamados COMPOSITES: polisulfonas, aci-
dos polilactico y poliglicolico, resinas o las fibras de carbono, compuestos
que parece que adquieren sus mejores propiedades combinandolos entre si,
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quiza por aquello de “a ver si la union hace la fuerza”. Aunque la realidad
es que no acaban en las pasarelas de nuestra moda.

En cuanto a los BIOMATERIALES CERAMICOS contamos con las
llamadas Ceramicas Tenaces, de Alimina o de Zirconio, como super-
ficies de friccion articular. Han demostrado una excelente biocompatibi-
lidad, resistencia al desgaste y resistencia a la rotura porque cambian su
sistema tetragonal a monoclinico al iniciarse una posible fisura. De ahi
su utilizaciébn como par de friccion ceramica-ceramica en las protesis de
cadera, en lugar de los pares metal-metal, metal-polietileno o cerdmica-
polietileno.

Pero lo cierto es que hoy apostamos mas por los MATERIALES
BIOACTIVOS 'y por los BIOLOGICOS, esos que puedan integrarse con
el tejido de alrededor y ademas inducir la formacion de hueso y de carti-
lago, aunque en este tltimo sea una realidad mas problematica e incierta.

Hace unas 3 décadas, una Ceramica Sintética de fosfato calcico, la
Hidroxiapatita, se ha mostrado, por su estructura similar al componente
mineral del hueso, como un material osteoconductor, ideal como reves-
timiento protésico y de efecto osteointegrador al proporcionar al osteo-
blasto una estructura microporosa sobre la que apoyar sus prolongaciones
protoplasmaticas para depositar la matriz osteoide, la colagena, esa pro-
teina que posteriormente habra de ser calcificada. Es decir, un estimulo
para el contacto directo con el hueso vivo en la busqueda de esa Quimera
que seria la “Protesis Eterna”, aquella que dure siempre. Y por esa misma
cualidad osteoconductora a la que hemos aludido, se comporta como so-
porte o andamiaje tridimensional en Ingenieria Tisular. Pomposo nombre
este que se ha dado para designar cualquier intento de sustituir los teji-
dos deteriorados por unos biomateriales que sean portadores de células
progenitoras y de factores de crecimiento, algo que ya fue sospechado y
publicado por el Prof. Urist en la revista Science en 1965: generar tejidos
vivos con el mismo fenotipo del receptor, sea hueso o cartilago.

Implantes Bioldgicos por excelencia son, precisamente, los Injertos
de hueso y de cartilago aut6logos, pero entendiendo que, en ambos casos,
hueso o cartilago, la zona donante tiene unos limites que no se pueden
superar: “no se puede desnudar a un santo para vestir a otro”, reza el dicho
popular. Podemos recurrir en su defecto, y asi se hace en lo que al hueso
se refiere, a los Injertos de Banco, aunque con el riesgo de rechazo inmu-
noldgico e incluso, a pesar de todo, de enfermedades trasmisibles como la
hepatitis, el sida o el cancer.
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Pero estamos en la ERA DE TRASPLANTE DE ORGANOS Y DE
TEJIDOS y mi Especialidad, la Cirugia Ortopédica y Traumatologia, es
su criatura méas antigua. Haciendo una abstraccion y volviendo al GENE-
SIS, en el Capitulo 1- Versiculo 21, se dice que “entonces, Yavhé hizo caer
al hombre en un suefio letargico y tomo una de sus costillas, reponiendo
carne sobre carne, y de la costilla tomada al hombre Dios creo6 a la mujer”.

Hoy, la INGENIERIA TISULAR es una ciencia multidisciplinar que
aglutina, en intima colaboracion, a la Biologia, la Fisica, la Ciencia de
los Materiales, la Inmunologia, la Genética y a la Medicina, y sus expec-
tativas son ya una realidad que esta al alcance de la mano. Tal es el caso
de la Regeneracion Osea mediante el implante de un material poroso tri-
dimensional que sirva de ese soporte o andamiaje, bien sea de hueso o
de esferas de hidroxiapatita porosa, de colageno o de tantalio, sobre el
que las células mesenquimales progenitoras, tomadas y cultivadas de la
médula dsea, junto a factores de crecimiento, bien de origen plaquetario o
bien proteinas morfogenéticas de Ericson y Bradham, puedan organizar su
crecimiento, multiplicacion y formacion de hueso vivo capaz de resistir las
solicitaciones mecanicas a las que habra de ser sometido.

No obstante, muy recientemente, abril de 2014, la Agencia Espaiiola
de Medicamentos y Productos Sanitarios hace una llamada de atencion
sobre el posible uso indiscriminado del plasma rico en plaquetas, que es el
factor de crecimiento mas utilizado.

Y lo mismo ocurre con la Regeneracion del Cartilago en los defectos
osteocondrales, pero en un tono menor por tratarse de un tejido poco celu-
lar y nada vascular. Dos posibilidades hay: bien mediante técnicas quirur-
gicas de mosaicoplastia, trasplante de cilindros osteocartilaginosos toma-
dos de zonas de “no carga” del propio paciente y de la misma articulacion,
o mediante el trasplante de condrocitos autélogos cultivados, de Cheng y
de Steinwachs, quirargicamente depositados en el defecto osteocondral y
cubiertos por una membrana de periostio o de sinovial, igualmente auto-
logos, de colageno sintética.

A este respecto, trabajos de Tornero-Esteban y cols. publicados este
pasado afio en la Revista Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatolo-
gia sobre la regeneracion del tejido cartilaginoso, titulado “Células Madre
Mesenquimales Aisladas y Obtenidas de la Médula Osea en Pacientes con
Artrosis”, que es la enfermedad que mas exige de la regeneracion o de
la sustitucion osteoarticular, apreciaron una clara tendencia en sus células
madre a una menor expresion del gen que regula el proceso de diferencia-
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cion de la célula progenitora de estos enfermos, el MiRNA-335. Lo que
significaria un factor perjudicial para la regeneracion de ese cartilago y
que, por tanto, seria determinante tanto de la aparicion de la enfermedad
como de su progresion. Pero que a la vez, supongo, podria servir de di-
seflo para futuras dianas terapéuticas.

Uno de los Suefios de nuestra Especialidad, sobre todo cuando cree-
mos tenerlo tan cerca, es el de hueso por hueso y cartilago por cartilago.
No hueso por metal o por cerdmicas, ni cartilago por polietileno, por muy
de ultra alto peso molecular que la nanotecnologia haya conseguido, es de-
cir, mediante ese control de la materia a nivel de nanoescala, entendiendo
que un nandémetro, para hacernos una idea, equivale a la diezmillonésima
parte de 1 centimetro o a la milmillonésima de 1 metro, como quieran.

Se suefia, decia, con algo asi como un Cambio de Paradigma: pasar
de una cirugia ortopédica habitual, que sustituye tejidos por implantes
biocompatibles, auna cirugia bioldgica regenerativa mediante células ma-
dre mesenquimales adultas y factores de crecimiento, capaces, como en el
Mandato Biblico, de crecer, multiplicarse y diferenciarse en el fenotipo del
tejido receptor. Aunque no son pocas las DUDAS y CONTROVERSIAS
que esto viene a plantear. Por citar algunas:

1.  (Células madre adultas o embrionarias? No es este el momen-
to para discutirlo, ni yo por mis conocimientos podria, no es mi
territorio, pero el aspecto ético del problema de la célula embrio-
naria no puede soslayarse. La célula madre por antonomasia es el
zygoto, el ovulo fecundado, y habria que sacrificarlo en la fase de
blastocito. Algo resuelto en Veterinaria pero no en Medicina.

2. O ;qué técnicas serian las mas adecuadas para el aspirado medu-
lar, o de cultivo celular o de analisis de marcadores por citometria
de flujo. O qué modificaciones serian necesarias para la diferen-
ciacion osteogénica o condrogénica de ese cultivo de células ma-
dre mesenquimales?

3. (/Qué repercusiones inmunitarias o neoplasicas podrian presen-
tarse? Porque un reciente trabajo publicado en la revista Nature
sobre “Extranas lesiones después de un tratamiento con células
madre intrarrenales en un paciente con nefritis lipica”, que seis
meses después desarrolla masas tumorales malignas en rifion, hi-
gado y suprarrenales... nos da que pensar.
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4. ;Podria haber un Hipercrecimiento celular incontrolado? o
(Cuantas células madre mesenquimales hay que implantar?

5.  ;Cuales serian las indicaciones reales y cuales no lo serian tan-
to?.... y se ponen, por decirlo de una manera light.

6. (Hay un consenso sobre complicaciones y recomendaciones? O
habria que ir de nuevo a Chester?

7. O acaso, entre comillas, ;hay que apuntarse a “lo tltimo” o habria
que esperar al test del tiempo?

8. Y finalmente, aunque sin pretender que lo sea, ;como tratar “la
cosa” mediaticamente? porque la sociedad demanda lo que oye y
lo que lee y segin como se le presente. Las preguntas son habi-
tuales en la practica médica: ;Ud. pone células madre?, “quiero
células madre para regenerarme” o “del cordon umbilical de mi
hijo”. Células madre congeladas y almacenadas en bancos para
un futuro desconocido. En esto caben las mas variadas opiniones:
desde la Panacea Universal o el Elixir de la Eterna Juventud, ca-
paz de curar todas las enfermedades y de prolongar la vida inde-
finidamente, buscada por alquimistas de todos los tiempos, hasta
la mas reciente de la Universidad de Harvard en la isla de Pascua,
con la Rapamicina.

Y de la Panacea pasamos al Anatema, es decir, a la negacion absolu-
ta o hastaa la Clonacion Humana, como en “Un Mundo Feliz” de Aldous
Huxley, donde todos felices pero sin alma y “todos iguales”. Aunque des-
pués de leerlo yo diria que “no tanto”, porque en su libro, tras ese cambio
de la sociedad basada en una tecnologia reproductiva, nifios probeta, culti-
vos humanos e hipnopedia, ocurre que al final los hay programados desde
los alfa a los épsilon. O sea, desde los mas dotados e inteligentes a los
mas elementales y basicos. Porque el hombre, aun en ese supuesto Mundo
Feliz, sigue siendo el que es, con sus miserias y sus ambiciones, y siempre
habra, como en “La Granja” de Orwell, esa fabula mordaz y demoledora
de la condicion humana, “unos mas iguales que otros”.

No sé donde lei una vez, no he conseguido ain recordar la fuente,
la memoria es flaca, que “con esa mania del todos iguales parece como si
se nos hubiera perdido el ADN, dejado de pertenecer a los grupos sangui-
neos, y llegado a esa otra era supuestamente ideal que seria “la era de la
unisangre”.
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El mismo Prof. Wilmut, creador de la oveja Dolly en 2007, un afio
después, abandono la investigacion sobre células madre embrionarias para
la clonacion humana. Algo que ya fue firmemente condenado por el Vatica-
noy por barreras éticas y juridicas gubernamentales por lo que de aquello
podria surgir. Recuerden si no a “Los Nifios del Brasil”, 94 nifios clonados
para perpetuar a Hitler y a sus ideas, o esa otra de “El 6° Dia”, sobre la
clonacion, pelicula asi llamada porque, seglin la Biblia, Dios cre6 al hom-
bre en ese momento de la Creacidn o, tal vez cabria pensar ahora, porque
el embrion habria que rescatarlo a los 6 dias de su fecundacion, en fase
de blastocito, para obtener esas células madre embrionarias tan deseadas.

El FUTURO, ya dije antes que su perspectiva puede hacernos olvi-
dar la realidad del presente y no digamos del pasado, que tan mala pren-
sa tiene en estos tiempos que corren, sin pensar que sin ese pasado no
existiriamos. Pero en lo nuestro, en la actual Biotecnologia Médica, ese
futuro mira hacia la Biologia: una matriz, cultivo de células madre adultas
mesenquimales y factores de crecimiento. Es decir, un Banco de Tejidos
cultivados y genéticamente manipulados, a la espera de que un dia puedan
obtenerse y disponerse de esos diferentes tipos celulares sin necesidad de
que las produzca el embrion y asi se levanten esas logicas barreras éticas y
juridicas que actualmente se plantean religiones, gobiernos y los propios
profesionales.

Sin embargo, hoy por hoy, los Biomateriales protésicos son indispen-
sables. Indispensables pero finitos. Nada es absolutamente perfecto, excep-
to algunas cosas, si me permiten la licencia.
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SESION ACADEMICA DE LA REAL DE MEDICINA
Y CIRUGIA EN LA CIUDAD DE HUELVA
DISTRITO HUELVA

Por primera vez en sus 315 afios de existencia, la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Sevilla celebr6 el pasado dia 12 de marzo de 2015
un acto académico en la ciudad de Huelva. El acto institucional, publico y
solemne, tuvo lugar en la sede del Ilustre Colegio Oficial de Médicos de
Huelva y estuvo presidido por el presidente de la Regia Sociedad, Excmo.
Dr. D. Jesus Castifeiras Ferndndez y el presidente del Consejo Andaluz de
Colegios de Médicos, Ilmo. Dr. D. Antonio Aguado Nuiiez-Cornejo, que lo
es también del Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Huelva. En el curso
del mismo, el Dr. D. Juan Saldafia Manzana, pronuncidé una conferencia
magistral titulada “La medicina onubense a finales del siglo XIX”, sien-
do presentado por el Académico Correspondiente Dr. D. Antonio Barrios
Merino.
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Resumen de la conferencia del
Dr. D. Juan Saldaiia Manzanas

LA MEDICINA ONUBENSE
A FINALES DEL SIGLO XIX

En el siglo XIX surge la me-
dicina sustentada en tres pilares:
Investigacion de laboratorio; Higie-
ne, con base bacterioldgica, en la
practica clinica y Seguridad social,
mediante cajas de enfermedad. Esta

naciente medicina se practico en la provincia de Huelva gracias a la com-
paiiia minera R.T.C.L. y al Dr. J.S. Mackay que, al ser contratado en 1879,
dejo su catedra de Higiene en la universidad de Edimburgo.

Hay que destacar la actuacion, tanto de la Compafiia como de sus

médicos, en pro de la higiene, los hospitales y la asistencia médica. En el
area de la Higiene, tenemos ejemplos de la situacion higiénico-sanitaria
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existente a través de informes médicos de la época: “...a la espalda de
cada casa se ven montones grandes de basura e inmundicia” ... “el ga-
nado de cerda, reconocido como perjudicial a la salud publica, no solo
pulula por las calles, sino que duerme en la casa”. Ante esto, construye-
ron alcantarillados, dotaron a las casas de retrete seco y las deposiciones
se trasladaban a unos grandes depositos de obra, llamados Carros, desde
donde se evacuaban ordenadamente. Construyeron urinarios publicos y
nuevos cementerios.

En cuanto a los Hospitales, hay que recordar que, en 1862, la Comi-
sion creada en Francia para establecer las condiciones que debe reunir el
hospital que la nueva medicina reclama, sefialaba como prioritario: “pa-
bellones amplios y muy ventilados, aislados o unidos por una galeria...”,
modelo que sera conocido como hospital de planta francesa. Este tipo de
hospital se construyd en Minas de Riotinto el afio 1883, y en Huelva en
1885; anticipandose a los de Santisima Trinidad de Salamanca (1902) y
Santa Cruz de Barcelona (1904).

Los hospitales recién construidos, ademas de bastiones contra la in-
feccion quirurgica, fueron dotados desde el primer momento con los mas
recientes avances. Sirva como ejemplo los R.X. En 1895 Roentgen presen-
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ta su descubrimien-
to. En diciembre
de 1900 se solici-
ta la adquisicion
de los elementos
para montar uno
de estos aparatos
en el hospital de
Riotinto; en marzo
de 1901 estd ins- W :
talado y comienza § i .-

a funcionar. En el %;lj L
informe de 1903, Hospital de Huelva 1885

del departamento

médico, consta “El aparato estd en constante uso y nosotros (los médicos)
deseamos darle las gracias por este aparato que ha demostrado su gran
utilidad”

En lo que se refiere a la asistencia médica, la Compaiiia, en 1882,
contratd a médicos de los pueblos limitrofes y cred el llamado Plan de la
Peseta. Era un seguro al que los trabajadores aportaban una peseta de su
salario (de ahi el nombre) y concedia al trabajador y a su familia asistencia
médica, medicinas incluidas. Si el trabajador causaba baja por enfermedad
comun percibia parte del jornal cuando tenia familiares a su cargo, y en
baja por accidente de trabajo seguia percibiendo el jornal hasta el alta. El
déficit, que siempre existio, lo cubria la empresa.

Muy significada fue la lucha contra las enfermedades epidémicas que
asolaban estas tierras: Malaria, Viruela, Fiebre Tifoidea, Difteria, Tubercu-
losis y el Colera morbo-asiatico en 1885.

Ante la imposibilidad de tratar aqui todo cuanto se hizo para combatir
estas enfermedades, voy a comentar, superficialmente, una: la Malaria. La he
elegido por el protagonismo de un médico escocés que ejerciod en la provincia
de Huelva toda su vida profesional y pertenecio, como académico correspon-
diente a la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla: el Dr. [an Macdo-
nald Mackay. Licenciado en medicina 1895, en Edimburgo; doctor en medi-
cina 1898, por la universidad de Edimburgo; y doctor en medicina en1901, en
Paris, con la tesis La Propagation du Paludisme par les Moustiques.

Llega a Minas de Rio Tinto el 9 de junio de 1898. En el verano de
1899 inicia el estudio en el hospital con enfermos que ingresa ex profeso
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y, en trabajo de campo, dividiendo la provincia, desde Sierra Morena a la
costa, en doce distritos. Observa las caracteristicas del terreno, la presencia
de mosquitos y la relacion de ambos con la enfermedad. En todos los dis-
tritos encuentra humedales y mosquitos. En tres distritos, libres de enfer-
medad, s6lo encuentra el mosquito culex. En los nueve distritos restantes,
con paludismo endémico, ademas del culex, siempre detecta el mosquito
anopheles. Este estudio fue publicado por British Medical Journal, el 16de
septiembre de 1899.

En 1900, en la revista E/ Siglo Medico, el Dr. lan Macdonald Mackay
publica dos articulos informando a la clase médica espafiola de su estudio
y recomienda como profilaxis la lucha contra la larva y el mosquito en el
charco y evitar la picadura con la proteccion de mosquiteros. Ese mismo
aflo, en colaboracion con los ayuntamientos, la instauro, facilitando el De-
partamento Médico los productos quimicos necesarios para eliminar larvas
y mosquitos de los charcos y la direccion de los trabajos, ademas de infor-
macion reiterada a la poblacion sobre como evitar la picadura.

La eficacia lo recoge el informe de 1910 “... el resultado lo muestra
el hecho de que solo uno o dos hombres son dados de baja en Departa-
mentos con plantilla de unos 2.000 trabajadores, mientras que en anos
anteriores las cifras de enfermos sumaban cientos”.

En 1910, el Dr. Ronald Ross, premio Nobel en 1902 por sus descu-
brimientos sobre la Malaria, publica, con la colaboracion de veinte reco-
nocidas autoridades internacionales en la materia, el libro THE PREVEN-
TION OF MALARIA. El Dr. lan Macdonal firma el capitulo Malaria in
Spain. Consta en la portada del libro.
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NECROLOGICAS

SESION NECROLOGICA CONJUNTA CON LA ACADEMIA DE
CIENCIAS EN MEMORIA DEL ILMO. DR. D. JOSE LUIS LOPEZ
CAMPOS

El dia 7 de enero de 2015 fallecié en nuestra ciudad el Ilmo. Dr.
D. José Luis Lopez Campos, catedratico de la Universidad de Sevilla y
Académico de Numero de las Reales Academias de Medicina y Cirugia
de Sevilla y de la Real Academia Sevillana de Ciencias. El jueves 19 de
noviembre de 2015 se celebro en la Iglesia de San Alberto de los P.P. Fili-
penses, Santa Misa en sufragio de su alma. En la posterior Sesion in Me-
moriam, que tuvo lugar en la sede de la Academia, intervinieron los Ilmos.
Dres. D. Dres. D. Benito Valdés Castrillon, por la Real Academia Sevi-
lla de Ciencias; D. Ricardo Gonzalez Campora, por la Real Academia
de Medicina y Cirugia de Sevilla y el hijo del finado, D. Rafael Lopez-
Campos Bodineau. Intervino también el Excmo. Sr. D. José Luis de
Justo Alpaiiés, Presidente de la Real Academia Sevillana de Ciencias.
Cerro el acto el Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina y
Cirugia de Sevilla, Excmo. Sr. Dr. D. Jesus Castifieiras Fernandez.

FALLECIMIENTO

El pasado dia 10 de julio de 2015 falleci6 en nuestra ciudad el Ilmo.
Dr. D. Eduardo Zamora Madaria, catedratico de Medicina Interna en
la Universidad de Sevilla, Académico Numerario de la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Sevilla y Jefe de Servicio de Medicina Interna en el
Hospital Universitario “Virgen Macarena” de Sevilla.

La Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla tiene previsto
celebrar en febrero de 2014 Santa Misa en sufragio de su alma y a conti-
nuacion Sesion In Memoria en la sede de la Real Academia.
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DIiA DE LA ACADEMIA CONMEMORATIVO DEL
315 ANIVERSARIO DE SU FUNDACION

La Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla celebr6 el dia
28 de mayo de 2015 el “Dia de la Academia”, conmemorativo del 315
Aniversario de la Regia Sociedad.

Presidio el acto el Excmo. Sr. D. Jestis Castifieiras Fernandez, presi-
dente de la Corporacion, quien hizo la presentacion del conferenciante el
Sr. D. José Joly Martinez de Salazar, destacado periodista y presidente
del grupo de comunicacion espafiol Joly, el cual impartié la conferencia
titulada “Funcion social y retos de futuro de la Prensa local”.

El Sr. Joly expuso sus reflexiones sobre el papel de los editores de
periodicos en el futuro proximo. Destaco que la prensa es uno de los for-
matos mas nobles con que la libertad de expresion se presenta. Desde hace
al menos un siglo y medio -dijo- ejerce una influencia en la opinion publica
que ha mejorado la calidad de la democracia y de sus instituciones.

Afirmo que a pesar de las dificultades del sector en todo el mundo, el
periodismo no estad en crisis, sino en evolucion. Constata que los habitos de
los lectores estan cambiando: a pesar de que muchos compradores de prensa
no renuncia a la prensa en papel, otros son menos afectos a ella. En cualquier
caso, las ediciones digitales de los diarios alcanzan hoy en dia audiencias
elevadisimas. Advirtio que ofrecer en la red una version gratuita, reducida y
superficial del diario en papel, actualizada tres o cuatro veces al dia, tiene éxi-
to, pero no genera suficientes ingresos. Es por esto que opina que la gratuidad
de las ediciones digitales de los diarios no durard mucho tiempo.

El Sr. Joly dijo que el numero de seguidores de la prensa en internet
crece espectacularmente al tiempo que la difusion en papel disminuye de
momento sin grandes problemas para las empresas periodisticas; pero que
este panorama no es valido como modelo de negocio a seguir. Porque el
prestigio, la influencia sobre la opinion publica e incluso la rentabilidad
que tradicionalmente se han asociado a la prensa han entrado en crisis.
En este punto hizo un balance de la situacion: las empresas cotizadas han
caido en su valoracion mas del 50%, por encima de la caida media de los
indices de las Bolsas en todo el mundo. La situacion se agrava en opinion

43



de José Joly con la brutal crisis economica que afecta gravemente a los ingre-
sos publicitarios, que limita los recursos -para reducir costes- de las empresas
que pudieran invertir en este campo. Los ganadores de la nueva situacion
son los operadores de telefonia, propietarios de las redes de banda ancha, los
creadores de software, los buscadores globales, los grandes portales de libros
y musica, los fabricantes de artilugios sofisticados, como Apple, y las redes
sociales a pesar de que ninguno de ellos apenas elabora contenidos.

Dijo que en un futuro coexistiran en internet ediciones gratuitas y de
pago, en este ultimo caso mucho mas completas y elaboradas. Pudiera ser
que pasado un cierto tiempo, imprimir en papel no merecerle la pena ni a las
propias empresas editoras; sin embargo, esta transicion va a durar anos y su-
pondra cambios importantes con requerimiento de nuevos modos de informar.
Los dispositivos digitales tipo IPad facilitaran la transicion. La suscripcion
digital sera muy inferior en precio a la actual sobre papel y se basard en el
valor de las cabeceras, porque los diarios son marcas con credibilidad.

La demanda de informacion es creciente y el periodismo, entendido
como profesion especializada en trasladar a la sociedad hechos nuevos
valorados y comentados, no estd en crisis. El peso de la prensa local y
regional en la mayor parte de Europa y sobre todo en Estados Unidos es
mayor que el de la prensa nacional. En ese campo el papel de los diarios
locales y regionales, la informacion de proximidad, sera en el futuro muy
valorado por los lectores. Dijo que ja prensa regional tiene una funcion
social en la articulacion y reivindicacion de Andalucia que siempre puede
aspirar a mas de lo que hoy se le reconoce. Ese es el papel que juega Joly
como grupo de prensa de referencia.

Terminado el discurso, que fue muy aplaudido, se cedio la palabra al
Excmo. Dr. D. Hugo Galera Davidson, que realizd la presentacion de los
Ilmos. Académicos de Numero José Luis Serrera Contreras, Pedro San-
chez Guijo y al Dr. Carlos Pera Madrazo, a los que se les hizo entrega
de una Placa Conmemorativa por haber transcurrido mas de veinticinco
afios como Numerarios. A continuacion, el Ilmo. Dr. D. José Maria Monta-
fia Ramonet realiz6 la presentacion de los Académicos Correspondientes
Dres. D. José Maria Lopez Puerta, D. Francisco José Araujo O'Reilly y
D. Jacinto Maqueda Dominguez, que recibieron Diplomas de Distincion
en reconocimiento a la colaboracion y servicios prestados a la Academia.

El acto fue clausurado por el Excmo. Sr. Presidente de la Real Acade-
mia de Medicina y Cirugia de Sevilla.
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ACTOS SOLEMNES DE RECEPCION
DE ACADEMICOS ELECTOS

ACADEMICOS DE NUMERO
Dia 15 de marzo de 2015

Excmo. Sr. Dr. D. Ismael Yebra Sotillo.

Discurso de recepcion: “Dermatologia y evolucion social: de la le-
pra a la toxina botulinica”

Contestacion: [lmo. Sr. Dr. D. Juan Sabaté Diaz.

Dia 17 de mayo de 2015.

Ilmo. Sr. D. D. Enrique Murillo Capitan.
Discurso de recepcion: “Inicios y progresos de la oncologia”™
Contestacion: [lmo. Sr. Dr. D. Ricardo Gonzalez Campora.

Dia 15 de noviembre de 2015

Ilma. Sra. Dra. Diia. Salud Borrego Lopez.

Discurso de recepcion: “De la genética clinica a la medicina geno-
mica: el reto de la enfermedad de Hirschsprung .

Contestacion: [lmo. Sr. Dr. D. José Luis Serrera Contreras.

ACADEMICOS CORRESPONDIENTES
Correspondiente extranjero
Dia 1 de octubre de 2015

Ilmo. Prof. Dr. D. Edgardo Carosella

Discurso de recepcion sobre “La condicion de la identidad huma-
na”. Presentado por el Académico de Numero Ilmo. Dr. D. José
Pefia Martinez.

Correspondientes nacionales
Dia 7 de mayo de 2015

Dr. D. Eugenio M* Cordero Acosta
Discurso de recepcion: “Los factores oclusales en la etiopatogenia
de las algias miofasciales ”. Presentado por el Académico de Nume-
ro Ilmo. Dr. D. Manuel Lopez Lopez.
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Dra. Diia. Alejandra Pera Rojas

Discurso de recepcion: “Efecto del citomegalovirus sobre el sistema
inmune: ;Dr. Jekyll o Mr. Hyde?”. Presentada por el Académico de
Numero Ilmo. Dr. D. Benito Valdés Castrillon.

Dr. D. Carlos Ortiz Leyba

Discurso de recepcion: “El tratamiento de la sepsis: la busqueda del
Santo Grial”. Presentado por el Académico de Numero IImo. Dr. D.
Juan Bautista Alcafiz Folch.

Dia 29 de octubre de 2015

D. Rafael Jiménez Merchan

Discurso de recepcion: “El sudor: {Un problema social o quirur-
gico”. Presentado por el Académico de Numero IImo. Dr. D. Jesus
Loscertales Abril.

D. Rafael Hidalgo Urbano

Discurso de recepcion “Proyecto comun para la atencion del infarto
de miocardio: codigo infarto Sevilla”. Presentado por el Académico
de Numero D. José Rojas Rodriguez.

D. Jaime Boceta Osuna

Discurso de recepcion: “La relacion clinica en Medicina Paliati-
va”. Presentado por el Académico de Numero Ilmo. Dr. D. Jos¢ M*
Rubio Rubio.

Dia 12 de noviembre de 2015
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D. Martin Navarro Merino

Discurso de recepcion: “Tabaquismo en la infancia y adolescencia”.
Presentado por el Académico de Numero [lmo. Dr. Dr. Ignacio Go-
mez de Terreros.

D. Antonio Pavéon Delgado

Discurso de recepcion: “Los cuidados intensivos neonatales actua-
les: avances tecnologicos y dimension humana”. Presentado por el
Académico de Numero Ilmo. Dr. Dr. Joaquin Nuiiez Fuster.



SOLEMNE RECEPCION DE ACADEMICOS
DE NUMERO EN LA REAL ACADEMIA DE
MEDICINA Y CIRUGIA DE SEVILLA

Ingreso del Dr. Ismael Yebra Sotillo

La Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla celebro el dia 15
de marzo de 2015 el acto de toma de posesion como académico de nimero,
en la plaza de dermatologia, del Excmo. Sr. Dr. Ismael Yebra Sotillo.

En su discurso titulado “Dermatologia y evolucion social: de la lepra
a la toxina botulinica”, hizo un recorrido por la historia de las enfermedades
dermatoldgicas con mayor significacion médica y social, destacando la im-
portancia de la piel, sana o enferma, en la relacion entre las personas.

El recipiendario hizo un recorrido por el mundo antiguo analizando las
diferencias habidas en el trato a los enfermos antes y después a la llegada del
cristianismo, con referencia expresa a los enfermos de lepra y a los que en
gran numero fueron, ya en la Edad Media, afectados por el llamado fuego sa-
cro” o “fuego de San Anton” (ergotismo) y la importancia de la Orden de San
Antonio Abad en el cuidado de estos enfermos. Posteriormente, en el Re-
nacimiento, la sifilis tomo el relevo como gran problema sanitario y social,
debido a su expansion por toda Europa y el mundo conocido; con la sifilis la
humanidad toma clara conciencia de la idea de contagio, de la necesidad de
su prevencion y del ensayo de nuevas medidas terapéuticas. La revolucion
cientifica del siglo XVII adquirié mayor desarrollo en la siguiente centuria'y
con ellos el progreso de la medicina entendida en sentido moderno, con areas
especificas de estudio. Consecuentemente, por primera vez comenzo a ha-
blarse de la dermatologia como especialidad despojada de ataduras magicas
y religiosas, evolucionando, llegado el siglo XIX, hacia un nuevo progreso
determinado por los avances técnicos y cientificos de la época.

El nuevo académico de nimero hizo una destacada semblanza de la
figura de José Eugenio de Olavide (1836-1901), “padre de la dermatologia
espanola” y de D. Ramoén de la Sota y Lastra (1832-18913), como iniciador
de la dermatologia sevillana, autor de un Manual de las enfermedades de
la piel, con laminas a color del pintor sevillano Manuel Gonzélez Santos.
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Termind su discurso con una descripcion sobre la situacion actual de
la dermatologia, que, segtn el Dr. Yebra, ha llegado a ser una “especialidad
de moda” a la cual se pide auxilio con la pretension de “no dejar que en
nuestro tegumento se plasme el paso del tiempo”.

El Ilmo. Sr. Dr. Juan Sabaté Diaz, académico de nimero, pronuncio
el discurso de contestacion en el que, ademas de comentar los méritos pro-
fesionales y cientificos del Dr. Yebra, resalto su perfil de médico humanista
y escritor consagrado, faceta ésta que le ha valido ser recibido reciente-
mente como académico de nlimero en la en la Real Academia de Buenas
Letras de Sevilla.

El discurso de clausura fue pronunciado por el presidente de la Aca-
demia Dr. Jesus Castifieiras Fernandez.

Ingreso del Dr. Enrique Murillo Capitan

El dia 17 de mayo de 2015, en sesion publica y extraordinaria, tomo
posesion de plaza de Académico de Numero el Dr. Enrique Murillo Ca-
pitan, en la plaza de Oncologia, Seccion 11 de Medicina y Especialidades
Meédicas, ocupada anteriormente por el Dr. Hugo Galera Davidson.

El Dr. Murillo Capitan ley6 su discurso de ingreso titulado Inicios
y progreso de la oncologia. Semblanza de la vida breve de un pequerio
hospital: el Centro Regional de Oncologia de Sevilla y de casi medio siglo
de Oncologia vivida. En su exposicion hizo un recorrido por el desarrollo,
desde sus inicios, de la oncologia en Espafia y en nuestra ciudad. Destaco
que fueron los afios transcurridos entre 1975 a 1985, el periodo de tiem-
po en que se consigui6 la afirmacion, el florecimiento y el desarrollo del
hospital ligado al Centro Regional de Oncologia de Sevilla, hasta llegar a
ser “un centro de referencia en su época, dotado de la mejor organizacion,
de los mejores instrumentos y de las mayores exigencias”. Sefial6 el Dr.
Murillo cémo de aquel hospital, a partir de 1989 en que fue transferido a
la red hospitalaria publica de la Junta de Andalucia en unos afios devino
en nada, circunstancia que no le impide “sentirse profundamente orgulloso
de haber pertenecido é1”. Por otra parte destacd como la oncologia, sien-
do una especialidad de contenido extraordinariamente amplio que exige
la estrecha relacion con el laboratorio, ofrece en la actualidad muy buenas
perspectivas que justifican sus cada dia mejores resultados. En este sentido
hacer referencia a la oncologia traslacional, la cual permite la seleccion del
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tratamiento antitumoral que proporcione mas opciones curativas y meno-
res secuelas a cada paciente, basada esencialmente en el perfil genético/
molecular del paciente y del tumor.

El Académico de Numero Dr. Ricardo Gonzalez Campora, pronuncio
el discurso de contestacion.

El discurso de clausura fue pronunciado por el presidente de la Aca-
demia Dr. Jests Castifieiras Fernandez.

Ingreso de la Dra. Diia. Salud Borrego Lépez

En sesion publica y extraordinaria, el dia 15 de noviembre de 2015,
la Dra. Diia. Salud Borrego Lopez tom6 posesion como Académica de
Numero de la plaza de Genética Médica. Entre sus muchos méritos, cabe
destacar que la nueva Académica es Jefa de Seccion del Laboratorio de
Genética y Reproduccion del Hospital Universitario “Virgen del Rocio” de
Sevilla, Investigadora Responsable del Instituto de Biomedicina de Sevilla
y presidenta de la Comision Técnica de Evaluacion de proyectos I+D+I
en el Area de Enfermedades Genéticas y Modelos de Enfermedades del
Instituto de Salud Carlos III. Ademas La Dra. Borrego es la primera mujer
que ingresa como numeraria en la Real Academia de Medicina y Cirugia
de Sevilla.

En el curso del acto dicto su discurso reglamentario titulado “De la
genética clinica a la medicina gendmica: el reto de la enfermedad de Hirs-
chprung” en el que hizo un recorrido por la historia de la genética, para
llegar a exponer detalladamente la principal linea de investigacion que
viene desarrollando. Destacd que los sistemas de salud se enfrentan hoy
a retos clave, entre ellos, “mejorar la calidad de la atencion sanitaria y la
seguridad de los pacientes, al tiempo que controlar sus costes para hacerlos
sostenibles. Por ello se necesita una vision de la investigacion biomédica
basada en un nuevo modelo de trabajo en equipo que permita un inter-
cambio continuo y bidireccional de conocimiento e informacion entre in-
vestigadores, clinicos, universidad e industria”, considerando siempre los
aspectos éticos, legales y sociales que aseguren la equidad de la asistencia
sanitaria en funcioén de los resultados que se deriven de la investigacion
genética. En este sentido, advirtio que el éxito de la medicina traslacional
pasa por crear las condiciones dptimas en las que se pueda desarrollar el
trabajo de la forma mas eficaz. Indicé que “en el campo de la investigacion
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en Genética Clinica y Medicina Gendmica, uno de los principales retos,
consiste en llegar a diseccionar completamente las bases moleculares de
enfermedades genéticas complejas™ por la trascendencia que tendra en su
aplicacion clinica. Presentd a continuacién su principal linea de trabajo en
relacion con la enfermedad de Hirschprung.

El discurso de recepcion de la Dra. Borrego fue contestado por el
Académico de Numero Dr. José Luis Serrera Contreras, que también cerrd
el acto en ausencia del presidente de la Corporacion.
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DISCURSOS DE RECEPCION
DE LOS ACADEMICOS CORRESPONDIENTES

ACADEMICO CORRESPONDIENTE EXTRANJERO

El 1 de octubre de 2015 tuvo lugar la Sesion Cientifica, Publica y Ex-
traordinaria de ingreso como Académico Correspondiente Extranjero del
1lmo. Prof. Dr. D. Edgardo Carosella del Hospital de San Luis de Paris, sien-
do presentado por el Académico de Numero llmo. Dr. D. José Pefia Martinez.

El Prof. Carosella posee un brillante Curriculum profesional, como
cientifico y a la vez como humanista, médico y filosofo. Ha realizado apor-
taciones a la Ciencia de gran relevancia, contribuyendo a explicar, por
ejemplo, porqué la madre no rechaza al feto cuando éste posee un 50 %
del material genético paterno. Ha recibido numerosos reconocimientos de
Sociedades Cientificas, Academias, Universidades y del Gobierno Francés.

Exponemos a continuacion una resenia del trabajo completo sobre el que
baso su discurso. Publicado en “Fondos documentales. 2015 en la pagina
web de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla (www.ramse.es)

LA CONDICION DE LA IDENTIDAD HUMANA
Prof. Edgardo Carosella

El Prof. Carosella comenzé el discurso, tras agradecer a la Acade-
mia haber sido invitado, sefialando que la filosofia de las ciencias ha sido
declinada en la historia de las ciencias; sin embargo desde hace varios
anos, la ética es considerablemente solicitada en medicina y otras ciencias.
Programa su discurso sefialando que tratara sobre las bases bioldgicas y
filosoficas de la identidad del individuo y su importancia en el sentido de
la vida, planteamiento que determina el titulo de la conferencia.
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Introduccion

El Prof. Carosella recoge la pregunta que la humanidad se ha plan-
teado a través de la historia: “;Quién soy? y ;Cual es mi mision? ; y dice
que no siempre ha respondido de la misma manera. Conceptualmente dis-
tingue, tres épocas:

e [a primera es el periodo beligerante, en la cual el hombre es un
conquistador. Es la época antigua: el hombre se afirma sometien-
do a otros hombres o pueblos.

e El segundo es el periodo mistico, durante el cual el hombre bus-
ca en Dios la respuesta al sentido de su vida y de su identidad.
Esta etapa corresponde a la Edad Media.

e El tercer periodo es la época de los afios luz, la de los grandes
cientificos, que empieza en el Renacimiento, con Galileo y Co-
pérnico. El hombre busca el sentido de su existencia en la ciencia
y la tecnologia, en sus logros y promesas. Solo la explicacion
cientifica es considerada legitima.

En el presente estamos en el periodo “cientifico” o “positivista”. Para
responder a la pregunta “;Quién soy? “, el hombre se vale de la ciencia,
sobre todo de la biologia.

Se trata de responder a la cuestion de nuestra propia identidad y asi-
mismo a las preguntas de bioéticas que plantea esta cuestion. Sin embargo
las respuestas que las ciencias de la vida aportan a este debate son comple-
jas. Hace hincapié en que el hombre es inico pero no hay que olvidar que
todos pertenecemos a la misma especie, la especie humana, que es racional
y social, con mas atributos en comun que caracteristicas diferenciales.

El Prof. Carosella continfia exponiendo que la biologia contemporanea
acentua el papel importante que desempefia el medio ambiente en la cons-
truccion de los organismos. El cuerpo humano, aparece como una sintesis
de dos influencias conjuntas: su propia influencia y la del medio ambiente.

Identidad y su alteridad'

Expone el conferenciante las siguientes cuestiones: para existir, no
es suficiente encontrarse y conocerse; €s necesario construirse, ejercicio

1. Alteridad, término introducido recientemente por Emmanuel Lévinas, en una compilacién de
ensayos bajo el titulo Alteridad y Trascendencia.
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que hacemos a lo largo de nuestras vidas de alguna manera como “homo
viatus”, organizandose en tanto que ser humano viviendo en armonia con
su entorno. Asi el “yo” es el producto de un interminable viaje de cons-
truccion; el ser yo mismo es, a la vez, convertirse en otro y apropiarse de
esta nueva alteridad: capacidad de evolucionar en su propia identidad, en
funcion de las relaciones y del reflejo en el medio que lo rodea.

Afirma que la construccion de mi identidad no tiene sentido si yo la
realizo en toda individualidad sin los otros (en el sentido de otros hombres
y mujeres que nos rodean).

El rol de los otros

El otro es constitutivo del “yo”, porque el otro me revela mi iden-
tidad. El otro es parte del “yo” en el sentido de que ningiin ser humano
es autonomo, auto-definido y hecho por si mismo; el individuo aislado de
toda influencia exterior es una vision que debe ser excluida. Por otra parte,
el otro a través de sus diferencias, sus interacciones revela mi identidad y
producen en mi una definicion positiva de lo que soy.

La identidad humana inmutable y cambiante

El Prof. Carosella dice que Interrogarse sobre la identidad humana es
realizarse dos preguntas, la primera: ;Qué hace que en un momento dado,
una persona es Unica, diferente de todas las demas? La singularidad es
basicamente bioldgica: el patrimonio genético, y dos componentes fuerte-
mente evolutivos, el sistema inmunoldgico y el sistema nervioso.

La segunda pregunta es la siguiente: ;Qué garantiza que una persona
sigue siendo la misma cuando cambia continuamente?

La identidad de un individuo implica un cambio en el tiempo y la
constitucion de sus diferencias.

Interrogarse acerca de la identidad de una persona, es preguntase
como cambia con el tiempo, sin dejar de ser “si misma; la identidad se
construye, y consiste a cambiar sin dejar de ser uno mismo; la identidad no
es ser siempre el mismo de lo que fue.

Una pregunta que surge es si la construccion de la identidad de un in-
dividuo dado es la misma hoy que hace treinta afios o un siglo. El individuo
es el mismo, pero precisamente a causa de los cambios en estos medios, la
relacion con los demas no es la misma. Esto equivale a decir que yo soy
el que soy en mi tiempo y que seria un otro en otro tiempo. Por la misma
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razon, debo también aceptar que la construccion de esta identidad depende
del espacio, ya que no se construiria de la misma manera en otros lugares.
Estas nociones de espacio y tiempo en nuestra identidad son esenciales.

[Sin embargo...] si el concepto de identidad es complejo, es precisa-
mente porque se encuentra entre el mantenimiento de lo idéntico (donde
nada cambia) y el flujo constante (donde todo cambia).

IDENTIDAD, ADICION Y RUPTURA.

Considera el Prof. Carosella que el caracter mas extraordinario de la
vida es su caracter aditivo, es decir, la adicion de los hechos que se super-
ponen en capas formando una serie de depositos sedimentarios que dejan
trazos en las capas que se superponen.

Hay que reconocer que la experiencia de cada individuo juega un pa-
pel importante en la construccion de la identidad. Sin embargo, se establece
por rupturas sucesivas (infancia, adolescencia, etc.) compuestos de eventos
singulares en la vida de un individuo. En este sentido, podemos decir que
nuestro ser avanza con nuevas construcciones que se producen luego de
cada ruptura. Estos ciclos hacen que seamos diferentes en cada etapa de
nuestra vida. Comunmente constituimos la memoria de nuestra identidad,
eligiendo entre nuestros recuerdos, aquellos que mas nos convienen o nos
hacen mayor placer y que estdn de acuerdo con nuestros valores actuales.

Concluye el conferenciante este apartado diciendo que si nuestra
identidad evoluciona, somos siempre diferentes y sin embargo idéntico a
nosotros mismos. De hecho, no somos realmente diferente de la naturaleza
que nos rodea: que cambia todos los dias y en cada estacion, para que, al
final, todo siga igual. Tal vez la sabiduria de nuestro ser es que se compone
de rupturas sucesivas, de nuevos ciclos para que el individuo permanezca
idéntico a si mismo.

La apologia de la individualidad:
Unicidad e individualidad

Los seres humanos, creemos firmemente en nuestra singularidad. Nos
vemos como realidades autonomas. La individualidad definida como sin-
gularidad y autonomia, es en cada uno de nosotros consustancial con nues-
tra propia existencia.

Lejos de contradecir estas ideas o puntos de vista, la biologia contem-
poranea las ha fortalecido. [Ahora bien, dice el Prof. Carosella] el hombre
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no es prisionero de sus genes mas que el pintor de su cofre de acuarelas. La
identidad de un individuo tiene una base bioldgica, que se elabor6 durante
toda la vida del individuo, y es en si sujeta a modificaciones.

La pregunta que debe despertar nuestra atencion es la siguiente: ;La
identidad del individuo es el didlogo entre el medio que lo rodea y é€l,
o simplemente un mondlogo? En el primer caso, la idea de construir la
identidad prevalece, mientras que en el segundo la pre-definicion de la
identidad domina.

La unidad del yo (“self”)

El “yo” es la unidad de una pluralidad, es unificado, y se mantiene
como si mismo, pero es el producto de influencias diversas, posiblemente
contradictorias. Hablar con uno mismo, es estar hablando con otra persona.
No es simplemente una reflexion, es un verdadero dialogo. Pero, ;Coémo
esta constituido el otro con quien hablamos? El otro con el cual dialogamos
es siempre el primero en ser consultado. Con é€l, el didlogo puede siempre
profundizarse ain mas. El otro no es estatico, cambia con el tiempo, tam-
bién tiene una memoria y se construye sobre nosotros mismos. ;Es que por
reencontrarnos uno mismo somos mejores? Por supuesto que no, somos
mejores cuando uno reconoce sus defectos y sus cualidades; conocerse
mejor es poder abrirse mejor al otro, ya que no sélo podemos ofrecer a los
demas lo que tenemos de excelente, pero también la seguridad de que le
ofrecemos lo principal de nosotros mismos.

Ser es conocerse, y es este dialogo interior me permite avanzar en la
construccion de mi identidad

Unicidad e individualidad

Los filésofos nos han ensefiado desde hace mucho tiempo: que cada
uno de nosotros es unico. Esta idea nos halaga, nos agrada saber que somos
diferentes y unicos, como una obra de arte, este postulado filosofico reafir-
mado por la psicologia, ha sido consolidado por la biologia a través de la
demostracion de la diversidad de nuestros genes y proteinas, que confirmar
que cada uno de nosotros es un individuo perfectamente singular.

Identidad biologica

Al ser humano no le convence saber que su identidad es solamente
bioldgica. No es a partir de la biologia que podemos hacernos una cierta
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idea del hombre, por el contrario, es a partir de una cierta idea del hombre
que la biologia puede ser utilizada para servir al hombre.

Para definir la identidad, hay que quebrar este circulo vicioso que
se ha establecido entre el nivel bioldgico y lo humano. ;En qué consiste
este circulo? Consiste a interpretar de manera antropomorficas la realidad
bioldgica (especialmente la de los organismos) y luego nutrir nuestra idea
preconcebida de lo humano a través de lo que afirma la biologia.

La cuestion esencial no es tanto “;Quién soy yo? Si no ;’Qué orga-
nismo soy yo? “. A pesar de todos los cambios que se producen en noso-
tros a través del tiempo, debemos preguntarnos si seguimos siendo los
mismos, 0 somos otro. /Podemos pensar que una persona que ha sufrido
uno o varios trasplantes de 6rgano sigue siendo la misma? La biologia con-
temporanea tomo esta idea filosofica y ha demostrado que es cierto en el
campo de la vida. Ella explica los mecanismos que hacen que cada uno de
nosotros sea unico. Estos mecanismos por razones de simplicidad pueden
dividirse en tres categorias: genética, fenotipica, y ontogenética.

En primer lugar, cada uno de nosotros es genéticamente inico. En
segundo lugar, cada uno de nosotros es fenotipicamente unico, es decir
desde el punto de vista de sus caracteristicas fisicas, lo que es evidente,
por nuestra simple apariencia, pero es aun mas a nivel molecular. [Asi,
continda su disertacion...] cada uno de nosotros es desde el punto de vista
inmunolégico unico. Incluso los hermanos gemelos idénticos, si bien son
genéticamente idénticos, no son inmunoldégicamente idénticos. A nivel ce-
rebral estos dos mecanismos de aprendizaje y de memoria son similares
a los encontrados en el sistema inmune. De la misma manera que dos per-
sonas no memorizan del mismo modo una palabra o un objeto, dos indivi-
duos no producen un anticuerpo idéntico frente al mismo antigeno y esto a
pesar que el sistema inmune y el sistema nervioso de todos los individuos
este constituido de la misma manera.

Estas dos disciplinas, la inmunologia y la neurologia justifican la tesis
de la construccion ontogenética de la singularidad: el desarrollo compren-
dido como la edificacion de nuestra identidad a lo largo de nuestra vida, y
no se limita a la expresion de los genes de un ovulo fecundado. Esta cons-
truccion es constante, no se finaliza jamads, ya que a lo largo de nuestras
vidas cambiamos en respuesta a nuestro habitat. Es en relacion con nues-
tro entorno, que fundamos sin cesar nuestra identidad para que sea Unica.

Sin embargo, el anuncio repetido de nuestra singularidad puede con-
ducirnos a ciertos riesgos.
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Los genes y la libertad de nuestro devenir.

Interpretar de manera excesiva el poder de los genes supone que el
devenir de lo que nosotros somos, es decir lo que debemos ser desde nues-
tro nacimiento, depende enteramente de nuestro equipaje genético.

Si por el devenir del ser humano entendemos lo que puede ser su vida
y no lo que deberia de ser, aparece entonces erréneo y peligroso pensar que
el ser humano es, en virtud de sus genes lo que éstos han codificado. Sin
embargo, devenir, en el sentido propio del termino es proyectarnos en algo
en lo que nosotros no somos todavia.

La genética puede indicar si tenemos una predisposicion a ciertos ca-
racteres (calvo, delgado, obeso...), o a ciertas enfermedades.

Creer que seremos lo que nuestros genes determinan es muy simplista
y de acuerdo a nuestros conocimientos actuales, esta afirmacion carece de
humildad, dado que conocemos solamente aproximadamente 25.000 ge-
nes reales (es decir 3-4% del ADN total), que son necesarios a transcribir
la sintesis de las proteinas necesarias a la funcion celular.

La expresion génica requiere tiempo, el tiempo genético no es necesa-
riamente el mismo que el tiempo de ser. Es a través de este tiempo del ser
que llegamos a ser lo que atin no somos.

El tiempo del ser es el tiempo de su construccion: aunque heredero
del pasado y mirando hacia el futuro, el ser se desarrolla en el presente. .
Lo que soy va mas alla de mi ser, y me recuerda a alguien que fui.

Nuestro mundo es y seguird siendo un mundo de contingencia y por
lo tanto de libertad, a pesar de lo que expongan los partidarios del progra-
ma genético y de cualquier forma de predeterminacion.

La identidad en riesgo

La naturaleza, a través del medio ambiente, afecta el ADN de todos
los seres vivos, introduciendo mutaciones sucesivas y generando asi el
polimorfismo y la pluralidad de los individuos, respetando la identidad de
cada uno.

Nuestra identidad no es puramente biologica y no depende principal-
mente de nuestros genes, sino que proviene de esta humanidad de la cual
somos depositarios y es el centro de nuestra identidad. Creer que puede ha-
ber genes asociados a nuestra identidad y que identificarlos nos permitiria
cambiarla completamente es del dominio de la utopia.

Estos intentos de asociar el tejido, las moléculas, los genes a nues-
tra identidad muestran claramente nuestras debilidades y quiza también
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nuestro egoismo. Queremos imperiosamente que nuestra identidad sea
algo tangible como un titulo de propiedad o de nobleza, sin ser demasiado
consciente y a pesar de un barniz de apertura, escapamos al otro pensando
al mismo tiempo que es asi que Somos Nosotros mismos.

La identidad del individuo no es una cuestion biologica, tampoco una
relacion arbitraria, social e ideologica. Debemos tener cuidado y rechazar
todo enfoque que nos lleve a un analisis sustancialista reductor, o a toda
explicacion basada en el relativismo inconsecuente, ambas menosprecian
la nocion de identidad. Conservemos preferiblemente un dialogo fructifero
entre la pluralidad y la singularidad.

El devenir de la identidad: ser y haber sido.

Se trate aqui de la cuestion de la identidad en el tiempo, el devenir.
El organismo evoluciona y se adapta, por lo que no siempre se mantienen
exactamente igual. Sin embargo, los mecanismos de conservacion y pre-
servacion del cuerpo son también numerosos.

El organismo trata de preservar en si mismo un nucleo de individua-
lidad que no podria cambiar sin que todo el cuerpo no fuera afectado.

El modelo del “self y no-self” es fundamentalmente de tipo sustancia-
lista. El “sustancialismo” es un supuesto que afirma que el individuo es una
sustancia, que conserva siempre en si, un “nucleo”, a pesar de los cambios que
puedan afectarlo. Es decir que no todo cambia en uno: hay siempre un “algo”,
un “sustrato”, que sigue siendo el mismo, mientras que todo lo demas puede
cambiar. Segun el modelo de Leibniz, el substancialismo biolégico considera
al individuo como una realidad relativamente cerrada a la externalidad (el “no-
self”) y que se define a si mismo: la ausencia de abertura y la autodefinicion
son las dos caracteristicas decisivas de la sustancia en este modelo.

Identidad biolégica ampliada

La mayoria de nuestros sistemas tisulares a la excepcion del 6seo y
nervioso estan en contacto con €l medio ambiente externo (el “no-self *; el
organismo no es una entidad cerrada a las influencias exogenas.

De hecho, los trabajos recientes sobre la tolerancia inmune, como los
fenomenos de quimerismo y de simbiosis, muestran la complejidad biolo-
gica de la identidad de los organismos. El cuerpo puede aceptar e integrar
el “no-self como en el caso del quimerismo, y puede beneficiarse del “no-
self” inscribiéndose en una relacion de intercambio de mutuo beneficio.
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Dos ejemplos pueden aclarar este proposito. El primero se refiere a la
tolerancia materno-fetal: a pesar de que el feto es genéticamente diferente
de la madre (la mitad de sus genes provienen de su padre), ésta durante
el embarazo no provoca ninguna reaccion de rechazo contra su embrion.
Esto es debido a que se establecen diversos procesos de regulacion inmu-
nes, pero el mas importante y crucial es, la expresion por las células fetales
de la molécula de histocompatibilidad HLA-G (18), que inhiben la res-
puesta inmune alogénica por interaccion con las células efectrices T, CTL,
NK, NKT; también toleraria las células APC e induce la diferenciacion de
células T reguladoras que inhiben la respuesta de células efectoras T y B.
Asi, en la tolerancia materno-fetal se produce en las madres un verdadero
cambio activo de la identidad bioldgica: una serie de proceso positivo de
tolerancia se configuran en el cuerpo materno, a través del cual el hijo
resulta una parte constituyente de la identidad de su madre. Esta modifica-
cion de la identidad biologica de la madre por el feto, y la fusion parcial de
las dos identidades tienen consecuencias a largo plazo.

Ademads durante el embarazo, las células fetales pasan al torrente san-
guineo materno ¢ infiltraron sus tejidos. Un microquimerismo (presencia
en un individuo de células de otro individuo) se instala, es decir que estas
células, a pesar que son extrafias, son toleradas. Lo sorprendente es que se
mantendran en el tejido materno durante muchos afos (hasta veinte siete
afos luego del embarazo y tal vez por toda la vida).

Nuestro segundo ejemplo son las bacterias que colonizan nuestros
cuerpos y que son particularmente utiles para nuestra supervivencia. Las
bacterias intestinales aparte de intervenir en la digestion, son también para
nosotros, excelentes medios de defensas inmunitarias, y su perdida puede
conducirnos a la enfermedad. Las bacterias intestinales aparte de interve-
nir en la digestion, son también para nosotros, excelentes medios de defen-
sas inmunitarias, y su perdida puede conducirnos a la enfermedad.

Consideraciones finales

Durante la primera década del siglo XXI, e incluso antes, hemos sido
testigos de una creciente cultura de la auto-imagen. En esta cultura de la
imagen de si mismo, el otro esta olvidado, o peor se convierte en un medio
u objeto para alcanzar sus propias metas, provocando primero la descon-
fianza, luego el desprecio e irremediablemente, el recogerse en si mismo.
Situacion paradojica para una sociedad que, a través de sus medios de co-
municacién y de informacion, nunca ha sido tan abierta hacia los demas.
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Probablemente hay que ver en esta forma de egoismo una respuesta de
miedo causada por la profusion de informacioén que hace que la necesidad
de existir sea omnipresente, o, por el contrario, cuando, perdido en una
multitud, el individuo se encierra en si mismo para protegerse. De todos
modos, estas dos actitudes llevan al individuo a aislarse e ignorar el otro y
todo lo que el otro le aporta. Estas situaciones son muy peligrosas porque
debilitan el desarrollo social y cultural del individuo y de la sociedad.

Conclusiones finales
Exponemos al completo estas conclusiones

Llegamos al término de esta disertacion donde he tratado de describir
el largo camino del homus viatus ante su propia identidad.

Desde hace muchos afos las disciplinas biologicas particularmente
la genética y la inmunologia, adoptaron de la filosofia y de la psicologia
los términos “ser”, “identidad”, “individualidad”. La dificultad acontece
en el empleo claro y apropiado de estos conceptos, dado que utilizados en
registros diferentes pueden inducir a concepciones erroneas.

Es importante de guardarse de no asimilar la identidad a la individua-
lidad y la unicidad radical. El ser humano es un ser tinico desde el punto
de vista genético, inmunitario, o neuronal. En este sentido cada especia-
lidad bioldgica puede reivindicar su propia nocién del ser, sin embargo
nosotros pertenecemos todos a una misma especie caracterizada por una
organizacion bioldgica comun. La exhortacion a la unicidad y a la indivi-
dualidad tiene que ser examinada con mucha atencion y cuidado sobre todo
cuando ello puede inducir al riesgo de la separacion de las personas.

Si la manera de definir nuestra identidad es cuantiosa y diversa, del
analisis presentado, un elemento notorio se manifiesta: la identidad huma-
na es siempre contextual y racional, no se puede comprender sin el otro.

Podemos considerarnos tnicos, y afirmar nuestra unicidad, a condi-
cion que el otro forme parte de nosotros, es con el que construimos nuestra
humanidad. La indiferencia nos conduce inexorablemente al menosprecio
y al conflicto, nuestra historia y especialmente la del siglo XX esta sembra-
da de exclusion con sus consecuentes calamidades.

La incongruencia de nuestro tiempo, es que acrecentamos los me-
dios de comunicacidon y nos conocemos menos; reducimos las distancias
y desconocemos nuestros proximos; predicamos los derechos del hombre
e intensificamos nuestros prejuicios, exhortamos la caridad y yacemos in-
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diferentes; tenemos grandes ideas y exiguos pensamientos; juicio sobre
todo e ignorancia de nosotros mismos; crecemos en saber y decrecemos
el criterio.

El tiempo de nuestra vida no es cronoldgico ni biologico, es aquel que
nos ha permitido compartir instantes extraordinarios con los otros.

La siguiente historia concluye e ilustra mis propdsitos. En un estudio
de artista se encontraba un escultor cincelando un gran bloque de marmol.
Un niflo con gran admiracioén lo visitaba dia tras dia, hasta el dia que obser-
vo con maravilla y asombro la cabeza de un caballo, muy impresionado le
pregunt6 al escultor ;como sabias que adentro de ese bloque de marmol se
encontraba la cabeza de un caballo?, El escultor respondid: “simplemente
lo sabia.”

“La humanidad no es un estado al que uno se somete es una dignidad
a conquistar” (Vercors)
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CORRESPONDIENTES NACIONALES

LOS FACTORES EN LA ETIOPATOGENIA DE
LAS ALGIAS OCLUSALES MIOFASCIALES

Dr. D. Eugenio M" Cordero Acosta

El dolor crénico de origen muscular es una patologia de extraordina-
ria relevancia socio-sanitaria. De acuerdo a la bibliografia, el 85 % de la
poblacién lo ha padecido en algin momento de su vida y supone un eleva-
do consumo de recursos econoémicos en las sociedades desarrolladas (unos
siete mil quinientos millones de dolares al afio en EE.UU., por ejemplo).
Teniendo en cuenta la configuracion demografica de estas sociedades, es
de prever que en los proximos afios el problema se agrave. Un considera-
ble porcentaje de cuadros dolorosos cronicos se corresponden con algias
miofasciales, y la cuarta parte de ellos se localizan en el aparato estoma-
tognatico.

I CONCEPTO

Simons (1) define el sindrome de dolor miofascial (MPS) como “un
conjunto de sintomas complejos sensoriales, motores y autdnomos causa-
dos por puntos gatillos (TP) miofasciales (puntos de extraordinaria sen-
sibilidad e hiperirritabilidad en los musculos o sus fascias), localizados
en bandas tensas y palpables que condicionan una respuesta en forma
de tic o sacudida de las fibras musculares cuando se someten a presion
o pellizcamiento y que generan dolor, sensibilidad y fendmenos auténo-
mos (lacrimeo, xeroftalmia, secrecion nasal, hipotermia local o referida)
o alteraciones propioceptivas (problemas de equilibrio, tinnitus) asi como
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sintomatologia en areas normalmente alejadas de su localizacion, llamadas
“areas diana”. Los TP pueden ser activos (causan sintomatologia per se,
espontaneamente) o latentes (asintomaticos, y se consideran un estadio
previo al TP activo). Se dice que un TP es primario cuando se localiza
en un musculo sometido a sobrecarga y secundario si es inducido en
tejidos musculares por via indirecta debido a la actividad nociceptiva
de una estructura distante, sea somatica o visceral, ubicada en su misma
area neurologica. Los atrapamientos de fibras nerviosas que cruzan el
TP pueden producir disturbios sensoriales o motores. Otros desordenes
concomitantes incluyen los psicolégicos como depresion y ansiedad que
pueden manifestarse como tension muscular, incrementando a sobrecar-
ga y fatiga, contribuyendo al desarrollo de TP, estableciéndose un circulo
vicioso.

Al igual que en el caso de la fibromialgia o en el sindrome de fatiga
cronica, se carece de criterios diagndsticos codificados. De acuerdo con el
mismo autor (2) el MPS puede diagnosticarse si concurren el menos cinco
criterios mayores y uno menor. Entre los mayores se incluyen:

e Dolor localizado espontaneo.

¢ Dolor espontaneo o sensaciones alteradas en un area de referencia
de un TP.

e Banda tensa y palpable en musculos accesibles a la palpacion

e Hipersensibilidad localizada en un punto preciso a lo largo de la
banda

e un cierto grado de reduccion de movimientos cuando son medi-
bles.

Y entre los menores:

e Reproduccion de dolor percibido espontineamente y sensaciones
alteradas al presionar un TP.

e Provocacion de una reaccion tipo «tic» local (al que la literatura
anglosajona se refiere con las siglas LTR = local twitch response)
por el pellizcamiento transversal a la banda o insercion de una
aguja en el TP.

e Alivio del dolor por el estiramiento del musculo o inyeccion en el
TP.
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II EPIDEMIOLOGIA

El dolor de origen musculo-esquelético, en general, afecta al 85 % de
la poblacion en algiin momento de su vida (3). La mayor parte son MPS.
En edades medias, el 37 % de los afectados son hombres y el 65 % mujeres
(4). Los grupos musculares mas afectados son los que se oponen a la fuerza
de la gravedad y se localizan en la cabeza, cuello, hombro, pelvis y espalda
baja. La prevalencia en la musculatura masticatoria ronda el 25 %5. Dada
la distribucion demografica en nuestras sociedades, es de esperar en los
proximos afios el problema se acentue. El dolor muscular crénico tiene un
considerable impacto social y economico; en EEUU el dolor de espalda en
trabajadores de 40 a 65 afos supone un coste de mas de 7.000 millones de
dolares/afio. Se estima que el 10 % de la poblacion por encima de los 18
afos padece dolor relacionado con la disfuncion craneo-mandibular y que
alrededor del 25 % de sujetos de 45 afios refieren dolor al masticar.

III APROXIMACION CLINICA
Exploracion. Inspeccién.

En la mayoria de los casos, la formacion de TP es secundaria a afec-
tacion directa o indirecta en las estructuras musculares como consecuencia
de traumas, microtraumas o sobrecarga funcional con frecuencia relacio-
nada con habitos posturales inadecuados. El dolor raramente localiza en
el propio TP, sino a distancia, en el area diana que usualmente pero no
necesariamente esta incluida en el mismo segmento neuromérico. Los TP
pueden localizarse mediante palpacion manual presion digital directa, pal-
pacioén plana y palpacion pinzando con los dedos. Las dos primeras sirven
para una evaluacion de la superficie muscular y la tercera para evaluar
las capas mas profundas. El dolor referido tarda en aparecer entre 2 y 5
segundos.

Los sujetos con TP frecuentemente presentan asimetrias del cuerpo,
desviaciones posturales, escoliosis, disimetria de miembros inferiores,
movilidad reducida de una o mas articulaciones y actitudes tipicas protec-
toras/antalgicas que pueden ser causa o consecuencia de distribuciones no
proporcionadas de las cargas.
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Pruebas complementarias. Evaluacion de la sensibilidad al dolor

Existe hiperalgesia (el umbral del dolor al estimulo eléctrico esta dis-
minuido) en la zona del TP y también en la region o area diana; dicho
umbral aumenta tras la infiltracion con anestésicos (6-7-8) lo cual valida
la relacion entre ambos (el TP y el area-diana, que comprende no soélo los
planos musculares, sino los tegumentos que lo recubren). El area hiperal-
gésica tiene distinta localizacion y extension dependiendo de la hiper-irri-
tabilidad del TP y siempre se extiende en sentido craneal. Fuera del area-
diana no se detecta hiperalgesia, lo que supone un rasgo diferencial con la
fibromialgia, en la cual ademas existe una hiperalgesia somatica profunda.

No existen hasta la fecha pruebas de laboratorio, el diagnostico es
fundamentalmente clinico.

La electromiografia muestra que el musculo afectado por el TP se fa-
tiga mas rapido y se agota antes que los normales. El factor desencadenan-
te del desarrollo de un TP parece ser una placa motora disfuncional que se
activa espontaneamente (suceso precipitado por la liberacion espontianea
de acetil-colina), exhibiendo e musculo un patrén eletromiografico dife-
rente del regitrado cuando las placas placas son normales (9).

La termografia no es concluyente, ya que imagenes similares se obtie-
nen en procesos asociados a radiculopatias, patologia articular o procesos
inflamatorios subcutaneos.

IV FISIOPATOLOGIA DE LOS T.P.

Los TP parecen formarse como resultado de estimulos directos o indi-
rectos sobre los musculos, siendo los primeros los mas frecuentes, y estan
representados por traumatismos o microtraumatismos como consecuencia
de sobrecargas mecanicas, desviaciones posturales mantenidas y activi-
dades repetitivas. Los TP pueden formarse también secundariamente en
musculos incluidos en el area de dolor referido desde estructuras distantes,
viscerales o sométicas profundas. Los mecanismos de formacion de los TP
primarios y de los secundarios son diferentes.

En el caso de los TP primarios, la teoria mas aceptada es la “hipotesis
intregrada” de Mense y Simons (2-3). La disfuncion primaria consiste en
un incremento anormal en la produccion y liberacion de acetil colina a
partir de la terminal nerviosa de la placa motora en condiciones de reposo
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a causa de un trauma o microtrauma. Esto induce una hiperactividad de la
placa con liberacion persistente de acetil-colina y despolarizacion mante-
nida de la fibra, lo que produce una liberacion continuada de iones de cal-
cio y su inadecuada recaptacion por el reticulo sarcoplasmico, producién-
dose un acortamiento sostenido de las sarcomeras, proceso que incrementa
la demanda energética; también estd comprometido el aporte de nutrientes
y oxigeno por la compresion vascular. Ello conduce a una situacion de
hipoxia con la consecuente liberacion de substancias vasoactivas y algo-
génicas (10) que estimulan a los nociceptores, desencadenando hipersen-
sibilidad local. Estas condiciones de hipoxia conducen a un déficit en la
produccion de compuestos energéticos (ATP) que a su vez ocasiona fallo
en la receptacion de iones de Ca hacia el reticulo (éste es un proceso activo
que requiere energia) perpetuandose la contractura local de las sarcomeras,
cerrandose asi un circulo vicioso que conduce a la formacion del TP.
Tampoco hay ninguna teoria que explique satisfactoriamente la for-
macion de los TP secundarios o referidos. Estos pueden encontrarse en
musculos no sujetos a traumas. Se ha propuesto que podrian ser expre-
siones neurogénicas de sensibilizacion central. Esta respuesta podria ser
evocada por una condicion primaria (por ejemplo, una enfermedad visceral
dolorosa) localizada en el mismo segmento neurologico que el musculo.
La sensibilizacion central determinaria secundariamente cambios fisiopa-
tologicos en el sitio del TP a través de una inflamacién neurogénica, es
decir, una respuesta inflamatoria periférica que, aunque iniciada en un foco
distinto y separado, se expresa en tejidos normales y no afectados, por via
del efecto antidromico en las neuronas periféricas (neuronas que normal-
mente s6lo conducen informacion aferente, pero cuya funcion se invierte
en el tronco del encéfalo, llevando ahora impulsos desde el SNC hacia los
tejidos tperiféricos, liberando neurotransmisores nociceptivos como subs-
tancia P o bradiquinina, que producen dolor periférico). Ello tiene como
consecuencia la formacion de un locus con las caracteristicas de TP.

V FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR REFERIDO

El dolor referido es un fenomeno de hiper-excitacion central inicia-
do por el foco algogénico primario (11-12). Si el impulso nociceptivo es
constante y prolongado, el neurotransmisor se acumula sobre la sinapsis
en la inter-neurona; si la concentracion es elevada puede difundir hacia
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una neurona convergente adyacente provocando su excitacion; a partir
de este momento el SNC percibe los impulsos de ambas inter-neuronas
como procedentes de dos zonas de nocicepcion: la del dolor primario y
una nueva zona denominada ahora de dolor referido (dolor heterotdpico).
Otra posible explicacion del fenomeno de excitacion central se basa en la
convergencia de los impulsos aferentes. A medida que éstos ascienden,
cada vez mas inter-neuronas sinaptan con menos cuerpos neuronales, y
asi sucesivamente. En consecuencia, la discriminacion de la informacion
aferente a partir del tronco encefalico requiere mecanismos de gestion cri-
ticos. En condiciones normales la corteza diferencia la localizacion del
dolor de forma precisa, pero en presencia de de un estimulo continuado la
convergencia puede causar suficiente confusion como para que el dolor sea
percibido como procedente de un area distinta a la primaria (dolor hetero-
topico). El dolor procedente de estructuras 6seas, musculares, nerviosas,
vasculares y viscerales suele ser dolor profundo y susceptible de inducir
estos mecanismos de sensibilizacion central (13).

Los mecanismos de sensibilizacion central explican el desarrollo de
algias miofasciales en la region cérvico-cefalica si se considera la arquitec-
tura neuroanatdmica de las aferencias sensitivas del trigémino, las cuales
sinaptan a nivel de su nucleo espinal. Este se halla en una encrucijada com-
pleja, ya que se extiende caudalmente cerca de la region donde penetran en
la médula los nervios cervicales [ a V y cranealmente, los pares VII, IX'Y X.
Todas estas estructuras convergen hacia un mismo conjunto neuronal. EI do-
lor originado en estructuras musculares cervico-espinales, cuando adquiere
caracteristicas persistentes (por ejemplo, un traumatismo cervical) se trans-
mite desde las neuronas primarias hacia las interneuronas convergentes, las
cuales pueden excitar neuronas adyacentes. Si éstas recogen informacion del
area de la ATM, por ejemplo, la experiencia dolorosa final se percibira tanto
anivel cervical como a nivel de ATM. Si el tratamiento se dirige a la articula-
cion, no sera efectivo. Muchos procesos dolorosos que se manifiestan como
cefaleas tensionales, migrafias, dolor articular, algias sinusales, etc. tienen su
origen en TP localizados en la musculatura cérvico-cefalica.

VI FACTORES OCLUSALES

Aunque el papel de los factores oclusales en la etiopatogenia de
los trastornos craneo’-mandibulares es un tema en continua revision, de
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acuerdo con la literatura pueden identificarse varios que estarian en rela-
cion de forma directa o indirecta con el desencadenamiento de sobrecarga
y microtraumatismos en la musculatura del aparato estomatognatico que
generan las condiciones conducentes a la aparicion de algias miofasciales.
Entre las mas relevantes podriamos enunciar las siguientes.

1) Prematuridades e interferencias

2) Patologia articular

3) Parafunciones

4) Maloclusiones ortodéncicas y deformidades dentofaciales qui-
rdrgicas

5) Yatrogenia

1) Prematuridades e interferencias

La relacion mandibulo-craneal estable se establece a través de los
arcos dentarios intercuspidados en posicion de maximo niimero de con-
tactos. Las prematuridades son contactos que acontecen inmediatamente
antes de la posicion terminal, trasladando el punto de apoyo desde la
ATM (palanca de tercer género) hacia el arco dentario (palanca de segun-
do género) a fin de que pueda ser mantenida la maxima intercuspidacion,
provocando un deslizamiento anterior que Pullinger (14) identific6 como
muy infrecuente en sujetos sanos cuando eran iguales o superiores a los
2 mm. El condilo se distrae caudalmente en posicion de maxima inter-
cuspidacion quedando parcialmente desalojado de la fosa y pediéndose
la alineacion del complejo condilo-meniscal, con lo que la situacion del
conjunto témpro-mandibulo-dentario queda en situacion ortopédica ines-
table con una doble consecuencia: articular y neuro-muscular. Dado que
la prematuridad es identificada por los receptores periodontales como un
estimulo nociceptivo, el generador de patrones central troncoencefalico
genera un engrama o condicionamiento de evitacion reprogramando la
trayectoria de cierre y modificando por tanto la actividad muscular; esto
conlleva una actividad repetitiva que supone una situacion de sobrecarga
funcional. En un primer momento la sobrecarga es tolerada pero no es in-
frecuente que la capacidad de adaptacion individua resulte superada sobe
todo si concurren factores concomitantes (habitos perniciosos, parafun-
ciones, traumatismos, estrés emocional, etc). La consecuencia suele ser
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la aparicidon de una co-contraccion protectora que en caso de ser continua-
da puede producir un trastorno mialgico. Paralelamente la situacion inesta-
ble del condilo en su relacion con el disco y las fosas en situaciones de so-
brecarga (hiperactividad de los musculos elevadores, traumatismos) puede
conducir a lesiones de estructuras capsulares o intracapsulares (menisco).
La disfuncion articular es uno de los sindromes musculo-esqueléticos que
con mas frecuencia producen dolor muscular (15).

Las algias miofasciales causadas por TP de los miisculos masticato-
rios provocan dolor referido a los dientes y areas tegumentarias adyacentes
(region supraciliar, temporal media y posterior, cuerpo mandibular, region
preauricular y regiéon geniana).

Por otra parte, el término interferencia se refiere a contactos denta-
rios que acontecen durante los movimientos mandibulares excéntricos y
condicionan hiperactividad muscular. Williamson y Lundquist (16) halla-
ron que cuando existen contactos bilaterales en laterotrusion, temporales
y maseteros se contraen bilateralmente, pero si los contactos mediotrusi-
vos se eliminan so6lo los musculos del lado de trabajo contintian activos.
Cuando existe funcion de grupo el masetero y temporal del lado de trabajo
muestran actividad, pero si existe guia canina solo el temporal muestra
actividad. Kerstein (17) obtuvo desaparicion o mejoria sintomatica en pa-
cientes diagnosticados de dolor miofascial mediante el equilibrado oclusal
eliminando interferencias y reduciendo el tiempo de disclusion por debajo
de 0,5 segundos; la hiperactividad muscular previa al equilibrado oclusal
se reducia significativamente.

Las interferencias desencadenan una serie de eventos fisiopatologicos
superponibles a los ya descritos para las prematuridades, que conducen al
desencadenamiento de trastornos mialgicos.

2) Patologia articular

La disfuncion articular es uno de los sindromes musculo-esquelé-
ticos que con mas frecuencia producen dolor muscular. La tensién mus-
cular incrementada y la actividad asociada a los TP pueden perpetuar o
provocar sobrecarga articular mientras que en algunos casos la sobrecar-
ga articular puede producir activacion de los TP. Por tanto, el tratamiento
articular es esencial si se da por supuesto que ambas condiciones coexis-
ten (20)
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3) Parafunciones

La actividad parafuncional tanto diurna como nocturna se asocia a
hiperactividad muscular casi siempre inconsciente. La actividad parafun-
cional es por lo general comun en la poblacidn, incluso en nifios (se ha
documentado que bruxan entre el 20y el 40 % (21). Se estima que la fuerza
de los contactos dentarios parafuncionales llega a ser cuatro veces mayor
que la de los funcionales '4, la direccion de las fuerzas aplicadas horizontal
(mal tolerada por el sistema), la posicion mandibular suele ser excéntrica
(inestable), la contraccion muscular isomérica (no fisiologica), los refle-
jos de proteccion estan atenuados y frecuentemente se asocia a efectos
patologicos. La parafuncion méas deletérea es el bruxismo, caracterizado
por episodios de apretamiento y /o rechinamiento dentarios durante el sue-
fo; el bruxismo asociado a la fase de suefio REM produce sintomas en la
musculatura masticatoria probablemente porque la contracciéon producida
durante estos episodios es mas sostenida que la producida en fase no REM.
La actividad parafuncional no necesariamente es causa primaria de tras-
tornos temporo-mandibulares; a veces puede ser un factor perpetuante que
mantiene o acentua los sintomas.

4) Maloclusiones ortodoncicas

De los cuatro rasgos oclusales descritos por Pullinger (14) presentes
en pacientes con trastornos temporomandibulares y muy infrecuentes en
sujetos sanos, dos son maloclusiones susceptibles de ser tratadas o com-
pensadas ortodoncicamente: la mordida abierta anterior esquelética y el
resalte superior a los 4 mm., tipicamente asociado a la maloclusion de clase
IT division 1% Barrera (22) incluye ademas la mordida cruzada anterior y
las maloclusiones que provoquen desplazamientos verticales del condilo
entre 0,88 y 0,97 mm. Oros estudios, sin embargo, no encuentran una
correlacion clara. Algunas maloclusiones, como las mordidas cruzadas, se
han relacionado con patologia ortopédica (disimetrias, escoliosis). Otros
estudios han relacionado las disfunciones craneo-mandibulares con las dis-
tribuciones podales de las cargas. No obstante el nivel de evidencia cien-
tifica de estos estudios no es alto segun el estudio de Hanke et al.(23): la
mitad de los estudios publicados se situaban en o por debajo del nivel IV de
evidencia; el 17,7 % eran de nivel Il y sélo el 0,8 % de nivel II.
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5) Yatrogenia

Los factores yatrogénicos, junto con la tension emocional y la malo-
clusion son los factores que mas frecuentemente aparecen asociados a los
desordenes del aparato masticatorioe Wigdorowicz (24) destaco la relacion
entre yatrogenia y los tratamientos de rehabilitacion prostodoncica, y de
acuerdo a Hagag (25) el origen yatrogénico de las disfunciones tempo-
romandibulares no es infrecuente, y se asocia a rehabilitaciones o restau-
raciones con superficies oclusales incorrectas, guia anterior insuficiente,
plano oclusal alterado y dimension vertical incorrecta. Asimismo se ha re-
portado el posible origen yatrogénico de mialgias cervicales y de la cintura
troncoescapular en pacientes sometidos a tratamiento ortoddncico en los
que se observo reabsorcion condilar (26), asi como en pacientes sometidos
a maniobras de intubacion anestésica o intervenciones de en oro y nasofa-
ringe, y en el caso de maniobras fisioterapéuticas forzadas.

VII RESUMEN

A lo largo de la presente exposicion se ha destacado la relevancia de
la algias miofasciales que afectan al territorio cérvico-cefldico, la existen-
cia de factores oclusales que deben ser tenidos en cuenta en relacion a su
etiopatogenia y tratamiento y la necesidad de unificar criterios metodologi-
cos en el disefio de los estudios que superen la actual falta de uniformidad
que ha sido invocada por distintos autores, y podrian ser causa de errores
en la interpretacion de los resultados de los estudios.
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EFECTO DEL CITOMEGALOVIRUS SOBRE EL
SISTEMA INMUNE: ;Dr. JEKYLL o Mr. HYDE?

Dra. Diia. Alejandra Pera Rojas
Instituto Maimonides de Investigacion Biomédica
de Cordoba (IMIBIC)

El Sistema Inmune nos defiende de las agresiones de los agentes ex-
trafios que constantemente amenazan nuestra salud y también se encarga
de destruir aquellas células de nuestro organismo que presentan alteracio-
nes y pueden por tanto convertirse en células cancerigenas que den lugar a
la aparicion de cancer.

Durante el proceso natural de envejecimiento el sistema inmune tam-
bién se deteriora, este proceso natural es conocido como imunosenescen-
cia. El declive del sistema inmunitario es progresivo y durante este proceso
se produce un deterioro de la funciéon inmune que contribuye a la morbili-
dad y mortalidad en la tercera edad, principalmente producidas por enfer-
medades infecciosas y/o degenerativas. Esto se traduce en un aumento en
la incidencia de enfermedades infecciosas y un mayor riesgo de padecer
cancer, lo cual conlleva una menor calidad de vida y una mayor mortalidad
en el anciano.

En los paises desarrollados, como Espana, la poblaciéon mayor de 70
aflos va en aumento. Se calcula que en el afio 2050 la poblacion mundial en
este rango de edad podra alcanzar los 4 millones. Por este motivo hoy en dia
el envejecimiento saludable es uno de los principales objetivos planteados.
En este contexto, la inmunosenescencia es una linea prioritaria de estudio.
La comprension de los procesos implicados en la inmunosenescencia y
como esta afecta al hombre nos permite establecer medidas preventivas,
de seguimiento, asi como en un futuro de inmunointervencion (mejora de
la funcion inmune) que mejoren la calidad de vida de la poblacion anciana.

Los principales cambios producidos durante la inmunosenescencia
afectan a la inmunidad adquirida, con una disminucion en la inmunidad
mediada por células T y una alteracion de la funcion y nimero de los linfo-
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citos B y de la funcién de los anticuerpos producidos por estos. El estudio
sueco OCTO describi6 en mas de 100 individuos con edades entre 84 y 90
afos, seguidos durante 4 afos, una reduccion significativa en el nimero
de linfocitos T y un cambio en el ratio de células T CD4/CD8. Se observo
que existia una pobre proliferacion de las células T y un aumento del nu-
mero de células T CD8 que estaba asociado a una mayor mortalidad. Estos
cambios en el repertorio de células T no son exclusivos del envejecimiento
cronoldgico sino que también han sido asociados a situaciones de estimu-
lacion cronica del sistema inmune.

Numerosos estudios apuntan a que uno de los factores principales
implicados en la inmunosenescencia es la infeccion por Cytomegalovirus
(CMV). El CMV es un B-herpesvirus comun que infecta a la mayoria de
la poblacion global. La primo-infeccion por CMV ocurre generalmente
durante la nifiez y pubertad e induce una fuerte respuesta inmune que si
bien neutraliza al virus, no previene de su persistencia en el huésped de
forma latente. Los herpesvirus humanos como el CMV han co-evolucio-
nado durante afios hasta llegar a una situaciéon de simbiosis. Sin embar-
g0, en situaciones en las que el sistema inmune se ve comprometido, el
CMV puede causar serias complicaciones clinicas e incluso la muerte. En
individuos sanos la reactivacion del CMV causa un estado de infeccion
cronica asintomatico que da cuenta de los importantes cambios ocurridos
en el compartimento de linfocitos T. Llegando a representar las células
CM V-especificas hasta un 10% del total de células T. Tal y como se ha
mencionado, esta acumulacion de células T memoria también se observa
en individuos ancianos, por lo que la infeccion por CMV ha sido asociada
con la inmunosenescencia. Ademas, la seropositividad a CMV se asocia a
un mayor riesgo de muerte y de padecer enfermedades cardiovasculares,
asi como con el desarrollo de un “Perfil de Riesgo Inmunologico” (IRP).

La acumulacion de células T citotdxicas (CD8+) terminalmente dife-
renciadas (CD28-, CD57+) es una de las principales caracteristicas de la
inmunosenescencia y el IRP, y ha sido asociada a la infeccion latente por
CMV. Sin embargo, este fendomeno denominado “inflacion de la memoria”
no ocurre con otros herpesvirus como el HSV. También se ha observado
que en ratones ancianos el CMV perjudica la capacidad de combatir nue-
vas infecciones y/o tumores. No obstante, en ratones jovenes, la infeccion
por CMV contribuye a la proteccion contra la infeccion por otros patoge-
nos no relacionados, fenémeno denominado inmunidad heter6loga. Estos
resultados aparentemente contradictorios resaltan la necesidad de analizar
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en profundidad como el CMYV afecta a la respuesta inmune no soélo en in-
dividuos ancianos, sino también en jovenes.

Es bien sabido que un mayor numero de células polifuncionales (ca-
paces de realizar varias funciones a la vez) se correlaciona con una mejor
prognosis durante el proceso infeccioso, y con una mejor respuesta a la
vacunacion. Estos resultados subrayan la importancia de la calidad, en-
tendida como polifuncionalidad, de la respuesta T, en vez de la cantidad
(porcentaje de células T). Estudios sobre la calidad de la respuesta de las
células CM V-especificas han puesto de manifiesto que, en el anciano, estas
c¢lulas mantienen su capacidad proliferativa y citotdxica, y son polifuncio-
nales. Ademas, se ha observado que la expansion de células CMV-especi-
ficas no limita la capacidad de responder a nuevos antigenos en individuos
ancianos.

También, nuestro grupo ha publicado recientemente que la infeccion
latente por CMV en individuos jovenes mejora la respuesta de las célu-
las T CD8 a una toxina bacteriana. En dicho trabajo evaluamos diferentes
funciones de las células T CDS frente a un antigeno bacteriano en indivi-
duos jovenes estratificados por CMV. Los resultados del estudio mostraron
como la seropositividad a CMV se asocia a un mayor numero de células
T CDS8 polifuncionales. Ademads, este aumento de la respuesta se asocid
con la expansion de células T CD8+CD57+. Nuestros resultados se alejan
por tanto de la vision de estas células como terminalmente diferenciadas y
senescentes o disfuncionales. Por otro lado, se consideraba que el principal
factor en la expansion de éstas células era la edad, sin embargo, nuestros
dados demuestran que el principal factor en la acumulacion de este subtipo
celular, altamente funcional, es el CMV; mientras que la edad y otros fac-
tores juegan un papel meramente acumulativo.

Actualmente hemos ampliado dicho estudio a la subpoblacion CD4,
obteniendo resultados similares. Nuestras conclusiones apuntan a que el
CD57 es un marcador de polifuncionalidad de células T y que la expansion
de dichas células T CD57+ es una caracteristica distintiva de la infeccion
por CMV (articulo en prensa).

Concluyendo, en el anciano, el CMV se asocia a mayor riesgo de
muerte y alteraciones en la respuesta frente a nuevas infecciones y/o can-
cer. Las células T CD57+ se expanden fundamentalmente con la infeccion
por CMV. Aunque estas células han sido descritas como senescentes y se
asocian a enfermedades autoinmunes, cardiovasculares, envejecimiento y
trasplantes, son altamente polifuncionales y parecen tener un papel rele-
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vante en la lucha contra infecciones viricas. Ademas, en situaciones de
cancer las células T CD57+ son las dos caras de la moneda, asociandose
con mejor o peor prondstico dependiendo del tipo de tumor. Por ultimo,
en individuos jovenes se ha demostrado que la infeccion por CMV mejora
la respuesta frente a otros virus, inmunidad heter6loga; mientras que es la
edad la que disminuye la respuesta inmune frente a nuevos patogenos.

A la luz de todos estos resultados, se hace evidente la necesidad de
profundizar en el estudio y comprension de los factores implicados en el
deterioro de la funcion inmune durante el envejecimiento. Parece claro
que los efectos de la infeccion por CMV sobre el sistema inmune han de
ser estudiados con mayor detenimiento, y se ha de incluir serologia para
CMYV en los estudios sobre la respuesta inmune, ya que este virus parece
tener efectos tanto beneficiosos como perjudiciales y queda aun sin aclarar
si estamos ante Dr. Jekyll o Mr. Hyde.
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EL TRATAMIENTO DE LA SEPSIS:
LA BUSQUEDA DEL SANTO GRIAL

Dr. D. Carlos Ortiz Leyba

1. Introduccion

La palabra sepsis (onyig), es una palabra griega para definir la des-
composicion de la materia organica animal o vegetal en presencia de bac-
terias. Procede de la palabra sepo (onnmw), empleada en los poemas de Ho-
mero y que significa, “yo me pudro”. Asimismo se encuentra en el Corpus
Hippocraticum (400 AC) en el libro sobre Epidemias. Y posteriormente es
empleado por Galeno (129-199 DC). jPor lo tanto el término sepsis tiene
una antigiiedad de 2.700 afios!

El ptblico en general ha conoce poco o nada de lo que significa el tér-
mino sepsis, a pesar de la alta frecuentacion de pacientes con esta entidad
en Urgencias de los hospitales y a la alta mortalidad a la que va asociada.
Por ello, el foro Alianza Global contra la Sepsis ha establecido un Dia
Mundial de la Sepsis donde se explica el concepto e importancia de la lu-
cha contra la misma. Estableciendo que: La sepsis es una enfermedad que
amenaza la vida que surge cuando la respuesta del cuerpo a una infeccion
dana sus propios tejidos y o6rganos; que puede conducir a shock, fallo mul-
tiorganico y la muerte, sobre todo si no se reconoce y se trata inmediata-
mente; y que la sepsis es la principal causa de muerte por infeccion en todo
el mundo, a pesar de los avances en la medicina moderna, como vacunas,
antibidticos y cuidados criticos. Se estima que afecta a unos 30 millones
de personas en todo el mundo cada afio, muchas de las cuales fallecen sin
recursos apropiados o quedan con secuelas de salud permanentes.

La cronologia de la sepsis se establece en varias etapas que pueden
ser consecutivas. Etapa 1: Sepsis, cuando una infeccion local supera los
mecanismos de defensa local del cuerpo. Esto conduce a una respuesta in-
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flamatoria general (sindrome de respuesta inflamatoria sistémica). Etapa 2:
Sepsis Grave, cuando la funcion de los 6rganos individualmente comienza
a deteriorarse y a fallar. Etapa 3: Shock Séptico, cuando varios 6rganos
dejan de funcionar de forma secuencial o simultdnea, y la insuficiencia
cardio-circulatoria conduce a una caida repentina en la presion arterial.

2.- Hitos en la historia de la Sepsis

A lo largo de la historia del conocimiento cientifico relativo a esta
entidad pueden destacarse de manera sucinta, entre otros, a William Osler
quien establecid que el paciente parece morir por la respuesta del cuerpo
a la infeccién mas que por la misma. Mas recientemente, en 1914, Hugo
Schottmiiller establecid los fundamentos para una definicion moderna de
la sepsis, y fue el primero en describir que la presencia de una infeccion
es un componente fundamental de la enfermedad. Walter B. Cannon enun-
ci6 el concepto de la rotura del equilibrio homeostasis-Sepsis como una
violacion de la “Ley Canoénica”. En 1972, con su articulo Germs, Lewis
Thomas desencadend una conmocion al popularizar su teoria de que era la
respuesta del huésped la que desencadenaba la enfermedad. Y por tltimo,
ya en nuestros dias, Roger Bone ayudoé a desarrollar el International Sepsis
Forum y la especialidad de la Medicina Intensiva moderna, reconociendo
la magnitud del problema y su complejidad y promoviendo la aproxima-
cion a la sepsis basada en la evidencia.

3.- Epidemiologia

La incidencia de la sepsis sigue aumentando afio a afio, En Europa
se estima que sea de 400.000 a 500.000 pacientes/afio; en EEUU: mas
de 750.000, y 30.000.000 pacientes/afio en todo el mundo. En Espana, la
incidencia de sepsis grave es de 104 casos por 100.000 habitantes/afio y
la incidencia de shock séptico es de 31 casos por 100.000 habitantes/afo.
Este incremento se debe a varios factores: aumento de pacientes inmu-
nocomprometidos por farmacos, malnutricion o virus; aparicion de cepas
multirresistentes, aumento global de infecciones comunitarias y nosoco-
miales; poblacién de octogenarios creciente; tecnologia de soporte vital
desarrollada; y procederes invasivos y dispositivos creciente.
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La Tasa de mortalidad actual (en crecimiento) es de 4 a 5 muertes
x 100.000 habitantes. En Espafia se notifican 17.000 muertes al afio. La
mortalidad en la fase de Shock Séptico alcanza el 40-60%, y va en funcion
del ntimero de 6rganos afectos o disfuncionantes. Ademas la Sepsis lleva
aparejado un elevado costo sanitario y social, asi, el coste anual de la sepsis
en Espafia se estima en 500 millones €

4.- Tratamiento

Por lo que respecta al tratamiento, se publican cada 4 afios unas Guias
de préctica clinica englobadas en la campafia Surviving Sepsis Campaign.
Ademas la propia Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia ha consi-
derado a la Sepsis como Proceso Asistencial Integrado, y también ha desa-
rrollado su abordaje y manejo.

En el tratamiento es basico e inexcusable el intentar controlar el foco.
Y de forma simultanea, aplicar una antibioterapia precoz y apropiada, una
resucitacion correcta y procurar mejorar la competencia inmune. (Fig. 1)

4.1.- Antimicrobianos

Por lo que respecta al primer punto, hay que recordar que la Sepsis es
una emergencia médica, en numerosos estudios se ha confirmado que el
retraso en la administracion de antmicrobianos se asocia a una disminucion
claramente significativa de la tasa de supervivencia, yendo desde el 80%
si se hace en la primera
hora hasta menos del 5%
si se administra el anti- Tratamiento de la Sepsis
biotico a las 36 horas.
Por ello se ha acufiado el
concepto de la “Hora de
Oro” en la precocidad de
la antibioterapia. Pero el
problema surge porque
cada vez se dispone de
menos antimicrobianos
eficaces por el incremen-
to de las resistencias bac- b

Resucitacion

Competencia
Inmune
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terianas, y la aparicion de
microorganismos multi-
rresistentes, y por el poco
interés comercial que
esta teniendo la investi-
gacion en el desarrollo de
moléculas con capacidad
antimicrobiana en gene-
ral, y antibacteriana en
particular. Como ejem-
plo valga que en 1990
existian 18 compaiiias
farmacéuticas implicadas
en el desarrollo de anti-

Fluidos Agentes Vasoactivos

0-1h>1L 0-1h
1-6h>24L 16h
6-24h 1,6-3,5L

6.24 h

Volumen de fluido (bajo, moderado, amplio)
Agente vasoactivo
Tiempo (0—1 hr, 1-6 hr,y 6-24 hr).

Variacion de tasa mortalidad absoluta: 46%

Fig.2

bidticos, mientras que en

2010 solamente quedaban 4. Por ello, cualquier noticia sobre la inminente
comercializacion de los escasos antibidticos que alcanzan la fase de comer-
cializacion, llega a alcanzar noticia de portada en la prensa no especializada.

4,2.- Resucitacion.

En cuanto a la resucitacion, la investigacion ha progresado muy dé-
bilmente, y no hay mejoria substancial en el tratamiento de dicha resucita-
cion en los ultimos 10 afios. Solamente el relegar el empleo de dopamina
para casos seleccionados, manteniendo la noradrenalina como farmaco
vasoactivo de eleccion; y el rechazo al empleo del Hidroxi-etil-almidon
como expansor plasmatico. En este terreno se precisan estudios que deter-
minen la combinacion apropiada entre fluidos y vasopresores y tiempo de
administracidn, pues segun algunos estudios las diferentes combinaciones
entre todos estos factores pueden resultar en variacion de tasa mortalidad
absoluta de hasta un 46%. (Fig. 2)

4.3.- Inmunocompetencia.
El objetivo terapéutico de mejorar la inmunocompetencia en estos
pacientes ha sido una historia de continuos fracasos clinicos. Ello se debe

fundamentalmente a la cantidad de factores, substratos, receptores, sefiales
celulares, genes activados, mecanismos de retroalimentacion, entre otros
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Fig. 3: Cascada de la sefial intracelular por
* la estimulacion con endotoxing
l=B

Figura 3. Cascada de la sefal intracelular por la estimulacién con endotoxing, y a través del
receptor Toll-like 4. La liberacién de los dimeros del NFkB se hace por degradacién del inhibi-
dor kB y formacién del proteasoma. Los dimeros activan al ADN nuclear la produccién de un
ARN mensajero, que fras ser leido por los ribosomas, generaré la expresion de determinadas
citocinas. Asimismo, en la figura, se exponen ofros receptores de pared que pueden activarse
durante la inflamacién. El detalle de la cascada, y las abreviaturas, se exponen en el texto.

que se estimulan o liberan durante el proceso séptico, englobandose en la
inmunidad innata y la adquirida (Fig. 3)

Ademas del distinto comportamiento pro o antinflamatorio desenca-
denados por diferentes microorganismos, o por el mismo pero en diferen-
tes huéspedes. Se han desarrollado hasta el momento actual casi 150 en-
sayos clinicos, y mas de 100 ensayos en Fase Il y III con distintos agentes
para bloquear o modificar la respuesta inflamatoria de la Sepsis, y todos
han fracasado.

Un abordaje diferente es el de potenciar terapias que en lugar de ser
antiinflamatorias, se comporten en el sentido opuesto, es decir, con capaci-
dad proinflamatoria, ya que el antiguo esquema de desarrollo bifasico y se-
cuencial de una primera etapa proinflamatoria (SIRS), seguida en el tiempo
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de una antiinflamatoria
(CARS), actualmente
se pone en entredicho
al considerar que el es-
timulo séptico desen-
cadena por igual en el
tiempo una tormenta
génica tanto pro como
antinflamatoria (Fig. 4).
Y de hecho se estan rea-
lizando estudios en ese
sentido con moléculas
tales como Timosin a-1,
Factor estimulante de
macrofagos, I1L-7, IL-

Respuesta Pro y Antiinflamatoria
en la Sepsis Grave (Nueva hipdtesis)

i

Ortiz-Leyba C. Considerations in Organ Failure. The Metabolic Careof Surgical Patient. Springer 2014,

ADAPTATVE EFFECTS

GENE STORM
*pro-inflammatory
anti-inflammatory

PAMP: pathogen-associated molecular patterns; PRR: pattern-recognition receptors;
MODS: multiple organ dysfunction syndrome; MOF: multiple organ failure syndrome

Fig.4

15, y Moléculas co-inhibitorias (PD-1). (Fig 5)

No obstante es alentador constatar que la investigacion en este campo no
cesa, y el nuimero de Ensayos Clinicos sobre tratamiento de Sepsis Grave
registrados hasta el primer trimestre de 2015 alcanzaba la cifra de 91 es-
tudios. Y con la experiencia acumulada en estos Ultimos afos de fracasos
en la investigacion, cabrian establecer estas nuevas directrices a aplicar en
futuros ensayos: Redefinir la epidemiologia de la Sepsis: (fenotipos); Iden-
tificar dianas plausibles y momento para la intervencion, Mejorar la estrati-

ficacion y estadiaje

Antiinflamatorios

= Activador Sirtuina-1
* Inhibidor C1-esterasa
= Trombomodulina

= Anti-TNF mAbs

éEs el tiempo de los pro-inflamatorios?

de pacientes (quizas
aplicando la escala
PIRO); Nuevos po-
sicionamientos  en
los estudios clinicos
dirigiéndolos hacia
estudios en fase pre-
coz con objetivos

multiples y solapa-
* Timgsinal ) dos. Pero para evitar
* Factor estimulante de macrofagos
< i los errores del pasa-
2 lE0 o do, siempre buscar
*  Maoleculasco-inhibitorias{PD-1) .

una incontestable
evidencia.

Proinflamatorios
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5.- Conclusiones.

Estas conclusiones se ponen de manifiesto tras el recorrido sobre este
problema sanitario tan actual:

e La Sepsis Grave-Shock Séptico es una entidad que continua pre-
sentando una alta mortalidad.

¢ El empleo precoz y apropiado de antimicrobianos es esencial.

e La resucitacion precoz con fluidos es imprescindible pero las
cantidades, tiempos y tipo de fluidos arrojan areas de sombra que
precisan ser dilucidadas.

e Eltiempo del empleo de agentes inmunomoduladores para todos
los casos y para toda situacion, ha terminado.
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EL SUDOR: ;UN PROBLEMA SOCIAL O QUIRURGICO?

Dr. D. Rafael Jiménez Merchan

La sudoracién es una reaccion natural del organismo que sirve para
regular la temperatura corporal. Estd controlada por diferentes sistemas
neurolégicos interrelacionados que comprenden el hipotdlamo, la médu-
la espinal, los nervios periféricos y las glandulas sudoriparas, todos ellos
interconectados por el sistema auténomo simpdtico. La activacién de las
glandulas sudoriparas obedece a miltiples y variados estimulos (cambios
de temperatura, emociones, ejercicio fisico, fiebre, ansiedad, etc.) que son
modulados por via neurovegetativa, participando de forma especifica el
sistema simpadtico a través de neurotransmisores y receptores colinérgicos

La hiperhidrosis se define como una excesiva produccién de sudor
en uno o varios niveles del cuerpo. Consiste en un incremento de la sudo-
racion por encima de lo requerido para el control de la termorregulacién en
una o mds areas corporales, frecuentemente a nivel palmar, axilar, plantar
y facial. Esta enfermedad condiciona una afectacion de la calidad de vida
de los pacientes, dificultando las relaciones sociales, asi como el trabajo
profesional.En la etiopatogenia de la hiperhidrosis estdn implicadas prin-
cipalmente tres estructuras anatémico-funcionales: Sistema Nervioso Au-
tonomo Central, Sistema Nervioso Auténomo Periférico y las Glandulas
Sudoriparas.

Las Glandulas Sudoriparas son anejos cutaneos, al igual que las
uflas y foliculos pilosos. Funcionalmente son gldndulas exocrinas ya que
su secrecion se vierte a la superficie corporal. Las glandulas sudoriparas
implicadas en la fisiopatologia de la hiperhidrosis son principalmente las
ecrinas, teniendo un papel secundario las apoecrinas y apocrinas en la hi-
perhidrosis axilar. Las glandulas apocrinas estdn implicadas en la etiopato-
genia de la bromhidrosis.
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Las glandulas ecrinas estdn presentes y activas en el ser humano des-
de el momento del nacimiento. Sus funciones mas estudiadas son la termo-
rregulacion y el metabolismo hidroclorado. Se distribuyen por toda la su-
perficie corporal, exceptuando los labios y el glande del pene, y su nimero
se estima en 1,6 — 5 millones. La densidad media en humanos es de 200/
cm?2, alcanzando los 700/cm2 en regién palmar y plantar y los 64/cm2 en
la espalda. En la region axilar, asi como cara, brazos, y pared abdominal, la
densidad media de glandulas ecrinas es de 100-200/cm?.

Las gldndulas apocrinas también estdn presentes desde el nacimien-
to, aunque no comienzan su actividad hasta la pubertad bajo estimulo de
los andrégenos. Podemos hallarlas en axilas, regién anogenital, regién
periumbilical, areolas, conducto auditivo externo, parpados y borde ber-
mellén de los labios. El liquido producido por estas gldndulas es oleoso e
inodoro y estd compuesto por proteinas, lipidos y esteroides. Sin embargo,
hay que considerar que este liquido se mezcla en el foliculo piloso con
el contenido de las gldndulas sebdceas, habiéndose descubierto proteinas
“apocrinas” que portan moléculas olorosas volétiles que son liberadas por
bacterias posteriormente.

El control central de la respuesta sudomotora, y en general de la ter-
morregulacion, se atribuye a neuronas termosensibles del hipotdlamo. Es-
tas neuronas ademds de medir la temperatura cerebral, reciben aferencias
de termorreceptores cutdneos, integrando la informacion de ambas fuentes.

El hipotdlamo envia mensajes a la médula espinal por medio de neu-
rotransmisores que a través de la cadena simpdtica alcanzan la superficie
de la piel. El neurotransmisor implicado en la activacién de las gldndulas
ecrinas es la acetilcolina.

El sistema nervioso simpatico periférico comprende dos tipos de neu-
ronas: preganglionares, situadas en la médula espinal y postganglionares
(inervadas por las primeras) que se agrupan formando ganglios, siguiendo
tres patrones de localizacion: paravertebrales, prevertebrales o previscera-
les. Los ganglios paravertebrales son estructuras pares que se sitdan bila-
teralmente a lo largo de la columna vertebral. En el ser humano hallamos
a cada lado de la columna: 3 ganglios cervicales (cervical superior, medio
e inferior), 11 ganglios toracicos, 4 lumbares y 4-5 sacros. El axén de la
neurona preganglionar alcanza el ganglio de la cadena, via raiz anterior
medular y ramo comunicante blanco, donde se localiza la neurona post-
ganglionar. Abandona la cadena a través del ramo comunicante gris junto
al nervio radicular correspondiente hasta la piel.
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La amplificacidon neuronal existente entre una fibra preganglionar y
varias fibras postganglionares, hacen que los dermatomas simpdticos se
solapen y sean de dificil sistematizacion. En principio, los segmentos es-
pinales que inervan las glandulas sudoriparas de miembros superiores y
region craneofacial comprenden de T2 a T6, y los ganglios de la cadena a
través de los que discurren son T1-T5.

La hiperhidrosis compromete a las gldndulas ecrinas, que son excesi-
vamente estimuladas por la acetilcolina y responden con un incremento en
la produccion de sudor. No obstante, la glandula sudoripara es NORMAL.:

— NO hay cambios en su niimero.
— NO hay cambios en su tamafo.
— NO hay cambios en su forma.

En funcién de su origen, la hiperhidrosis se puede clasificar en:
— Hiperhidrosis primaria o esencial: con predominio en palmas,
plantas, axila, pliegue mamario y regién craneofacial.
— Hiperhidrosis secundaria.

La causas que pueden originar hiperhidrosis secundarias son:

— Enfermedades de la piel: (hongos, bacterias, dermatitis de
contacto).

— Fiebre.

— Endocrinoldgicas: hipertiroidismo, feocromocitoma, hiperpi-
tuitarismo, sindrome carcinoide, acromegalia, obesidad, dia-
betes, menopausia, embarazo.

— Infecciones sistémicas: tuberculosis, endocarditis.

— Cardiovasculares: shock, insuficiencia cardiaca, insuficiencia
respiratoria.

— Féarmacos.

— Neurolégicas.

— Sindromes mieloproloferativos.
— Enfermedad de Hodgkin.

— Trastornos del sistema nervioso central (Tumores cerebrales,
accidentes cerebrales vasculares).
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— Psicégeno.
— Enfermedades de la piel.
— Ingesta crénica de mercurio.

Se caracterizan por:

* Se presenta en adultos
* Suele ser generalizada
* Ocurre tanto durante la vigilia como en el suefio

Las caracteristicas de la hiperhidrosis primaria son:
* Etiologia desconocida. Hay una hiperactividad de las fibras
simpdticas y un aumento de la respuesta motora sudomotriz
* Componente familiar (25%)
* Discreto predominio en mujeres

* Incidencia entre 1-3%. Mayor en ciertas poblaciones (asiati-
cos, sefardies) y, sorprendentemente, en paises de clima frio
como Suecia o Finlandia.

* Inicio en la infancia, empeora en la adolescencia y, sin trata-
miento, persiste durante toda la vida

* Se exacerba con situaciones de caracter emocional o estacional

* Suele ser causa de graves trastornos de indole social y ocupa-
cional

Segtn la clasificaciéon de Lin y Telaranta se agrupan de la siguiente
manera:

GRUPO 1: Blushing o enrojecimiento facial

GRUPO 2: Sudoracién facial, Sudoracién facial con blushing
GRUPO 3: Hiperhidrosis palmar

GRUPO 4: Hiperhidrosis axilar (Bromhidrosis)

Para establecer el diagndstico es necesario:
— Realizar una exhaustiva Historia clinica en la que hay que anotar

Edad de comienzo
Historia familiar
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Sintomas asociados
Localizacion de areas afectadas
Duracién y frecuencia

Factores desencadenantes
Sintomas nocturnos

— Valorar el impacto en su calidad de vida
— Exploracion fisica
— Exédmenes de laboratorio

Los exdmenes de laboratorio que se utilizan para llevar a cabo la me-
dicién de la sudoracién son:
— Test gravimétrico que calcula la tasa de sudor en mg/min me-
diante filtros de papel

> 30/ 40 mg/min en palmar
> 100 mg/5 min en hombres y 50 mg/5min en mujeres para
la axilar

— Test de Minor (yodo/almidén que se tifie con el sudor, funda-
mentalmente para evaluar respuesta de tratamientos locales)

— Test de la ninhidrina (basado en reaccién del sudor con ami-
noécidos y que marca la zona de sudoracion)

Los criterios necesarios para establecer el diagnéstico de hiperhidro-
sis primaria son:

— Hipersudoracién local y visible durante por lo menos un pe-
riodo de seis meses de duracion sin una causa secundaria co-
nocida

— Al menos dos de las siguientes caracteristicas:
Bilateral y simétrica
Frecuencia de un episodio semanal como minimo
Interferencia con las actividades diarias habituales
Edad de aparicion por debajo de los 25 afios
Historia familiar
Cese de la hipersudoracién durante el suefio

Para el tratamiento de la hiperhidrosis primaria, podemos utilizar:
— Tratamiento tépico (sales de aluminio).
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— Jontoforesis.

— Medicacion sistémica (anticolinérgicos, sedantes, betablo-
queantes).

— Toxina botulinica (BOTOX).

— Cirugia:

* Extirpacion local de las gldndulas.
* Simpatectomia / Simpaticotomia.

Tratamiento topico.

Las sales de aluminio en forma de cloruro o clorhidrato en concen-
traciones bajas (15-19%) son los antitranspirantes mas usados. El meca-
nismo de accién de estos productos se basa en la oclusién mecénica de
los conductos secretores de las glandulas ecrinas durante un tiempo mas o
menos prolongado, ocasionando, a largo plazo, una atrofia de las células
secretora. Son el tratamiento tépico de primera eleccion en el manejo de la
hiperhidrosis primaria localizada.

lontoforesis.

La iontoforesis consiste en la aplicacion de sustancias ionizantes, a
través de la piel, mediante una corriente alterna. Se puede emplear una
corriente continua de 20-50V y un amperaje mdximo de 15- 30 mA. La
corriente alterna consigue similares resultados aplicando corrientes mds
bajas de 8-12mA y voltaje fijo de 16 V. El procedimiento se repite en sesio-
nes de 20 minutos varias veces a la semana. Provoca un engrosamiento de
la piel bloqueando el flujo de sudor, siendo mas usada en la hiperhidrosis
palmar y plantar. Puede originar quemaduras en la piel.

Toxina botulinica.

El uso de toxina botulinica A (BTX-A) es un tratamiento eficaz para
la hiperhidrosis axilar, con una efectividad del 90% a las 4 semanas de ini-
ciar el tratamien La BTX-A se administra de forma intradérmica. Se hacen
multiples inyecciones con una distribucién uniforme, separadas 1-2 cm. Es
preciso realizar el test de Minor (yodo-almid6n) para identificarla zona a
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tratar. Tras la aplicacién de BTX-A se repite el test para demostrar el grado
de respuesta. La reduccién de la sudoracién se comienza a notar entre el
segundo y cuarto dia después del tratamiento y deber4 ser evidente a partir
de la segunda semana. Debe su administracién cada 4-17 meses.

Tratamiento sistémico

La asociacidon de agentes anticolinérgicos con sedantes o tranquili-
zantes ha sido muy usada, pero mal aceptada por parte de los pacientes, ya
que les puede producir visién borrosa, sequedad de boca, adormecimiento
y retencién urinaria. Estos sintomas obligan a la suspension del tratamiento
en muchas ocasiones

Tratamiento quirtirgico

La simpatectomia toricica estd principalmente indicada en los casos
de hiperhidrosis craneofacial, palmar y axilar con mala respuesta al trata-
miento médico.

Posicion.

La préctica cotidiana y la mayoria de las publicaciones de series de
casos sostienen que la posicion mds habitual para realizar esta intervcen-
cidén es la de semi-Fowler, que ayuda a separar el pulmon del vértice de la
caja tordcica. El paciente se coloca semisentado, con los brazos separados
90 y con una ligera rotacién al lado contrario al que se va a intervenir. Esta
posicién permite el acceso a los dos hemitdrax sin modificar la situacién
del paciente en la mesa de quiréfano.

Anestesia.

La intubacién orotraqueal con tubo de doble luz es la mds empleada,
pero se han descrito tanto la ventilacién con mascarilla laringea como la
cirugia con sedacién y ventilacién espontdnea. Si se elige la ventilacion
bipulmonar con un tubo orotraqueal, la cdimara de neumotdrax se puede
conseguir con pequeflas pausas de apnea que permitirdn acceder a la cade-
na o mediante el empleo de CO2.

Puertas de entrada.

Habitualmente se realizan dos puertas de entrada. Una para el sistema
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optico y de iluminacion, y la otra para introducir el instrumental con el que
se realiza la técnica quirdrgica.

Tipo de interrupcion.

Hay diferentes opciones para provocar la interrupcién de la cadena
simpdtica y ninguna ha demostrado ser superior a las restantes. La seccién
de la cadena, que se realiza sobre la costilla, la reseccién de ganglios, la ra-
micotomia y la ablacién mediante termocoagulacién, son técnicas definiti-
vas. La interrupcién de la cadena del SNST mediantes grapas (“clipping”),
bien sobre la costilla o por encima y por debajo del ganglio, es una técnica
potencialmente reversible.

Si bien las primeras simpaticotomias videotoracoscOpicas se reali-
zaron de forma sistematica con diatermia, desde el afio 1996, cuando se
inici6 la aplicacién clinica del bisturi arménico o ultrasénico, se planted
su aplicacién en el 4mbito de la cirugia del sistema nervioso simpdético. Su
ventaja frente al cauterio es que no genera calor en la zona de aplicacion,
lo que reduce la probabilidad de lesién del ganglio estrellado y otras es-
tructuras vecinas.

Resultados.

La mejoria clinica se sitia siempre por encima del 90%, pero el grado
de satisfaccién depende, fundamentalmente, de la presencia de sudoracién
compensadora.

Como conclusion, podemos decir que, aunque la hiperhidrosis gene-

ra un problema social y laboral a quien la padece, su solucién es facilmente
tratable mediante Cirugia.
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CODIGO INFARTO SEVILLA
PROYECTO COMUN PARA LA ATENCION
DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Dr. D. Rafael Hidalgo Urbano

Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina, Excmos. e
Ilmos Sres. Académicos, familiares y amigos, Sras. y Sres.

En los proximos quince minutos voy a hacer un recorrido sobre como
es el abordaje actual del IAM en la provincia de Sevilla y qué planes de
futuro hay.

Cuando se produce un infarto agudo de miocardio debido a la oclu-
sion de una arteria coronaria, todos los esfuerzos del sistema sanitario van
orientados y tienen como fin el lograr la apertura de la arteria ocluida evi-
tando asi las consecuencias de su cierre.

Las guias europeas de Cardiologia del infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST nos dan tres mensajes claros: el primero
es que siempre que podamos ofrecer la apertura de la arteria mediante una
angioplastia primaria en menos de 120 minutos es el método de eleccion;
el segundo es que si esto no es posible por diversas razones en este tiempo,
en pacientes sin contraindicaciones la alternativa mas eficaz es el trata-
miento fibrinolitico. Y tercero y ultimo, que cuando se opta por cualquier
circunstancia por la fibrinolisis el paciente ha de ser trasladado a un centro
con capacidad de realizar un estudio hemodinamico para actuar lo mas
rapidamente posible en el caso de que esta terapia farmacologica no fuera
eficaz y hubiera de hacerse una angioplastia de rescate.

Desde hace varios afios y de la mano de la iniciativa mundial del
Stent for life que tiene como objetivo ofrecer al mayor nimero posible de
pacientes la angioplastia primaria y colocacion de stent como tratamiento
del infarto agudo, se han dado numerosos pasos . En el afio 2010 partiamos
de una situacion no favorable en relacion con los paises de nuestro entorno
con unas tasas de angioplastia primaria inferiores y un numero de pacientes
no reperfundidos superior que la media Europea.
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Anualmente se publican en la Revista Espafiola de Cardiologia los
datos procedentes del Registro de la Seccion de Hemodinamica de la So-
ciedad Espaiola de Cardiologia (SEC). Pueden ver como en el afio 2012,
Espana estd de forma ostensible por debajo de la media europea en el nu-
mero de angioplastias primarias por millon de habitantes. Siendo esto im-
portante , también lo es el hecho de que esta terapia se realiza de forma no
equitativa y asimétrica en las diferentes Comunidades Auténomas siendo
ostensibles las diferencias entre unas regiones y otras del pais.

Vamos a repasar ahora cual es la situacion en nuestra Comunidad
Auténoma, los planes de futuro referentes al abordaje de esta patologia en
Andalucia y el camino y resultados del Cédigo IAM en la provincia de Se-
villa. Como instrumentos de medida disponemos de los datos de la Seccion
de Hemodinamica de la SEC y los datos del Registro ARIAM del infarto
agudo de miocardio, un registro oficial de la Consejeria de Salud al que
estan adheridos todos los hospitales del sistema sanitario ptiblico andaluz.

En datos algo antiguos ya publicados en el afio 2012 en la Revista
Andaluza de Cardiologia Cardiocore, se pudo comprobar como la tasa de
uso de la angioplastia primaria es extraordinariamente variable entre las
distintas provincias andaluzas y también que en conjunto el uso de esta
terapia invasiva es netamente inferior en Andalucia que en el resto de Es-
pafa produciéndose asi la paradoja de que siendo Andalucia una de las
comunidades con mayor tasa de Cardiopatia isquémica es una de las que
menos usan esta terapia de reperfusion que es de eleccion.

Naturalmente que todo esto es motivo de preocupacion del Plan Inte-
gral de Cardiopatias de Andalucia que tengo el honor de dirigir. Por ello a
la espera del abordaje integral de actuaciones a nivel autonémico mediante
la instauracioén de un Coédigo Infarto Andaluz que asegure la equidad de la
atencion, se fueron impulsando las diferentes iniciativas provinciales que
han ido surgiendo.

La convergencia hospitalaria es un proyecto complejo y dificil pero
al mismo tiempo lleno de oportunidades y los centros hospitalarios Virgen
Macarena y Virgen del Rocio fueron invitados a constituirse en 2010 en
una Unidad de Gestion Clinica Intercentros con el objetivo de ofrecer la
mejor atencion posible a los pacientes , de forma homogénea.

Probablemente el objetivo mas importante desde el punto de vista
asistencial fue a partir del afio 2010, articular un Plan provincial de re-
perfusion del infarto agudo de miocardio, un Codigo Infarto Sevilla. Los
recursos en el afio 2009 en la provincia eran tecnologicamente suficientes
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existiendo 3 hospitales con capacidad de hacer hemodindmica mediante
especialistas presenciales y localizados a partir de las 20 horas y una red de
atencion a las emergencias muy desarrollada en la provincia y sobre todo
en el ambito urbano.

Se cred un Grupo de Trabajo IAM multidisciplinar dependiente del
Comité Gestor del Area del Corazon de Sevilla con el objetivo de redac-
tar un Proyecto Comun para la atencion al Infarto en Sevilla. Se trataba
de un grupo en el que participaron cardidlogos clinicos, hemodinamistas,
intensivistas, médicos de urgencias y emergencias asi como enfermeria.
Se invit6 al HUVde Valme a integrarse en el proyecto desde el principio
y a las autoridades sanitarias. El Grupo de Trabajo se reunié en multiples
ocasiones y elabor6 un primer borrador del proyecto. Se envi6 el proyecto
atodos y cada uno de los miembros del Grupo y se abrié un periodo de en-
miendas de 15 dias. El Proyecto comtin redactado por el Grupo de trabajo
IAM y fue aprobado el 15 de diciembre de 2010.

El Proyecto de atencion al IAM tenia la siguiente estructura general:

1°.- Protocolo de actuacion.- Donde se recogen las lineas maestras de
actuacion que deberan seguirse desde el comienzo de los sintomas hasta
su conexion con el programa de rehabilitacion cardiaca y prevencion se-
cundaria y en el que se define como terapia 6ptima la reperfusion mediante
angioplastia primaria para el tratamiento del IAM

2°.- Barreras y Propuestas para superarlas.- Donde partiendo de la
realidad actual del tratamiento del Infarto de Miocardio en Sevilla, se iden-
tifican las barreras mas importante para implantar el nuevo Proyecto del
SCACEST y se proponen lineas de actuaciéon encaminadas a superarlas,
buscando no sélo la consecucion de los objetivos, sino también la sosteni-
bilidad del proyecto.

3°.- Sistemas de control y criterios de calidad.- Donde se establece
la forma en que se debe monitorizar el Proyecto de SCACEST en Sevilla
y los criterios de Calidad a alcanzar con la puesta en marcha del mismo.

A continuacion paso a comentarles los resultados del Plan de actua-
cion:

Alos tres afios de la entrada en vigor del Codigo IAM el porcentaje de
angioplastias primarias aumentd en mas de un 40 % en Sevilla y provincia.
Durante este tiempo cambid de forma espectacular el mapa de reperfusion
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destacando al cierre de 2012 dos datos: casi el 80 % de los pacientes con
IAM registrados en ARIAM recibian angioplastia primaria objetivandose
ademas que solo un 8% de los pacientes no recibian reperfusion. Este Plan
en Sevilla supuso colocarse en la vanguardia de la atencidn a los pacientes
con IAM en el conjunto de Andalucia, consiguiendo un modelo de atencion
muy equilibrado ya que en el pequefio porcentaje de pacientes en los que la
fibrindlisis fue la opcidn terapéutica, en el caso de que esta no fuera eficaz
en todos los casos los pacientes recibieron una angioplastia de rescate.

Pero la verdadera importancia o no de cualquier Plan de Salud estriba
en que repercuta en la mejora de la esperanza de vida o de la calidad de
vida de la poblacidn a la que va destinado. En este sentido, pudimos medir
a través de registro ARIAM que a los tres afios de vigencia del Plan, la
mortalidad al alta de UCI/Coronarias disminuy6 en un 40 % hasta situarse
en el 4.3%, datos que estan en concordancia con los obtenidos en registros
nacionales y europeos en los que se objetiva una disminucion de la morta-
lidad similar. Igualmente también fue un dato muy relevante constatar que
tras la implementacion del Plan , hubo un mayor niimero de pacientes con
funcién ventricular preservada tras el [AM y un menor nimero de pacien-
tes con disfuncion ventricular severa, lo que redunda en una mejor calidad
de vida y esperanza de vida

El Cédigo IAM es un conjunto de actuaciones coordinadas que van
desde los sintomas iniciales del paciente hasta la rehabilitacion cardiaca.
En este sentido, quiero destacar que nuestra provincia cuenta con una red
de centros de rehabilitacion cardiaca de la mas potente de Espafia y que
rehabilita cada afio a mas de 700 pacientes con [AM.

La puesta en marcha del Codigo IAM Sevilla ha supuesto las siguien-
tes mejoras:

* Incremento importante en la tasa de APTC1*

* Incremento de las tasas de reperfusion global

+ Acortamiento de los tiempos puerta-balon

* Impacto en salud

* Registro sistematico en ARIAM como instrumento de medida y
control de calidad

Quiero resefiar también que estas mejoras se han ido incrementado
desde el 2013 siendo en el ultimo afio casi un 90 % el porcentaje de pacien-
tes con IAM que reciben angioplastia primaria manteniéndose la mortali-
dad al alta en tasas muy bajas.
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Sin embargo he de decir que cualquier plan de actuacion debe detec-
tar problemas que conduzcan a una mejora continua y en el nuestro eran
puntos de mejora los siguientes:

 Activacion HcH no referente si el referente tiene sala ocupada
» Avances en el transfer tras fibrinolisis

* Coordinacion 061 — DCCUS ( Distritos)

* Protocolo de Antiagregacion y Anticoagulacion homogéneo

* Monitorizacion de tiempos

* Protocolo de Hipotermia en FV recuperada

Por ello durante el afio 2014, procedimos en el seno del Grupo de
Trabajo a proceder a la revision completa del Plan con los siguientes ob-
jetivos:

* Mejorar el Protocolo para aumentar el rapido acceso de los
pacientes al Intervencionismo Coronario Percutaneo Primario
(ICPP) las 24 H / los 7 Dias de la semana, o en su defecto a la
trombolisis (TL).

* Definir el mejor tratamiento médico de los pacientes con SCA-
CEST con y sin reperfusion.

* Megjorar el tratamiento médico del IM y el acceso a la Rehabi-
litacion Cardiaca y Prevencion Secundaria

Se constituyeron 3 grupos de Trabajo para bordar los siguientes as-
pectos:

Grupo 1.- Cémo agilizar el sistema operativo desde el sintoma a la
reperfusion

Grupo 2.- Como alcanzar la maxima disponibilidad de ICPP y, en su
defecto, de TL.

Grupo 3.- Tratamiento médico 6ptimo con y sin reperfusion. Estable-
cer el sistema operativo de conexion con rehabilitacion cardiaca y preven-
cion secundaria.

Fruto de ello, se articuld un codigo provincial de IAM actualizado
que quedo reflejado en un protocolo escrito en el que se abordaban los
siguientes aspectos:
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1°.- Protocolo de actuacion.- Donde se recogen las lineas maestras
de actuacion que deberan seguirse desde el comienzo de los sintomas hasta
su conexion con el programa de rehabilitacion cardiaca y prevencion se-
cundaria. Se establecio el orden de activacion alternativa de centros recep-
tores en el caso de que el hospital referente no pudiera ofrecer esta atencion
hemodinamica por cualquier causa. Igualmente se pudo establecer un pro-
tocolo de medicacién antiagregante y anticoagulante homogénea.

2°.- Barreras y Propuestas para superarlas.- Donde partiendo de la
realidad actual del tratamiento del Infarto de Miocardio en Sevilla, se iden-
tifican las barreras mas importante para implantar el nuevo Proyecto del
SCACEST y se proponen lineas de actuaciéon encaminadas a superarlas,
buscando no sélo la consecucion de los objetivos, sino también la sosteni-
bilidad del proyecto.

3°.- Sistemas de control y criterios de calidad.- Donde se establece
la forma en que se debe monitorizar el Proyecto de SCACEST en Sevilla
y los criterios de Calidad a alcanzar con la puesta en marcha del mismo.
Entre las barreras y propuestas para superarlas se identificaron las
siguientes:
Incentivacion economica
» Médicos
* Enfermeria
Programa de Difusion del CIS-2015
*» Heterogeneidad de los Profesionales implicados.
* Criterios comunes
*» Conocimiento claro del CIS-2015

» Formacion adecuada para su ejecucion

Deteccion y analisis de las Disfunciones del CIS-2015 como fuente
de mejora de la atencion a nuestros pacientes.
Como control y criterios de calidad se establecieron los siguientes:

— Base de Datos UNICA
* ARIAM
* MEDIVECTOR
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— Deben REPERFUNDIRSE al menos el 80% de los pacientes
diagnosticados de SCACEST

— Debe REALIZARSE ICPP al menos en el 75% de los Pacien-
tes Reperfundidos

— La MORTALIDAD HOSPITALARIA de los pacientes con
SCACEST debe ser inferior al 8%

— En el Alta Hospitalaria debe constar:
* La CITA CONCRETA para el PPYRC.

¢ Las recomendaciones basicas hasta la misma

Queda pues probado después de nuestra experiencia que la organiza-
cion de la atencion al IAM en red proporciona una asistencia mas homo-
génea, mas eficiente, de mayor calidad, que optimiza los recursos disponi-
bles, que es mas equitativa y que en un afan de mejora continua mejora los
tiempos de atencion.

Volviendo la vista a como es la situacion andaluza desde 2012 hasta
nuestros dias, he de decirles que continua la variabilidad pero que en la
actualidad son ya 4 las provincias ( Sevilla, Malaga, Granada y Cadiz) que
han constituido Cddigos de atencion al [AM provinciales de forma que
en la actualidad y en el conjunto de la Comunidad la angioplastia prima-
ria supera a la fibrin6lisis como forma de reperfusion preferente en Anda-
lucia habiéndose disminuido también de forma importante el nimero de
pacientes no reperfundidos, lo cual nos hace albergar esperanzas de esta
evolucion positiva como muestran los datos mas actuales del Registro de
la Seccion de Hemodinamica de la SEC de 2014 .

Es tiempo sin duda de articular un CODIGO IAM ANDALUZ que
homogeneice la asistencia al JAM en nuestra region de forma que todos
los pacientes tengan la misma oportunidad de acceder a la mejor terapia
independientemente de su lugar de residencia. Quiero trasladarles la buena
noticia de que con fecha 24 de Noviembre se ha constituido el Grupo de
Trabajo del Codigo IAM Andaluz y la previsidon es que en seis meses con-
cluya sus trabajos.

Muchas gracias por su atencion.
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LA RELACION CLINICA EN CUIDADOS PALIATIVOS

Dr. D. Jaime Boceta Osuna
Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria y Cuidados Paliativos Hospital
Universitario Virgen Macarena de Sevilla

Excmo. Sr Presidente de la RAMSE, Excmos. Sres. representantes de
otras Reales Academias, de la Universidad de Sevilla, del RICOMS, Ilmos.
Sres. académicos numerarios, académicos correspondientes, Sras. y Sres:

Quiero agradecerles el estar hoy aqui y acompafiarme en este acto
académico que para mi representa un honor. Doy las gracias especialmente
a los Ilmos. Sres. académicos Dres. Blasco, Muniain y Rubio, y a todos
los que lo han hecho posible. Gracias Dr. Rubio por sus amables palabras
de presentacion y acogida en esta institucion, a cuyos fines espero servir
dignamente.

Doy las gracias a Myriam, mi mujer, a mis hijas Marta, Myriam e
Inés, a mi familia y familia politica, a mis amigos y compaferos: entre
todos han hecho posible que continue ejerciendo la profesion de médico,
algo que llena mi vida cada dia, y que pongo a disposicion de esta Real
Academia en lo que pueda contribuir a sus fines.

Anteriormente he tenido la oportunidad de hablar en esta docta casa
sobre aspectos relacionados con los cuidados paliativos, como el trata-
miento del dolor, las cuestiones éticas, la sedacion paliativa, y los aspectos
organizativos que permiten una continuidad asistencial. Permitan hoy que
me centre en otros aspectos que constituyen pilares importantes de la medi-
cina paliativa, y que desde ahi ha aportado valor al resto de especialidades:
la relacion clinica, su importancia en la valoracion integral del paciente y
su familia, y la recuperacion del valor de la compasion en la medicina

La OMS define los Cuidados Paliativos (CP) como “un enfoque
asistencial que pretende mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus
familias, cuando se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades
amenazantes para la vida, y lo hacen a través de la prevencion y el alivio
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del sufrimiento, por medio de la identificacion precoz y la valoracion y
tratamiento impecables del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales
y espirituales.

La valoracion.

La Valoracion en Cuidados Paliativos. En Medicina Paliativa nos be-
neficiamos cada dia de los avances de la llamada “medicina de precision”,
comprobando cémo, los tratamientos oncoldgicos dirigidos a nuevas dia-
nas moleculares permiten controlar la progresion de enfermedades tumo-
rales avanzadas, prolongar la supervivencia, y disminuir su carga sintoma-
tica. También en esa linea se desarrollan nuevas estrategias en analgesia.
La Red de Investigacion de la Asociacion Europea de Cuidados Paliativos
esta realizando estudios internacionales sobre dolor y otros sintomas, en
los que se realizan analisis genéticos y registros de datos. A la larga, es-
peramos poder determinar, mediante un andlisis de sangre, qué opioide es
mas adecuado para tratar el dolor o la disnea en un determinado paciente,
segun sus marcadores genéticos.

“Medicina de precision” es un término que se refiere a la aplicacion
de tratamientos dirigidos a dianas genéticamente determinadas, pero seria
un error pensar que la precision en la medicina se relaciona so6lo con la
valoracion de marcadores genéticos. La precision procede siempre de una
valoracidon exhaustiva de una serie de aspectos, entre los cuales estdn tam-
bién los genéticos. De ahi nuestro interés en resaltar, en qué consiste esa
valoracion impecable de la que habldbamos al presentar la definicion de
cuidados paliativos.

La valoracion integral del paciente y su familia, ha sido muy bien
sistematizada en medicina de familia, en geriatria y en cuidados paliativos,
especialidades que han aportado al resto de la medicina clinica estas for-
mas de valorar al paciente y sus necesidades. Al valorar de modo integral
y sistematico todas las necesidades y problemas, detectamos como algunas
se pueden atender y aliviar, aunque sea parcialmente. La suma de esas me-
jorias parciales, logra un efecto de alivio de sufrimiento.

Se ha definido el sufrimiento como una emocion negativa, fruto de la
percepcion de una amenaza a la integridad de la persona, que desborda sus
posibilidades de hacerle frente. De un modo practico podriamos convertir
esa definicion de sufrimiento en un cociente: en el numerador estaria todo
lo que supone la amenaza a la integridad de la persona, y en el denomina-
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dor estarian los recursos de los que dispone la persona para hacer frente
a la amenaza. Si pretendemos disminuir el sufrimiento, debemos dismi-
nuir el numerador, mediante un buen control de sintomas, prevencion y
tratamiento de las complicaciones, etc. Y con igual importancia aumentar
el denominador: valorar y reforzar los recursos del paciente, conocer qué
fuentes de bienestar hay en su vida, aficiones, cultura, creencias, fe... qué
recursos utilizo para hacer frente a otras adversidades de la vida, etc. Tam-
bién podemos convertir al propio equipo profesional en un valioso recurso
de ayuda, a través de la relacidn clinica.

El uso de instrumentos validados para la valoracion de sintomas y
problemas, permite mejorar la identificacion de los mismos, y dirigir los
tratamientos de una manera mas precisa. Esos instrumentos de valoracion
se aplican dentro de la entrevista clinica, y requieren el establecimiento de
una buena comunicacién entre el médico y el paciente.

La comunicacion médico enfermo permite un intercambio de infor-
macion, necesario para una valoracion adecuada, pero también conlleva
siempre el establecimiento de una relacion. La relacion clinica.

La relacion clinica o relacion asistencial es una relacion compleja
entre dos seres humanos o mas, en la que, ante una situacion de vulnerabi-
lidad o enfermedad del paciente, se barajan la informacion, los elementos
técnicos de la ciencia médica, y los valores, para tomar las mejores deci-
siones posibles ante esa situacion.

Aunque el médico sea la parte fuerte de esta relacion, también esta
sometido a la vulnerabilidad de la incertidumbre, la presion del tener que
decidir a que se espere que sepa como actuar, o el desgaste que genera
trabajar en una institucion que no siempre valora como es debido a los pro-
fesionales. Esto puede generar en ¢l un reflejo defensivo, que condicione
una conducta altanera, ironica, o distante. Cuando el reflejo defensivo pre-
valece sobre el comprensivo o compasivo, surgen conductas de desapego,
ironia o sarcasmo, y el riesgo de desarrollar un sindrome de fatiga de la
compasion, un sindrome de desgaste profesional o “burn out”.

En la relacién clinica los profesionales nos configuramos como in-
térpretes de un papel social, y nos adaptamos a ¢él. Delimitamos lo que
estamos dispuestos a hacer o no, hasta qué punto nos implicamos emocio-
nalmente, o si deseamos complacer los requerimientos que se nos plantean
por parte del paciente, su familia, nuestro equipo, o la institucion y sistema
sanitario en la que trabajamos. Diversos autores han agrupado y clasificado
esos papeles en modelos asistenciales, que enmarcan y condicionan nues-
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tro comportamiento asistencial. Borrell los agrupa segun cuatro modelos:
modelo técnico, paternalista, amistoso y contractual, que describiremos
esquematicamente:

1. El Modelo técnico concibe a los profesionales como técnicos puros
en la recogida de datos y aplicacion de técnicas, restando valor a lo que
no sea “objetivo”. Se detecta a veces en médicos de especialidades muy
tecnificadas. La objecion principal es que nuestra toma de decisiones se
apoya también en elementos subjetivos, consideraciones éticas, y valores.
Ademas, el paciente desea ser tratado como un ser humano y por un ser
humano, aunque sea para una prueba diagnostica.

2. En el Modelo paternalista, el profesional, desde su autoridad, inter-
preta los hechos y aconseja, transmitiendo sus propias convicciones mo-
rales. Se puede detectar en clinicos con larga trayectoria y prestigio, y a
veces se acrecienta por un sesgo de seleccion: los pacientes poco diferen-
ciados como adultos, tienden a buscar profesionales paternalistas que los
dirijan. Conlleva un riesgo de obstinacion terapéutica por no asumir que el
paciente no acabe de ir bien con las decisiones tomadas previamente, y no
dar entrada a sus opiniones en la toma de decisiones.

3. El Modelo amistoso busca un clima de cordialidad a expensas de
reducir los contenidos profesionales. Se detecta en algunos médicos jove-
nes, con facilidad para conectar con el paciente y acceder a informacion,
pero que pierden la distancia terapéutica, que deberia permitirles analizar
con objetividad los problemas que consultan, y considerar posibilidades y
obtener conclusiones, que pueden ser dolorosas pero ttiles para los pacien-
tes. El paciente no consulta porque necesite un amigo, sino porque tiene un
problema de salud que requiere atencion profesional.

4. El Modelo contractual entiende al paciente como un ser auténomo,
sujeto de derechos y deberes, con sus propias creencias y valores que se
deben respetar. Desde la distancia terapéutica se le ofrece un servicio para
preservar, restituir o mejorar su salud o calidad de vida. En este modelo ten-
demos a movernos actualmente, con diversos matices que pueden acercarse
a alguno de los anteriores. En este modelo se enmarca la Relacion de Ayuda,
un estilo de relacion entre el profesional sanitario y el paciente y su familia,
que pretende mejorar la salud o calidad de vida del enfermo, y también cui-
dar al profesional. Las guias de practica clinica sobre Cuidados Paliativos
Recomiendan un entrenamiento del profesional en habilidades de comuni-
cacion y habilidades emocionales, imprescindibles para mejorar la relacion
clinica dentro de este modelo, y para ayudar en la toma de decisiones.
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La relacion clinica se pone a prueba, de un modo especial, cuando
valoramos el grado de informacion que los pacientes quieren tener, y su
preferencia respecto a participar en la toma de decisiones en mayor o me-
nor grado. En nuestro entorno cultural, es frecuente encontrar la situacion
que llamamos “pacto de silencio” o conspiracion de silencio, un acuerdo
implicito o explicito de familiares, amigos o profesionales, que consiste en
alterar la informacion que se da al paciente, para ocultar el diagnostico o
prondstico de su enfermedad, y en la que frecuentemente el paciente sos-
pecha o sabe que tiene una enfermedad maligna.

En muchos casos los familiares y los profesionales se sienten incapa-
ces de transmitir esperanza al enfermo sin recurrir a la “mentira piadosa”.
Conforme la enfermedad avanza, proporciona al enfermo cada vez mas
datos que le hacen pensar en un mal prondstico, y que entran en contra-
diccion con lo que se le ha informado. Asi, va descubriendo coémo su es-
peranza se basa en una informacion falsa, y existe un alto riesgo de que se
produzca un aislamiento del enfermo, que le impida expresar sus temores
en el contexto de una relacion de ayuda, empeorando asi su sufrimiento.
Esa conspiracion de silencio impide al paciente participar en la toma de
decisiones, llevandolo a elegir o autorizar tratamientos que probablemente
rechazaria si tuviera una informacion mas adecuada. El médico que se ve
envuelto en este estilo de comunicacion, puede contribuir a mantenerla,
con una actitud paternalista, que lo lleva a no discutir con el paciente las
posibles opciones terapéuticas, y a la larga puede verse abocado a intentar
tratamientos agresivos con pocas probabilidades de éxito, cayendo en la
obstinacion terapéutica.

La Ley General de Sanidad establece el derecho a que los pacientes
y sus familiares reciban “informacion completa y continuada, verbal y es-
crita, sobre su proceso”, pero la Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente
también recoge el derecho del paciente a no ser informado. Debemos ave-
riguar cudl es la preferencia de cada paciente.

Algunos trabajos espafioles afirman que la mayoria de los pacien-
tes no informados no quieren recibir informaciéon adicional. Un estudio
de 2007 mostraba como el deseo de menor informacidn, se relacionaba
con la edad avanzada y la expectativa de supervivencia mas corta. Gracia
Guillén y Nuiiez Olarte nos recuerdan que los pacientes pueden utilizar su
autonomia como les convenga, incluso para delegarla en otros, y eso es
algo frecuente en nuestro entorno aunque resulte extrano en el mundo an-
glosajon. Debemos huir de la interpretacion simplista de que lo respetuoso
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es proporcionar al paciente toda la informacion. Conviene averiguar si pre-
fiere o no, y hasta qué punto, ser informado, y participar en las decisiones.

En la toma de decisiones, el profesional tiene el deber ético de influir
en el paciente: aconsejar, convencer, sin manipular ni coaccionar, en el
marco de un dialogo condicionado por los matices antes expuestos. Es la
ética que subyace a la indicacion médica. Pero el paciente se relaciona no
solo con un profesional, sino también con un equipo, y un sistema sanita-
rio. La toma de decisiones compartida incluye a dichos equipos y sistemas.
Asi, el paradigma de calidad en las decisiones clinicas lo representarian
las sesiones clinicas, en las que se presentan y discuten los casos dificiles,
para que se oriente al profesional que aporta el caso. La realidad cotidiana
no siempre permite convocar una sesion clinica sobre un caso dificil, que
requiere tomar decisiones con rapidez, y una buena alternativa es la de
consultar a otros compaifieros. En ese sentido, cuando un médico valora a
un paciente de especial complejidad con necesidades de cuidados paliati-
vos, puede consultar a nuestro equipo, y a su vez, nosotros consultaremos
a otros especialistas. En nuestro caso resulta habitual consultar a oncologia
médica o radioterdpica, nutricion, endoscopia, radiologia, u otras especia-
lidades antes de responder a la consulta de un compafiero sobre un paciente
con sintomas dificiles. Si el caso reviste una especial complejidad desde el
punto de vista ético, es conveniente consultar al comité de ética asistencial,
donde se delibera en una sesion ético-clinica y se emiten informes no vin-
culantes que sirvan de orientacion. Ese modelo de interconsultas supone
una red de seguridad para todos, y una garantia de calidad similar a la de
una sesion clinica, aunque se realice “por etapas”.

La valoracion implica mirar con profesionalidad los sintomas y pro-
blemas, para buscar el tratamiento mas preciso, consultando otras opinio-
nes, y teniendo en cuenta los valores y preferencias del paciente y su fa-
milia, para realizar una indicacion... pero valorar no es s6lo. VALORAR
es también dar valor a una persona que a veces se siente minusvalorada
o desahuciada.

La palabra compasién no estd de moda. Se asocia a connotaciones
caritativas en situaciones que inspiran lastima, pero no se trata de eso. Se
refiere a una actitud que nos conmueve ante la situacion de necesidad y su-
frimiento del projimo, moviéndonos hacia una accion eficiente para acom-
pafiarlo y ayudarle a salir de esa situacion, actuando desde nuestro nicleo
interno de confianza, serenidad y coraje. Es actuar con cabeza y movido
por el corazon, buscando el beneficio del prdjimo, vulnerable, dependiente
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y necesitado. No es solo una respuesta emocional, sino un compromiso
firme basado en la razon, que nos implica efectivamente a favor del otro.
Surge del profundo vinculo que existe entre todos los seres humanos, pues
quizas la relacion entre ellos sea lo mas humano de la condicion humana.

Segun Ekman existe una “empatia compasiva”, el grado mas alto de
empatia, que Goleman llama “preocupacion empatica”. Con esa empatia
no solo acogemos y entendemos el problema del otro, sino que nos senti-
mos movidos espontaneamente a ayudarle. Es exactamente lo mismo que
llamamos compasién, y su fruto es la actuacion eficiente dirigida a aliviar,
resolver o trascender el sufrimiento.

La compasion requiere no tener miedo de entrar en el sufrimiento del
otro, y tener lucidez para no quedarse atrapado en él, perdiendo la capaci-
dad de escuchar y actuar.

La relacion asistencial es un encuentro en el que descubren sus res-
puestas las necesidades del enfermo y la vocacion del médico. La com-
pasion esta en la raiz de la decision de cualquier profesional sanitario al
definir su vocacion, y es la actitud basica que da vida a los cuidados paliati-
vos, desde donde la compasion se vuelve a contagiar a otras especialidades
médicas con enorme fuerza y actualidad, de modo que favorece que los
profesionales puedan generar un espacio de seguridad y confianza para
los enfermos, y facilita la relacion clinica y la intervencion terapéutica de
precision.

Muchas gracias.
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TABAQUISMO EN LA INFANCIAY ADOLESCENCIA

Dr. D. Martin Navarro Merino

Resumen

El tabaco es una de las mayores amenazas para la salud ptblica mun-
dial en la actualidad, no solo por el alto consumo activo del mismo, sino
por los efectos que también acarrea para los que inhalan su humo sin ser
fumadores, los fumadores pasivos o involuntarios. La poblacion pediatrica
es la mas vulnerable a los efectos nocivos del mismo debido a la incapa-
cidad que presentan para evadir la exposicion y a su inmadurez anatémica
y fisiologica. La exposicion al humo de tabaco a la que son sometidos los
nifos conlleva consecuencias en las diferentes etapas del desarrollo, desde
su fase prenatal intrautero hasta la adolescencia, pasando por la infancia.
Entre ellas encontramos, aumento del riesgo de abortos y prematuridad,
retraso del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer y mayor incidencia
del sindrome de muerte subita del lactante (SMSL).

Posteriormente al periodo prenatal y neonatal, predispone a un au-
mento de las infecciones respiratorias, tos cronica, incremento de inciden-
cia y gravedad del asma infantil, disminuye la funcion pulmonar y con-
diciona una peor tolerancia al ejercicio. En la adolescencia y junto a la
ingesta de alcohol, aumenta la probabilidad de consumir otras drogas.

El papel del pediatra tiene una importancia fundamental para luchar
contra la exposicion pasiva, el inicio al consumo activo y prevenir todos
estos efectos negativos para la salud de los nifios, concienciando a las fa-
milias y a la sociedad y promoviendo una educacion sanitaria mas que
necesaria para evitar que se siga produciendo esta situacion.

Palabras clave. Tabaquismo. Tabaquismo e infancia. Exposicion al
humo del tabaco. Asma. Adolescencia.
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INTRODUCCION

El tabaquismo es la adiccion cronica generada por la nicotina, que
produce dependencia fisica y psicoldgica asi como un gran numero de en-
fermedades, siendo la primera causa mundial de enfermedades y muertes
evitables. Asi, a mas de un habito atn aceptado y admitido por una parte
importante de nuestra sociedad, es una forma de drogodependencia, puesto
que la nicotina es una droga adictiva que comparte las caracteristicas de las
demas: tolerancia, dependencia fisica y psicolédgica, y sindrome de absti-
nencia al cesar su consumo. Constituye uno de los principales problemas
sanitarios mundiales, pues es la principal causa de muerte prevenible en
el mundo e invalidez en los paises industrializados debido a sus efectos
cardiovasculares, cancerigenos, cerebrovasculares y broncopulmonares.
También lo es en los paises de ingresos bajos o medios donde es mayor la
carga de morbilidad y mortalidad asociada al tabaco. Las lesiones y enfer-
medades mas frecuentes provocadas por el consumo de tabaco son las que
afectan al tracto respiratorio pues las caracteristicas fisicas de su humo fa-
cilitan el depdsito de las particulas toxicas en las zonas mas distales de los
pulmones y altera los mecanismos de defensa pulmonar. Segin la OMS el
tabaco es una de las mayores amenazas para la salud publica que ha tenido
que afrontar el mundo. Mata a casi 6 millones de personas al afio, de los
cuales mas de 600.000 son no fumadores expuestos al humo ajeno. Debido
al desfase de varios afios entre el momento en que la gente empieza a con-
sumir tabaco y la aparicion de problemas de salud, la epidemia de enferme-
dades y muertes relacionadas con el tabaco no ha hecho mas que empezar.
Sin control, las defunciones relacionadas con el tabaco aumentaran hasta
mas de ocho millones al afio para 2030.

El tabaco contiene mas de 50 sustancias cancerigenas y al menos
250 toxicas, entre las que se encuentra la nicotina, la sustancia con mayor
poder adictivo y letal de entre aquellas capaces de crear dependencia. Es,
por tanto, la responsable directa de la dependencia que genera el tabaco.
La nicotina tras ser absorbida por el pulmoén, principalmente, y por los
plexos sublinguales y la mucosa oral, pasa la barrera hematoencefalica y
llega directamente al cerebro donde ejerce su accion (actiia sobre el nu-
cleus ceruleus). Provoca una disminucion del estrés y aumento de la con-
centracion, o sea, efectos estimulantes. Incluso aumenta la agilidad mental
y reduce la ansiedad, aunque todos estos efectos que parecen ser positivos
son situaciones temporales que requieren el mantenimiento de los niveles
de nicotina para que se prolonguen en el tiempo.
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Figura 1. Evolucidn del hdbito tabdquico en la poblacidn de
15 o mds afios desde 1993 hasta 2012 {Tomado de la EMS 2012)
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PREVALENCIA DEL CONSUMO DE TABACO

El consumo de tabaco en Espafia ha descendido de forma llamativa,
recogiéndose la cifra mas baja en los tltimos 25 afios tal y como muestra
la ultima Encuesta Nacional de Salud del afio 2012. No obstante, siguen
siendo aun cifras elevadas y mas teniendo en cuenta la mayor informacion
sobre los efectos nocivos del mismo. De este modo podemos observar en la
Encuesta Nacional de Salud 2012 que el nimero de fumadores ha descen-
dido al 24°0%, respecto al 26’4% que observabamos en la realizada en el
afio 2006. En cuanto al habito tabaquico en los jovenes entre 15 y 24 afios
afecta al 21°7%, sin gran diferencia por sexo. (Figuras 1 y 2)

Figura 2. Poblacidn fumadora habitual. Porcentaje de poblacidn de
15y mds afios. Tomado de la ENS. 2012,
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Entre los jovenes el tabaco es la sustancia psicoactiva mas generali-
zada tras el alcohol, asi lo recoge la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas
en Estudiantes de Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) de 2012. Segun
dicha encuesta, en relacidon con el consumo de tabaco, se observa que el
43°8% de los estudiantes entre 14 y 18 afios reconoce haber fumado en
algun momento de su vida. En cuanto al consumo en los ultimos 30 dias
la proporcion se reduce al 29°7%. En lo que se refiere a porcentaje de fu-
madores diarios, el consumo se mantiene relativamente estable respecto al
afio anterior siendo un 12°5% los que afirman dicho consumo (hombres:
12%, mujeres: 13°1%) (Figura 3).

Figura 3. Prevalencia de consumo de tabacoy edad de inicio en Espafia 1994-
2012 {14-18 afios). Encuesta sobre el uso de drogas en ensefianzas
secundariasen Espafia. Estudio ESTUDES 2013,
1996 2008 2010 2012

Alguna vez 64,4 446 % 39,8% 43,8%

Lot . 38,1% 32,4 % 35,3 %

ot 325 32,4% 26,2 % 29,7%

ias
Diariamente
en los ditimos 23,7 148 % 12,3% 12,5%
30 dias

La edad de inicio del consumo de tabaco es la mas temprana, tras los
inhalables volatiles, siendo esta de media a los 13’6 afnos (hombres: 13°5,
mujeres: 13°7). La edad media de inicio del consumo diario se produce
aproximadamente un afio después, a los 14’5 afios, estas cifras se mantie-
nen practicamente estables desde el afio 1996 (Figura 4). Estos niveles de
consumo son superiores a los que se apreciaban en 2010, pero continiian
siendo mas reducidos que los anotados en afios anteriores, pues la preva-
lencia venia descendiendo desde el afio 2006, habiendo marcado un mini-
mo histérico en el afio 2010 (Figura 3). De esta forma, el nivel actual se
define como el segundo mas reducido de la serie, lo cual nos deja un dato
muy positivo y es que existe un aumento en la percepcion del riesgo ante
el consumo de tabaco.
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Tabaquismo pasivo.

Figura 4. Prevalencia de consumo de tabaco y edad de inicio en
Espafia 1994-2012. Encuesta sobre el uso de drogas en
ensefianza secundaria en Espafia. Estudio ESTUDES 2013.

1996 2008 2012
Edad inicio 13,9 13.3 13,6
consumao afos afnos afios
Edad media
inicio 14,6 15,1 14,5
consumo afnos afnos afnos
diario

Se conoce como tabaquismo pasivo al hecho involuntario de respirar
aire contaminado por el humo de tabaco. Este aire contaminado esta for-
mado por dos corrientes: aquella proveniente de la combustion espontanea
del cigarrillo o corriente lateral (también llamada secundaria), y aquella
exhalada por el fumador o corriente principal. Los nifios son muy sensibles
a los efectos del tabaquismo pasivo; pulmones mas pequefios y mecanis-
mos de defensa menos desarrollados los hace mas vulnerables. Y ademas,
su mayor frecuencia respiratoria hace que aspiren una mayor cantidad de
toxicos en la misma cantidad de tiempo que un adulto.

Segun la OMS casi la mitad de los nifios respiran normalmente aire
contaminado por humo de tabaco en lugares publicos. En Espafia, segun
lo recogido en la Encuesta Nacional de Salud del afio 2012, el hogar pasa
a ser el lugar mas frecuente de exposicion al tabaco (17°8%), disminu-
yendo drasticamente en el trabajo (2,6%) y en los lugares y transportes
publicos (2,4%). En la anterior del afio 2006 se objetivo que uno de cada
tres menores de 16 afios estaban expuestos al humo del tabaco en su hogar
con mayor o menor frecuencia, aumentando el porcentaje con la edad: el
23% en los menores de 5 afios se encontraban expuestos y el 40°9% en los
jovenes entre 10 y 15 afos. (Figura 5).
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Figura 5. Porcentaje de exposicion infantil al humo de tabaco en el hogar.
Encuesta Macional de Salud. 2006.
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Tanto es asi que se ha estimado que la dosis total de nicotina recibida
por los hijos de padres fumadores es la equivalente a fumar unos 60-150
cigarrillos al afio.

Estos datos epidemiologicos reflejan la magnitud que alcanza esta
exposicion pasiva al humo del tabaco durante la infancia, la cual no esta
exenta de producir consecuencias sobre la salud de estos nifios. Por todo
ello parece evidente la importancia que puede alcanzar mantener el control
del consumo de tabaco por personas adultas dentro del hogar y de aquellos
espacios en los que se encuentren presente los nifios.

Prevalencia de la exposicién del humo del tabaco durante la gestacion.

Segun el estudio NEUMOAIR del Grupo de Tabaquismo de la SENP,
realizado en el 2004, el 29% de las madres declararon ser fumadoras en
el tltimo trimestre de la gestacion y la determinacion de cotinina en la
sangre de cordon del recién nacido, elevo la cifra al 34%. Estas cifras se
modifican algo, tal y como hace referencia un estudio de Prevalencia de
tabaquismo durante el embarazo en Andalucia 2007-2012 publicado en el
2014: La prevalencia es del 21,6 %, cifra todavia excesivamente elevada
de madres fumadoras durante el embarazo.
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REPERCUSIONES CLINICAS DEL TABAQUISMO

Periodo neonatal.

La exposicion al humo del tabaco durante el embarazo aumenta los
riesgos de aborto, prematuridad, retraso de crecimiento intrauterino, bajo
peso al nacer y aumenta la incidencia del sindrome de muerte subita del
recién nacido.

Tabla 1. Cohorte de nifios nacidos entre 1994 y 2011 en el hospital
Universitario Virgen Macarena de Sevilla. Edad media 9,7 afios.

Prematuros Prematuros Controles
DBP Mo DBP p
(n:26) (n:28) (n:26)
Madre fumadora |34,6 35,7 | 7.7 0,019**
embarazo (%)
Fumadores domicilio |6L5 B9,3 | 42,3 0,001
(%6)

*Prematuros vs Controles

Un estudio sobre la Salud Respiratoria en nifios escolares con an-
tecedentes de prematuridad y displasia broncopulmonar, realizado en la
Seccion de Neumologia Pediatrica del Servicio y UGC de Pediatria del
Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla, y que obtuvo el Premio
Prof. Suarez Perdiguero de la Real Academia de Medicina y Cirugia de
Sevilla en el afio 2012, en una cohorte de nifios nacidos entre 1994 -2001,
con una edad media de 9,7 afios, ofrece cifras muy preocupantes: Del 34,6
% al 35,7% de estos nifios prematuros con o sin displasia broncopulmonar,
fueron fumadores pasivos durante el embarazo, con una diferencia estadis-
ticamente significativa entre ambos grupos y el grupo control, donde la in-
cidencia de tabaquismo pasivo era bastante mas inferior (7,7%) (Tabla 1).

Los estudios de funciéon pulmonar de estos nifios prematuros realiza-
dos entre los 6 y 14 afios (media 9,7 afios) presentaban valores inferiores
en comparacion con nifios recién nacidos a término y no expuestos al humo
del tabaco (Tabla 2).
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Lactante

Siguiendo con el analisis del tabaquismo en las diferentes edades pe-
diatricas, por lo que respecta al lactante, el tabaquismo pasivo condiciona
un aumento del riesgo de diagndstico de asma durante los 7 primeros afos
de edad; un aumento de sibilancias persistentes y de episodios de sibilan-
cias durante los primeros afios de la vida que requirieron visitas a urgencias
asi como un aumento de las Infecciones ORL, neumonias e infecciones
oculares en las edades preescolar y escolar.

Asma bronquial

Un aspecto importante es como afecta el tabaquismo al nifio asmati-
co0. Sabemos que el tabaquismo es un factor de riesgo para desarrollar asma
y que ademads se asocia a una mayor gravedad del mismo y a un peor con-
trol. Datos muy actuales indican que el 34 % de los padres y el 31 % de las
madres de los nifios asmaticos espafioles fuman delante de sus hijos y que
en el 17 % de los nifios asmaticos, ambos padres son fumadores. En este
estudio realizado con una encuesta realizada a 484 grupos familiares de 7
Comunidades Auténomas, tanto al inicio del estudio como al final del afio
de seguimiento, la gravedad del asma se correlacionaba con una mayor ex-
posicion Pasiva al humo del tabaco, de forma estadisticamente significativa.

Adolescencia

Por lo que respecta a la adolescencia se destaca que es uno de los
periodos mas vulnerables de la vida y en ella se adquieren habitos que
se mantienen en la edad adulta, como sucede con el habito de fumar. Las
consecuencias del habito tabaquico a esta edad implican: Una mayor inci-
dencia de patologia respiratoria, una disminucion de la funcién pulmonar
y aumenta la probabilidad de consumir otras drogas. Datos obtenidos de
la Encuesta sobre el uso de drogas en Ensefianzas Secundarias en Espafia
(ESTUDES) 2013 y comparando con los datos de las encuestas de 1996,
2008, 2010 y 2012, indican que la prevalencia actual de adolescentes que
han fumado en los tltimos 30 dias es de casi un 30%, cifras muy similares
al 32,5% del afio 1996 y 32,4 % del 2008 (figura 4). Por otra parte, la edad
de inicio del tabaquismo en el adolescente se inicia sobre los 13 afios y se
consolida a los 14 (figura 5).
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Respecto a la importancia de la genética basta saber que existen
diversos polimorfismos genéticos que facilitan la adiccion al tabaco y difi-
cultan la deshabituacion en estos sujetos.

Otro aspecto a destacar del tabaquismo es la cronologia del mismo
con otras drogas, destacando como se inicia el consumo de alcohol y ta-
baco para luego seguir con una escalada: marihuana, tranquilizantes, co-
caina, etc. Datos obtenidos del Estudio ESTUDES (encuesta estudiantes
14-18 afios) 2013 confirman esta realidad con datos estadisticos: consumo
de alcohol 58,5 %; tabaco 32,4%, marihuana 20,1%, tranquilizantes 5,1%
y cocaina y otros 1-6%. También debemos considerar que, porcentaje no
despreciable, existen adolescentes con policonsumo, siendo la asociacion
mas frecuente en nuestro medio: alcohol, tabaco y marihuana.

Prevencion del tabaquismo

En los ultimos afios, Andalucia ha desarrollado numerosas medidas
de prevencion del consumo de tabaco, de promocion de los espacios
sin humo y de ayuda a las personas que desean abandonar este habito.
Desde las distintas instituciones publicas de gobierno, se ha asumido un
papel protagonista ante este problema, y fruto de ello ha sido primero los
planes y actuaciones para la lucha contra el tabaquismo y posteriormente
la propia normativa especifica plasmada en las Leyes 28/2005 y su mo-
dificacion plasmada en la Ley 42/2010 de medidas sanitarias frente al
tabaquismo

La herramienta fundamental es el Plan Integral de Tabaquismo de
Andalucia, un instrumento estratégico con el que abordar el problema de
salud publica de mayor magnitud en nuestra comunidad, mediante estra-
tegias relacionadas con los estilos de vida, la atencion sanitaria o la in-
tervencion grupal. Asimismo, se plantea ofrecer el apoyo necesario a la
juventud para que cuente con las herramientas adecuadas que le ayuden a
no iniciarse en este habito.

Por ultimo, resaltar la importancia de la prevencion y educacion a
todas las edades, destacando las seis medidas aconsejadas por la OMS en
su informe del afio 2015:
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1).- Vigilar el consumo de tabaco y medidas de prevencion.

2).- Proteger a la poblacion del humo del tabaco.

3).- Oftrecer asistencia a las personas que deseen dejar de fumar.
4).- Advertir de los peligros del tabaco.

5).- Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocién y
patrocinio
6).- y aumentar los impuestos al tabaco

CONCLUSIONES.

1°. Los efectos provocados por el tabaco sobre la salud de la pobla-
cion pediatrica, incluso antes del nacimiento, son especialmente nocivos.

2°. Se observa una tendencia de disminucion del consumo de tabaco y
la exposicion ambiental al humo del mismo desde la Ley Antitabaquica de
2005, aunque la disminucién es todavia muy poco significativa pues sigue
existiendo alin una incidencia alta.

3°. La exposicion de tabaquismo pasivo en el hogar, fuente principal
para los nifios, se mantiene en cifras atin elevadas, disminuyendo menos
que en establecimientos y transporte publicos.

4°. El tabaquismo durante la adolescencia aumenta las infecciones
respiratorias, disminuye la funcion pulmonar y la tolerancia al ejercicio.
Ademas predispone al inicio del consumo de otras drogas.

5°. Las medidas de prevencion y educacion tanto a nifios como a fa-
miliares, es de vital importancia para evitar la exposicion pasiva al humo
del tabaco y el inicio al tabaquismo activo del adolescente.
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LOS CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES ACTUALES:
AVANCES TECNOLOGICOS Y DIMENSION HUMANA

Dr. D. Antonio Pavén Delgado

Excmo. Sr. Presidente de esta Real Academia;
Dignisimas autoridades y representaciones;
Excmos. e [lmos. Sres. Académicos de Numero y Correspondientes:

A la memoria de mi ejemplar y admirado padre; a mi no menos ejem-
plar y queridisima madre; a mi esposa, por su apoyo incondicional desde
nuestro noviazgo y sin la cual yo no estaria protagonizando este acto; a
mis hijos, orgullo de unos padres correspondidos; a mis queridos amigos y
amigas hoy presentes aqui; Sras. y Sres.

En primer lugar, deseo expresar mi mas sincero agradecimiento al
Dr. Nutfiez Fuster, por su laudatio hacia mi persona, que sin duda est4 escri-
ta desde la gran estima y consideracion que me tiene desde los tiempos que
compartimos trabajo en el Hospital Infantil. También quiero hacer men-
cion expresa de mi gratitud hacia los Ilmos. Sres. Académicos de numero,
los Dres. Dominguez-Adame Cobos y Mufioz Gonzalez, quienes en union
del Dr. Nuiiez Fuster promovieron y apoyaron mi candidatura a esta hono-
rable distincion.

Al elegir el tema sobre el que deberia versar mi ponencia, “Los Cui-
dados Intensivos Neonatales actuales: avances tecnologicos y dimension
humana”, me propuse como objetivos:

Primero. Exponer un tema representativo de mi especialidad, y que
de alguna manera pudiera anticipar mi aportacion futura como académico
de esta Ilustre Institucion.

Segundo. Aprovechar la oportunidad que me brinda este maravilloso
marco para exponer la realidad actual de unos cuidados que representan la
expresion mas compleja y exigente de los cuidados neonatologicos. Baste
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decir aqui que el recién nacido prematuro de extremado bajo peso, menor
de 1000 gramos, esta considerado como uno de los procesos asistenciales
mas complejos y exigentes que debe afrontar actualmente la medicina. He
presupuesto, que la difusion de tal actividad asistencial podria ser de in-
terés tanto para otros colegas de otras especialidades aqui representadas
como para la propia sociedad a la que servimos.

Tercero. Presentar estos cuidados como un paradigma referencial de
la atencion médica. Intentaré mostrarles que junto a los imprescindibles
avances tecnoldgicos que hacen posible el progreso de la neonatologia,
convive toda una filosofia de cuidados que pone el énfasis en el recién
nacido y su familia, y que por tanto ofrece una nueva vision mas calida,
sensible y humana de los mismos.

Para muchos los cuidados perinatoldgicos como tal se inician con
Stéphane Tarnier (1822-1897). Un formidable obstetra, que no sélo con-
siguid disminuir espectacularmente la mortalidad maternal (93/1000 a
7/1000), sino que tuvo la sensibilidad y la clarividencia de realizar una se-
rie de observaciones sobre la atencion inmediata del recién nacido que son
plenamente vigentes hoy. A ¢l se le atribuye la introduccion de la primera
incubadora en la maternidad Port Royal de Paris. La simple introduccion
de este artificio, contribuy6 a disminuir espectacularmente la mortalidad
neonatal. Quedaba patente asi la importancia del control térmico para la
supervivencia. Observacion que, por otra parte, mantiene hoy su vigencia.

Pero Tarnier nos legd algo de mayor trascendencia, pues dejo a su
muerte una serie de discipulos que desarrollaron y difundieron amplia-
mente sus conceptos. Destaca la figura de Pierre Baudin, el cual a su vez
formo al Dr. Martin A. Couney (Alsacia, hacia 1860-70), que establecio su
residencia en Norteamérica y donde se le considera el fundador o padre de
la neonatologia americana. El Dr. Couney establece una estrecha amistad
con el Dr. Julius Hess, profesor y jefe del departamento de Pediatria de la
universidad de Illinois y jefe de Pediatria en el Michael Reese Hospital de
Chicago, y le transfiere en gran medida sus conocimientos y experiencia so-
bre los cuidados del prematuro. Fruto de todo esto es la apertura en 1914 por
Hess y en Chicago, de la que se tiene por primera unidad especializada en el
cuidado de estas criaturas prematuras. Ademas, al crear un gran centro que
recibe nifios de otras maternidades, sienta las bases del concepto de centro
de referencia y por tanto de la regionalizacion de la atencion sanitaria.

Pese a este impulso de Hess, hay que esperar hasta los primeros afios
de la década de los 60 del siglo pasado para que se creen las primeras
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unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Es el Dr. L Gluck el
pionero al abrir la primera en 1960 en Yale-New Haven Hospital. El admite
en su unidad pacientes infectados por staphylococcus aureus, prematuros,
y neonatos en general con problemas quirargicos y diversas patologias mé-
dicas. La idea es agrupar en una gran sala diafana, para vigilar y tratar de
manera continuada las 24 horas del dia. Por entonces existia una gran alar-
ma con las infecciones por staphylococcus, por lo que el agrupamiento de
pacientes se consideraba una practica de riesgo para la transmision cruzada
y un freno a este tipo de unidades. El y sus y colaboradores demuestran que
con unas medidas higiénicas estrictas de desinfeccion y lavado de manos
estos cuidados son seguros. Sorprende hoy la actualidad de estos conceptos
adquiridos hace ya mas de 50 afios.

Otra contribucion de esta época en Yale es la creacion de facto de un
centro perinatal, habida cuenta de la estrecha colaboracion que se establece
entre los servicios de obstetricia y neonatologia, lo cual es igualmente un
concepto imprescindible hoy para conseguir los mejores resultados mater-
no-infantiles. Ademas, el agrupamiento hace posible alcanzar una masa
critica de pacientes que, junto con la existencia de laboratorios experimen-
tales asociados, han propiciado el desarrollo de la investigacion clinica de
manera exponencial, lo cual, obviamente, es de la mayor importancia para
el progreso de la neonatologia.

Es ampliamente aceptado por la comunidad cientifica y la sociedad
que las unidades de cuidados intensivos neonatales, bien por sus efectos
directos en la asistencia, por el impulso de la investigacion clinica o por
los dos efectos juntos, han tenido un impacto innegable sobre la morta-
lidad neonatal e infantil. En efecto, aunque en Estados Unidos ya desde
los registros de 1950 venia observandose un declinar suave en la tasa de
mortalidad infantil, es a mitad de los afios 60 cuando se produce una caida
brusca de tal manera que en una década la mortalidad neonatal pasa de
18/1000 nacidos vivos a 9/1000 nacidos vivos. Tal disminucion no se pue-
de explicar por otros cambios ocurridos en la prevalencia de alguno de los
factores conocidos de influenciar la mortalidad, salvo por la introduccion
de los cuidados perinatales. La bajada en mortalidad neonatal obviamente
se refleja en la mortalidad infantil, que ha continuado disminuyendo prin-
cipalmente por la contribucion de la neonatologica y pese al ligero incre-
mento de los pretérminos y bajo peso.

Sin embargo, pronto se aprecid que inherente a los propios cuidados
intensivos existe una complejidad mucho mayor que no se puede resumir
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solo en unas estadisticas frias de mortalidad. En efecto, los cuidados in-
tensivos habian hecho posible que sobrevivieran criaturas que unos afios
antes hubieran sido desahuciadas. Pero al mismo tiempo, algunos de estos
sobrevivian con graves secuelas fisicas y neurosensoriales, a veces des-
pués de una muy larga estancia en la UCIN y en el hospital, por lo que la
sociedad y los propios médicos comenzaron a cuestionarse por los limites
de estos cuidados. Esto resulta muy evidente con los nacidos con bajo peso
extremo (menores de 1000 gramos) y sobre todo en los que caen dentro de
lo que denominamos “limites de la viabilidad”. Baste decir que en Estados
Unidos el 40% de los 6600 casos de paralisis cerebral que se diagnostican
cada afio ocurren en nifios nacidos con peso inferior a los 1500 gramos;
que la prevalencia de paralisis cerebral entre los supervivientes de menos
de 1000 gramos es cercana al 18%, o el que hasta un 40% de ellos presen-
tan algtn tipo de deterioro neurosensorial, tal como lo representa la para-
lisis cerebral moderada o grave, el deterioro cognitivo, la ceguera bilateral
o la pérdida de audicion que requiere amplificacion en ambos oidos. Estas
secuelas cobran bastante mas importancia por numero y gravedad en el
grupo de nacidos con 22, 23 y 24 semanas. Es el grupo que suscita mas
controversias y debate bioético. Por debajo de 22 semanas no se conocen
supervivientes y para los de 22 y 23 semanas la mortalidad sigue siendo
muy alta, al igual que las secuelas esperadas, eso sin tener en cuenta las
largas estancias hospitalarias y el considerable esfuerzo en recursos mate-
riales y personales utilizados.

A modo de ilustracion y sin pretender cansarles, les formulo a conti-
nuacion alguno de estos interrogantes que nos hacemos todos los dias: ;Por
debajo de qué limites, habitualmente de edad gestacional o peso reanimar
en la sala de partos?. El consenso actual es 23 semanas y 400 gramos, aun-
que esto debe relativizarse en funcion de la vitalidad apreciada, sexo, admi-
nistracion de esteroides a la madre, opinién de los padres tras informacion,
si es posible, etc. Si lo reanimamos, ¢ Qué secuelas consideraremos inacep-
tables?; ;Quién define la inaceptabilidad de las secuelas?; ¢El médico?;
(Los padres?; ;Un comité de bioética?;;Qué grado de certeza tenemos en
nuestros juicios clinicos y diagnosticos para tomar tales decisiones?; y si
nos encontramos en un punto de la evolucion clinica de un paciente, sin
salida posible conocida a la luz de los conocimientos y recursos técnicos
disponibles, ;qué hacemos?; ;Mantenemos sin fecha de caducidad unos
cuidados sin punto de llegada conocido, o bien cabe plantearse un limite?;
(Quién decide?. Todo esto ha generado y genera un debate bioético perma-
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nente entre los profesionales y en la propia sociedad, como refleja algunos
casos que saltan a la prensa, y que es alentado por la realidad de los avan-
ces técnicos y sobre todo por la propia filosofia de los cuidados intensivos,
positivista por naturaleza, en lo referente a enfrentar todo tipo obstaculos
que surjan en el camino de la recuperacion del paciente.

Por otra parte, por muy dramatica que sea la situacion, en las mas de
las veces cabe imaginar por parte del neonat6élogo una hipotética solucion
técnica a los problemas de un paciente concreto. En este escenario, se co-
rre el riesgo de convertir al paciente en sujeto de tratamientos de prueba,
experimentales podriamos decir en algunos casos, sobre todo porque son
facilitados por unos padres angustiados que consentiran en la practica todo
lo que le proponga su médico con tal de mantener viva la esperanza de
una recuperacion para su hijo. En estas circunstancias, el profesional debe
hacer un ejercicio de responsabilidad y rigor técnico-cientifico para saber
discernir aquellos tratamientos realistas, positivos para cambiar favorable-
mente la evolucion, de aquellos otros que en el mejor de los supuestos s6lo
conseguirian alargar la evolucion y prolongar la agonia.

Ya he referido algunos de los problemas bioéticos que deben enfren-
tarse con frecuencia en la UCIN. Ademas, se atiende principalmente: 1)
Prematuridad y todas sus complicaciones asociadas (Inmadurez extrema,
sindrome de distrés respiratorio y otros fallos pulmonares, hemorragia ce-
rebral, enterocolitis necrotizante y displasia broncopulmonar por citar sélo
los mas relevantes); 2) Malformaciones y problemas quirurgicos diversos;
3) Nacidos a término con diversos problemas médicos (Infecciones, dis-
trés respiratorio, hipertension pulmonar, sindrome de aspiracion meconial,
cardiopatias congénitas entre otros. Por otra parte se encuentra el grupo
de problemas asociados a los cuidados médicos y que reviste gran im-
portancia en el marco de la UCIN. Aqui hay que resaltar sobre todo las
infecciones por gérmenes hospitalarios. Estas infecciones tienen un gran
impacto porque pueden ser fatales en pocas horas, y porque atn no siéndo-
lo siempre originan un retroceso en el proceso de recuperacion. Se precisa
por parte de todos los profesionales implicados esfuerzo y perseverancia
en la prevencion.

Otra exigencia para el neonatdlogo que ha ido cobrando cada vez més
cuerpo, es el de la Medicina Fetal. Sobre todo para unidades como la nues-
tra del Virgen del Rocio, que es centro de referencia para estos problemas
dentro de la comunidad, e incluso nacional para algunos procesos como la
cirugia fetal de la espina bifida. Es una medicina que en general va a re-
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querir una completa dotacion tecnoldgica y sobre todo un personal médico
y de enfermeria altamente cualificado y bien entrenado. La Medicina Fetal
obliga a todos los implicados a trabajar en equipo, por lo que puede consi-
derarse la expresion suprema de la Medicina Perinatal.

A continuacion nos interesaremos por alguno de los avances que han
impactado positivamente en los cuidados intensivos neonatales. Dado que
la lista puede ser muy larga, haré un brevisimo recorrido por una seleccion.

En cuanto a la logistica deberiamos destacar las mejoras en las in-
cubadoras donde solemos colocar a nuestros enfermos. Ya vimos lo que
supuso el avance de Tarnier, y la trascendencia que tiene el microambiente
para el bebé. Ahora disponemos de incubadoras de ultima generacion que
son capaces de proporcionar la temperatura, humedad y oxigenoterapia de
manera precisa y servocontrolada. Ademas, incorporan balanza de preci-
sidn para pesar al recién nacido.

Catéteres centrales de insercion periférica. Se insertan estos catéteres
de silastic a través de una aguja de calibre superior que previamente se ha
colocado en la luz de una vena periférica. Se dispone asi de una via central,
eliminandose las venopunciones repetidas, la diseccion venosa central y la
canalizacion prolongada de los vasos umbilicales, y con pocas complica-
ciones. Permiten la nutricién parenteral durante largos periodos de tiempo.

Monitorizacion de constantes vitales. A las clasicas de la sefial elec-
trocardiografica continua, frecuencia cardiaca, presion arterial, presion
venosa central y frecuencia respiratoria, se han afiadido sucesivamente
mas variables. Cabe destacar la estimacién en tiempo real de los gases
sanguineos mediante métodos no cruentos. Pulsioximetria continua y cap-
nometria son obligadas en los pacientes ventilados mecanicamente. En la
ultima década se ha generalizado también el uso de la saturacion regional
de oxigeno (Near Infrared Spectroscopy-NIRS) y el monitor de funcion
cerebral. En la saturaciéon regional de oxigeno, se aprovecha la diferente
absorcion de la luz en el espectro del infrarrojo que presentan las hemoglo-
binas oxidada y reducida. Asi se emite continuamente una sefial dptica que
tras atravesar una porcion del tejido explorado es captada por dos sensores
(distal y proximal) estimandose de esta manera la saturacion en oxigeno
promedio que presenta dicho tejido. Se suele explorar el cerebro y la zona
renal o abdominal y nos da informacion sobre la perfusion sanguinea de es-
tos organos. Por otra parte el monitor de funcion cerebral nos da un registro
continuo en uno o dos canales de la sefial electroencefalografica simple,
y también la integrada por amplitud. Se obtiene asi un trazado de fondo,
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reflejo de la actividad eléctrica cerebral, que también permite diagnosticar
facilmente patrones de supresion o crisis convulsivas, por ejemplo.

Los respiradores significaron un avance considerable en el cuidado
del recién nacido, habida cuenta de la alta incidencia de sindrome de dis-
trés respiratorio en el prematuro, asi como de otros problemas respiratorios
que se presentan en el neonato. Desde los primeros respiradores adaptados
a recién nacidos, las mejoras técnicas no han dejado de sucederse. Los
avances han sido sobre todo en la sincronizacion del esfuerzo respiratorio
del paciente con la maquina, en la precision del soporte que administramos
y en la monitorizacion de la mecanica respiratoria ciclo a ciclo. El tltimo
avance en sincronizacion es la denominada asistencia ventilatoria ajustada
neuralmente (NAVA).

La ventilacion de alta frecuencia representa una modalidad diferen-
te a la convencional. Sobre una presion media en la via aérea constante,
se ventila con volumen corriente mucho mas bajo que en la convencio-
nal pero con frecuencias altas (360-900/min). Se pretende asi optimizar
el reclutamiento alveolar minimizando los efectos mecanicos adversos de
la ventilacion convencional. Curiosamente, desde su introduccion al final
de los 70 no se ha podido demostrar la superioridad en resultados clini-
cos sobre la convencional, pero ninguna unidad neonatal prescinde de ella
como estrategia de rescate en caso de fracaso de la ventilacion mecanica
convencional.

Soporte vital ECMO (ExtraCorporeal Membrane Oxigenation). Es un
sistema utilizado como rescate en caso de hipoxemia grave refractaria a la
ventilacidon mecanica o bien en casos de fallo de bomba cardiaca. En breve,
la técnica consiste en crear un circuito extracoporeo de tubuladuras con la
sangre del paciente obtenida mediante canula insertada en vena yugular
interna y utilizando como retorno otra canula ubicada en carétida. La san-
gre es movida mediante una bomba centrifuga, mantenida a temperatura
normal mediante su paso por la unidad de calentamiento, y finalmente se
hace pasar por la membrana del oxigenador donde la sangre se oxigena-
rd y eliminara el dioxido de carbono. Se consigue asi sustituir la funcion
pulmonar (ECMO respiratoria) durante un tiempo que se aprovechara para
poner en reposo funcional a los pulmones del nifio esperando que se recu-
peren del proceso patologico que sufren. También se puede utilizar como
soporte cardiocirculatorio (ECMO cardiaca) en caso de fallo cardiaco. Es
un sistema de soporte vital transitorio, pensado para dias o semanas y que
puede salvar vidas siempre que la enfermedad de base sea reversible y
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tenga una evolucion favorable. Su impacto positivo, salvando vidas en el
fallo respiratorio refractario, se demostrd en un ensayo publicado en 1996,
donde se demostrd un 50% de reduccion de mortalidad y supervivencias
cercanas al 90%. Sin embargo la ECMO cardiaca no consigue superviven-
cias mas alla del 35-40%.

Otro avance en las posibilidades de tratamiento en la UCI son las téc-
nicas de depuracion extrarrenal. El desarrollo tecnoldgico nos ha facilitado
cada vez maquinas mas seguras, precisas y fiables que nos permiten tratar
la insuficiencia renal aguda grave o problemas metabdlicos tales como la
hiperamoniemia. En esencia es un circuito extracorporeo de sangre, como
para la ECMO pero en el que se intercala una membrana semipermeable
que actua como hemofiltro para depurar toxinas y retirar el exceso de agua
libre de la circulacion en caso de estados de anasarca.

En 1969 Liggins y Howie observaron que el tratamiento materno an-
tenatal con glucocorticoides tenia un efecto favorable sobre la superviven-
cia de los corderos nacidos prematuramente, lo que parecia estar asociado
con una mayor aireacion de los pulmones. Esta observacion pudo ser con-
firmada en humanos tres afios mas tarde. Se habia descubierto asi un tra-
tamiento que vendria a tener un efecto muy favorable sobre el pronéstico
de todos los nacidos antes de las 34 semanas de gestacion. Tras mas de 21
ensayos clinicos realizados, se ha demostrado que los efectos positivos no
se limitan a la mejora en el distrés respiratorio, sino también en mortalidad
global, hemorragia cerebral, enterocolitis necrotizante y neurodesarrollo.

Otro de los grandes hitos de los cuidados neonatales lo fu¢ la admi-
nistracion de surfactante exdgeno para tratar el sindrome de distrés respi-
ratorio del recién nacido. El surfactante es sintetizado por los neumocitos
tipo II y resultan esenciales para mantener distendido el alveolo durante
la espiracion y por lo tanto funcionantes para el intercambio gaseoso. Es
otra de las practicas bien consolidada y fundamentada en los cuidados neo-
natologicos. Sus efectos positivos expectaculares hicieron que junto a la
administracion de corticoides matenos antenatales, marcara una nueva era
dentro de la neonatologia.

El 6xido nitrico se introdujo a mitad de los afios 90, y se vié como un
arma que podria solucionar los problemas asociados con la hipertension
pulmonar. Es frecuente encontrarla en los fallos respiratorios graves por lo
que el 6xido nitrico podria funcionar. Esto se probo en ensayos realizados
en nacidos a término o cercanos al término, pero no asi en prematuros. No
obstante y en la practica, siempre que se atiende un fallo respiratorio y
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se constata mediante ecocardiografia una hipertension pulmonar, se debe
realizar un tratamiento de prueba con 6xido nitrico y valorar la respuesta.

Pero si queremos hablar hoy dia de una manera completa de los cui-
dados intensivos neonatologicos no podemos obviar el factor humano. No
es solo salvar vidas lo que nos tiene que preocupar, sino preservar el po-
tencial constitucional de cada individuo. Las necesidades del recién nacido
y su potencial neurodesarrollo, la calidad de vida que pueda alcanzar, las
necesidades de los padres, a los que tenemos que reconocer como prota-
gonistas estelares del proceso de atencion de su hijo y a los que debemos
siempre implicar, ayudar y educar como cuidadores del mafiana, son todos
aspectos que debemos tener presentes en todo momento.

Nuestras unidades fueron concebidas en los afios 70, como en todo el
mundo, cerradas, intentando “proteger” a los bebés de las infecciones que
se pensaban podian venir desde el exterior. Los nifios eran separados de
sus madres y en cierta manera “secuestrados” por la institucion. Todavia
recuerdo el largo pasillo perimetral que existia en nuestra unidad y como
los padres accedian a visitar a su hijo a través de él. Como a través de las
lunas acristaladas le solicitaban a la enfermera que le moviera la incuba-
dora para que al menos pudieran verlo a distancia, y también recuerdo las
caras de los padres el dia que se le entregaba el alta. Una cara de alegria,
pero también de temores, por los cuidados que ahora les tocaba a ellos pro-
porcionar a una criatura que habia estado muy enferma. Esto hoy dia puede
parecernos un disparate y verdaderamente lo era. El cierre de las unidades
a los padres es reconocido por grandes referentes de la neonatologia actual,
como lo es sin duda el Dr. Fanarof, uno de los grandes errores cometido por
la neonatologia a lo largo de su historia.

Pero antes de abrir las unidades de intensivos ya existian antecedentes
de una visidon mas humanizada de los cuidados. Asi la Dra. Edith Jackson,
trabajando en la misma institucién que abri6 la primera UCI en Yale, ya en
1944 practicaba el alojamiento conjunto madre-hijo, y en 1949 hacia poner
al bebé en la misma camilla de la madre, en contacto piel con piel (hoy
practica muy extendida), durante la hora y media inmediata al parto. Pero
la Dra. Jackson fué mas alla en 1955 al permitir la entrada de las madres
en las unidades para ver y tocar a sus hijos, actuando en contra de las leyes
vigentes por entonces en Estados Unidos que lo prohibian, entre otras me-
didas de control de la infeccién nosocomial por estafilococo aureus.

Pero son los trabajos de la Dra. Als en Estados Unidos los que sien-
tan las bases de toda una filosofia de cuidados centrados en el individuo y
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su familia. En 1986 la Dra. Als publica en Pediatrics, que el recién naci-
do prematuro de menos de 1500 gramos, se beneficia de los cuidados no
so6lo médicos sino también de los dirigidos hacia el desarrollo conductual
individualizado. Concretamente ella muestra, aunque so6lo estudiando 8 ni-
fios, que modificando los cuidados del bebé en funcion de una observacion
previa sistematizada tendente a identificar sus necesidades, conseguia un
menor tiempo de ventilacion mecanica y menor suplemento de oxigeno en
nifios de riesgo de displasia broncopulmonar. Ademas estos nifilos mostra-
ban en el seguimiento una mejor autorregulacion en su conducta y mejores
puntuaciones en la escala de Bayley de neurodesarrollo.

La Dra. Als idea todo una sistematica observacional que incluye: 1)
Signos y reactividad del sistema autonémico visceral (Frecuencia cardiaca,
respiracion, etc...); 2) Sistema motor: movimientos espontaneos especifi-
cos y actitud postural de manos, miembros, tronco y cara; 3) Niveles de
alerta y reactividad general. De esta observacion realizada antes, durante y
después de los cuidados del nifio, ella infiere el grado de estrés que presenta
el recién nacido versus patrones de conducta autorreguladora observados
frente a ese estrés. Con esta evaluacion ella propone modificaciones en los
cuidados con el objetivo de disminuir el grado de estrés y favorecer aque-
llos comportamientos autorreguladores. Para ello, se centra en tres areas
diferentes: 1) Entorno ambiental de la incubadora y espacio circundante de
la unidad, tales como nivel de luz, ruido, ropas, anidamiento, etc...;2) Me-
joras en los cuidados directos del recién nacido. Aqui se incluyen medidas
como respeto de los ciclos de sueiio, contacto directo con los padres e im-
plicacion en los cuidados, agrupamiento de tareas a realizar sobre el nifio,
preparacion y sedacion si precisa para procedimientos dolorosos, oportuni-
dad para la succion no nutritiva, contencion, etc...; 3) Mejora de los planes
de tratamiento y cuidados al alta para procurar continuar con esta filosofia
de cuidados fuera del hospital.

Aunque desde el punto de vista de la evidencia cientifica tales cuida-
dos centrados en el neurodesarrollo son controvertidos, la realidad es que
en mayor o menor medida la inmensa mayoria de unidades los aplican, si
bien no es facil romper habitos del pasado y supone, al menos al principio,
un esfuerzo por parte de los profesionales para adaptarse a trabajar en pre-
sencia de los padres. El grado de implantacion es variable, pero hay luga-
res como los paises escandinavos donde son ampliamente aceptados desde
hace muchos afios, e incluso han redisefiado sus unidades para contemplar
el internamiento en régimen de alojamiento de los padres.
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Tras este breve repaso a los avances tecnoldgicos y del conocimiento
podemos decir que es innegable el impacto positivo en los resultados de
los cuidados intensivos neonatales. Pero nuestro desafio principal hoy dia
es saber compatibilizar la necesaria tecnologia con los aspectos mas sensi-
bles del ser humano. Los cuidados deben sustentarse en un planteamiento
racional y riguroso técnico-cientifico, basados en la mejor evidencia dis-
ponible, o cuando falta esta, en el consenso de las practicas que mejores
resultados hayan obtenido, siempre con el objetivo en mente de disminuir
la variabilidad en la praxis entre profesionales de la misma unidad. Pero
no debemos obviar, que nuestro objeto central de actuacion es una persona
Unica y diferente de otros; que tiene unas necesidades propias que debemos
saber reconocer; que debemos implicar a los padres porque estan llamados
a ser los primeros cuidadores de la criatura, incluso en el escenario de la
UCIN. En resumen, tanto el recién nacido como su familia debemos tener-
los siempre presentes y no abandonarlos jamas. Nada nuevo a la luz del
pensamiento de Séneca quien afirmaba: “No puede el médico curar bien
sin tener presente al enfermo”.
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CLAUSURA DEL 315 CURSO ACADEMICO

El dia 10 de diciembre de 2015 tuvo lugar en la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Sevilla la Clausura de Curso en la que se conmemo-
raron los 315 afos de vida de la Corporacion. Entre los asientes se encon-
traba el Teniente de Hermano Mayor de la Real Maestranza de Caballeria,
Institucion que ha donado a la Academia los retratos al 6leo sobre lienzo de
SS.MM los Reyes de Espaiia, D. Felipe VI y Diia. Leticia, el cual procedio
al descubrimiento de los cuadros, que quedaron instalados en la cabecera
del salon de actos Ramon y Cajal. Los retratos son obras del prestigioso
pintor D. Juan Valdés.

A continuacion el Ilmo. Dr. D. José Maria Montafia Ramonet, Acadé-
mico de Nimero, impartié la Conferencia titulada “El protomedicato, los
protomédicos y sus manias”.

Seguidamente el Excmo. Sr. Presidente de la Academia entregé el
titulo de Académico Honorario al Dr. D. Mauricio Dominguez-Adame Co-
bos, asi como de una estatuilla alegérica de la Real Academia de Medicina
y Cirugia de Sevilla.

Finalmente se procedio a la apertura de plicas del Concurso Cientifico
de Premios del afio 2015, cuya relacion consta en el apartado 4 del “Indice
de estas Memorias Académicas™”
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EL PROTOMEDICATO,
LOS PROTOMEDICOS Y SUS MANIAS

Conferencia

Dr. José Maria Montaiia Ramonet
Académico de Numero. Bibliotecario.

Introduccion al tema: La regulacion de la practica médica

El control por parte de las instancias oficiales, del ejercicio médico,
quirargico y farmacéutico, viene de muy antiguo. También la formacion
académica de esos profesionales, ha sido objeto de fiscalizacion por parte
del Estado, el cual, por si mismo o por delegacion, era quien iba fijando la
normativa para conseguir el titulo y los permisos para ejercer el arte de curar.

La Medicina, por un lado, y la Cirugia por otro, eran dos carreras dis-
tintas, con trabajos diferenciados, e incluso diferente consideracion social.
Hasta inicios del s. XIX, no se unen ambas titulaciones.

A su vez, las Universidades no se fundan hasta finales del s. XII. Las
Facultades de Medicina se crean mas tarde. La primera en Valladolid en
1504. Por tanto, anteriormente a estas fechas, los médicos no tenian donde
formarse. Lo hacian en los hospitales o al lado de otro médico. Igual ocu-
rria con cirujanos y boticarios.

Por ello, los reyes, se ocuparon siempre de la formacion y buen que-
hacer de quienes pretendian ejercer o ejercian esos trabajos.

El primer documento que hemos encontrado, referente a ese tema es
de 1190, siglo XII. Entonces, el médico era el “fisico”.

El Rey, don Alfonso VIII de Castilla dicta la norma, segun la cual:

“ningun ome no obre fisicamente, so no fuere antes
aprovado por buen fisico o fisicos de la villa do obiere
de obrar”

137



Jaime I de Aragon,
En 1272, siglo XIII, don Jaime I, deja claro que el arte de curar

“corresponde solo al examinado en nuestra Corte y
otro tal el cilurgiano”

Juan II de Castilla

En el afio de 1422, ya en el siglo XV, este rey instituy6 un organismo,
titulado “Tribunal de Alcaldes Examinadores”, con la finalidad de decretar
la idonea aptitud de los candidatos a ejercer la profesion médica o qui-
rurgica. Estos “Alcaldes” tenian también autoridad para hacer la visita de
boticas y juzgar en tribunal, los casos conflictivos, con caracter de “Juezes
Mayores”.

Las sentencias eran solo apelables “ante si”, o ante el Rey. El decreto
lo dice textualmente:

“de las quales sentencia o sentencias no aya al¢ada ni
apelacgion alguna salvo ante vos mesmo o ante Nos”

Las pautas para conseguir titulo, consistian basicamente en estudiar
las doctrinas de Hipocrates, Galeno y Avicena, los tres pilares de la Medi-
cina clasica. Luego, habia que realizar practicas en hospital o al lado de un
facultativo de prestigio, un tutor.

Estas normas siguieron hasta el siglo XVIII con los llamados “meé-
dicos romancistas o revalidados”, 1os cuales no acudian a la Universidad.
Trabajaban en hospitales o al lado de un médico conocido, durante unos
afios, (entre cinco y diez), y luego se examinaban.

Por esas fechas, coexistian con ellos, los “Médicos latinistas”, que si
eran universitarios, y dominaban el latin, como impronta distintiva, pero
carecian de la practica de los revalidados, que eran mas apreciados por las
gentes.

Los Reyes Catélicos

Cuando los Reyes Catolicos, cifien la Corona, dictan su conocida
“Pragmatica”, fechada el 30 de marzo de 1477, donde, entre numerosas
cosas, se pretende controlar la profesion médica, creando para ello el lla-
mado “Tribunal del Real Protomedicato”, invistiendo a sus miembros de
una destacada importancia profesional, social e incluso econdmica.
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Bien es cierto, que en un principio, se localiza la actividad del Tribu-
nal, de modo exclusivo, a Castilla, haciendo referencia solo a sus “Reynos
y Seriorios”, y nada mas. Mas adelante, la cosa se extiende y se nombran
Protomédicos fuera de Castilla, en Catalufia, Navarra, Valencia y Mallorca.
También se crean los de Ultramar, el primero en el Virreinato de Nueva
Espaia.

Se prolonga su actuacion desde 1477 a 1820, desde los Reyes Cato6li-
cos a Fernando VII, casi cuatro siglos.

Un incendio inoportuno

Antes de empezar el desarrollo de esta charla, es preciso destacar,
un hecho insoélito y es que la documentacion sobre el Protomedicato, se
perdio, practicamente en su totalidad, en el incendio del Archivo Historico
Nacional, ubicado en Alcala de Henares, alla por agosto del afio 1939. Se
dijo que unos nifios, quemando hojarasca en el jardin, provocaron el fuego
destructivo.

Afortunadamente, afios antes de tan nefasto suceso, en 1850, se es-
cribié un libro por un autor no médico. Se trata del archivero don Pascual
Iborra, que manejando documentos de primera mano, nos puso al corriente
de los hechos del Protomedicato en un trabajo que en el curso 1885-86, fue
premiado por la Real Academia de Medicina de Madrid, publicado bajo el
titulo “Historia del Protomedicato en Espaiia (1477-1822)”. En 1987 la
Universidad de Valencia publico un facsimil.

No cabe la menor duda que su consulta es obligada para conocer el
devenir de la Institucion.

Gran interés tiene el meritorio trabajo de la profesora de Historia del
Derecho en la Universidad de Castilla-La Mancha, Maria Soledad Campos
Diez, titulado “El Real Tribunal del Protomedicato Castellano (siglos XIV-
X1X)".

Otros datos se obtienen del prologo de la “Farmacopea Matritense”,
que manda escribir, en 1762, el propio Protomedicato.

A eso hemos de afiadir el conocimiento que aportan los tomos de gran
formato de la “Recopilacion de las Leyes”, de 1775.

Todos estos libros se encuentran en nuestro Fondo de Antiguos, asi
como articulos de revistas sobre el tema.

Con esas bases y valiosos documentos inéditos del Archivo de esta
Academia, se ha confeccionado nuestra intervencion de hoy.
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Competencias del Protomedicato

Primera: El Tribunal estaba destinado a entender de la eficiente for-
macion de médicos, cirujanos y farmacéuticos, examinandolos antes de
permitirles ejercer su profesion.

Segunda: Perseguir la intrusion de sujetos carentes de titulacion, o
poseedores de una falsa y engafiosa documentacion.

Tercera competencia: Se ocupaba de castigar las faltas, y por supues-
to, posibles delitos que los profesionales, pudieran cometer.

Cuarta: Controlar las boticas, con especial cuidado a su limpieza y
aseo, dado que las oficinas de Farmacia estaban abarrotadas de frascos,
albarelos y demas. Vigilar la exacta confeccion y la calidad de los medica-
mentos, incluido el precio. Los boticarios dejaron la “Farmacopea Spargi-
rica”, adoptando la “Matritense”’. Poseemos un ejemplar, una de las joyas
de nuestra Biblioteca, encuadernada en fina piel, luce el escudo, embutido
en oro, del Rey Carlos III.

Curiosamente estaba absolutamente prohibido que las boticas las re-
gentara una mujer. (;Como han cambiado los tiempos!).

La unificacion de los Reinos de Espaiia

Es sabido que una vez casados, Isabel de Castilla y Fernando de Ara-
gon, (19 de octubre de 1469), se inicia un proceso de unificacion y control,
de los reinos y seforios de Espafia, sus Instituciones y toda la vida ciuda-
dana y rural. Todo ello bajo una sola lengua y religion.

Lo de la religion tinica trajo como consecuencia la persecucion y ex-
pulsion de judios, moriscos y gitanos, hechos que han ocupado nuestras
inquietudes en otras conferencias.

JQuiénes eran los Protomédicos?

Los Protomédicos, eran a su vez, Médicos de Camara, y por ello co-
braban sus emolumentos, de la Hacienda Real. Aparte, por sus funciones
en el Protomedicato, percibian cinco doblas de oro, una cifra muy respeta-
ble. La visita a boticas también la cobraban ampliamente.

El Tribunal podia prescribir multas hasta tres mil maravedis, para cas-
tigar el ejercicio profesional, sin licencia. Faltas y errores eran castigados
desde seiscientos maravedis, a dos mil.

El personal que formaba el Tribunal, consistia en tres Protomédicos,
que presidian las sesiones; tres Examinadores, que como su nombre indica,
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eran los encargados de calibrar los conocimientos de los examinandos; un
escribano, para dar fe de cada sesion y un auxiliar portero. Cuando se tra-
taba de dilucidar un asunto punible, también se nombraba un fiscal.

Los tres sefiores Protomédicos, y los tres Examinadores, procedian
del personal médico, adscrito a la Corte. Los primeros, se elegian entre
los cinco “Médicos Reales”. Los “Médicos Reales” eran quienes atendian
exclusivamente al Rey, a la Reina y a sus hijos. El de mas edad presidia la
Institucion. Los nombramientos lo eran a perpetuidad.

Los tres “Examinadores”, salian de los doce “Meédicos de la Real Fa-
milia”. Estos tenian la funcion de cuidar la salud del Sumiller, Mayordo-
mos y Gentilhombres de Camara. Todas eran personas reclutadas entre la
nobleza espafiola. Los “Examinadores”, eran nombrados por periodos de
dos afios, aunque algunos repetian mas de una vez.

Hasta el reinado de Carlos II, los Médicos Reales, procedian de las
tres Universidades punteras: Alcala, Salamanca y Valladolid, pero en los
ultimos afios irrumpen extranjeros, al principio al menos tres, que hacen
cambiar el perfil del Protomedicato. El primero, el doctor Gabino Farina
que venia de Cerdefia.

Luego llegaron algunos mas, principalmente napolitanos, llamados
expresamente para atender a Carlos II en su tltima enfermedad.

El motivo de esta renovacion se debe a que el prestigio de las Univer-
sidades castellanas estaba en clara decadencia. Lo expresa con claridad un
informe del Sumiller, que dice asi:

“siendo de la obligacion de mi puesto vigilar que los médi-
cos que sirvieren a Vuesa Magestad sean de lo mas acertado
crédito y informado de los de esta Facultad de Castilla no le
tienen de la calidad que combiene, nombremos a foraneos”

El nimero de médicos extranjeros aumento considerablemente con la
llegada de la dinastia Borbonica. Por lo pronto, el Rey truncé la tradicion
y rigidez de los nombramientos.

Cronologia historiografica del Tribunal
Después de los Reyes Catolicos, tenemos
Carlos V, I° de Espafia

Hemos hablado de la limitacion territorial del poder del Tribunal del
Protomedicato, pues bien, Carlos V, en 1523, lo ajusto6 a lo que era

“la Corte y cinco leguas de su entorno”,
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Llamativo es que, durante el reinado de Carlos V, ya empezaron a
cometerse abusos, por parte de algunos Protomédicos, que buscaban au-
mentar sus ingresos, de modo francamente delictivo.

En las Cortes de Madrid de 1528, algunos Procuradores hacen llegar
su inquietud al Rey, denunciando los nefastos casos de intrusismo que se
dan en todo el Reino, por personas que han obtenido fraudulentamente un
titulo profesional. Lo dicen textualmente:

“..muchas personas usan de oficios de fisicos, ziruja-
nos y boticarios, sin ser graduados y sin haber estu-
diado en los estudios generales los diez arios, lo cual
hacen porque tienen para ello cartas de examen de los
protomédicos de Vuestra Magestad”.

La denuncia iba destinada claramente a la actitud deshonesta de cier-
tos Protomédicos y Examinadores, codiciosos y avidos de lucro que con-
cedian y cobraban titulos sin examen.

Lo cierto es que nunca se obtuvo un buen resultado, cara a corregir
esos delitos. En las cortes de Valladolid de 1555, veintisiete afios después,
y cercana ya la muerte del Rey, se repiten las quejas. El Monarca, anciano
y enfermo de la dolorosa podagra, la gota, no toma ninguna iniciativa.

Felipe 11

Sobre estos temas, Felipe 11 dicta otras Pragmaticas. Sin duda la mas
importante es la de 1588. Este documento se tiene como la auténtica base
del “Real Protomedicato”, pues en él, se establecen las normas de una
completa organizacion del “Tribunal .

Felipe II, aconsejado por su médico personal, el doctor Luis Mercado,
insiste sobre el cardcter asociado de la Institucion. O sea que para poder
emitir dictamen, el Tribunal debe siempre formarlo:

“un Protomedico, y tres Examinadores...los cuales to-
dos juntos, i no uno sin otro, entiendan...i despachen
todas las cosas y pleitos”

A pesar de todo, se falsificaron documentos y licencias e incluso cier-
tos Protomédicos, aprobaron:

“a personas sin letras, ni suficiencia para poder ejer-
cer..()..y eso podria ser que nasciese de los derechos
que le vale al Proto-médico dar esas licencias”
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O sea, se insinlla nuevamente el interés econdmico para cobrar las
retribuciones correspondientes.

Para poner algo de orden, especialmente en lo referente a examenes,
el doctor Luis Mercado, recibe el encargo de escribir unas “Instrucciones
para los miembros del Tribunal”, con la finalidad de facilitar y aunar cri-
terios.

Felipe 111

Ya en siglo XVII, este Rey, de una parte, renueva y endurece los estudios
médicos, pero al mismo tiempo abrevia la formacion de los cirujanos. Parece
ser, que existia una evidente carencia de ellos y el rey sin pensarlo, decide:

“De aqui en adelante pueden los Protomédicos admi-
tir al examen de cirugia a los Romancistas, aunque no
hayan estudiado Artes, ni Medicina”

O sea que sin estudios de Bachiller, ni de Medicina, se podian licen-
ciar de cirujanos.

Felipe IV

Durante su reinado, el Protomedicato estaba bien asentado. Las Prag-
maticas y Ordenes reales, se refirieren basicamente a problemas habidos
con la Farmacia.

Calos I1, ¢l ultimo de los Austrias

Finalizando el siglo XVII, la Medicina sufre un deterioro alarmante.
La Universidad se ha quedado anclada en un clasicismo ya obsoleto, sin
tomar partido por los avances del momento.

La cosa llega a tal nivel que se solicita la presencia de médicos italia-
nos para cuidar las extrafias dolencias del Rey, y se aposentan en Espana .

En los ultimos afios del siglo, aparece el llamado movimiento “nova-
tor”, capitaneado por Juan de Cabriada con su “Carta Filosofico, Médico-
Chymica, publicada en Madrid en 1687, que pretendia darle nuevos aires a
los estudios y a la practica médica.

En Sevilla y en 1693, afios finiseculares, se funda la conocida “Vene-
randa Tertulia Médica Hispalense”, de 1la mano de Juan Mufioz y Peralta,
uno de los pioneros en la revolucion cientifica que se forja en Espana.

Esa Tertulia es reconocida como el germen de nuestra actual Academia.
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Los estudios médicos

Es preciso hacer notar que los estudios médicos, por aquellos tiem-
pos, era cosa ardua, economicamente cara y dificil de alcanzar.

Se exigia muchos afos de estudio, hasta diez y numerosas pruebas
de suficiencia, finalizando con el examen definitivo ante el “Tribunal del
Protomedicato” que se hacia en Madrid. Para esta acreditacion, se pedia
entre otras cosas:

“garantias de los estudios y prdcticas, fe de bautismo,
y certificado de limpieza de sangre”

Los estudiantes que procedian de las Universidades de Alcald, Sala-
manca o Valladolid, debian pagar trece pesos y un real de plata, asi como
una donacidén, una “propina”, llamada asi, “propina”, de tres pesos, a re-
partir entre el escribano, fiscal, y portero.

A los pretendientes procedentes de otras Universidades, les costaba
veinte pesos y dos monedas de a real de plata.

Los aranceles ascendian a la cantidad de sesenta reales y un deposito
previo cuya cantidad era cifrado por el propio Tribunal, y podia llegar a
los ocho escudos de oro, cifra que sobrepasaba los trescientos maravedis.

Viajes, alojamiento y derechos de examen, sumaban una cantidad que
no todos podian asumir.

Por ello, en 1741 un Real Decreto, recogia esos inconvenientes, con
diafana claridad:

“la estrechez de medios de muchos, y la distancia de
sus domicilios a la Corte, (..) los imposibilitaba para
venir a examinarse por el Tribunal; y a peticion del
Protomedicato, se concede la facultad de subdelegar
su poder en lo mds acreditado de las Provincias y ciu-
dades, que se hallen a mayor distancia de la Corte”.

En esa orden va incluida la ciudad de Sevilla, de cuya ejecucion se en-
carga nuestra Academia, llamada entonces “Regia Sociedad de Medicina y
otras Ciencias de Sevilla”.

Ya hemos dicho que, por aquellos tiempos, las Universidades mas
famosas para los estudios médicos eran Alcala, Salamanca y Valladolid.
Fuera de Castilla, se aceptaban las de Zaragoza, Barcelona y Valencia. Y
fuera de Espafia, Coimbra, Napoles, y tradicionalmente, la que gozaba de
mas prestigio, la de Bolonia.
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En las Cortes de 1593, se ordena que en el plazo de dos afios, tres
boticarios y tres médicos redacten una “Farmacopea General Espariola”,
de uso obligatorio en las farmacias.

De las boticas lo més llamativo es que no existia unanimidad en el
uso de pesas y medidas. Cada boticario operaba a su aire, con lo cual la
formulacion de las recetas no siempre era la adecuada.

Felipe V

El primero de los Borbones, recién llegado en 1701, sin mas pream-
bulos, se salt6 los usos y costumbres, nombrando Presidente del Protome-
dicato al francés doctor Honoré Michelet, que era el altimo Médico Real,
llegado a la Corte. El siguiente, don Jean Higgins, también francés, de
origen irlandés, muri6 en 1729, cuando la Corte estaba en Sevilla.

En el mismo afio fue nombrado don José Cervi, llegado de Parma a
instancias de la reina Isabel de Farnesio.

Con la manifiesta proteccion de la Soberana, Cervi reunio, en poco
tiempo, un montén de titulos. Vean ustedes: Primer Médico Real, Conse-
jero y Meritisimo Médico Primario del Rey y Reina. Protomédico de Cas-
tilla, Examinador Mayor y Presidente del Prothomedicato, Protomédico
General del Ejército de Catalufia y Supremo Protomédico de Espafia.

También presidid la Regia Sociedad de Medicina de Sevilla, para la
que consiguié muchas prerrogativas y beneficios.

Una amplia biografia de ese personaje va ya por la segunda edicion.

La Regia Sociedad de Medicina de Sevilla

A todo esto, un nuevo cariz habia dado a la Medicina hispana, la crea-
cion y aprobacion real de la llamada “Regia Sociedad de Medicina y otras
Ciencias de Sevilla”.

Las directrices de la Regia Sociedad iban por el camino de la renova-
cion de los criterios y de la practica de la Medicina, de su misma filosofia.

Propugnaban el abandono de purgas, enemas ventosas y sangrias.
Empleo de los medicamentos llamados “yatroquimicos”, como el antimo-
nio, la quina y los preparados del opio.

La practica de la Medicina a la cabecera del enfermo: observacion
de la lengua, mucosa palpebral, palpacion, percusion, incluso auscultacion
directa y el examen del pulso.

Del modo y saberes de tomar el pulso, escribié don Francisco Solano
de Luque, un libro, fechado en 1787.
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Muchos médicos en toda Espafia, siguieron con interés las ensefianzas
de la Tertulia Hispalense y solicitaron pertenecer a ella. Solo se opusieron
tenazmente los viejos profesores universitarios, hipocraticos y galenistas
acérrimos, que llegaron a tildar a los socios sevillanos de herejes.

El Protomedicato en el siglo XVIII

Sin duda el siglo XVIII, es el mas brillante del Tribunal del Protome-
dicato, aunque en los Gltimos afios, empieza su declive, debido a que cada
vez, van surgiendo mas dificultades, querellas, intromisiones del Conseja
Real y, lo mas importante, trasvase de competencias a otras Entidades.

Por lo pronto, ya habian surgido ciertos obstaculos con las jurisdic-
ciones eclesidsticas, especialmente en lo que se refiere a la visita de las
boticas que tenian las 6rdenes religiosas en los conventos, y en sus hospi-
tales. La intervencion del Nuncio da una idea de la magnitud del conflicto,
resuelto personalmente por el Rey.

Problema analogo surge con el control de los hospitales militares. La
protesta tiene peso, pues se argumenta que el personal médico militar, y sus
instalaciones, gozan de licencia del Monarca.

Las subdelegaciones, a su modo, van debilitando el poder absoluto
del “Tribunal del Protomedicato de Castilla”, pues ya se forman tam-
bién por un Presidente Protomédico Subdelegado, tres Examinadores, y
escribano.

De todos modos, las sentencias han de pasar al Tribunal de Madrid
para su ratificacion. De ese modo el Tribunal del Protomedicato de Casti-
lla, seguia manteniendo su hegemonia, control y ascendencia. Y cobraba
su parte.

La visita a boticas en Andalucia

En Andalucia la visita a Boticas, tuvo ciertas caracteristicas especia-
les. En 1685, siglo XVII, los boticarios, se agrupaban en el llamado “Co-
legio de San José¢”. Un afiliado fue nombrado “Visitador de Boticas de
Sevilla y su Arzobispado™.

Luego aparece la figura don Joseph Arcadio Ortega, miembro desta-
cado de la Regia Sociedad. Se presenta con los titulos siguientes:

“Visitador General Perpetuo de las Boticas de los

Obispados de Cordoba, Jaén, Torredonjimeno, Gua-
dix, Granada, Cérdoba, y Abadia de Alcala la Real.
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Hombre aventurero y cientifico puro, interesante personaje, del cual
escribimos en colaboracion con la profesora Maria Teresa Montafia, una
amplia biografia.

La decadencia del Protomedicato

A finales del siglo XVIII, la influencia y poder del Tribunal del Pro-
tomedicato va declinando, debido a la pérdida de funciones y privilegios.

La estricta prerrogativa del examen final de carrera, cedid mediante
una Concordia con la Universidad de Salamanca, segun la cual los licen-
ciados en Medicina de esa Universidad, no debian examinarse ante el Pro-
tomedicato, solo recibir el titulo oficial, previo pago del arancel.

Fernando VI

Como decision sanitaria de este Monarca, en 1751, y bajo los auspi-
cios del Protomedicato, presidido por el napolitano doctor Mucio Zona,
se establecen las primeras Ordenanzas, para el control de la tuberculosis.

Mucha importancia tuvo la creacion en 1748, del Real Colegio de
Cirujanos de la Armada, por Pedro Virgili, situado en Cadiz Luego nace el
de Barcelona y posteriormente el de Madrid.

Desde el primer momento, los Reales Colegios practican una ascen-
dente carrera hacia su autonomia, lejos del control del Protomedicato.

A destacar que, por esos afios, el Protomedicato se encarga de instalar
un Jardin Botéanico, en la llamada “Huerta de Migas Calientes”. Mas tarde
pasaria a la poblacion del Pardo.

Carlos II1

Otra pérdida que sufre el Protomedicato, es que alla por 1780, las Fa-
cultades de Medicina, reciben la prerrogativa preparar, juzgar y conceder
titulos a médicos y cirujanos.

También se concede a los cirujanos la gracia de un Protocirujano, que
recae en el Primer Cirujano del Rey. A renglon seguido, crea su Tribunal y
Audiencia, independiente.

Pronto lograrian independizarse los boticarios, con la figura del Proto-
farmacéutico, que seria el Primer Boticario del Rey, con su propio Tribunal.

Otra novedad es que se inicia un proceso de unificacion de los es-
tudios y conocimientos de la Medicina y la Cirugia, en una sola y unica
titulacion. Ello se obtiene en plenitud el dia 12 de marzo de 1799, en los
umbrales ya del siglo XIX.
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Un final previsible

Con todas estas cosas, fue creandose un verdadero caos de compe-
tencias y rivalidades, que determina la lenta caida del Tribunal, iniciada a
finales del siglo X VIII, y cuajando a principios del XIX. A lo largo de unos
afos, el Protomedicato, va sufriendo unas llamativas alternancias de des-
apariciones y reapariciones (al menos 3), que jalonan la imparable caida de
la Institucion. La cosa empieza con

Carlos IV y la primera desaparicion

En 1791, el Rey, dicta normas para la visita a boticas, pero ocho afios
después, en 1799, al unirse las dos carreras, Medicina y Cirugia, decreta el
cese del Protomedicato.

Para sustituirlo, crea la llamada “Junta General de la Facultad Reu-
nida”, que afecta a la unificacion de los titulos de Medicina y Cirugia,
dejando aparte la Farmacia.

Esta “Junta General de la Facultad Reunida” la componian tres mé-
dicos y tres cirujanos. El primer Presidente fue don Joseph Masdevall y
con ¢l estaban personajes tan distinguidos del momento, como don Anto-
nio Gimbernat y don Leonardo Galli.

Apenas dos afios mas tarde, en 1801, se restablece el Tribunal, un
tanto en precario, pues poco habia de durar, solo tres afios.

Segunda desaparicion

Otra vez, por mandato real, cesa el Protomedicato, apareciendo las
nominadas “Juntas Superiores Gubernativas de la Facultad Reunida”. Un
titulo pretencioso y largo, para una efimera existencia.

En 1811, durante las Cortes de Cadiz, se discute la viabilidad de las
citadas “Juntas Superiores”, y al no llegar a un acuerdo, se restablece nue-
vamente el Protomedicato.

Pero, amigos mios, llega

Fernando VIl y la tercera desaparicion

Regresado a Espafia, Fernando VII, suprime definitivamente el zaran-
deado Tribunal. Es el dia once de setiembre del afio 1814. El Real Decreto,
dice textualmente:

“S.M. se ha servido suprimir el Protomedicato, creado
por la Cortes Extraordinarias de 22 de julio, restable-
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ciendo las Reales Juntas Gubernativas de Medicina,
Cirugia y Farmacia, con las mismas facultades que
tenian al principio de 1808”

Podemos decir que la desaparicion del Protomedicato es ya definitiva,
pues la llegada, en 1820, de un llamado “Protomedicato de la Salud Publi-
ca” que dur6 dos afos, es simplemente una chapuza administrativa.

Dispersion de las atribuciones- Todo se desmorona.

1°- El Consejo Real asume el papel de decidir la dotacion de las cate-
dras, y autorizar las publicaciones cientificas.

2°- El control de las epidemias, pasa a la llamada “Junta de Sanidad”.

3°- Los colegios profesionales, de médicos, cirujanos y farmacéuti-
cos, adquieren ciertas facultades que, formaban parte del entrama-
do del Protomedicato.

4°- A los propios municipios se les encarga la visita de boticas.

5°- Los llamados “Adlcaldes de Casa y Corte”, vigilan la actividad de
los hospitales e instruyen los casos conflictivos.

Con todas estas cosas, mas el irrevocable Edicto del rey, es finalmente
desmantelado el “Tribunal del Real Protomedicato”, casi cuatro siglos de
labor continua.

Tuvo sus luces y sus sombras, pero ejercio un certero control de la
practica médica y farmacéutica.

Y ahora, por favor, concédanme unos minutos para hablarles de

Las manias de algunos Srs. Protomédicos

En tiempos pasados, se tenia por mania, un comportamiento anoémalo
y pertinaz en el tiempo. Manias, manias, lo que se dice manias, todos te-
nemos alguna.

Es curioso constatar como a lo largo de los siglos de existencia del
Protomedicato, un nimero, quizas demasiado alto, de sefiores Protomédi-
cos, padecieron, unas manias que dejan un poco atonito a cualquier estu-
dioso interesado en el tema.

Como se ha visto, los sesudos miembros del Tribunal del Protome-
dicato, tenian la mania del dinero, cosa que no debiera sorprendernos, tal
como estan las cosas hoy dia.

149



El problema alcanzé extremos parecidos a los actuales: se mentia, se
estafaba, con los mas afinados sistemas de la picaresca, y con todo tipo de
excesos, sobornos, comisiones y cohechos.

Parece inexplicable dada la privilegiada posicién econéomica de los
médicos cercanos a los Monarcas, y que formaban parte de la estructura
del Protomedicato. Esos sefiores, cobraban sustanciosos emolumentos de la
Corona. Eran personas que vivian, ellos y sus familias, en Palacio, comian de
las cocinas reales, usaban los carruajes y las cabalgaduras de las cuadras del
Rey, e incluso se alumbraban con la cera de la misma despensa real.

No tenian mas gastos que sus rizosas y abundantes pelucas. Todo eran
entradas dinerarias.

Por otro lado, recibian otros emolumentos por ocupar cargos subsi-
diarios en la Magistratura, Hospitales, Protomedicato, Ejército, Inquisi-
cion, asistencia a Consejos, y demas.

En una palabra era notorio que se hacian ricos. Sin embargo caian en
la mezquina tentacion de obtener unos ingresos (mas bien magros), cosa
que podia hacerles perder todas las prebendas, sinecuras, provechos y dig-
nidades de que gozaban.

La codicia de los Protomédicos y Examinadores, fue tal que el asunto
llego a las Cortes y provoco la Pragmatica de Felipe II, de 1588. Pero los
mas osados no hicieron caso alguno, continuando con sus tropelias.

Otras manias que durarian a lo largo de los afios, nos parecen mas
bien ridiculas.

Una de ellas, era puramente de lustre, que les hizo dar muchos pa-
sos por las estancias de la Corte, a lo largo del reinado de tres Monarcas.
Querian conseguir el nombramiento personal de “Su Sesioria”, que se les
llamara “Su Sefioria” al tratar con alguno de ellos. Tal cosa los equiparaba
en distincion social, a los componentes de Tribunales de Justicia y otras
entidades de fuste. “Su Sesioria”... No lo consiguieron.

También les fascinaba llevar la “Cruz de Santiago”, cosido al pecho
de la casaca y alguno luché lo inconcebible con tal de conseguirlo. La Or-
den de Santiago, tenia sus Reglas y no claudico.

Mucho mas fécil resulto el que el Monarca aceptara el patronazgo del
Tribunal del Protomedicato, bajo el titulo de los Santos Cosme y Damian.

Con tal pretexto, se deseaba hacer unos escudos para coser en el pe-
cho de la ropa; eso les encantaba, y una metopa de plata para adornar el
faldon de la mesa destinada a los exdmenes. Seria una alegoria de la Insti-
tucion, en la que figuraban, destacados, los Santos Patrones
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Conseguida la devota prerrogativa, también fue zarandeada, pues
duré de forma continua, solo unos afios. Pronto hubo alguna interrupcion,
bajo las presidencias de don Manuel Martinez de Raga, don Mucio Zona y
don Manuel de Lay. Eran estos, conocidos prohombres afrancesados, a los
que no les iba eso de los Santos, y quisieron suprimirlos del escudo. Una
mania como otra cualquiera.

Luego regresada la sensatez, el escudo volvid a estar presidiendo el
Tribunal con la efigie de los Santos, hasta 1822 que desaparecio con el
propio Protomedicato. En cualquier caso, las manias iconoclastas ya ha-
bian empezado.

Epilogo

Marco Tulio Cicerdn, en su obra “De divinatione”, (La adivinacion),
libro I°, decia que las historias antiguas, gustan a todos, a todo el mundo,
especialmente cuando se conservan claros testimonios de ellas.

Pues bien, esta historia del Protomedicato, se ha logrado conservar,
a pesar de aquel nefasto incendio destructor, ocurrido en el verano del afio
1939.

Afortunadamente, con los datos que hemos ido acumulando, se han
podido reconstruir, con fidelidad, los hechos.

De modo muy resumido, muy resumido, este veterano académico, ha
tenido el placer de exponérselos a ustedes.

Muchas gracias
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CONFERENCIAS EXTRAORDINARIAS

ESPANA E ISRAEL: PUENTES Y BARRERAS

Excmo. Sr. Alon Bar

Embajador de Israel en Espafia

El dia 18 de mayo de 2016 y en sesion extraordinaria, la Real Academia de
Medicina de Sevilla recibi6 en su sede al Embajador de Israel en Espaiia,
Excmo. Sr. D. Alon Bar, el cual, ante el numeroso publico

que acudio a la cita, en el salon de actos “Ramoén y Cajal”,

dicto la conferencia titulada: “Espafia e Israel: puentes y barreras”

Comenz6 recordando que ambas naciones establecieron relaciones
diplomaticas en 1986; una relacion joven y sin duda vinculada en cierta
medida a la historia de encuentros y desencuentros pasados. Este condicio-
namiento, tan distinto al establecido por Israel con otros paises de Europa,
plantea por ambas partes la necesidad de vencer obstaculos y tender puen-
tes que lleven a la superacion de pasadas discrepancias.

El Sr. Bar dijo que la importancia de las relaciones de Espafia con los
paises arabes, ha sido un freno considerable para el establecimiento de re-
laciones entre Espaiia e Israel y anadi6 que, bien mirado y en la actualidad,
deberia ser al contrario en cuanto que esa relacion entre los paises arabes y
Espafia hace de esta ultima un pais importante como nexo de didlogo entre
arabes e israelitas. En este sentido y como ejemplo, cita la Conferencia de
Madrid en 1991 (pocos afios después de establecer relaciones entre Espafia
e Israel) entre arabes ¢ israelitas; también en 1995 se creo el foro de Bar-
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celona para crear un dialogo politico entre las naciones mediterraneas. Sin
embargo, estima el sefior embajador, que este papel de mediador de Espafia
no ha aumentado a partir de entonces en la medida que seria deseable.

Advirtié el conferenciante que las relaciones entre Espafia e Israel
debieran haber aumentado mas de lo que han sido a lo largo de estos afios,
considerando la buena repercusion que esta cercania tendria para la econo-
mia de ambos paises. Una base importante para el aumento de estas rela-
ciones es la similitud en muchos aspectos del clima, de la morfologia de las
ciudades, y de la cercania fisica y cultural entre ambas naciones, que tiene
su expresion en la en la forma de vivir de ambos pueblos, mezcla de gestos
humanos y de comportamiento. Es por esto que facilmente puede apreciar-
se la simpatia por lo espafiol en el pueblo de Israel, referido al aprecio de
su cultura con especial referencia al estudio del idioma castellano (al que
no es ajena la influencia sefardi) y de su folclore, singularmente del fla-
menco. Desgraciadamente y por el contrario, hay que decir que son pocos
los turistas espafioles en Israel con relacion a los muchos los israelitas que
visitan Espafia. Tampoco las empresas espafiolas tienen mucha presencia
en Israel y, algo importante —dice el Sr. Bar- a veces los periodistas expre-
san una vision sesgada de la vida israeli, quizas por miedo a ir en contra
de lo que algunos consideran “politicamente correcto”, aunque esto ultimo
tiende a cambiar favorablemente puesto que cada vez mas los asuntos de
Israel son mejor tratados por la prensa de Espaiia.

Describe a Israel como un pais de emigrantes y de refugiados proce-
dentes de Marruecos, Polonia, Argelia, Checoslovaquia, etc...lo que con-
diciona una gran variedad étnica y cultural. Pocas personas pueden afirmar
que su familia lleva viviendo tres generaciones en Israel. Todo esto condi-
ciona tensiones y a la vez, vencidas estas, una gran energia creativa, con
mayor pluralismo y mejor riqueza cultural.

Hasta hace poco tiempo disponia Israel de escasos recursos energé-
ticos, sin embargo, en los ultimos afios ha descubierto y puesto en uso
importantes yacimientos de gas natural, suficientes para cubrir sus necesi-
dades en los proximos 50 afios. El estilo de vida es occidental, europeo; la
renta per capita es parecida a la europea (37.000 dolares) y las normas ju-
ridicas, los valores, derechos humanos, libertades y democracia, son como
en Occidente; y todo ello en un ambiente hostil con los paises vecinos, lo
cual sin duda complica las cosas.

Constata que el didlogo entre es Espana e Israel en los tltimos afios
es mejor, asi como las relaciones en el ambito del conocimiento y la in-
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vestigacion. Pondera la importancia de Israel en el campo de los ecosiste-
mas, en las escuelas de ingenieria y de las matematicas. Se fomenta la for-
macion de los jovenes y la critica constructiva. La existencia del servicio
militar obligatorio propicia el trabajo en equipo, la disciplina y el mutuo
conocimiento.

Dice que en los ultimos afios ha crecido mucho el mercado del capi-
tal (asumiendo el riesgo que supone trabajar en Israel) lo cual favorece la
politica nacional para atraer empresas innovadoras desde el extranjero que
tengan expectativas a largo plazo.

Termina su conferencia el sefior embajador abogando por un mayor
intercambio en investigacion, cultura y empresa entre Espaiia e Israel, en la
confianza de que en unos afios, manteniendo cada pais su propia identidad,
los puentes culturales y humanos, siendo mas importantes, crearan una
mayor riqueza en ambas naciones.
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HOY Y MANANA EN LA RESECCION ENDOSCOPICA
DE LAS LESIONES NEOPLASICAS DE COLON

Prof. Dr. Klaus Ménkemiiller,’
de la Universidad de Alabama (USA).

Conferencia magistral impartida el dia 30 de octubre de 2015 en la Real
Academia de Medicina de Sevilla, en sesion extraordinaria.

Para comprender la situacion y el futuro de la reseccion endoscopica
del colon debemos antes entender que es la reseccion y que importante
papel juegan en la practica médica diaria.

Desde que en la década de los 70 los doctores H. Shinya y H. Is-
hikawa desarrollaran en una cafeteria y sobre un trozo de servilleta el es-
quema del asa de polipectomia, la endoscopia digestiva se ha transformado
desde una técnica eminentemente diagnodstica hacia una de las técnicas
mas intervencionistas de las especialidades médicas. No en vano actual-
mente la polipectomia se ha convertido en la intervencion endoluminal
mas prevalente del mundo.

1. El Prof. Ménkemiiller nacié en Guatemala; cursé la carrera de medicina en la Universidad
Francisco Marroquin de Guatemala. Posteriormente se trasladé a la Universidad de Tennessee
en Memphis, donde finalizé su residencia en Medicina Interna y posteriormente en Gastroen-
terologia y Hepatologia en la Universidad de Alabama, en Birmingham, USA. Es doctor por la
Universidad Otto-von-Guericke de Magdeburg, en Alemania y actualmente es el Director del
Centro de Endoscopia de Excelencia Basil Hirschowitz. El Doctor Monkemiiller es la actualidad
Profesor de Gastroenterologia, en la Universidad de Alabama en Birmingham esta Universi-
dad; es Co-Editor de la revista Endoscopy, la revista de la Sociedad Europea de Endoscopia
Digestiva y miembro del comité editorial de revistan tan prestigiosas como Clinical Gastroen-
terology and Hepatology, Gastrointestinal Endoscopy, World Journal of Gastroenterology y
Gastrointestinal Tumors, entre otras.
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Importancia de la reseccion endoscopica- ;Por qué es tan importante?

Existen multitud de estudios que reflejan la enorme importancia que
tiene la reseccion de las lesiones del colon pero quizas uno de los de mayor
impacto sea la publicacion del New Ingland Journal of Medicine donde
siguieron durante 22 afios a mas de 88.000 pacientes llegando a la conclu-
sion de que las colonoscopias completas y las polipectomias reducian la
incidencia de neoplasias colorrectales.

Pero es prioritario reseflar que no vale cualquier polipectomia esta-
mos hablando que las polipectomias deben asegurar una reseccion comple-
ta (CARE: Complete adenoma resection) y en los tltimos tiempos diversos
estudios han demostrado que las resecciones pueden ser incompletas, des-
de un 7% hasta un 30% de los casos, variando entre los adenomas norma-
les y los polipos serrados respectivamente y por supuesto influido por el
tamafio de las lesiones tratadas.

Asi mismo un estudio aleman de Knabe M et al publicado en Ame-
rican Journal of Gastroenterology en 2014 realiza un seguimiento tras la
reseccion endoscopica de lesiones mayores de 20 mm hasta los 12 meses
encontrando una recurrencia del 31% a los 3 - 6 meses y del 16% a los 12
meses. Pero lo que es mas importante, que se encontraba recidiva histolo-
gica hasta en el 7% de las cicatrices sin lesion macroscopica endoscopica.

Tras estos estudios actualmente es mas correcto hablar la reseccion
endoscdpica completa, lo que en el campo de la reseccion quirdrgica de
tumores se llama reseccion RO.

Concepto de reseccion completa R0

Existen varios principios que debemos comprender de la reseccion
completa. El primero es que la mucosectomia, implica la reseccion de la
primera capa de la mucosa intestinal, mediante la inyeccién submucosa y
que por tanto cuando realizamos una mucosectomia esta debe tener como
objetivo la reseccion de la lesion completa a ser posible en una sola pieza.
Esta técnica es adecuada en algunas lesiones, bien por tamafio o por mor-
fologia siempre y cuando no infiltre las capas mas profundas de la mucosa.

Otro concepto importante de la reseccion completa es que la reseccion
en una sola pieza “in toto” o en bloque, no es sindénimo de resecciéon completa.

Por tanto cuando decidimos usar la mucosectomia o por el contrario usar
la submucosectomia, reseccion por debajo de la submucosa (segunda capa
de la pared del tracto gastrointestinal) el principal objetivo, es y debe ser la
completa extraccion de la lesion tanto en trozos, “piecemeal’”” como en bloque.

158



Los endoscopistas que nos dedicamos al mundo del intervencionismo
debemos plantearnos siempre la misma pregunta antes de cada reseccion:

.Qué técnica y qué materiales, me permitiran completar la reseccion
completa R0?

Para responder a esta pregunta debemos primero conocer las distintas
técnicas y utensilios disponibles.

Instrumentos y utensilios para la reseccion:

Hace ya tiempo que las asas de polipectomias perdieron el monopo-
lio de las resecciones y actualmente contamos con un autentico arsenal
de utensilios para completar con éxito cualquier reseccion; asas monofi-
lamentos o multifilamentos, inyectores, clips, capuchones, agujas de corte
tanto con punta aislada como sin ella, y lazos entre otros nuevos y variados
ingenios que cada dia aparecen en el mercado.

Todos estos artilugios se han desarrollado para la reseccion de forma
completa y segura ya que aunque no sea el tema de la intervencion, es
importante aclarar que no debe ser menospreciada nunca la seguridad del
paciente y que cuanto mas agresivos y eficientes seamos en las interven-
ciones, mas cuidadoso deber ser el cierre de la lesion. Imaginemos la es-
perpéntica situacion en la que los cirujanos decidieran no cerrar las heridas
quirargicas, seria algo absolutamente inimaginable, pues esto mismo es lo
que poco a poco debemos hacer notar e implantar en nuestro campo.

Dentro de los utensilios de reseccion “puros” quiero hacer una peque-
fia mencion por separado a alguno de ellos:

1. Las asas: Actualmente se encuentran en el mercado una cantidad
ingente de variedades de asa; de corte frio, o caliente, de uno o
varios filamentos y con imaginativas formas predefinidas como el
pico de pato (una de mis favoritas) o la hexagonal y que aunque
sea un mundo en constante cambio es deber del médico conocer y
saber utilizar en su justo tiempo.

2. Los dispositivos de corte “Needle Knife”
Se trata de unas agujas de pequeiio tamafio que al hacer pasar co-
rriente por el metal expuesto obtenemos un corte de la mucosa. Es-
tos pequefios bisturis existen con diversos tamafios y caracteristicas.
Las IT-Knife tienen la punta de ceramica y por tanto aislante lo que
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ayuda a prevenir perforaciones y sirven para ampliar las incisiones
de manera lateral. Otros son capaces de cortar e inyectar al mismo
tiempo reduciendo el tiempo y las dificultades de la reseccion.

3. Otros utensilios:
Utilizados en la reseccion, los nombraremos sumariamente mas
adelante, cuando describamos las distintas técnicas tanto actuales
como futuras de reseccion. Entrarian en este grupo el uso del gas
CO2 (fundamental para procedimientos largos o de riesgo), las
agujas de inyeccion, las bombas de lavado o los colorantes vitales
o digitales para la caracterizacion de las lesiones.

Fases de la reseccion de lesiones:

Se pueden dividir en dos etapas; la identificacién y caracterizacion
completa de las lesiones y la reseccion propiamente dicha.

La identificacion:

En la fase de caracterizacion de la lesion debemos estudiar la mor-
fologia, el tamafo y el riesgo de invasion para determinar en conjunto la
posibilidad real de reseccion endoscdpica o por el contrario la necesidad de
intervencion quirdrgica para conseguir la extirpacion RO.

En esta fase utilizaremos tanto la luz blanca del endoscopio como la mag-
nificacion, los colorantes digitales (NBI, FUSE, i-Scan) o los colorantes vitales
(indigo carmin y azul de metileno entre otros) Con este minucioso estudio de
la lesion determinaremos con bastante certeza la posible invasion de la lesion
en profundidad o el tamafio real de la misma ya que en ocasiones las lesiones
son “invisibles” sino utilizamos tinciones o métodos digitales avanzados.

Ademas de estudiar la lesion en si misma actualmente es necesaria la
meticulosa inspeccion de los bordes de la lesion ya que en funcion de la
buena o mala demarcacion podremos elegir la mejor técnica de reseccion.
Asi mismo la mucosa circundante también nos determina pequefas varia-
ciones en nuestra aproximacion terapéutica.

La reseccion:

Una vez estudiada y decidido la aproximacion endoscopica de la te-
rapéutica procederemos segliin una serie de pasos para facilitar el procedi-
miento de elevacion de la lesion:
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1. Colocar el polipo en la posicion adecuada (5:00 en punto)

2. Inyectar en la region proximal del polipo

3. Laaguja debe penetrar solamente por debajo de la capa mucosa de
la pared

4. La aguja deberia adquirir una angulaciéon de <30° respecto a la
base

5. Diferencias respecto a la localizacion: En recto el suero se absorbe
antes que en ciego por que puede ser util usar adrenalina diluida o
dextrosa 50%

6. No es necesario inyectar en los 4 cuadrantes para elevar la lesion

7. Coordinarse con el asistente para la inyeccion

Este paso de elevar la lesion debe realizarse para obtener un area de
seguridad bajo la lesion que nos permita resecar con un menor riesgo de
perforacion. Ademas de servir de factor orientativo, aunque no determi-
nante de la invasion submucosa en los casos que no obtengamos el almo-
hadoén salino.

Cuando inyectamos es mandatorio la utilizacidon de contrastes vitales,
ya que permiten una mejor visualizacion de los limites patologicos.

Posteriormente elegiremos el armamento adecuado como hemos co-
mentado anteriormente, como regla general y solo en un sentido académi-
co, podemos recomendar que las lesiones milimétricas menores de 5 mm
pueden ser resecadas con pinzas de biopsias. En los pdlipos mayores o
iguales a 5 mm se deben usar asas de polipectomias, frias en los polipos de
entre 4-5 mm y con corte de electrocoagulacioén en los mayores de 5 mm.
Es importante en el caso de las asas calientes (con electrocoagulacion) de-
terminar adecuadamente la intensidad del corte y de la coagulacion ya que
influye de manera decisiva en el posterior estudio histolégico, entre otros
aspectos (sindrome post-polipectomia)

Vemos ahora algunos estudios al respecto en los que se comparan los
diversos dispositivos en polipos similares.

¢ Pinza caliente vs pinza fria

e Asa con coagulacion vs asa con solo corte

Sin embargo tenemos que tener en cuenta que los polipos no solo
dependen del didmetro y que por este motivo se han disefiado diversas
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escalas que estadifican los p6lipos en funcion de la dificultad para resecarlos
y por tanto con un riesgo aumentado de una reseccion incompleta. Esta es-
cala se basa en tamafio, localizacion, acceso endoscopico, estado del colon
(inflamaciodn, etc....), fallos previos de reseccion, recurrencia en la misma
localizacion y la no elevacion de la mucosa tras la inyeccion de suero. En
esta clasificacion se obtienen 4 grupos desde el nivel de aprendizaje hasta los
que requeriran endoscopias extremas o asistidas por laparoscopia quirtrgica.

Por lo tanto, en los casos mas dificiles no solo es necesario decidir el
asa correcta sino que debemos plantearnos un abordaje mas agresivo que
la mucosectomia o polipectomia simple.

Resecciones endoscopicas avanzadas:

En este apartado entran tanto los abordajes ya establecidos como los
acercamientos mas novedosos. Por lo que intentaremos nombrar algunos
de ellos a modo de introduccion a la materia sin pretender en modo alguno
servir de referente en su clasificacion.

En los pdlipos pediculados gigantes podemos, cerrar el pediculo
(punto donde se une a la mucosa y por la que se introduce la irrigacion
vascular) y posteriormente realizar una reseccion.

Por el contrario en los polipos gigantes planos es posible realizar una
mucosectomia “piecemeal” aunque algunos estudios sefialan que hasta un
45% de las lesiones no son completas RO y que son necesarias hasta 3 se-
siones, en los siguientes 2-6 meses, para alcanzar una tasa de R0 del 83%
(lishi H et al, Gastrointest Endosc 2000).

En estos casos se esta estableciendo como norma usar técnicas com-
plementarias como la fotocoagulacion con gas argén para conseguir tasas
de RO en torno al 100%.

Otros trucos para resecciones avanzadas son la utilizacion de capu-
chones, colonoscopios flexibles, o gastroscopios con mas facilidad para
trabajar en retroflexion. Asi mismo en ocasiones necesitamos un canal de
trabajo mucho mayor que nos permita reposicionarnos en pocos segundos
y es en estos casos en los que la utilizacion de sobretubos se perfila de
maximo interés.

Por supuesto como hemos comentado anteriormente es fundamental
para estas intervenciones avanzadas la utilizacion del gas CO2.

Como técnica avanzada es importante determinar en que casos es me-
jor la submucosectomia o reseccion por debajo de la segunda capa de la
pared mucosa frente a la mucosectomia que hemos comentado.
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Lo primero es ver a groso modo las diferencias existentes entre una
técnica y otra.

La submucosectomia es técnicamente mas compleja, precisa de mate-
rial especifico, un mayor tiempo de procedimiento (entre 1-4 horas) y esta
asociada a una mayor tasa de complicaciones (hasta 15%). La principal
ventaja es que obtenemos una sola pieza quirtrgica y que ademas reseca-
mos mas frecuentemente con caracteristicas RO.

Los pasos para la reseccion submucosa (ESD) son los siguientes:

Inyeccion de suero en la submucosa

Marcar bordes de la lesion y cortar para exponer | submucosa
Resecar bordes de la lesion

Ampliar de forma centripeta la diseccion hasta completar la pieza
completa

Existe actualmente una técnica intermedia conocida como técnica
hibrida que combina la submucosectomia con la mucosectomia y tiene
como principal ventaja la menor duracion de la prueba, una tasa alta de R0
aunque en ocasiones no obtiene una sola pieza quirtirgica para el estudio
histolégico.

Sin embargo en ocasiones necesitamos ir mas abajo, hacia capas, en
principio excluidas del campo endoscopico y hasta hace poco reservada a
los cirujanos, hablamos por tanto de la reseccion completa de la pared del
tracto digestivo.

El “futuro” y ya presente de la reseccion endoscopica de lesiones:

El “futuro”, actual de la reseccion de lesiones pasa por resecar la tota-
lidad de las capas que componen la pared de la mucosa intestinal. Existen
mecanismos para obtener piezas quirargicas comparables a las resecciones
quirdrgicas.

Uno de estos mecanismos es la colocacion de un clip gigante que a
diferencia de los tradicionales no se introduce a través del canal de trabajo
sino que se aplica de forma externa y se libera de manera controlada desde
un dispositivo similar al de las bandas elasticas.

Los pasos para utilizar este dispositivo como medio de reseccion de
lesiones son los siguientes:

« Colocacion del clip en el extremo distal del endoscopio
« Montaje del dispositivo de disparo
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« Realizacion de la endoscopia para localizar la lesion

o Aspirar la lesion dentro del capuchon del clip

o Disparar el clip sobre la lesion

« Cortar el pseudopolipo creado con el clip por encima de este.

« Recuperar la lesion para estudio histologico

Otros dispositivos y técnicas se estan actualmente desarrollando y
prometen aumentar el campo de la intervencion endoscopica. Pero al igual
que todos los avances médicos, estas nuevas resecciones completas pre-
cisan de un conocimiento mayor de las complicaciones y de la forma de
aproximarse a ellas.

| Endoscopic classification |
Chromoendoscopy
High definition

| Estimate resectability |

1 ]

| Type of resection | | Surgery
Fy

Manejo y prevencion de las complicaciones:

A J

APC

Las principales complicaciones en las que nos centraremos seran el
sangrado, tanto inmediato como tardio y la perforacidn iatrogénica.

Sangrado postpolipectomia:

El sangrado postpolipectomia oscila entre el 0,6 hasta el 25% en los
casos de polipos gigantes siendo los factores de riesgo, el tamafio, la loca-
lizacidén en colon derecho, polipos malignos, pediculo mayor de Smmy los
polipos planos. Independientemente de las caracteristicas de los pdlipos
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existen factores de riesgo dependientes del huésped, tales como; la hiper-
tension, el uso de antiagregantes o los anticoagulantes.

Para el sangrado inmediato solemos usar medios fisicos o térmicos
ampliamente conocidos por el tratamiento agudo de las ulceras. Pero para
el sangrado diferido cada vez es mas recomendable cerrar todas las lesio-
nes con factores de riesgo endoscopicos o personales, mediante sistemas
mecanicos como los clips o lazos o el uso al menos de métodos térmicos
como el argén plasma.

Como novedad destacar que en los ultimos afios se han presentados
series de casos que disminuian la tasa de sangrado mediante la colocacion
de esponja de celulosa, hemostatico quirargico ampliamente utilizado en
otras areas.

Perforaciones:

Hace unos afios la mas temida de las complicaciones era la perfora-
cion y en la mayoria de los casos se trataba mediante intervencion quirdrgi-
ca. Actualmente sin embargo las complicaciones son en una gran mayoria
de las veces diagnosticadas y tratadas en el mismo procedimiento endos-
copico.

Las recomendaciones actuales se sustentan en el uso de cierres me-
canicos como los clips tanto los tradicionales mediante el canal de trabajo,
como los clips montados sobre el extremo del endoscopio siendo estos
ultimos los que mas popularidad estan adquiriendo.

Otras aproximaciones a la perforacion son mas imaginativas y se han
descrito en casos aislados o series cortas.

Lo fundamental sin embargo en el diagnostico temprano y el cierre
completo con comprobacion posterior mediante la instilacién de contraste
hidrosoluble.
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SESIONES ACADEMICAS ORDINARIAS

CURSOS, JORNADAS Y SEMINARIOS

CURSO SOBRE CIRUGIA LAPARASCOPICA:
INNOVACIONEN CIRUGIA: DESARROLLOYAPLICABILIDAD”.

Moderador: Dr. S. Morales Conde.

Desarrollo tecnologico en cirugia minimamente invasiva: Una vison
desde USA. Dr. S Horgan. Comentarios: Prof. Dr. JL Balibrea Cantero.

Desarrollo tecnologico en cirugia minimamente invasiva: Una vision
desde Europa. Dra. S Perratta. Cometarios: Prof. Dr. MA Cuesta
Valentin

¢ Como aplico la innovacion en nuestros hospitales?. una vision realista”
Dr. E Targarona Soler. Cometarios: Prof. Dr. J Padillo Ruiz

Clausura del acto: Excmo. Dr. Jesus. Castificiras Fernandez, Presi-
dente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla.

I REUNION DE MEDICINA REPRODUCTIVA Y GINECOLOGIA
DE VANGUARDIA. REFLEXIONES DE FUTURO

Primer Acto Académico

Moderador: Ilmo. Dr. Antonio Jiménez Caraballo
Académico Correspondiente de la RAMSE

(Cual es el futuro del laboratorio de embriologia?

Dr. José Antonio Castilla

Director cientifico MasVida, Sevilla, Prof. Asociado, F. Medicina U.
Granada. Director Laboratorio Embriologia Clinica. CHU Granada.
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Vitrificacion social jserd una prdctica universal?

Ilmo. Dr. Manuel Fernandez

Director Médico de IVI Sevilla. Académico Correspondiente de la
RAMSE

Ablacion de miomas por radiofrecuencia
Ilma. Dra. Victoria Rey

Directora Médica de CAREMUJER de Sevilla. Coordinadora de la
Unidad de reproduccion de Hospital Quiron Sagrado Corazon. Aca-
deémica Correspondiente de la RAMSE.

(,Qué nos aporta la minilapacoscopia?
Dr. Juan Gilabert
Ginecologo del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Segundo Acto Académico

Moderador: Dr. Rogelio Garrido Teruel.
Académico Correspondiente de la RAMSE

Cirugia fetal ;Hasta donde podemos llegar?

Dr. Guillermo Antifiolo

Jefe de la Unidad de Gestion Clinica Genética, Reproduccion y Me-
dicina Fetal de HHUU Virgen del Rocio de Sevilla

Contesta: Ilmo. Dr. Enrique Poblador. Académico Correspondiente
de la RAMSE

Transplante de utero ;cudl es el futuro?

Dr. José A. Dominguez.

Director Médico del Instituto Extremerio de Reproduccion Asistida de
Badajoz e Investigador del Centro de Cirugia Minimamente Invasiva
de Cdceres.

Contesta: Dr. Manuel Fernandez. Académico Correspondiente de
la RAMSE.

168



La cirugia robotica jdemasiada tecnologia?

Dr. Manuel Barahona.

Facultativo especialista de Area de la Unidad de Oncologia del Ser-
vicio de Ginecologia de HHUU Virgen del Rocio.

Contesta: Dr. Juan Gilabert.

SEMINARIOS

MEDICINA Y CINE: “EL SEXO Y LA CENSURA EN EL
FRANQUISMO”

Coordinadores

Prof. Dr. Guillermo Machuca Portillo

Doctor en Medicina y Cirugia. Especialista en Estomatologia. Profe-
sor Titular acreditado ANECA a Catedratico de Estomatologia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Sevilla. Académico Co-
rrespondiente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla.

Dra. M* del Carmen Montero Iruzubieta

Doctora en Medicina y Cirugia. Especialista en Oftalmologia. Vice-
Presidenta de la Sociedad Espariola de Contactologia. Directora del
Aula de Cine del Ateneo de Sevilla. Profesora de Cine y Medicina
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Sevilla. Académi-
ca Correspondiente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de

Sevilla.
Ponentes
Excmo. Sr. D. Jaime de Arminan Oliver

Director de cine, guionista, realizador de television, novelista, es-
critor y autor teatral madrilerio (1927). Desciende de una familia de
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actores y dramaturgos. Licenciado en Derecho. Pionero de la TVE
desde su inicio (1957) y responsable de los programas de ficcion du-
rante veinte afios. Destaco por sus historias de amor marginales y he-
terodoxas que actuaron como azote de las mentalidades del régimen
anterior, lo que le acarreo innumerables problemas con la censura de
la época. Entre su muy cualificado trabajo, destacan obras televisivas
como la serie “Juncal”, o cinematograficas como “El amor del capi-
tan Brando”, “El nido” (nominada al Oscar de Hollywood en 1980),
“Stico”, “Mi general”, “El palomo cojo” y “Mi querida seriorita”
(ast mismo nominada al Oscar en 1972). Personalidad relevante en
el desarrollo del lenguaje televisivo y cinematogrdfico esparnol. Pre-
mio Ondas en 1961 y en 1989. Medalla de Honor de la Bellas Artes.
En 2014 se le concedio el Goya de Honor de la Academia de las Artes
v las Ciencias Cinematogrdficas de Esparia.

Excmo. Prof. Dr. D. Hugo Galera Davidson

Expresidente de la Real Academia de Medicina de Sevilla. Catedra-
tico de Anatomia Patoldgica de la Facultad de Medicina de Sevilla.
Patologo en ejercicio. Director General del Hospital Infanta Luisa
de Sevilla.

Programa

Presentacion de los ponentes.

Proyeccion de la pelicula “Mi querida sefiorita”, dirigida por Jaime
de Armifan

Debate:

170

La represion sexual y el cine.
El cambio de estética del cine espafiol.

Repercusiones sociales del Nacional-Catolicismo. (Es interesante el
punto de vista que el cine espafiol da a este problema?

Concepto de pseudohermafroditismo y su repercusion en el cine.

Enfoque psicosocial de los trastornos de los genitales externos.



MEDICINAY CINE: “CONTROVERSIAS EN MEDICINA LEGAL
Y FORENSE: 40 ANOS DEL CRIMEN DE LOS GALINDOS”

Coordinadores

Prof. Dr. Guillermo Machuca Portillo

Doctor en Medicina y Cirugia. Especialista en Estomatologia. Profe-
sor Titular acreditado ANECA a Catedratico de Estomatologia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Sevilla. Académico Co-
rrespondiente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla.

Dra. M* del Carmen Montero Iruzubieta

Doctora en Medicina y Cirugia. Especialista en Oftalmologia. Vice-
Presidenta de la Sociedad Espariola de Contactologia. Directora del
Aula de Cine del Ateneo de Sevilla. Profesora de Cine y Medicina
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Sevilla. Académi-
ca Correspondiente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de
Sevilla.

Ponentes

D. Victor Manuel Barrera Rodriguez. “Victor Alcazar”.

Licenciado en Derecho por la Universidad de Sevilla y diplomado
en Cinematografia por la Universidad “Andrés Bello” de Caracas
(Venezuela). Carmonense. Prolifica carrera en el campo de la cine-
matografia y la comunicacion. Fundador y redactor del periodico
“Estela” de su ciudad natal, también ha sido corresponsal de la re-
vista “Teleradio” de Caracas y de la Agencia Francesa Unipress en
Venezuela. Miembro de la Asociacion de Escritores Cinematogrdficos
Andaluces (Asecan); presidente de la Junta Directiva de la Asocia-
cion de Productores Andaluces de Cine y Television (Aproa). Actor
protagonista de peliculas como “La Araucana” (Julio Coll); “Con-
tra la pared” (Bernardo Ferndandez); “Fray Dodlar” (Raul Peria);
“Las Endemoniadas” (Sergio Bergonzelli); “Cinco almohadas para
una noche” (Pedro Lazaga), “El avispero” (Ramodn Barco) y otras

171



muchas, compartiendo cartel con actores y actrices de prestigio in-
ternacional (Elsa Martinelli, Pier Angelli, Sara Montiel). Coproduc-
tor de la pelicula “La Araucana”, director de la cinta “El terrorista”
(1977), director y guionista de “Amar y Morir en Sevilla (Don Juan
Tenorio)”. Coproductor, guionista y director de “Los Invitados” (pe-
licula declarada de Interés Especial y nominada a los Goya de 1987).

Ilmo. Dr. Alfonso Galnares Ysern
Académico de Numero, seccion Medicina Legal y Forense. Especia-
lista en Medicina Interna y Medicina del Trabajo. Médico Forense.

Dr. D. Joaquin Lucena Romero
Académico Correspondiente. Jefe del Servicio de Patologia Forense
del Instituto de Medicina Legal de Sevilla.

D. Alfredo Flores Pérez

Fiscal Jefe de la Audiencia de Sevilla (jubilado). Abogado en ejerci-
cio. Ex-Hermano mayor de la Hermandad de San Gonzalo. Pregone-
ro de Sevilla.

Programa
Presentacion de los ponentes.

Proyeccion de la pelicula “Los invitados” dirigida por Victor Ba-
rrera.

Debate

Papel de los forenses en las investigaciones policiales en la actualidad.

(Es tan atractiva la Medicina Forense en la actualidad como la plan-
tean las series de television?

(Qué repercusiones tiene hoy dia sobre el prestigio de la investiga-
cion policial, forense y la jurisprudencia el caso de Los Galindos?

En el cine, casi siempre, “los malos tienen castigo” ;es esto asi en
realidad?

(Qué circunstancias forenses, policiales y de jurisprudencia hicieron
que no se resolviera el crimen de Los Galindos?
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MESAS REDONDAS

NUESTRAS DEFENSAS AL LIMITE
ANTE LAS PANDEMIAS QUE NOS AMENAZAN

Moderador: Ilmo. Dr. D. José Peiia Martinez
Académico de Numero de la RAMSE. Miembro de la European Aca-

demy of Sciences. Catedratico Emérito de Inmunologia de la Universi-
dad de Cordoba

Ponentes

Ilmo. Dr. D. Miguel Angel Muniain Ezcurra
Numerario de la Real Academia de Medicina de Sevilla. Catedratico
de Patologia Médica de la Universidad de Sevilla.

Dr. D. Antonio Rivero Roman

Prof. Titular de Medicina, Jefe de Seccion de la Unidad Clinica de
Enfermedades Infecciosas del Hospital Universitario Reina Sofia de
Cordoba. Vicepresidente de GeSIDA

Contenido y comentarios

Esta mesa redonda planteo inicialmente tres cuestiones: ;estan nues-
tras defensas verdaderamente al limite?; gripe en la actualidad; y hepatitis
¢y sida.

Se expuso y comentd como en los paises desarrollados, se dan dos
fenomenos contradictorios: por un parte, el sistema inmune se esta refor-
zando por la medicina moderna (vacunas, antibidticos, antivirales, inmu-
noterapias, etc.) y por la mejora de las condiciones higiénicas y nivel de
vida; mientras que por otra parte, el sistema inmune se esta deteriorando
inexorablemente, generacion tras generacion, debido a estilos de vida no
saludables (sedentarismo, dietas inadecuadas, estrés cronico, etc.), hasta
tal punto que en muchos casos este debilitamiento de las defensas no puede
ser remediado por la medicina.

El sistema inmune, en esta situacion limite, demas tiene que hacer
frente a nuevos microbios, que en forma de virus y bacterias, amenazan
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a la humanidad con pandemias en un mundo globalizado donde el mo-
vimiento de las personas es masivo, la urbanizacion es alarmantemente
creciente, etc.

En esta mesa se trato, en la primera ponencia, del alto riesgo que para
el sistema inmune representa el modo de vida moderno y las consecuen-
cias a través de tres de las infecciones mas prevalentes, Gripe, Hepatitis C
y SIDA, que a su vez comprometen a las defensas aun més por la accion
inmunosupresora de los virus que las producen, asunto este tltimo tratado
en las ponencias segunda y tercera respectivamente.

VIOLENCIA'Y ABUSO SEXUAL EN LA INFANCIA

Preside: Ilmo. Dr. D. Ignacio Gémez de Terreros
Académico de Numero de la RAMSE. Seccion de Medicina Social. Pe-
diatria Social.

Moderador: Dr. Manuel Alvarez Romero
Presidente de la Sociedad Andaluza de Medicina Psicosomatica.

Ponentes:

Dr. Juan Gil Arrones

Asesor técnico de la Fundacion Gota de Leche.

Dr. José Ignacio del Pino Montesinos

Psiquiatra. Master de Terapia de Familia y Sistemas. Universidad
de Sevilla. SYFA

Debate fila cero (ponentes del seminario):

Dr. Frank Garcia-Castrillon Armengou. Psicologo Clinico.
Dr. Cayetano Garcia-Castrillon Armengou. Psiquiatra.
Diia. Ana Moreno Goémez. Psicéloga.

Dr. Manuel Guillén Benitez. Psiquiatra.

Dr. Antonio de la Plata Caballero. Psiquiatra.

Dr. Carlos Chiclana Actis. Psiquiatra.
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Contenido y comentarios

Con los lemas “mi pasado esta en mi cuerpo” y “luces y sombras de
la violencia y el abuso sexual infantil”, se abordaron los temas desde una
perspectiva pediatrica social (seccion de Medicina Social. Real Academia
de Medicina de Sevilla) y desde la perspectiva de la medicina psicosoma-
tica (Sociedad Andaluza de Medicina Psicosomatica)

Se examinaron los problemas relacionados con la salud mental en
la infancia, considerando que hay temas cuya exposicion genera gran in-
quietud, especialmente en lo que concierne a los abusos o la violencia en
la poblacion infantil. Sabiendo que en Espafia numerosos menores de 18
afios han sido victimas de violencia de género con orden de proteccion o
medidas cautelares, cabe preguntarse: ;Como una sociedad soporta una
lacra como ésta?

Clasicamente se ha abordado el tema desde la perspectiva pediatrica
social. La Sociedad Andaluza de Medicina Psicosomatica desarrolldo un
seminario en el que su mirada se dirige desde la perspectiva psicosomatica.
Culminar el mismo, conjugando su enfoque pediatrico social y psicosoma-
tico con la mesa debate desarrollada, fue una excelente ocasion de bisque-
da de repuesta innovadora tendente a aunar esfuerzos en la lucha contra tan
lamentable lacra.

“MINDFULNESS” UNA EXPERIENCIA DE PROMOCION DE LA
SALUD EN EL TRABAJO

Coordinador: Ilmo. Dr. Pedro de Castro Sanchez
Académico de Numero de la Real Academia de Medicina y Cirugia de
Sevilla

Presentador: Dr. José Manuel Leén Asuero
Presidente de la Asociacion Andaluza de Medicina y Seguridad en el
Trabajo.

Ponente:

Dr. Andrés Pomares Alonso
Académico Correspondiente de la RAMSE.

175



Contenido y comentarios

El trabajo en las sociedades mas avanzadas se caracteriza a grandes
rasgos por una ausencia de esfuerzo fisico, manejo de gran cantidad de
informacién, cambios continuos, e incertidumbre en un entorno de gran
competencia y la ausencia de una nitida separacion entre los ambitos per-
sonal y profesional fomentada, también, por un uso inadecuado de la tec-
nologia.

En este contexto, sobresale la palabra “presion” sobre todo por los
resultados y por el tiempo, que define al trabajo como un esfuerzo psiquico
y emocional “doloroso” y “tdxico” constante, y se siente ¢ identifica con
términos como: tension, intranquilidad, aceleracion, inseguridad, e inquie-
tud: incapacidad para estar quieto, sosegado, tranquilo.

Casi todos hemos sentido alguna vez que no tenemos tiempo para
nada, que hay muchas cosas por hacer y que no vamos a ser capaces de
culminarlas. Para llegar al objetivo de responder adecuadamente a nuestras
numerosas obligaciones tendremos que hacer varias tareas la vez, muchas
veces sin eficacia y con una gran insatisfaccion.

La mayoria de nosotros hemos sentido ese dolor emocional, ese blo-
queo psiquico, que nos impide planificar y organizar ya no nuestro tiempo,
sino mas aun, nuestra vida. Sin embargo, no sabemos cual es el mecanis-
mo cerebral que lo origina, ni entendemos en muchas ocasiones por qué
estamos tan irritables. Si no llegamos a comprender su origen y sus causas
poco podremos hacer para prevenir y manejar exitosamente cuando nos
afecte.

Los cambios y la competencia en el mundo empresarial se incremen-
tan de manera constantes y nos percatamos de que muchas de las estrate-
gias que antes servian, ya no son utiles para dar respuestas a los cambios
inesperados que se suceden; y en un esfuerzo por amoldarnos a este en-
torno incierto y cambiante, no logramos adaptarnos psicoldgicamente y
acabamos cada vez mas tensos, hasta llegar a vivir sumergidos en proble-
mas a los que no hallamos solucion porque nadie nos ha ensefiado cémo
flexibilizar nuestros patrones mentales, que son muy rigidos, y amoldarnos
a situaciones que antes eran estables y seguras y que ya no lo son.

Y en este escenario, el MINDFULNESS se nos ofrece como una de
las técnicas psicoldgicas mas modernas e innovadoras no s6lo para el abor-
daje de la “presion” psiquica y emocional “dolorosa” y “toxica” constantes
del trabajo, sino también como una herramienta muy poderosa.
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LA RINOSINUSITIS CRONICA CON POLIPOS NASALES Y SUS
REPERCUSIONES SOBRE LA SALUD

Preside: Ilmo. Dr. D. José Luis Serrera Contreras

Moderador: Dr. D. Hugo Galera Ruiz
Académico Correspondiente. Otorrinolaringologo. Hospital Universi-
tario Virgen Macarena, Sevilla.

Ponentes:

Dr. D. Joaquim Mullol i Miret
Otorrinolaringdlogo. Responsable de la Unidad de Rinologia. Hospi-
tal Clinic i Provincial de Barcelona.

Dr. D. Agustin Valido Morales
Neumologo. Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Dr. D. Francisco Ortiz Bish
Otorrinolaringologo. Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva.

Introduccion

La rinosinusitis cronica con polipos nasales (RSCcPN) es una enfer-
medad inflamatoria que afecta la mucosa de la nariz y uno o mas senos
paranasales. A pesar de las diferentes hipdtesis, la causa sigue siendo poco
conocida. Esto es debido a que se trata de una patologia heterogénea com-
puesta de varios grupos de subtipos bioldgicos, o endotipos, cada uno de
los cuales sigue un mecanismo fisiopatologico y puede ser identificado por
un determinado biomarcador. Los sintomas principales son la congestion
nasal o bloqueo, pérdida del olfato, rinorrea, goteo post-nasal y dolor facial
o presion. Ademas se asocia con enfermedades de las vias respiratorias
inferiores tales como asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
bronquiectasia. En la RSCcPN el tratamiento médico a pesar de ser la pri-
mera opcion terapéutica continua siendo una necesidad insatisfecha. Los
corticosteroides topicos y orales son la base del tratamiento resultando mas
eficaces para el tratamiento de las enfermedades inflamatorias de las vias
respiratorias bajas. La cirugia endoscopica de los senos solo se recomienda
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cuando fracasa el tratamiento médico. Después de la cirugia, suele ser ne-
cesario continuar con algun tratamiento médico de mantenimiento.

El fin de esta reunidn es concienciar a compaiieros y a la comunidad
sobre la importancia de este problema de salud. Se realiza una puesta al
dia sobre una enfermedad que afecta notablemente a la calidad de vida de
los pacientes y supone un importante consumo de recursos para el Sistema
Sanitario Publico. El temario elegido se corresponde con aquellos aspectos
de mayor actualidad siempre abiertos a debate.

Primera ponencia

* Concepto de rinosinusitis cronica con pélipos nasales

* Aspectos epidemiolédgicos relevantes

+ Avances respecto a la etiopatogenia. el endotipaje

» Experiencia del Hospital Clinic i Provincial. Perspectivas de futuro
* Papel de las nuevas terapias bioldgicas

Dr. D. Joaquim Mullol i Miret

La rinosinusitis cronica (RSC) tiene una prevalencia del 11% en Eu-
ropa mientras que la Poliposis nasal (RSCcPN) afecta al 4-5% de la po-
blacion general. La RSC afectaria a 5 millones de persona en Espafia, de
las cuales casi 2 millones tienen poliposis nasal, muchas veces asociada
a asma e intolerancia a los antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Un
estudio reciente (IRIS-ASMA), realizado en Espafa y Latinoamérica, de-
muestra que el 50% de los asmaticos tienen rinitis y el 36% rinosinusitis
cronica (20% con poliposis nasal). Se estima que practicamente el 100% de
los asmaticos con intolerancia a AINES tienen también RSCcPN (EREA o
Enfermedad Respiratoria Exacerbada por AINES).

Asi pues, las principales comorbilidades de la RSC son la intolerancia
a los AINES, el Asma bronquial y la hiperreactividad bronquial, la alergia
(que no es un factor causal de la poliposis) y la infeccion. Esto tiene un no-
table impacto sobre la calidad de vida, siendo ésta peor que en la angina de
pecho, la diabetes o la hipertension arterial. La enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica! (EPOC) también presenta una alta tasa de rinitis y RSC,
mientras que en los pacientes con bronquiectasias estables existe una alta
prevalencia de RSC (80%) y de poliposis nasal (26%). Por tanto, la afecta-
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cion nariz-bronquio bajo el concepto de “via unica respiratoria” no sélo se
limita a rinitis/RSC con asma, sino también a rinitis/RSC con EPOC o con
bronquiectasias. También los pacientes con fibrosis quistica, mayoritaria-
mente nifos, presentan afectacion nasosinusal y broncopulmonar.

Un aspecto importante de estas enfermedades es la poca relevancia
que el clinico da al sentido del olfato cuando su pérdida es un sintoma
clave en la evaluacion y seguimiento de estos pacientes. Segun el estudio
OLFACAT, realizado en una muestra de mas de 10.000 personas, 1 de
cada 300 personas presenta anosmia (pérdida total del olfato) y una de
cada 5 hiposmia (pérdida parcial del olfato). Las tres causas principales de
las alteraciones del olfato son: a) el resfriado comtin o la gripe, b) la RSC
sobretodo con poliposis nasal, y c¢) los traumatismos craneoencefalicos.
En estudios realizados por nuestro grupo hemos podido determinar que la
pérdida del olfato se correlaciona con la gravedad de la rinitis alérgica y de
la RSCcPN. Ademas la pérdida del olfato, sobre todo grave o total (anos-
mia), es un factor predictivo del asma grave.

La Guia EPOS es una guia que utiliza el método de la medicina basa-
da en la evidencia, con niveles de evidencia y niveles de recomendacion.
Una de las importantes novedades de esta guia es que la “sinusitis” pasa a
denominarse “rinosinusitis” dado que, salvo contadas excepciones (sinusitis
dentarias o bolas! fingicas), cuando existe sinusitis siempre existe rinitis.
Los cuatro sintomas tipicos que definen clinicamente a la rinosinusitis son
la obstruccion nasal, la rinorrea anterior o posterior, el dolor o presion facial
y la pérdida del olfato. Sobre estos sintomas se apoyan las tres definicio-
nes basicas de rinosinusitis: 1) la epidemiologica, que requiere al menos dos
sintomas y uno de ellos tiene que ser obstruccion nasal o rinorrea, no sien-
do necesaria la exploracion radioldgica u endoscopica nasal (siempre debe
preguntarse sobre la posible existencia de rinitis alergia concomitante); 2) la
clinica, que emplea los mismos criterios clinicos y debe incluir al menos una
de las dos técnicas diagndsticas, la endoscopia nasal o la TC nasosinusal; y
3) la de investigacion, que debe considerar ambas técnicas ademas de la ciru-
gia previa y las comorbilidades (atopia, asma, intolerancia a los AINES). En
cuanto a la clasificacion de la rinosinusitis en aguda (RSA) o cronica (RSC),
la RSA dura mas de 10 dias y hastal2 semanas y la RSC se prolonga por mas
de 12 semanas. La gravedad de la RSC se clasifica en leve, moderada y grave
segun la puntuacion creciente en una escala visual analdgica.

Con respecto al tratamiento de la RSC es fundamental la diferencia-
cion de dos fenotipos clinicos, ausencia o presencia de polipos nasales, lo
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cual sdlo se puede establecer con endoscopia nasal. El tratamiento se basa
en la «pauta en bocadillo»: 1°) Tratamiento médico; 2°) cirugia endoscopi-
ca nasosinusal, si el tratamiento médico no controla la enfermedad; y 3°)
seguir siempre con el tratamiento médico después de la cirugia dado que
la enfermedad es cronica.

En lIa RSC con polipos leve o inicial, deben usarse corticoides in-
tranasales (CINS) en espray y lavados nasales de suero salino o agua
de mar a demanda, de forma continua y prolongada. Los CINS mejoran
significativamente los sintomas nasales y oculares, incluyendo el sentido
del olfato, el tamafio de los polipos, la funcion respiratoria nasal y la
calidad de vida de los pacientes. Si la RSC es moderada o manifiesta una
baja respuesta al tratamiento anterior, se recomienda aumentar la dosis de
CINS en espray, cambiar a CINS en gotas o incluso afiadir una tanda de
2-3 semanas de un antibiotico especifico (p.ej. doxiciclina). Los antihis-
taminicos orales no tienen ningun efecto sobre los polipos nasales y s6lo
se recomiendan si hay rinitis alérgica concomitante. Los antileucotrienos
no han probado su eficacia en la RSCcPN pero pueden ser beneficiosos
para algunos pacientes seleccionados con RSC y asma concomitante. Si
la RSC es grave o manifiesta una pobre respuesta al tratamiento ante-
rior estd indicada la administracion de una tanda corta de corticoides
orales (maximo 3-4 veces al afio). Finalmente, si el tratamiento médico
no resulta eficaz debe recomendarse la cirugia endoscdpica nasosinusal
extensa (mejor que la polipectomia simple que se realizara sélo en situa-
ciones especiales), continuando con el tratamiento médico tras la cirugia.
Es en esta situacion cuando también puede valorarse la administracion
de antibioticos macrolidos a dosis bajas y en tratamiento prolongado
(siempre que el paciente no tenga antecedentes de cardiopatia) durante
meses o incluso afios. Recientemente, ha surgido una nueva familia de
farmacos “biologicos” (anticuerpos monoclonales o AcMo humanizados
disefiados contra dianas moleculares especificas) con mucho futuro en el
tratamiento de la RSCcPN y el asma concomitante. Entre ellos destaca-
remos el omalizumab (AcMo que bloquea el efecto de la IgE libre), el
mepolizumab (AcMo que bloquea el efecto de la interleucina [IL]-5) y
el dupilumab (AcMo que bloquea el receptor alfa comun a la IL-4 y la
IL-13). Los dos primeros estdn ya comercializados para el tratamiento
del asma pero sin indicacion para la RSCcPN. El tercero esta en la Fase
III de comercializacion para el tratamiento de la poliposis nasal con sin
asma concomitante.
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Segunda ponencia

* Relacion entre poliposis y via respiratoria baja

 Papel de las nuevas terapias bioldgicas

Dr. D. Agustin Valido Morales.

Para entender el impacto y las relaciones que podemos encontrar en-
tre la Poliposis nasal y las enfermedades de las vias respiratorias inferiores,
debemos hacer hincapié en el concepto de “Via respiratoria tnica”. Este
concepto esta ampliamente avalado en la literatura cientifica, con estudios
que demuestran la importante relacion que hay entre las vias aéreas supe-
rior e inferior, con una clara asociacion entre las distintas manifestaciones
y enfermedades que podemos encontrar en ambas localizaciones.

En este sentido, y de forma general, se acepta que hasta un 90% de
los pacientes con asma bronquial alérgico tienen rinitis, y un tercio de los
pacientes que padecen rinitis alérgica sufren de asma bronquial. De modo,
que incluso el hecho de tener rinitis, con o sin sensibilizacion alérgica de-
mostrada, conlleva una mayor probabilidad de desarrollar asma bronquial
a lo largo de la vida en estos pacientes. En cuanto al tipo sintomatologia
nasosinusal, se ha descrito una mayor incidencia de polipos nasales en pa-
cientes asmaticos no atopicos (con o sin intolerancia a la aspirina) y en el
caso de los asmaticos atopicos, éstos sufren mas de rinitis alérgica.

No so6lo tenemos datos de asociacion entre rinitis y asma bronquial,
también tenemos estudios que nos hablan de un alta prevalencia de sin-
tomas rinosinusales en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica (EPOC), con series en la que estan presentes hasta en el 88% de
los pacientes, siendo los principales sintomas referidos la rinorrea, la obs-
truccion nasal y los estornudos, generando un claro empeoramiento de la
calidad de vida en estos enfermos. En esta misma linea encontramos que
tanto la rinitis croénica como la presencia de polipos nasales es frecuente en
los pacientes con fibrosis quistica (FQ) y la discinesia ciliar primaria, en-
fermedades que comparten en su fisiopatoldgica la alteracion de los meca-
nismos de aclaramiento mucociliar en la via aérea, lo que favorece cuadros
infecciosos-inflamatorios de repeticion. Para el caso de las bronquiectasias
noFQ, aunque menos estudiadas, igualmente aparecen datos de prevalen-
cia elevada para la rinosinupatia crénica en un 77% y p6lipos nasales hasta
en el 25% de los casos. En todas estas enfermedades, la presencia de po-
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lipos nasales, generalmente asociados a rinosinusitis cronica, claramente
empeoran la calidad de vida de estos pacientes y complican tanto el trata-
miento como el pronodstico de las mismas.

Ademas de los datos de prevalencia que se han comentado, este con-
cepto de “Via respiratoria unica” también se sustenta con la presencia de dis-
tintos perfiles inflamatorios en la mucosa de la via aérea superior, cambiantes
en funcion de la enfermedad con la que se asociaba. Asi, en el caso de la
asociacion con Asma alérgico apareceria un perfil de citoquinas relacionadas
con la activacion de los linfocitos Th2 e infiltrados eosinofilicos; y para el
caso de pacientes con EPOC la inflamacion en la via aérea superior se carac-
terizaria por infiltrados neutrofilicos e incremento de IL-8. De modo que, en
ambos casos, la inflamacion compartiria un perfil similar en toda la via aérea.

Con todo esto, queda clara la asociacion entre la rinosinusitis cronica
con polipos nasales y distintas enfermedades de las vias aéreas inferiores.
Sin embargo, su etiologia y patogénesis siguen siendo desconocidas, con
distintas propuestas de causalidad que incluyen mecanismos infecciosos,
tanto bacterianos como virales, asi como la presencia de alteraciones in-
munolégicas, que ain no han podido aclararse adecuadamente. Esto nos
lleva a distintas opciones de tratamiento, en funcion de la posible etiologia
que pudiera estar asociada en cada caso, y que se iran modificando en base
a los resultados obtenidos. Asi, la primera linea de tratamiento serian los
corticoides sistémicos (ciclos de 1-3 semanas) y la cirugia, aunque fre-
cuentemente pueden tener recaidas. Otras opciones de tratamiento médico
contemplan el uso de doxiciclina (3 semanas) o antileucotrienos de forma
prolongada. En el caso de que estas opciones terapéuticas fracasaran, la
posibilidad de una etiologia autoinmune adquiriria un mayor protagonis-
mo, lo que justifica el empleo de las denominadas terapias biologicas, con
anticuerpos monoclonales como rituximab (anti- Factor de necrosis tumo-
ral), belimumab (anticuerpo monoclonal que se une especificamente a la
forma soluble de la proteina estimuladora de linfocitosB humanos BLyS)
y omalizumab (anti-IgE), los cuales han demostrado eficacia clinica en la
poliposis nasal asociada principalmente a asma bronquial. En algunos ca-
sos, también se han llegado a utilizar inmunosupresores como metrotexate
y ciclofosfamida con resultados variables.

Por tanto, nos encontramos una prevalencia elevada de polipos nasa-
les en distintas enfermedades respiratorias sin una clara explicacion etio-
patogénica, que van a tener una importante repercusion en el pronostico de
las mismas y que afiaden una mayor complejidad al tratamiento.
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Tercera ponencia

* Indicaciones segn epos 2012

» Tratamiento de la rinosinustis cronica con pélipos nasales

» Avances en cirugia endoscdpica nasosinusal

» Complicaciones de los tratamientos

* Rinosinusitis cronica con polipos nasales sin control ;qué hacer?

Dr. D. Francisco Ortiz Bish

La Guia EPOS 2012 es actualmente Documento Europeo de consen-
so para el manejo de la Rinosinusitis y la Poliposis nasosinusal en adultos
y nifos para el Otorrinolaring6logo, Se ha convertido en una guia de obli-
gada consulta y uso para la préctica clinica diaria del especialista que trate
patologia nasosinusal actualmente. Esta realiza una revision de las Gltimas
publicaciones con una intencion eminentemente practica y consensuada.

Con respecto al tratamiento de la rinosinusitis cronica con poliposis
nasosinusal asociada consiste, segun la guia EPOS 2012, en la combina-
cion de diferentes farmacos, tales como, los corticoides nasales topicos y
corticosteroides orales, asi como, valorar la utilizacion en determinados
grupos pautas largas de antibioterapia oral. Segun si hay respuesta a estos
tratamientos se recomienda el seguimiento del paciente de forma perid-
dica continuando siempre con tratamiento de mantenimiento de corticoes-
teroides nasales topicos. En el caso de no haber respuesta a tratamiento
médico y persisitir la sintomatologia en el paciente seria recomendable
valorar la cirugia endoscopica nasal.

La cirugia endoscdpica nasosinusal se ha convertido en una de las gran-
des avances en los ultimos afios para el especialista en Otorrinolaringologia,
no solo para tratar la patologia de la fosa nasal y los senos paranasales, sino
que en estos ultimos afios se ha avanzado mucho y gracias a la colaboracion
entre Otorrinos, Neurocirujanos y la aportacion de los Navegadores y la
resonancia magnética intraopertatoria, en la puerta de entrada para la base
del craneo, obteniendo abordajes hacia la fosa craneal anterior, media, region
selar y paraselar asi como el clivus, en una via minimamente invasiva para el
abordaje de Tumores y de diferentes patologias a dicho nivel.

Hoy en dia los tratamientos para la poliposis nasosinusal son
muy efectivos, seguros y con pocos efectos secundarios, cabe destacar los
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efectos locales de los corticoides intranasales mientras que se pueden tener
efectos secundarios de mayor cuantia con antibidticos y antihistaminicos,
por ejemplo, con los antihistaminicos de tercera generacion disminuyen las
interacciones con otros medicamentos, la no produccion de suefio y la no
interaccion con el alcohol.

En los casos de sinusitis cronica recidivante con dificil control a pe-
sar de varias cirugias endoscopicas previas existen multiples estudios que
demuestran que la cirugia endoscopica nasosinusal extensa o radical es
la que mejores resultados obtiene a largo plazo. En estos casos en los que
ademas se afiade patologia sobre el seno frontal refractaria a cirugias pre-
vias la permeabilizacion quirtrgica de este seno con cirugia radical se esta
viendo que consigue buenos resultados a largo plazo en el control de la
sintomatologia y la disminucion de recidivas a largo plazo.

Con esta revision se pretende realizar una actualizacion en el manejo
y tratamiento de la patologia nasosinusal, a dia de hoy y en las perspectivas
de futuro que se vislumbran en el horizonte.

Discusion

El Dr. Sabaté (Ilmo. Académico de nimero de la RAMSE) realiza una
observacion sobre el incremento de la casuistica en radiologia al haberse
desarrollado las técnicas implantoldgicas dentarias en relacion a patologia
sinusal maxilar relacionada con estos procedimientos y pregunta ;cuando
se puede indicar la cirugia para resolverlos?. El Dr. Ortiz responde que la
clinica es la que debe imperar en cada caso y el Dr. Galera asiente corrobo-
rando que la correlacion clinico-radioldgica es fundamental.

El Dr. Sanchez (Jefe de Servicio del Hospital Univ. Virgen Macarena)
destaca la importancia que deberian de tener los estudios radioldgicos en la
planificacion preoperatoria de los casos que van a ser intervenidos y como
en una revision efectuada en el Hospital Macarena se observd que una
de los principales motivos de los fracasos de la cirugia era una inadecua-
da técnica quirargica. El Dr. Galera considera que efectivamente existen
muchos avances, este es uno mas que han conseguido que los resultados
hayan ido mejorando, entre otros se encuentran, la aplicacion de degrada-
dores y la navegacion intraoperatoria.

El Dr. Galera Davidson (Excmo. Académico de nimero de la RAM-
SE) destaca la importancia que tiene la anatomia en el drenaje de los senos
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y como estos problemas son padecidos por la descendencia. El Dr. Mullol
confirma que hay hipdtesis que apoyan esta teoria.

El Dr. Argiielles (Ilmo Académico de nimero de la RAMSE) ilustra
un caso de un paciente que padecid fibrosis quistica y como asociarse a
clinica digestiva frecuente. Sefiala los avances en fisioterapia, apoyo nutri-
cional y tratamiento general. El Dr. Valido asiente relatando alguna expe-
riencia similar.

Tras alguna intervencion mas, el Dr. Serrera da por terminada la se-
sion a las 22:35 y concluye recordando a los presentes que el tema de
hoy ha ilustrado avances cientifico técnicos en medicina, pues el recuerda
como padeci6 en su juventud de sinusitis y como la evacuacion del seno
maxilar era un procedimiento mas invasivo.
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RELACION DE LOS TRABAJOS PREMIADOS
EN EL CONCURSO CIENTIFICO DE PREMIOS
ANO 2015

Premio de la Real Academia de Medicina de Sevilla, sobre un
tema de medicina o especialidades médicas. “Los MicroARNs en el de-
sarrollo de neoplasias hematologicas”. Autor: D. Pedro Medina Vico.

Premio de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla
a Publicaciones Cientificas, al trabajo cientifico de investigacion ba-
sica o aplicada, publicado en los afios 2013-2014. “Combined staged
therapy of complex arteriovenous malformations: initial experience”.
Autores: Rodriguez-Boto G.; Gutiérrez-Gonzalez R, Gil A; Serna C;
Lopez-Ibor

Premio Real e Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Sevilla, sobre
tema Medicina, Historia de la Medicina y Humanidades. “Pioneros y
martires de la radiologia sevillana”. Autores: D. Antonio Lopez Jiménez,
D. Jorge F. Gonzalez Ricn y Diia. Cristina Martinez Medialdea

Accesit al Premio Real e Ilustre Colegio Oficial de Médicos de
Sevilla, sobre tema Medicina, Historia de la Medicina y Humanidades.
“Federico de Montefeltro: Una historia clinica”. Autores: Dfia. Purifica-
cion Martinez Jorda y D. Fernando Recio Quijano.

Premio Profesor Antonio Piifiero Carrion, sobre “Investiga-
cion, Clinica o Tratamiento de la Patologia de la Retina”. “Estudio
experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura
en vitrectomia microincisional. Efecto de la aplicacion de pegamento
tisular bioldgico y sintético sobre la conjuntiva adyacente a las esclero-
tomias”. Autor: D. Javier Benitez Herreros.
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Premio Prof. Alberto Valls y Sanchez de Puerta, al mejor trabajo
presentado sobre Area o Especialidad Pediatrica. “Rentabilidad de la
determinacion de procalcitonina en el sindrome febril del nifio”. Autoras:
Diia. M* José Carbonero Celis y Diia. Cristina Real del Valle

Premio Dr. Francisco Javier Loscertales, al mejor trabajo pre-
sentado sobre Cirugia Toracica videoasistida avanzada. “Estudio de la
técnica minimamente invasiva para el tratamiento quirargico del empiema
en estadios avanzados.”. Autores: D. Sergio Bernabé Moreno Merino, D.
Miguel Congregado Loscertales y D. Rafael Jiménez Merchan.
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PREMIO DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA
DE SEVILLA, SOBRE UN TEMA DE MEDICINA O
ESPECIALIDADES MEDICAS

LOS MICROARNS EN EL DESARROLLO
DE NEOPLASIAS HEMATOLOGICAS

Dr. D. Pedro Medina Vico

Los MicroARNs (miARNSs) son moléculas reguladoras de la expre-
sion de genes y colaboran para determinar cuando o donde los genes se
traducen a proteina. Como su nombre indica estas moléculas estan cons-
tituidas de acidos nucleicos (ARN) y no de proteina, en contraste con los
reguladores de la expresion génica previamente descubiertos. Debido a su
pequefio tamafio y su naturaleza peculiar, los microARNs fueron descu-
biertos solo hace una década en el genoma humano.

Los microARNSs juegan un papel fundamental en el establecimiento
de la identidad celular. Componentes de la maquinaria de sintesis de mi-
croARNs 0 microARNSs per se, han sido asociados con diversas patologias
humanas, incluyendo el cancer.

Se ha descubierto que los microARNs juegan un papel importante
en muchos procesos celulares que estan alterados en cancer como: dife-
renciacion, proliferacion y apoptosis. Los genes que codifican para los
microARNSs se han encontrado en regiones cromosdmicas frecuentemente
ganadas o perdidas en cancer. Algunos microARNSs presentan niveles de
expresion alterados en cancer y han demostrado su capacidad para afectar
la transformacion celular, carcinogénesis y metastasis actuando como on-
cogenes o genes supresores de tumores.

Estamos solo al principio de comprender las repercusiones funciona-
les de la ganancia o pérdida de un microARN particular en cancer. A pesar
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de todo, este campo esta aportando una serie de prometedoras aplicaciones
médicas en el diagndstico, prondstico y tratamiento del cancer.
Centrandonos en neoplasias hematoldgicas se han demostrado mi-
croARNs cuya actividad promueve el desarrollo tumoral (oncogenes)
como microARNSs cuya actividad lo dificulta (supresores de tumores).

MicroARNs supresores de tumores en neoplasias hematolégicas.

Estudios sobre la leucemia linfocitica cronica (CLL) revelaron la pri-
mera evidencia directa que relacionaba a los microARNs con el cancer. La
mayor parte de las CLL de células B presentaban una delecion recurrente
en la region cromosomica 13q14 que sugerian la presencia en dicha region
de un gen supresor tumoral. Durante afios varios grupos estudiaron esta
region cromosomica en busca de genes supresores tumorales codificantes
aunque sin hallar un candidato s6lido. Un estudio pormenorizado de dicha
region delatd una secuencia delecionada minima comtn de 30kb. En esta
region se hallaba el gen no codificante de proteinas LEU2 que contenian
a miR-15a 'y miR-16-1 en su primer intron. Consecuentemente, la pérdida
de expresion de estos dos microARNs fue documentada en el 68% de los
casos de CLL analizados. Por otra parte se encontraron mutaciones asocia-
das con la perdida de expresion de estos microARNs en la linea germinal
de pacientes CLL.

Un analisis funcional encontré al gen antiapoptotico BCL2 como una
de las dianas reguladas por miR-15a y miR-16-1. Los niveles de estos mi-
croARN:Ss se correlacionaban inversamente con los niveles de expresion de
BCL2 y los ensayos de fusion de UTR con proteinas reporteras determina-
ron que ambos microARN son capaces de controlar transcripcionalmente
a BCL2. Ademas la represion de Bc/2 por estos microARNs inducia la
apoptosis en lineas celulares de CLL.

Ya que la region 13q14 se pierde en otros tipos de cancer es concebi-
ble que la funcion supresora tumoral de ambos microARNs miR-15a and
miR-16-1 se extienda a otros tipos de tumores.

MicroARNs con actividad oncogénica en neoplasias hematologicas.

EL microARN-155 esta codificado en una region conservada del gen
no codificante de proteina BIC (B-cell integration cluster). BIC fue ini-
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cialmente identificado como un sitié frecuente de integracion del virus de
la leucosis aviar, que induce linfomas de células B en colaboracion con
MYC. La sobre-expresion de miR-155 se ha observado en tumores hema-
tologicos y solidos.

Experimentos realizados en ratones transgénicos han mostrado la
implicacién de miR-155 en céncer y en el sistema inmune. Cuando miR-
155 fue sobre-expresado bajo el control del promotor V, de las cadenas
pesada de inmunoglobulinas Em, el raton desarrollé una proliferacion
pre-leuquémica evidente en el bazo y en la médula 6sea que desembo-
c6 en una leucemia de células B. Estos hallazgos indican que miR-155
pueden inducir expansion policlonal, facilitando la posterior adquisicion
de modificaciones genéticas que desemboquen en la transformacion tu-
moral. El experimento inverso, usando deleciones génicas, reveld que
miR-155 presentaba un papel importante en el mantenimiento del sis-
tema inmune. Ratones deficientes en miR-155 son inmunodeficientes y
tienen anormalidades en la maduracion de linfocitos B y T. Un analisis
del trasncriptoma murino reveld que un amplio espectro de genes estan
regulados por miR-155 que incluyen citoquinas, quimioquinas y factores
de transcripcion. Otra diana de miR-155, se trata del supresor tumoral
TPS53INP1 (the tumor protein 53-induced nuclear protein 1), un factor
pro-apoptotico que podria explicar, al menos en parte, el papel oncogé-
nico de miR-155.

Merece destacar que el gen no codificante de proteina miR-K12-11
del virus KSHV (Kaposi’s-sarcoma-associated herpes virus) es un orto-
logo de miR-155. Se ha observado que ambos miR-K12-11 y miR-155
comparten gran parte de las dianas a las que regulan, que incluyen genes
de conocido papel en el crecimiento celular. Esta observacion sugiere que
miR-K12-11 puede contribuir a la induccién de tumores de células B en
tumores de pacientes infectados.

Otro microARN con actividad oncogénica en neoplasias hematologi-
cas se trata de micro-RNA-21, que se encuentra sobre-expresado ademas
en diversos tipos de tumores que incluyen mama, colon, pulmon, etc. Mo-
delos animales demostraron también el papel oncogénico de miR-21 en
neoplasias hematoldgicas, ya que al sobre-expresarlo generaba en ratones
una proliferacion neoplésica de linfocitos inmaduros (Pre-B), que entraban
en regresion cuando se eliminaba la sobre-expresion.
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MicroARNs y su futuro uso en clinica: diagnostico, prondstico and
terapia.

Aunque la era de los microARN empez6 hace solo unos afios atras
ha traido grandes promesas para el diagnostico, prondstico y terapia a la
biomedicina. El desarrollo rdpido de poderosas técnicas para su analisis
y estudio como los microARN microarrays, los perfiles de microARNs
basados en la tecnologia de cuentas, PCR cuantitativas de microARNs, y
tecnologias anti-sentido se espera que tengan un importante significado en
la clinica oncolodgica a corto plazo.

Debido a que los microARNs juegan un papel importante en la de-
terminacion de la identidad celular, se pens6 que podrian tener un valor sig-
nificativo en el diagndstico del cancer. Estudios iniciales de perfiles de ex-
presion de microARNSs identificaron patrones tnicos que podrian discernir
entre células tumorales y no tumorales. De hecho, los perfiles de expresion
de microARN parecen ser mas informativos para clasificar las muestras por
su origen tisular, su tumorigenicidad y su grado de diferenciacion que los
perfiles de ARNm usados tradicionalmente. Asi, por ejemplo, en un estudio
reciente el perfil de s6lo 200 microARNSs fue suficiente para clasificar tumo-
res poco diferenciados con mayor precision que utilizando 16,000 ARNms.
Otro estudio consiguio clasificar con asombrosa precision el tejido de origen
de 400 muestras tumorales de 22 tipos de tejido diferentes. En la misma li-
nea, otro trabajo demostro la efectividad de los microARNs como biomarca-
dores para determinar el tejido de origen de canceres secundarios de origen
desconocido, un problema frecuente en la clinica actual.

Pero los perfiles de expresion de los microARNs también proveen
una importante informacion sobre el prondstico de los pacientes. Asi, por
ejemplo, se mostrd que los perfiles de miARN se correlacionaban con la
supervivencia de adenocarcinomas de pulmoén incluyendo aquellos en es-
tados patologicos precoces. De esta forma, niveles altos de expresion de
miR-155 y bajos de let-7a-2 mostraron una correlacion con mal pronodsti-
co. Otro estudio reciente en tumores de pulmoén identificoé la importancia
pronostica de 5 microARNSs: altos niveles de miR-221 y let-7a parecen ser
protectores, mientras que altos niveles de miR-137, miR-372, and miR-182
se correlacionaron con mal pronodstico. Ademas los niveles de estos mi-
croARNSs fueron de utilidad para predecir la recaida tumoral. En la misma
linea, otro estudio mostr6 que niveles altos de expresion de miR-21 se aso-
ciaron con mal pronostico y baja respuesta terapéutica.
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Diversos experimentos han puesto de manifiesto la posible utilidad
terapéutica de los microARNSs. Asi, experimentos de terapia génica, que
restituyen la funcion de los microARNs de funcion supresora tumoral han
mostrado su eficacia en modelos animales. Por otro lado, la inhibicion de
la actividad de microARNs oncogénicos ha demostrado tener un valor te-
rapéutico. Estos experimentos se basan en tecnologias de oligonucledtidos
anti-sentido que pueden bloquear especificamente su actividad patogénica.
Estos anti-miRs son oligonucle6tidos complementarios a la secuencia de
los microARNs con modificaciones quimicas que mejoran su estabilidad
y/o absorcion. Entre las modificaciones mas utilizadas que se encuentran:
la sustitucion del enlace fosfato por el enlace fosforotioato, la metilacién
del segundo oxigeno del anillo de la ribosa (2°0O-Methyl), o la adiccion
de un enlace puente adicional entre dos carbonos del anillo de la ribosa
(locked nucleic acid, LNA). Los anti-miRs han sido de gran utilidad para
realizar ensayos funcionales para determinar las repercusiones biologicas
de la inhibicion de microARN especificos. Esta tecnologia antisensentido
se ha utilizado frecuentemente en cultivo de tejidos. Aunque algunos estu-
dios pioneros han mostrado su eficacia en modelos in vivo. En este sentido
se ha observado que la adicion de una molecular de colesterol al extremo
3’ del anti-miRs aumentaba su efectividad en modelo de ratones. Asi una
inyeccidn intravenosa de estos anti-miRs (llamados antagomirs) resultaba
en una eficaz reduccion del correspondiente miARN en todos los tejidos
testados, con la excepcion del cerebro. Recientemente el uso de LNA (loc-
ked nucleic acid) ha probado su eficacia en primates. Como cada miARN
tiene multiples dianas la utilizacion de drogas inhibitorias podria causar
efectos secundarios. Ademas se conoce que defectos en la maquinaria de
ARN de interferencia, que comparten los siARN y los microARNSs, puede
sobresaturarse causando efectos fatales. A pesar de estos posibles contra-
tiempos, intrinsecos al desarrollo de drogas, las aplicaciones clinicas de
los microARNSs arrojan una prometedora esperanza que sera sin duda de
utilidad para el futuro.
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PREMIO DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGIA
DE SEVILLA A PUBLICACIONES CIENTIFICAS, AL TRABAJO
CIENTIFICO DE INVESTIGACION BASICA O APLICADA,
PUBLICADO EN LOS ANOS 2013-2014

TRATAMIENTO COMBINADO EN FASES DE
LAS MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
CEREBRALES COMPLEJAS: EXPERIENCIA INICIAL

Dr. D. Gregorio Rodriguez-Boto',
Dra. Diia. Raquel Gutiérrez-Gonzalez, Dr. D. Alberto Gil,
Dra. Diia. Carmen Serna 'y Dr. D. Luis Lopez-Ibor.

Introduccion: el tratamiento definitivo de las malformaciones arte-
riovenosas (MAVs) supratentoriales complejas (grados III, IV y V en la
clasificacion de Spetzler & Martin) se ha reservado, clasicamente, para
aquellos pacientes con cuadros clinicos progresivos o que habian presen-
tado hemorragia cerebral.

Objetivo: publicar nuestra experiencia en el tratamiento de estas
MAVs complejas por medio de la embolizacion en fases con Onyx y la
reseccion microquirirgica en un segundo tiempo.

1. Correspondencia: Gregorio Rodriguez-Boto. Servicio de Neurocirugia. Hospital General
Universsitario Gregorio Marafién. Departamento de Cirugia. Facultad de Medicina. Univer-
sidad Complutense de Madrid. ¢/ Doctor Esquerdo 46. 28007. Madrid. Espafia.grboto@
yahoo.es Tho.: 649840902
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Pacientes: trece pacientes consecutivos (6 hombres y and 7 muje-
res) con MAVs supratentoriales, grados III, IV y V en la clasificacion de
Spetzler & Martin, fueron tratados entre Enero de 2009 y Junio de 2010.
La edad media al principio de la terapia fue de 34 afios. Todos los pacientes
estaban sintomaticos: hemorragia cerebral (5 pacientes), crisis epilépticas
(5 casos), cefalea (2 pacientes) y/o déficit neurologico (2 casos). El tamafio
medio de las MAVs fue de 48 mm y el volumen medio previo a la embo-
lizacioén de 47 ml. De acuerdo a la clasificacion de Spetzler & Martin, 7
pacientes presentaban MAVs grado III, 4 sujetos MAVs grado IV y 2 pa-
cientes MAVs grado V (Tabla 1).

Resultados: ¢l nimero medio de procedimientos endovasculares me-
diante embolizacion fue de 3 y la obliteracion volumétrica media previa
a la cirugia del 79,2% (Figura 1). El tiempo medio que transcurri6é entre
dos procedimientos embolizadores fue de 24 dias. Un paciente mostr6é una
complicacidn no incapacitante tras este tratamiento endovascular. El tiem-
po medio entre el ultimo procedimiento embolizador y la cirugia fue de 42
dias (Figura 2). El volumen medio de transfusion intraoperatorio fue de
471,4 ml. Dos pacientes desarrollaron complicaciones incapacitantes tras
la intervencion quirurgica y otro paciente, una complicaciéon no incapaci-
tante. La angiografia de control postquirtrgica demostro la reseccion com-
pleta de las MAVs en todos los pacientes (Figura 3). La puntuacion en la
Escala de Rankin modificada a los 6 meses de seguimiento fue de 0 en 10
pacientes, 1 en 1 paciente y 2 en 2 pacientes. Por tanto, todos los pacientes
son a dia de hoy, independientes para sus actividades de la vida diaria. Solo
un paciente se encuentra funcionalmente peor tras completar el tratamiento
(Tabla 2). La angiografia de control al afio de seguimiento se ha realizado
en 11 pacientes y ha confirmado la ausencia de permeabilidad de las MAVs
y por tanto, la curacion definitiva de estos pacientes pese a la existencia de
material de Onyx intravascular de carécter residual.

Conclusion: la embolizacion con Onyx en diversas fases seguida de
la reseccion microquirargica de las MAVs supratentoriales complejas, con-
sigue la curacion en el 100% de los pacientes con una mortalidad del 0%,
un 15,4% de complicaciones incapacitantes y un 15,4% de complicaciones
no incapacitantes (Tabla 3). Estos resultados son superiores a la historia
natural de la propia enfermedad. Finalmente, hemos demostrado que no es
necesaria la reseccion de la totalidad del Onyx intravascular para lograr la
exclusion completa de la MAV y por tanto, la curacion del paciente.
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ERma

Paciente  No.emboliza- Onyx NBCA Oclusion  Complicaciones (em- Ultima emboliza-  Transfusidn Complicaciones  Angiografia ERm al los 6 ERm al
no. ciones (ml)  (ml) (%) holizacidn) citn - cirugia (di.)  sanguinea (ml) (cirngia) postoperatoria alta s aiio
1 3 8 0 70 No 1 0 No No AVM 1 0 0
2 2 5 0 80 Crisis transitoria 35 0 No No AVM 0 0 0
3 2 7 0 80 No 80 0 No No AVM 0 0 0
4 2 9 0 50 No 2 1000 No No AVM 0 0 0
5 3 14 1 70 No 1 100072800 SRPPCN No AVM 3 2 2
6 4 15 2 85 No 13 200 No No AVM 0 0 0
7 1 05 15 gy  Diseccion areriaverie 2 400 No No AVM 0 0 0

bral asintomética
8 4 14 i} 85 No 43 1000 SRPPCN No AVM 0 0 1]
9 2 2 0 80 No 5 0 No No AVM 2 1 1
10 4 14 2 95 No 184 0 No No AVM 0 0 0
Hemorragia debida a
11 2 2 2 90 trombuosis de la vena de 1 0 No No AVM 1 0 0
drenaje
) 5 B2 g5 HSAduraniocl proce- 130 0 No No AVM 0 0 .
dimiento
13 6 0 2 % No 16 200 Hempaesz,— No AVM 3 2 :

no.: nimero; NBCA: N-Butil 2-Cianoacrilato; di.: dias; ERm: Escala de Rankin modificada; HSA: hemorragia subaracnoidea; SRPPCN: sindrome del

restablecimiento de la presion de perfu-sion cerebral normal

Tabla 2. Caracteristicas terapéuticas y pronostico final de los 13 pacientes de la serie
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Figura 1. Angiografia por sustraccion digital, en visién antero-posterior,
que muestra la embolizacion ayudada por balon de aferencias lenticuloes-
triadas (izquierda; flecha blanca) en el paciente no. 5. Se observa el inflado
del balén y el cateterismo distal de dichas aferencias (centro y derecha;
flechas blancas)

Figura 2. Superior izquierda y derecha: fotografias macroscopi-
cas de una MAV embolizada con Onyx tras su reseccion quirur-
gica. Cada cuadricula mide 1x1 cm. Inferior izquierda y derecha:
fotografias microscopicas de la misma MAV que muestran la caracte-
ristica apariencia negra del Onyx en el interior de los vasos sanguineos
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Figura 3. Angiografia por sustraccion digital de las MAVs con mas
de 20 ml de volumen. La imagen izquierda corresponde al estudio
pretratamiento, la imagen central al estudio postembolizacion-preci-
rugia y la imagen derecha al estudio postratamiento. De arriba abajo
y de izquierda a derecha, las imdgenes pertenecen a los pacientes n°.
1,4,5,6,8,10,12y 13
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PREMIO REAL E ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE
MEDICOS DE SEVILLA, SOBRE TEMA MEDICINA,
HISTORIA DE LA MEDICINA'Y HUMANIDADES

PIONEROS Y MARTIRES DE LA RADIOLOGIA SEVILLANA

Dr. D. Antonio Lopez Jiménez,
Dr. D. Jorge F. Gonzalez Ricon y
Dra. Diia. Cristina Martinez Medialdea

Este trabajo estd dedicado a tres familias sevillanas:

Carriazo, Puelles y Murga. Que sus hijos Felipe, José Manuel y Leopoldo,
introductores de la Radiologia en Sevilla descansen en paz

con nuestro reconocimiento mds sincero.

INTRODUCCION:

La noche del 8 de Noviembre de 1895 en Wursburg (Alemania) Wil-
helm Conrad Rontgen (1845-1923) descubre los Rayos X. Observo la
fluorescencia que mostraban unos cristales de platinocianuro de Bario, si-
tuados a cierta distancia de un tubo de rayos catodicos con el que estaba
experimentando. Produjo radiaciones electromagnéticas en las longitudes
de onda correspondientes a los Rayos X. El 22-12-1895 produjo la primera
radiografia: la mano de su esposa Berta. Este descubrimiento le proporcio-
no el primer Nobel de Fisica en 1901.

A principios de 1896 cuando la Radiografia irrumpe en Sevilla, hay
150 Médicos en ejercicio. El colectivo estaba formado por Médicos con
muchos afios de ejercicio profesional, bien instalados y con habitos clini-
cos muy consolidados, pero también por otros mas jovenes, tedricamente
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mas receptivos ante las novedades, necesitados de consolidarse profesio-
nalmente y adquirir una buena clientela y por ello mas dindmicos y em-
prendedores.

Las desigualdades economicas fueron también un factor determinante
a la hora de una posible reorientacion de la actividad profesional, necesita-
da de adaptar las instalaciones de un nuevo tipo de ejercicio y adquirir un
equipo radiologico.

En principio el perfil de aquellos primeros Radiologos deberia de co-
rresponder a un Médico que conservara aun expectativas profesionales,
con cierto dinamismo y disposicion para asumir riesgos asi como capa-
cidad economica para formarse en el nuevo dominio primero e instalarse
después.

Los Electrologos estaban en mejores condiciones, con instalaciones,
etc., que el resto para enfrentarse a la nueva técnica exploratoria, pero la
Electrologia en Sevilla dio la espalda a la Radiologia.

Los tres emprendedores o aventureros que tomaron la decision de
apostar por la nueva técnica fueron: Felipe Carriazo, Leopoldo Murga y
José Manuel Puelles.

Carriazo fue el primer fallecido en Espafia por Carcinoma Radio in-
ducido en 1919. Puelles muri6 por afectacion hematologica radio inducida
en 1925 tras varias amputaciones. Murga, gracias a Dios, tuvo mas suerte
en su relacion con los Rayos X, aunque desgraciadamente fallecio en 1923
por coma diabético.

1) SEMBLANZAS

FELIPE CARRIAZO Y PIQUERO
(1862-1919)

Naci6 en Granada. Estudi6 Bachillerato en
Granada y Malaga y Medicina en Sevilla.

Se dedico primero a la Obstetricia y la Ci-
rugia, llegando a ser Cirujano de la Real Maes-
tranza de Caballeria de Sevilla.

Felipe Carriazo se encontraba en 1896 tras
el descubrimiento de los Rayos X en mejores
condiciones para ser el primero en ésta empresa
y asi fue.
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El 16 de Mayo de 1898 inauguraba en la calle Hernando Colén n° 4
su gabinete de Radioscopia y Radiografia.

En 1889 realiz6 un viaje de estudios para formarse a Barcelona, Bur-
deos y Paris.

Pronto su gabinete fue utilizado por la Beneficencia Municipal me-
diante subvencion del Ayuntamiento.

Mantuvo una notable actividad cientifica, destacando:

e La edicion de la revista “Rayos X” en 1.990 donde aparecen sus
primeras publicaciones sobre la especialidad.

e En el Congreso Internacional de Electrologia y Radiologia. Bar-
celona 1910, presenta un interesante trabajo: “Cancer de Mama
curado por los Rayos X”.

e Comenzd a escribir la obra “Historia del descubrimiento Ront-
gen” que habria de quedar inédita.

En 1916 sufrié amputacion de un dedo a causa de las graves lesiones
de radiodermitis que padecia.

En 1918 fue diagnosticado de Cancer ganglionar en axila, que se ope-
ra pero se reproduce, causandole la muerte el 8 de febrero de 1919 tras
horrorosos sufrimientos.

Fue el primer caso de muerte por uso de Rayos X.

Muri6 pobre y cayoé en el olvido.

JOSE MANUEL PUELLES RUIZ (1874-1925)

Nace en Cadiz.

En 1879 su familia se traslada a Sevilla. Con
quince afios comienza a estudiar Medicina, licencian-
dose en 1894.

Comienza a ejercer en Sevilla, pero ante su poco
éxito marcho a varios pueblos de la provincia, donde
ejercid durante diez afios.

En septiembre de 1906 vuelve a Sevilla, insta-
lando su consulta en el nimero 2 de la Plaza Altozano.

El 13 de julio de 1907 inauguro su “Gabinete Electroldgico y de Ra-
yos X en la calle San Eloy n° 26.

Con lesiones precoces en la piel de las manos y de la cara, invent6 un
aparato protector contra los Rayos X que permitia ver en directo las ima-

‘?_
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genes radioscopicas, quedando el operador a espaldas del campo de accion
de los Rayos X.

En 1912 fue al IV Congreso Internacional de Radiologica de Praga en
silla de ruedas explicando su mal en una emotiva ponencia titulada “Que-
maduras por los Rayos X”.

Tuvo una florida actividad literaria, destacando entre ellas las siguien-
tes publicaciones:

- En 1913 escribe un dramatico soneto titulado “Mientras espero”.
Llevaba seis afios dedicado a la Radiologia en Sevilla y desde
1909 tenia lesiones que amenazaban su vida.

- El 15 de agosto de 1923, publica en la revista “Paginas Libres”
publicoé el trabajo “Mis Muertos”, dedicado a las personas que
mas le impresionaron en su vida.

- El 6 de febrero de 1924 en el periddico “El Liberal”, publico
“Vida Médica, Los Humildes”, dedicado a los Médicos de barrio.

Falleci6 el 3 de octubre de 1925 a los cincuenta afios de edad, por
afectacion hematoldgica radio inducida, aunque el diagnoéstico oficial fue-
se “encefalitis aguda”.

En 1934 el Ayuntamiento le dedicd una calle en la parroquia de San
Gil aunque posteriormente, en 1939, por haber sido el padre de un politi-
co republicano, el Ayuntamiento sustituy6 el nombre de Lacalle por Fray
Isidoro de Sevilla.

LEOPOLDO MURGA MACHADO
(1861-1923)

Naci6 en Marianao. La Habana. Cuba.

Estudio Medicina en Sevilla 1876-
1881.

Se formé en Madrid en laboratorio cli-
nico.

En 1883 instala su laboratorio en Sevi-
lla, en la calle Zaragoza n° 9. El Dr. Murga
es el introductor de la medicina de laborato-
rio en Sevilla.

En 1902 asumi6 primero la practica de
la electroterapia. Posteriormente, en 1905 la
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amplio al uso de los Rayos X como “Gabinete Electroterapico y de Rayos
X, abriendo instalaciones en la calle Marqués de Paradas n° 35, que en
aquel momento eran las mas avanzadas del pais

Leopoldo Murga fue uno de los personajes mas significativos en la
Radiologia de principios del siglo XX en nuestro pais, siendo un baluarte
esencial en la creacion de la Sociedad Espafiola de Radiologia, de la que se
cumple en estas fechas el centenario de su fundacion.

2) LOS PROBLEMAS Y EL TRISTE FINAL:

Nadie pudo informar a los pioneros de los riesgos que representaba
la manipulacion de los Rayos X, porque se desconocian sus efectos biolo-
gicos. Pronto se alzaron voces sefialando la ausencia de inocuidad de los
nuevos rayos y la casuistica de afectados fue creciendo.

Como ya se ha dicho, José Maria Puelles expuso publicamente su
situacion de afectado por los Rayos X en el IV Congreso Internacional de
Radiologia, celebrado en Praga en 1912, donde reconoci6 no haber tomado
precauciones tanto por desconocimiento como por exceso de confianza.

En 1910 el Dr. Puelles comenz6 con lesiones pies y manos que se
agudizaron en 1911. En 1912 tenia rigidez e inmovilidad en los dedos me-
dio, indice y anular de ambas manos.

Por estas fechas ya habia comenzado a padecer problemas Felipe Ca-
rriazo, pero éstas no se hicieron publicas en el ambiente profesional hasta
1915. El 11 de octubre de 1915 comunico sus problemas a sus colegas, los
Doctores Comas y Prio, de Barcelona, que le pidieron su historia clinica
detallada y las preparaciones histologicas obtenidas tras la desarticulacion
que habia sufrido del dedo anular de la mano izquierda.

Doce dias después el diagnostico fue de Carcinoma de Rontgen.

El carcinoma diagnosticado a Carriazo siguié su marcha y tuvo que
intervenirse de metastasis en la axila. Finalmente e Dr. Carriazo murio el
3 de febrero de 1919.

Las dolencias del Dr. Puelles fueron mas reflejadas en los medios
de comunicacion que las de Dr. Carriazo; concretamente en £/ Liberal de
Sevilla (15-05-1915) y en el ABC de Madrid (13-08-1915)

En agosto de 1916 los radidlogos Celestino Calatayud y Joaquin De-
cref publicaron en diversos medios los problemas de los radiologos, recla-
mando pensiones para los afectados. Antes y después de la muerte del Dr.
Carriazo, Puelles presentaron en el Colegio de Médicos solicitud de ayuda
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adecuada para €l y para su familia. El Colegio de Médicos tomo una serie
de acuerdos para paliar la situacion “calificada de pobreza” de la familia
Carriazo, trasladando en aquella ocasion el Presidente del Colegio de M¢é-
dicos en persona estos acuerdos a la viuda de Carriazo.

El Dr. Puelles, pese a sus problemas de salud, continué con su activi-
dad durante los ultimos afios de su vida. Falleci6 el 3 de octubre de 1925.

El tercer pionero de la Radiologia en Sevilla, Leopoldo Murga, tuvo
mas fortuna con los Rayos X, pero fallecio de coma diabético el 17 de abril
de 1923.

EPILOGO:

Los Doctores Carriazo, Puelles y Murga fueron pioneros no so6lo en la
Radiologia Sevillana; también lo fueron en la radiologia espafiola.

Junto con los Doctores Comas y Prio, de Barcelona, representan la
punta de lanza en la penetracion de la Radiologia en nuestro Pais.

Algunos pagaron con su bien mds preciado, la vida, la abnegacion
que pusieron en el empefio.

Pero hay un hecho curioso: mientras que los Radidlogos Catalanes
citados y otros pioneros fueron y seran recordados por su comunidad me-
diante la nominacion de calles o instituciones con sus nombres, en Sevilla
solo se le reconocid con su nombre a una calle al Doctor Puelles, quitan-
dosele a los cinco afios por motivos politicos. Desde entonces el olvido de
estos personajes es total, ciudadana e institucionalmente.

Triste sociedad aquella que no solo no homenajea a sus hombres més
relevantes que dan hasta la vida por ella, sino que ademas los olvida.
Olvido que dice muy poco de nosotros.

A nivel personal sugiero y ruego a la Real Academia y al Ilustre Co-
legio de Médicos las instancias necesarias para conseguir que se recuerde
a estos tres hombres brillantes, los Doctores Carriazo, Puelles y Murga.

Sus familias y todos nosotros lo agradeceremos.
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ACCESIT AL PREMIO DEL REAL E ILUSTRE
COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE SEVILLA,
SOBRE TEMA MEDICINA, HISTORIA DE LA
MEDICINA'Y HUMANIDADES

FEDERICO DE MONTEFELTRO: UNA HISTORIA CLINICA

Purificacion Martinez Jorda
Fernando Recio Quijano

Introduccion

Federico de Montefeltro (1422-1482) ha sido una de las figuras clave
del Quattrocento italiano. Hemos tratado de establecer su historia clinica,
desde sus antecedentes familiares a las enfermedades y traumatismos que
le aquejaron a lo largo de su vida y hemos revisado las teorias que tratan de
explicar su peculiar perfil, exponiendo una nueva hipétesis: la existencia
de una craneosinostosis.

Antecedentes familiares

En los documentos sobre los Montefeltro poco o nada se dice de sus
enfermedades, por lo que poco se puede averiguar en esta materia. Por otra
parte, no se sabe quienes fueron los padres de Federico de Montefeltro; lo
unico seguro es que nacio el 7 de junio de 1422. La mayoria de sus biogra-
fos acepta que fue hijo de Bernardino Ubaldini della Carda y de Aura de
Montefeltro, hija ilegitima del conde Guidantonio. Este, que a los 42 afios
no habia tenido descendencia y pensando en ordenar su sucesion, lo reco-
noci6 como hijo cuando en realidad era su nieto. El Papa Martin V legalizo
la situacion mediante una bula de 22 de diciembre de 1424.
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En vida de Federico de Montefeltro circularon muchos rumores sobre
sus origenes sin que ¢l tratase de esclarecer el misterio ya que, a efectos su-
cesorios, la legalidad de su posicion estaba asegurada por esta bula papal.

La edad adulta

Paltroni! describe a Federico a los 17 afios como persona fornida
y de estatura “mas que normal”. Para calcular su estatura, hemos hecho
un calco de una impresion de La Sacra Conversazione de Piero della
Francesca en DIN A3. En esta obra, todas las lineas, excepto las que van
al punto de fuga, son completamente horizontales o verticales y siguen
la perspectiva, por lo que se pueden comparar las dimensiones entre las
figuras una vez que se trasladan al mismo plano. Asi, hemos traslada-
do la primera figura de la izquierda al plano de la figura de Federico
de Montefeltro genuflexo y hemos medido las longitudes de cada figura
obteniendo las proporciones entre ellas y planteando tres posibilidades
para la altura real del duque de Urbino. Tras descartar las posibilidades
extremas, no es descabellado suponer que el duque media unos 160 cm.
Un dato que contribuye a esta aproximacion es que su nieto Francesco
Maria I de la Rovere? media 1.66 m.

Tanto en el retrato de los Uffizi como en la Tabla de Brera, se observa una
hipercifosis?, probablemente debida al continuado traumatismo que supuso ca-
balgar durante mucho tiempo revestido de una pesada armadura. Segun el in-
forme de una exhumacion realizada en 2000 se puede descartar que padeciera
osteoporosis u otras patologias oseas, salvo lesiones de gota. Por las insercio-
nes musculares y las trazas que ha dejado la musculatura sobre los huesos se
deduce que tenia muy desarrollados los musculos de la espalda y del brazo
izquierdo, asi como la de la zona pélvica, como corresponde a una persona de
gran actividad fisica que practicaba asiduamente la equitacion.

Como es esperable en un guerrero, Federico fue acumulando trau-
matismos. En el otofio de 1439 fue herido de gravedad en Compli y tuvo
que permanecer tres meses en Urbino restableciéndose®. Dos afios después
cay0 en una emboscada en Montelocco y escapd malherido®. En 1450 su-
frié una importante herida en un torneo, perdiendo el ojo derecho y segiin
muchos bidgrafos rompiéndose el hueso nasal. Este asunto es discutible y
se comentara mas adelante.

En la primavera de 1453 el ejército feltresco enferm6 “por el mal aire
de la marisma baja” o por las aguas contaminadas que bebian los soldados.
Federico también enfermo de gravedad y tuvo que que ser evacuado a Sie-
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na’. Cinco afos mas tarde, Buonconte, su hijo predilecto, muri6 de peste?,
dejandolo sumido en una profunda depresion’.

El 20 de julio de 1460, estando en campafia en San Fabiano, un mo-
vimiento brusco del caballo que lo cogié desprevenido y en mala postura,
le provocé una contractura muscular'®, dejandolo tan maltrecho que hubo
que desmontarlo del caballo. Pero la mayor causa de dolor a lo largo de su
vida fue, sin duda, la gota. De hecho, en 1461 sufri6 un ataque tan intenso
que en una carta a su boticario Batiferro Battiferri da Mercatello, habla de
suicidarse, impotente frente al dolor!!.

Dequeker'? sefiala una lesion en la articulacion interfalangica proxi-
mal del dedo indice de la mano izquierda, probablemente un tofo gotoso,
en el retrato realizado por Pedro Berruguete, lo que concuerda con el infor-
me de la exhumacion comentado mas arriba.

Matteo da Volterra'?, enviado de la corte de Mantua como observador,
refiere un accidente sufrido por Federico con graves consecuencias: cae
desde una altura considerable al romperse una tabla del suelo y sufre una
fractura abierta del talon que lo tendra varias semanas en peligro de muer-
te. El traumatismo deja al duque cojo del pie izquierdo a pesar de haber pa-
sado 40 dias en los bafios termales de Petriolo de Siena'* con la esperanza
de que se le cerraran las heridas.

La muerte

En 1482, la guerra contra los venecianos se complica con la aparicion
de la malaria. Federico sufre un primer ataque de fiebres a primeros de ju-
nio del que se recupera, al menos aparentemente'>. No sabemos qué cuida-
dos recibiod pero su estado empeoro rapidamente y a primeros de septiem-
bre decidi6 ir a Urbino, agravandose en el camino y muriendo en Ferrara's,
el 10 de septiembre, a los sesenta afios!'’. Su cadaver fue embalsamado y
sepultado en la iglesia de San Donato, a las afueras de Urbino.

El peculiar perfil del duque de Urbino y sus causas

Una cuestion evidente en los retratos de Federico de Montefeltro es
su linea nasal tan poco comun. Hay varias leyendas y teorias médicas que
explican este perfil. Una de ellas sostiene que, tras perder el ojo, el duque
decidi6 eliminar la porcion superior de la nariz para mejorar el campo vi-
sual del ojo izquierdo. Aunque formulada por Sir Harold Gillies, es proba-
ble que éste tomase la idea de alguno de los bidgrafos no contemporaneos
de Federico que han ido distorsionando la historia magnificandola.

211



A pesar de que las técnicas de reconstruccion nasal son muy anti-
guas, el tratado de Tagliacozzi que fue la primera obra de cirugia plastica
europea, se publico un siglo mas tarde'® y no podemos olvidar las graves
penalidades que sufrio el duque al lesionarse el pie tras una caida y las
dificultades de su tratamiento. En este contexto, la eliminacion de parte de
un hueso nasal es inverosimil, sin contar con que una operacion de ese tipo
tuvo que dejar necesariamente cicatrices en ambos lados del puente nasal
y en los retratos de Piero della Francesca no se observan. Lo mismo suce-
deria si el perfil nasal fuera resultado de un traumatismo, como sostienen
los bidgrafos que lo atribuyen a un accidente producido durante un torneo
celebrado en 1450"%,

En la segunda mitad del s. XV la celebracion de un torneo era todo
un acontecimiento social y es facil entender que Federico de Montefel-
tro, que tenia 28 anos, quisiera afirmar su creciente prestigio festejando el
nombramiento de Francesco Sforza como duque de Milan. Por esto mismo
es extrafio que en las crénicas, o bien no se menciona ni la realizacion del
torneo ni el accidente, como sucede en la de Pierantonio Paltroni y en la
de Vespasiano da Bistici, o bien se mencionan lacénicamente, como puede
leerse en la Cronaca de Ser Guerriero da Gubbio®! en la que refiere la pér-
dida del ojo pero no menciona ningln otro tipo de traumatismo.

Sabemos que el duque de Urbino era tuerto por su propia declaracion
en una carta al duque de Milan: “Mi Sefior, sé que por mis pecados Dios
Nuestro Sefior me ha quitado un 0jo”...% Sin embargo, la rotura nasal no
queda clara en los documentos, ni en lo que se refiere al momento en el que
se produjo ni a su causa. La primera version de este traumatismo aparece
en el poema épico escrito por Giovanni Santi titulado Cronache rimate®.
En el prologo de esta obra se comenta que el autor no quiere hacer historia,
no es una persona docta y escribe para el pueblo. El propio Santi dice que
solo pretende legar a la memoria popular lo que han escrito otros. La obra
tiene muchas enmiendas, tanto raspaduras y palabras sobrescritas como
hojas pegadas sobre el escrito original con una segunda version, como des-
cubrié August Schmarsow?* en 1887 y después Roberto Papini.

En la primera version®, la esposa de Federico tuvo un suefio premo-
nitorio y tratd de disuadirlo pero el conde hizo caso omiso porque queria
participar en honor de una dama de la que se habia encaprichado y que le
habia dado como prenda una rama de roble amarillenta, en recuerdo del
arbol bajo el que se habian conocido. En la segunda version desaparece el
motivo galante y es su “madre” quien tiene el suefio, es decir, su suegra
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Giovanna Alidosi. En ambas versiones consta que el contrincante no queria
actuar contra su sefior por temor a lastimarlo y que el accidente se produjo
porque la lanza del oponente, que era de guerra, se topd con la malla de la
armadura, salt6 a la visera del conde rompiéndola y rompiendo el hueso del
entrecejo ademas de sacarle el ojo derecho. Este relato resulta inverosimil en
varios detalles. Los torneos estaban sujetos a unas reglas® y las lanzas que se
empleaban eran de madera, mas fragiles que las de guerra. Si el contrincante
del conde no queria lastimarlo, ;como usé una lanza que era mucho mas
peligrosa, siendo ambos tipos inconfundibles? Por otra parte, si observamos
el casco que aparece en el retrato pintado por Pedro Berruguete a los pies del
duque, es dificil sostener que una lanza de madera lo atravesara.

Segtin Baldi?’ una astilla del asta cegd al conde, lo que es mas verosi-
mil y recuerda el accidente sufrido por Enrique II de Francia que le costo la
vida?®. Afiade que todos los principes de Italia y el Papa enviaron cartas de
condolencia al conde pero éstas no aparecen en ningun archivo. En las ver-
siones de Dennistoun®’ y Franceschini*® la lanza del caballero se desplazo
hacia arriba y choco contra la visera produciendo una herida que pudo ser
mortal. Esta version es la que repiten sus bidgrafos actuales.

Si describimos el rostro del duque de Urbino como aparece en el re-
trato de los Uffizi, vemos una proptosis ocular, la nariz como un pico de
loro, hipoplasia mediofacial, labio superior fino, un relativo prognatismo
y braquiocefalia, signos que hacen pensar en la existencia de una craneo-
sinostosis.

De los mas de 180 sindromes con esta anomalia, el mas frecuente es el
de Crouzon, en el que las alteraciones son secundarias al cierre prematuro
de las suturas coronal y lamboidea, por lo que el craneo es braquicéfalo; la
cara presenta una apariencia caracteristica braquifacial con su tercio medio
y el maxilar hipoplasico que dan apariencia de prognatismo mandibular,
labio superior corto, orbitas pequeiias que llevan a la proptosis de los glo-
bos oculares, hipertelorismo, estrabismo, alteraciones en la vision, sobre
todo ambliopia y, a veces, pabellon auricular grande y de insercion baja.

Valores Optimo: valor medio +/- 1 SD
normales | Bordeline: -1a -2 DE, 0 +1a+2 SD

Valores Subnormalidad escasa a moderada: -2 a -3 SD
anormales | Subnommalidad severa: > -3 SD
Supranormalidad escasa a moderada: +2 a +3 SD
Supranormalidad severa: > +3 SD
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Linea Significado

1: n-gn Altura facial
2:n-sn Altura nasal
Altura de la parte

3:n-sd .
superior de la cara
4 st-gn {l\ltura de la parte
inferior de la cara
5: sn-sto Altura del labio superior
6: sto-gn Altura de la mandibula

Distancias faciales laterales segin Budai et al.

No se conserva el craneo del duque y no se puede comprobar direc-
tamente la existencia de esta anomalia, ni tampoco calculando los indices
antropométricos faciales establecidos por Farkas y cols.’* pero si que
pueden determinarse en dos retratos realizados por Piero della Francesca,
confiando en la “fidelidad” del artista a su modelo. El primero es el de los
Ulfizi en Florencia; el otro es el de La Sacra Conversazione. La medicion
se ha hecho sobre una ampliacion en DIN A3 de la cabeza del retrato de los
Uffizi para minimizar errores. Se han medido las distancias en mm entre
los puntos definidos como estandares internacionales (Farkas®?, George®,
Kussman®*, Budai®...) y aunque las medidas no se corresponden con las
reales porque la imagen impresa es mayor que una cabeza humana nor-
mal, al calcular indices, los cocientes son adimensionales. Por lo mismo,
la escala de ampliacion de la imagen tampoco es relevante. Se ha obtenido
el cociente de la medida menor sobre la mayor (véase Tabla 1) y se han
aplicado los criterios de Farkas:

Si se comparan los indices encontrados con los de referencia, obser-
vamos que algunos son claramente diferentes*®

En la Tabla 2 se exponen los valores medios de las ratios normales y
su desviacion estandar (SD) en varones segiin Budai e al.3* y los hallados,
indicando la desviacion y su significacion clinica. Segun estos resultados,
el perfil del duque presenta anomalias que objetivan alteraciones en el de-
sarrollo craneofacial, especialmente la hipoplasia maxilar.
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Indice Proporcion Numerador | Denominador | Cociente

Farkas {mm) (mm) (%)
2 Parte inferior/altura cara (sn-gn/n-gn) 79 154 51,30
3 Mandibula/Altura cara (sto-gn/n-gn) 50 154 3247
4 Mandibula/Cara superior (sto-gn/n-sto) 54 103 52,43
5 Mandibula/Cara inferior (sto-gn/sn-gn) 51 79 64,56
7 Tercio medio/Tercio inferior (sn-t/gn-t) 13,2 15,9 83,02
10 Altura labio superior/Total labio (sn-ls/sn-sto) 24 28 85,71
1 Labio superior/Total labio (Is-sto/sn-sto) 5 28 17,86
12 Altura labio superior/Labio superior (Is-sto/sn-Is) 5 24 20,83
14 Relacién labios (Is-sto/sto-li) 5 5 100,00
15 Menton/Mandibula (sl-gn/sto-gn) 51 51 100,00
23 Labio inferior/Altura cara (sto-slfsn-gn) 17 79 21,52
25 Labio inferior/Alturamentén (sto-sl/sl-gn) 17 51 33,33

Tabla 1. indices de Farkas. Medidas en la reproduccién en tamaiio DIN A3 de la cabeza del

retrato de los Uffizi

En la misma ampliacion se han medido los angulos faciales latera-
les®. Para el angulo maxilofacial (n-sn/FH), FH es la linea Frankfurt Ho-
rizontal, que pasa por el borde superior del trago auricular (tragion, t) y el
borde inferior de la 6rbita ocular (or). La deformidad del puente nasal hace
que el punto n se encuentre mucho mas adelantado que el sn y este angulo

Tipo de ratio | Valor medio Ratio Desviacion Significacion clinica
(SD) medida
n-sto/n-gn 62,8 (3.8) 66,88 Entre +1y +2 SD Borderline
sn-gn/n-gn 58,8(2,9) 51,30 Entre-2y-3SD Subnormalidad
escasa/moderada
sto-gn/n-gn 376(3.1) 33,12 Entre-1y-2S8D Borderline
sto-gn/n-sto 604 (84) 52,43 Entre xy-1SD Normal
sto-gn/sn-gn 659 (5,7) 64,56 Entrexy-18D Normal
sn-gn-t 90,7 (2,9) 83,00 <-38D Subnormalidad severa
n-sn/n-gn 421(33) 50,65 Entre +2y+3 SD Supranormalidad
escasa/moderada
n-sn/n-sto 67(3,7) 75,73 Entre +2 y +3 SD Supranormalidad
escasa/moderada
sn-sto/n-gn 20,7 (2,6) 18,18 Entre-1y-2 SD Borderline
sn-sto/n-sto 328(36) 2718 Entre-1y-28D Borderline
sn-sto/sn-gn 352(4.1) 3544 Entre xy-1SD Normal
sh-sto/n-sn 48,9 (8,1) 3590 Entre-1y-2 5D Borderline

Tabla 2.- Comparacién entre los valores medios de las ratios normales en varones, segin Budai
et al. y los valores medidos en la ampliacién del retrato de los Uffizi
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mide 101° para un rango de mormalidad entre 92-100°. Esta es una medida
objetiva de la hipoplasia maxilar, ademas de detectar una implantacion del
pabellon auricular ligeramente por debajo de lo normal.

(Se aproxima el retrato del duque a su aspecto real y las mediciones
efectuadas responden a su realidad fisica? Para dilucidar esta cuestion he-
mos superpuesto los dos retratos con el programa Photoshop, encontrando
una casi perfecta concordancia entre los rasgos faciales, la hipercifosis y
la anchura del cuello. Hemos determinado los indices de Farkas en esta
segunda obra y los hemos comparado con los obtenidos en la primera (Ta-
bla 3). Los indices son muy similares pero no iguales, lo que prueba que
el artista no idealizo los rasgos del modelo. La similitud se confirma por
el estudio estadistico de las mediciones: si se considera que las dos series
de datos proceden de la misma muestra con dos instrumentos distintos, es
decir, los dos cuadros, con el test de Bland y Altman®’ para diferencias se
encuentra que no hay diferencia estadisticamente significativa entre ellas
(t =-0,376); lo mismo sucede en el analisis de regresion simple con una
alta correlacion entre los indices hallados (r = 0,996). Ademas, en ambas
obras destaca la proptosis, muy bien definida por el pintor. En la craneo-
sinostosis, la proptosis ocular se debe a la retrusion de los bordes lateral e
inferior de la orbita. Esta subluxacion parcial, quizas mas intensa en el ojo
derecho, podria haber facilitado la pérdida del ojo derecho por un trauma-
tismo. También es posible que la ceguera se debiera a la ambliopia de ese
0jo y no a un traumatismo que, si se hubiera producido realmente, hubiera
sido mortal. ;Fue la herida del torneo decisiva en la pérdida del ojo o una
licencia poética para embellecer la ceguera? Por desgracia, no podemos
responder esta cuestion que, en caso afirmativo, seria un dato mas que
afiadir a la existencia de un sindrome de Crouzon.

Hemos determinado la proptosis midiendo la distancia entre el borde de
la orbita en su punto medio y el plano tangente al polo anterior del ojo, justo
en el borde anterior de la cornea. Los valores normales estan entre 16-20 mm
y la medida en el retrato de los Uffizi, es de unos 25 mm. También hay una
ptosis palpebral parcial con la apertura vertical reducida. Como no hay retratos
frontales del duque no podemos determinar el hipertelorismo pero lo hemos
rastreado en sus descendientes. En el retrato de Guidobaldo de Montefeltro
pintado por Rafael, utilizando el programa GIMP2 se ha encontrado un
indice intercantal de 38,40 (normalidad: 34,70 - 38,90); ademas presentaba
otros rasgos atenuados como un cierto prognatismo, una leve hipoplasia
del maxilar superior y una cierta proptosis ocular. En el retrato de Fran-
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Medidas en la Medidas en la
cabeza de los Uffizi Sacra Conversazione
Indice | Numera | Denom Num. Denom. | Indice | Num. Denom. Indice
mm) | (mm) | (%) | (mm) | (mm) (%)
2 sn-gn n-gn 79 154 51,30 60 118 50,85
3 sto-gn n-gn 50 154 32,47 37 118 31,36
4 sto-an n-sto 54 103 52,43 37 81 45,68
5 sto-gn sn-gn 51 79 64,56 37 60 61,67
7 sn-t gn-t 132 159 83,02 113 135 83,70
10 sn-Is sn-sto 24 28 85,71 18 22 81,82
11 Is-sto sn-sto 5 28 17,86 5 22 22,73
12 Is-sto sn-Is 5 24 20,83 5 19 26,32
14 Is-sto sto-li 5 5 100,00 5 5 100,00
15 sl-gn sto-gn 35 51 68,63 27 37 72,79
23 sto-sl sn-gn 17 79 21,52 11 60 18,33
25 sto-sl sl-gn 17 34 50,00 12 25 48,00

Tabla 3.- indices de Farkas obtenidos en los dos retratos de Federico de Montefeltro realizados
por Piero della Francesca

cesco Maria I della Rovere pintado por Tiziano se observa un cierto grado
de hipertelorismo y de ptosis palpebral pero no se puede medir porque la
figura esta en escorzo. En el retrato de Guidobaldo II della Rovere realiza-
do por El Bronzino se observa proptosis, hipertelorismo y un estrabismo
divergente en el ojo izquierdo. También hay signos atenuados de proptosis
ocular en el retrato de Francesco Maria II della Rovere realizado por Clau-
dio Ridolfi.

A modo de conclusion

Hemos tratado de aportar algo de luz, en la medida que lo permiten
los documentos disponibles, sobre el paciente Federico de Montefeltro.
Como era de esperar, en su historia clinica aparecen traumatismos, “fie-
bres” y artritis gotosa. Federico de Montefeltro muere de malaria a los 60
anos, tras haber perdido un ojo y haber quedado cojo tras un accidente/
atentado. Nada de esto era desconocido y nuestra labor ha consistido sim-
plemente en documentar bien los hechos y ordenarlos cronologicamente.

Ademas hemos planteado la hipdtesis de que nuestro paciente pade-
ci6 un sindrome de Crouzon o, al menos, una craneosinostosis, y hemos
demostrado la existencia de sus signos mas relevantes calculando los indi-
ces de Farkas, que son los més aceptados internacionalmente para realizar
estudios antropométricos faciales, considerando probada con una certeza
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razonable la existencia de una hipoplasia mediofacial, una acusada prop-
tosis ocular, ptosis palpebral parcial, e hipertelorismo en algunos de sus
descendientes.
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RESUMEN

Propésito: Evaluar la influencia que la aplicacion de tissucol (pega-
mento bioldgico) y cianoacrilato (pegamento sintético) sobre la conjuntiva
adyacente a las esclerotomias pudiera ejercer sobre la resistencia de cierre
incisional tras vitrectomia transconjuntival sin sutura (VTS).

Métodos: Estudio experimental, aleatorizado y con observador en-
mascarado en el que se practica VTS 23-gauge sobre 228 ojos de cerdo.
Una vez completada cada vitrectomia sobre 76 de los ojos operados, se
aplico tissucol (Tisseel, Baxter AG Industries, Viena, Austria) sobre la con-
juntiva adyacente a una de las esclerotomias superiores, no realizandose
maniobra alguna sobre la esclerotomia superior restante. En otros 76 0jos,
toda vez que la vitrectomia fue completada, se aplico cianoacrilato (His-
toacryl glue; Aesculap AG, Tuttlingen, Germany) sobre una de las esclero-
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tomias superiores, no ejecutandose maniobra alguna sobre la esclerotomia
superior contralateral. En los 76 ojos restantes, se aplico tissucol sobre
los margenes de una de las incisiones superiores, asi como cianoacrilato
sobre la esclerotomia superior contralateral. Una vez realizadas las citadas
maniobras sobre las esclerotomias superiores segun correspondiera (apli-
cacion de tissucol, cianoacrilato, o ausencia de maniobra alguna), eleva-
mos la presion intraocular (PIO) de forma lenta y progresiva a través del
sistema de vitrectomia (Accurus; Alcon Laboratories, TX) hasta conseguir
la apertura de una de las esclerototomias superiores.

Resultados: Al analizar el grupo de 76 ojos sobre cuyas escleroto-
mias superiores se aplico tissucol vs ausencia de maniobra alguna, las in-
cisiones no manipuladas se mostraron incompetentes en mas ocasiones de
manera significativa, asi como a presiones significativamente menores que
las tratadas con tissucol. Al estudiar los 76 ojos sobre cuyas incisiones
superiores se aplico cianoacrilato vs ausencia de maniobra alguna, las es-
clerotomias no tratadas mostraron filtrado en mas ocasiones y a presiones
significativamente menores. Por ltimo, al evaluar los 76 ojos sobre cuyas
incisiones superiores se aplico tissucol vs cianoacrilato, no se hallaron di-
ferencias significativas al comparar el nlimero de ocasiones en las que cada
una de las esclerotomias fugd, ni la PIO necesaria para ello.

Conclusiones: La aplicacion de tissucol y de cianoacrilato sobre las es-
clerotomias sin sutura han demostrado ser, en nuestro modelo experimental,
dos métodos efectivos en el aumento de la resistencia de cierre incisional.
Dado el similar efecto de cierre obtenido mediante tissucol y cianoacrilato,
pudiera ser mas recomendable el uso del primero, ya que es sabido que tissu-
col presenta mayor biotolerancia que el pegamento sintético, asociando por
tanto menor disconfort postoperatorio. Nuestro estudio es el primero en ana-
lizar de una manera dinamica la respuesta de las esclerotomias tratadas con
pegamentos sintético y biolodgico ante aumentos en la presion intraocular.

TEXTO
Introduccion

La vitrectomia transconjuntival sin sutura (VTS) se ha convertido en

los ultimos afios en la técnica de vitrectomia de primera eleccion. Este pro-
cedimiento permite, a diferencia de la vitrectomia convencional 20-gauge,
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la creacion de esclerotomias autosellables sin la necesidad de suturar en la
mayoria de los casos al término de la cirugia. La ausencia de puntos se ha
relacionado con una menor inflamacion postoperatoria, menor sensacion
de cuerpo extrafio y menor astigmatismo inducido. Sin embargo, los ojos
operados mediante esclerotomias sin sutura se han asociado también a una
tasa de endoftalmitis e hipotonia mayor, a causa de la falta ocasional de
cierre escleral.

La técnica mas usada en el tratamiento de las esclerotomias filtrantes
al término de la cirugia es la sutura. Sin embargo, con el fin de evitar los
inconvenientes asociados a la presencia de puntos conjuntivo-esclerales se
han descrito otras maniobras de cierre, como son ¢l uso de suturas en lazo
que pueden retirarse de manera sencilla pasadas las primeras 24 horas de la
cirugia, la hidratacion escleral de los bordes incisionales, la cauterizacion
de la conjuntiva adyacente a las incisiones, que provoca la fusion de los
tejidos situados en la porcion mas externa de las incisiones, y la aplicacion
de pegamentos tisulares sintéticos (derivados del cianoacrilato) o biologi-
cos (derivados de la fibrina, como el tissucol).

En cuanto a esta ultima técnica, varios estudios han descrito su uso en
el tratamiento de incisiones filtrantes. Con el fin de profundizar en el cono-
cimiento del efecto oclusivo ofrecido por los pegamentos tisulares, consi-
deramos interesante estudiar la resistencia de cierre incisional mostrada por
las esclerotomias sobre las que aplicamos dichos adhesivos ante cambios
en la presion intraocular (P10O), dado que durante el periodo postoperatorio
precoz, todo ojo se encuentra expuesto a maniobras que pueden provocar
variaciones en la PIO; dichas maniobras pueden ir desde el simple parpa-
deo, que puede aumentar la presion ocular en 10 mmHg, hasta el frota-
miento ocular, que puede suponer aumentos en la PIO de hasta 90 mmHg.
En nuestro estudio, decidimos analizar la resistencia mecanica hallada en
esclerotomias tratadas con N-Butil-2-Cianoacrilato (Histoacryl glue; Aes-
culap AG, Tuttlingen, Germany), Tissucol (Tisseel, Baxter AG Industries,
Viena, Austria) y ausencia de maniobra de cierre alguna, tras VTS. Para
ello, empleamos un modelo experimental previamente validado de un ojo
porcino vitrectomizado, debido a las grandes similitudes presentes entre la
conjuntiva y la esclera porcina respecto de la humana, en cuanto a su his-
tologia, grosor y permeabilidad. Este modelo permite considerar la pared
escleral como un elemento puramente mecanico sin la contribucion de los
procesos cicatriciales propios de un organismo vivo. Esta situacion simula
la encontrada en los pacientes durante los primeros dias postoperatorios,
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cuando los procesos reparativos no han tenido tiempo de actuar y ademas,
cuando mayor riesgo de desarrollar endoftalmitis existe.

Material y métodos

Nuestro estudio experimental y enmascarado incluyé 228 ojos de cer-
do (Sus scrofa domesticus). Los criterios de exclusion fueron la presencia
de opacidad de medios, alteraciones esclerales, y complicaciones intrao-
peratorias. Los ojos fueron obteni-
dos a partir de cerdos previamente
sacrificados para el consumo hu-
mano en un matadero regulado
(Industrias Carnicas Vaquero S.
A.); todos ellos se mantuvieron re-
frigerados a 4°C hasta su uso, con
el fin de preservar las propiedades
de los tejidos oculares.

Cada una de las 3 escleroto-
mias transconjuntivales necesarias
Figura 1. Vitrectomia 23-gauge practicada so- para realizar la vitrectomia por via
e i e e, Lo sods el recone pars plana se ereaton mediante
canulas superiores, situadas a 4 mm del limbo 1NCISIONES oblicuas con escleroto-
corneo-escleral mos 23-gauge (23 gauge TSV

system; Alcon Laboratories, Fort
Worth, TX). Para la insercion de cada una de las tres canulas seguimos
los siguientes pasos: en primer lugar desplazamos la conjuntiva con una
pinza e introducimos el esclerotomo de doble bisel atravesando conjuntiva
y y esclera de forma oblicua, describiendo un angulo de 30° a 40° con la
superficie escleral, en direccion paralela al limbo.

Cuando do la primera parte del esclerotomo (hasta el comienzo de
la canula) hubo penetrado en el ojo, rectificamos el angulo hasta los 90°
e introducimos el resto del trocar en direccion perpendicular a la superfi-
cie escleral, apuntando al centro del globo. Al retirar el trocar, la canula
qued¢ introducida a través de la conjuntiva y la esclera, en una posicion
ligeramente inclinada. A continuacion, insertamos una aguja 21-gauge a
través de la pars plana a las 6 horas (cuarta esclerotomia) que nos per-
mitird intercambiar la solucién salina balanceada (BSS) intraocular por
azul de metileno una vez terminada la vitrectomia. Situamos una llave
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Solucidn salina
balanceada

Azul de
metilena 1%

Sistema de
vitrectomia

Figura 2. Figura esquemdtica del circuito
durante el intercambio de BSS por azul
de metileno al 1%. Las flechas indican la
direccion del fluido en diferentes puntos
del circuito.

de tres pasos en la linea de in-
fusion que permitira la entrada
al interior del ojo tanto de BSS
como del azul de metileno que
emplearemos mas adelante en
nuestro estudio.

Practicamos  vitrectomia
central con una presion de in-
fusion de 40 mmHg, usando el
sistema de vitrectomia Accurus
(Alcon Laboratories, Fort Worth,
TX) (Figura 1). La vitrectomia
fue también practicada alrededor
del area peri-incisional insertan-
do la sonda del vitrectomo a tra-
vés de ambas canulas superiores.

Una vez comprobado que el BSS fluia libre al exterior a través de ambas
canulas superiores asi como de la aguja 21-gauge, tapamos dichas canulas
e introducimos azul de metileno al 1% a través de la linea de infusion,
evacuandose BSS a través de la aguja 21-gauge (Figura 2 y 3). Finalizado
el intercambio, ocluimos la aguja 21-gauge con un tapén y conectamos
nuevamente la linea de infusion a la botella de BSS. Una vez establecida
la presion de infusion en 5
mmHg, extrajimos ambas
canulas superiores con la
sonda de luz introducida
a su través, siguiendo los
trayectos oblicuos de las
esclerotomias.

Figura 3. Intercambio de BSS intra-
vitreo por azul de metileno al 1%.
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A continuacion, realizamos las maniobras complementarias pertinen-

tes sobre las esclerotomias superiores (aplicacion de tissucol, cianoacrila-

to, o
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ausencia de maniobra alguna) de la siguiente manera:

Sobre 76 de los ojos operados, se aplico tissucol (Tisseel, Baxter AG
Industries, Viena, Austria) sobre la conjuntiva adyacente a una de las
esclerotomias superiores, no realizandose maniobra alguna sobre la
esclerotomia superior restante. El pack tissucol presenta dos viales;
uno de ellos contiene fibrindgeno, plasminogeno, fibronectina y fac-
tor XIII de coagulacion; el otro contiene trombina y cloruro cdlcico.
Una vez puesta una gota de cada una de las jeringas sobre el orificio
conjuntival adyacente a la incision, el fibrinogeno se transformara
en fibrina debido al contacto con la trombina; la fibrina formara
una estructura estable gracias a la presencia del factor XIII, también
llamado estabilizante de la fibrina. Tissucol reproduce la fase final de
la cascada de coagulacion fisiologica.

En otros 76 ojos, toda vez que la vitrectomia fue completada, se aplico
cianoacrilato (Histoacryl glue; Aesculap AG, Tuttlingen, Germany)
sobre los margenes de una de las incisiones superiores, no ejecutan-
dose maniobra alguna sobre la esclerotomia superior contralateral.

En los 76 ojos restantes, se aplico cianoacrilato sobre una de las
esclerotomias superiores, asi como tissucol sobre los margenes es-
clerales de la esclerotomia superior contralateral.

Con el fin de evitar
la influencia que el uso de
la esclerotomia superior
(entrada de la sonda del
vitrectomo o de la ilumi-
nacion) pudiera ejercer
sobre la competencia de

Figura 4. Aumentamos gradual-
mente la PIO de 5 en 5 mmHg,
empleando la infusién del sis-
tema de vitrectomia (VGFI; Ac-
curus; Alcon Laboratories, TX).



cierre incisional postopera-
toria, en cada uno de los 3
grupos de 76 ojos evaluados,
aplicamos las diferentes ma-
niobras (tissucol, cianoacri-
lato, ausencia de maniobra)
a partes iguales sobre las
esclerotomias destinadas al
paso del vitreoctomo o de la
iluminacién. Asi por ejem-
plo, en el grupo de 76 ojos
sobre los que se aplico tissu- Figura 5. Fuga de azul de metileno al 1% (flecha).
col vs ausencia de maniobra, En este caso, el filtrado ocurri6 en una esclerotomia
. . . tratada con tissucol a una presién de 75 mmHg.
en 38 ojos elegidos aleatoria-
mente, el tissucol fue aplicado
unicamente sobre las incisiones destinadas al paso del vitrectomo (no se
realiz6 maniobra alguna sobre las esclerotomias usadas por la ilumina-
cion), mientras que en los 38 ojos restantes aplicamos el pegamento sobre
las entradas empleadas por la luz (no se practicé maniobra complementaria
alguna sobre las incisiones destinadas al paso del vitrectomo).

Antes de aplicar cada uno de los pegamentos (tissucol o cianoacrila-
to) secamos la superficie conjuntival adyacente a la esclerotomia en cues-
tién con la ayuda de una hemosteta de celulosa (Weck-Cel®), y sujetamos
la conjuntiva que delimita el orificio de entrada incisional con la ayuda de
unas pinzas de colibri durante los primeros 10 segundos tras la aplicacion
del pegamento.

A continuacion, aumentamos gradualmente la PIO de 5 en 5 mmHg,
empleando la infusion del sistema de vitrectomia (VGFI; Accurus; Alcon
Laboratories, TX) (Figura 4), hasta que una de las esclerotomias superiores
se abriera, permitiendo la fuga del colorante intraocular; esta pudo mani-
festarse mediante la aparicion de una ampolla subconjuntival azul o me-
diante la fuga directa al exterior del colorante (Figura 5). En algunos casos,
alcanzamos la maxima PIO aplicada por el sistema de vitrectomia (120
mmHg) sin que ninguna de las esclerotomias superiores hubiera filtrado;
en esos casos, aplicamos presion con ambos pulgares sobre el centro de la
cornea (apuntando al centro de la cavidad vitrea) hasta que alguna de las
esclerotomias superiores perdiera la competencia de cierre. Un observador
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enmascarado determind el momento en el que se produjo la fuga de liqui-
do intraocular, incluyendo todos los resultados en una base de datos (qué
esclerotomia se abrid — sometida a aplicacion de tissucol, cianoacrilato o a
ninguna maniobra —, y qué PIO fue necesaria para la apertura incisional).
En cuanto al analisis estadistico, 5% fue considerado el nivel de
significancia (p < 0.05). Analizamos mediante el test de la Chi-cuadrado
corregida por continuidad la tasa de esclerotomias que abrieron primero
en funcién de la maniobra de cierre realizada (tissucol vs no maniobra,
cianoacrilato vs no maniobra, tissucol vs cianoacrilato,). Por otra parte,
empleamos el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney para comparar
las PIOs necesarias para la apertura de las esclerotomias; la existencia de
presiones superiores a 120 mmHg no permitio realizar un test paramétrico.

Resultados

El vitreo post-mortem fue transparente en todos los casos. La mayoria
de los ojos no presentaban desprendimiento vitreo posterior; sin embargo,
para estudiar la competencia de cierre incisional, no necesitamos extraer la
hialoides posterior, inicamente el vitreo central y anterior de manera que
el BSS fluyera libre a través de las canulas superiores y la aguja 21-gauge
una vez retirados los instrumentos. En ningln caso se produjo complica-
cion intraoperatoria alguna, como pudiera haber supuesto el desarrollo de
alguna rotura de retina.

Al analizar los 76 ojos en los que se comparan tissucol vs ausencia de
maniobra, en 28 de ellos (36,8%; 95% CI: 26,3% - 48,7%), la esclerotomia
tratada con tissucol fue la que permiti6 la fuga de contenido intraocular
ante aumento de la PIO (p = 0,002; test de la Chi-cuadrado) (Figura 6).
Cuando estudiamos los niveles de PIO a los que las incisiones perdieron la
competencia, las esclerotomias tratadas abrieron a presiones significativa-
mente mayores que aquellas a las que lo hicieron las incisiones no tratadas
(p <0.001; test de la U de Mann-Whitney) (Figura 6).

Al evaluar los ojos en los que se enfrentan cianoacrilato vs ausencia
de maniobra, en 26 de ellos (34,2%; 95% CI: 24,0% - 46,1%), la escle-
rotomia tratada con cianoacrilato fue la que permitio la fuga de azul de
metileno ante aumento de la presion (p = 0,001; test de la Chi-cuadrado)
(Figura 6). Al analizar la presion a la que las esclerotomias perdieron la
competencia, las incisiones tratadas cedieron a PIOs significativamente
mayores que aquellas a las que lo hicieron las no tratadas (p < 0.001; test
de la U de Mann-Whitney) (Figura 6).
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Por ultimo, al estudiar el grupo de ojos sobre los que se compard el
efecto del tissucol vs cianoacrilato sobre el cierre de las esclerotomias, en
42 de ellos (55,3%; 95% CI: 43,5% - 66,5%), la esclerotomia tratada con
tissucol fue la que fugd ante aumento de la PIO (p = 0,256; test de la Chi-
cuadrado) (Figura 6). Cuando estudiamos la presion a la que ambos tipos
de incisiones perdieron la competencia, no hayamos diferencias estadisti-
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camente significativas (p = 0,216; test de la U de Mann-Whitney) (Figura
6) Figura 6. Valores de PIO en los que las diferentes esclerotomias filtraron
en los 3 grupos de ojos analizados (tissucol vs no maniobra; cianoacrilato
vs no maniobra; tissucol vs cianoacrilato). El eje y muestra el numero de
casos; el eje x recoge los valores de PIO alcanzados por las esclerotomias
filtrantes (de 5 en 5 mmHg).
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DISCUSION

En los ultimos afios, se han propuesto diversas alternativas al uso de
sutura para el tratamiento de esclerotomias filtrantes tras VTS (suponen del
0% al 38% de las incisiones seglin diferentes series), con el fin de evitar
los inconvenientes relacionados con la presencia de puntos como son el
disconfort ocular, la mayor inflamacion postoperatoria, el mayor tiempo
quirtrgico y la presencia de astigmatismo inducido. Lee y colaboradores
describieron la practica de suturas en lazo que se retirarian pasado el pri-
mer dia postoperatorio bajo biomicroscopia anterior; esta técnica asegu-
ra el cierre de las esclerotomias en el postoperatorio temprano, cuando el
riesgo de complicaciones asociadas a la falta de cierre escleral es mayor,
limitando las desventajas secundarias a la presencia de sutura a las prime-
ras horas postquirtrgicas. Otros autores propusieron la cauterizacién me-
diante diatermia bipolar sobre la conjuntiva adyacente a las esclerotomias
incompetentes. Boscia fue el primero en aplicar diatermia sobre incisiones
filtrantes una vez retiradas las canulas esclerales; obtuvieron buenos resul-
tados: cierre de todas las entradas filtrantes tratadas en 32 ojos, ausencia
de inflamacion o disconfort ocular y, al tercer mes postquirargico, movi-
lidad libre de la conjuntiva tratada. Dados los resultados obtenidos, el
autor propuso aplicar diatermia sobre las incisiones incompetentes, asi
como de manera profilactica, sobre todas las incisiones (a pesar de no
ser filtrantes) en ciertos casos: 0jos con esclera fina (miopia magna, es-
cleromalacia), ojos reoperados de vitrectomia, ojos sometidos a intensa
vitrectomia periférica donde la falta de vitreo periincisional pudiera no
taponar la cara interna de las esclerotomias, u ojos con BSS o aceite de
silicona como tamponador en lugar de aire o gas, dado el mayor riesgo
de incompetencia incisional postoperatoria secundaria al uso de estos
elementos intraoculares. En 2013, Reibaldi, tras aplicar diatermia bipolar
sobre esclerotomias filtrantes logré el cierre del 97% de ellas. Otra ma-
niobra alternativa se basa en la aplicacion de adhesivos tisulares sobre la
conjuntiva adyacente a las esclerotomias. Estos pegamentos pueden ser
biologicos (derivados de la fibrina, como el tissucol) o sintéticos (cia-
noacrilato y derivados del polietilen-glicol). En cuanto al uso de tissucol
sobre esclerotomias filtrantes, Batman y colaboradores emplearon esta
sustancia en el tratamiento de 13 esclerotomias incompetentes, obser-
vando la ausencia de fuga tras el empleo del pegamento. Otros estudios
analizaron, mediante la elaboracion de encuestas, la sensacion de dolor y
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disconfort presentada por pacientes vitrectomizados cuyas esclerotomias
fueron tratadas con tissucol respecto de pacientes cuyas incisiones fue-
ron cerradas mediante puntos sutura; en todos los trabajos, los pacientes
tratados con tissucol refirieron menor disconfort que aquellos sobre los
que se aplico sutura. Por otra parte, el uso de cianoacrilato sobre escle-
rotomias filtrantes ha sido descrito por un tnico estudio, que empled con
éxito dicho pegamento en un solo caso.

Nuestros resultados demostraron la eficacia de ambos tipos de pe-
gamento en el cierre de las esclerotomias. En nuestro estudio incluimos
todas las esclerotomias superiores (no solo las filtrantes), dado que todas
las incisiones (filtrantes y no filtrantes inmediatamente después de la ex-
traccion de canulas) podrian perder la competencia incisional en los pri-
meros dias tras la cirugia. Nuestro modelo animal simul6 las variaciones
de presion a las que los ojos pudieran estar sujetos en los primeros dias
tras la VTC, antes de completarse la cicatrizacion incisional (no existieron
mecanismos reparativos en nuestro modelo cadavérico). Este periodo pre-
cicatrizacion se ha definido entre el 2° y el 5° dia post-VTC en modelos
experimentales. En humanos, la cronologia de la cicatrizacion tras VTS
se ha analizado mediante métodos de imagen indirecta; estudios dirigidos
por Rizzo y Lopez-Guajardo establecieron el término de la cicatrizacion
de la esclerotomia oblicua entre el 7° y el 15° dia tras la cirugia. El hecho
de que nuestro estudio sea aplicable solo durante los primeros dias tras la
cirugia no resta importancia a nuestros resultados, dado que el riesgo de
desarrollar endoftalmitis en mayor en estos primeros dias. De esta manera,
la entrada de bacterias al interior del ojo puede ocurrir durante la cirugia o
en el postoperatorio temprano, cuando el cierre de las incisiones depende
unicamente de factores mecanicos. A pesar de las similitudes morfologicas
y fisiologicas existentes entre la conjuntiva y la esclera porcina y humana,
el valor absoluto de la PIO a la que las esclerotomias filtraron no debiera
tenerse muy en cuenta. El principal hallazgo de nuestro estudio es la mayor
resistencia de cierre observada en las esclerotomias sobre las que aplica-
mos pegamento respecto de aquellas no tratadas.

El uso de pegamento sobre las esclerotomias pudiera no solo reem-
plazar el uso de la sutura ante incisiones filtrantes, evitando las complica-
ciones asociadas al uso de puntos, sino también disminuir la incidencia de
endoftalmitis o de hipotonia ocular si se aplicara sobre esclerotomias no
filtrantes, con el fin de prevenir una posible pérdida de competencia inci-
sional postoperatoria. Dado el similar efecto de cierre obtenido mediante
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tissucol y cianoacrilato, seria recomendable el uso del primero, ya que el
tissucol presenta mayor biotolerancia que el pegamento sintético, asocian-
do por tanto menor disconfort postoperatorio. Los adhesivos sintéticos se
asocian a una mayor reaccion inflamatoria, sensacion de cuerpo extrafio,
neovascularizacion conjuntival y necrosis tisular. Entre las desventajas del
uso de tissucol, que procede de plasma humano, destaca un riesgo poten-
cial de transmision de infecciones asi como de reaccion anafilactica; sin
embargo, no se ha publicado caso alguno de infeccion o de reaccion ana-
filactica secundaria a su uso. Cabe destacar que, sobre el plasma del que
procede el tissucol, se analiza la presencia de VIH, VHB y VHC mediante
pruebas seroldgicas; ademas, dicho plasma se somete a un ciclo inactiva-
dor de virus consistente en temperaturas de 60°C durante 10 horas.

Nuestro modelo animal podria emplearse en futuros estudios con el
objetivo de analizar la influencia que otros factores pudieran ejercer sobre
la resistencia de la competencia incisional, como podrian suponer la lon-
gitud y el angulo de los tuneles esclerales. En cuanto al cierre logrado por
pegamentos tisulares, pudiera resultar interesante analizar la influencia que
diferentes pardmetros pudieran ejercer sobre dicho efecto oclusivo, como
pudiera suponer la presencia de hemorragia o edema subconjuntival una
vez finalizada la VTC, asi como el calibre de las esclerotomias practicadas
(por ejemplo: incisiones 20-gauge).
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INTRODUCCION

La fiebre es el motivo de consulta mas frecuente en los servicios de
urgencias pediatricas (SUP) representando entre un 10.5 a un 25 % de las
visitas. Cada vez acuden los pacientes a urgencias con menos tiempo de
evolucion, siendo importante diferenciar entre un proceso banal de uno
grave. La mayoria de los procesos son viricos, siendo prioritaria la detec-
cion precoz de la infeccion bacteriana potencialmente grave (IBPG). El
concepto de IBPG engloba la bacteriemia oculta, la meningitis bacteriana,
la neumonia lobar, la infeccion del tracto urinario, la artritis séptica y la
osteomielitis aguda.

La valoracion clinica tiene sus limitaciones, pues nifios con enfer-
medades infecciosas potencialmente graves pueden presentar al inicio una
apariencia normal. En este sentido hay muchos estudios publicados, y un
numero no despreciable de nifios menores de 3 afios, sobre todo menores de
3 meses, aun cuando presentan un buen estado general, padecen una IBPG.

Se han desarrollado diversas escalas basadas en criterios clinicos o
clinico-analiticos, y algoritmos decisionales, sobre todo para la fiebre en
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nifios menores de 3 aflos, que son los que tienen mas riesgo de bacteriemia
y procesos graves. Destacan por su utilidad y por su uso universal, las
escalas de YIOS (Young Infant Observation Scale), utilizada para nifios
menores de 3 meses, la de YALE (YALE Observation Scale) para los
nifios entre 3 y 36 meses y los criterios de Rochester que se utilizan para
identificar los lactantes menores de 3 meses con bajo riesgo.

Por todo esto la clinica tiene que apoyarse en exdmenes complementa-
rios, para hacer un uso racional de los antibidticos y una buena indicacion de
ingresos, que permitan una optimizacion del uso de recursos asistenciales.

Para la valoracion del sindrome febril se ha utilizado clasicamente la
cifra de leucocitos, la formula leucocitaria y el valor de la proteina C reac-
tiva (PCR) como reactante de fase aguda y marcador de infeccion bacteria-
na. Pero la PCR puede elevarse en infecciones viricas, y tiene un periodo
de induccioén lento que no permite discriminar una IBPG en las primeras
horas de fiebre. Tiene una elevada sensibilidad diagnostica de inflamacion,
pero su baja especificidad limita su utilizacion clinica.

El desarrollo de nuevos marcadores bioquimicos de inflamacion,
como la interleuquina-6 (IL-6) y la procalcitonina (PCT) han permitido
diferenciar mejor ambos procesos.

La PCT descrita por Assicot, es un péptido de 116 aminoacidos con
un peso molecular de 12.793 daltons que deriva de un precursor de 141
aminoacidos (preprocalcitonina). En personas sanas su concentracion séri-
ca es practicamente indetectable. Su induccion es rapida, elevandose de 2
a 3 horas después del estimulo infeccioso, con pico a las 6 horas y tiene una
vida media de 24 a 25 horas. Hay evidencias de que en infecciones bacte-
rianas graves la PCT proviene de células endoteliales, macrofagos y mono-
citos, especialmente de origen hepatico, células neurocrinas del pulmon e
intestino, y al parecer la produccion de este biomarcador estd inducida por
el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y la interleucina 2 (IL-2). Es un
marcador bioquimico, sensible y especifico para el diagnostico de IBPG,
se eleva mas precozmente que la PCR y es mas especifico que ella para la
deteccion de la misma.

La PCT da falsos positivos (FP) en ausencia de infeccion en los neo-
natos. A partir de las 48-72 horas los valores de PCT regresan a valores
normales. También hay FP en trauma grave o cirugia mayor reciente (con-
siderar IBPG si PCT > 1,5-2 ng/ml o si existe un aumento de valor de
referencia del cambio (VRC) o entre 2 mediciones del 50% del valor ini-
cial), en invasion fungica masiva (puede mostrar niveles > 2-5 ng/ml), en
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shock cardiogénico grave (considerar IB si PCT > 2-5 ng/ml o si existe un
aumento entre 2 mediciones del 30-50% del valor inicial), en infeccién por
Plasmodium falciparum (puede mostrar niveles > 2-5 ng/ml), en anomalias
importantes de perfusion (considerar IB si PCT > 2-5 ng/ml o si existe un
aumento de VRC o entre 2 mediciones del 30-50% del valor inicial), en
pancreatitis (considerar IB si PCT > 2-5 ng/ml).

También puede dar falsos negativos (FN) como por ejemplo, en las
primeras 6 horas de fiebre, cuando se trata de una infeccion localizada
(empiema, absceso, apendicitis), en endocarditis subaguda-cronica, o si la
infeccion estd producida por bacterias intracelulares.

OBJETIVOS

Objetivo principal:

e Conocer el rendimiento de la PCT como predictor de infeccién
bacteriana grave en el area de Urgencias de nuestro hospital en
nifios entre 29 dias a 14 afios de edad con fiebre.

Objetivo secundarios:

e Comparar la utilidad de la PCT para la deteccion de infeccion
bacteriana grave, con el biomarcador existente previamente pro-
teina C reactiva (PCR) junto con la cifra de leucocitos y de neu-
trofilos.

e Estudiar el impacto que en nuestro hospital ha tenido la introduc-
cion reciente de la determinacion de los valores de PCT.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo, de todos los nifios que acudie-
ron a Urgencias de Pediatria del Hospital Universitario “Virgen Macare-
na”, por fiebre, en el periodo entre el 1 Enero de 2013 hasta el 31 de Di-
ciembre de 2013, con edades comprendidas entre 1 mes 'y 14 afios de edad,
y que precisaron determinaciones analiticas sanguineas.

Se determinaron las siguientes variables: edad, sexo, horas de evo-
lucion de la fiebre, temperatura mayor o menor de 39.5°C, estado vacu-
nal (antineumocdcica y calendario vacunal del sistema andaluz de salud),
estacion del afio, existencia de patologia de base, tratamiento en curso o
previo, necesidad de ingreso y duracion del mismo y diagndsticos al alta.
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La base de datos de las historias revisadas fue facilitada por la Sec-
cion de Bioquimica de Urgencias del hospital.

En todos los pacientes se solicitaron hemograma, PCR, y PCT. A los
menores de 36 meses se realizo tira reactiva de orina segin protocolo de
manejo del sindrome febril sin foco. Se realizaron hemocultivo segun cri-
terio de ingreso, previo al tratamiento antibidtico.

Se consideraron inicialmente 4 grupos: <3 meses, entre 3 meses y 36
meses, de 3 a 5 afios y entre 5- 14 afios.

Criterios de inclusién: nifios con fiebre, que acuden a urgencias de pe-
diatria y que precisaron analiticas sanguineas, dentro de las que se incluyd
la PCT que se solicitd segtn el protocolo de 2013 elaborado por nuestro
hospital.

Criterios de exclusion: se excluyeron los nifios que no cumplian los
criterios para la solicitud de PCT segun protocolo del hospital, los que se
encontraban en tratamiento antibidtico en la actualidad o en la semana pre-
via, los nifos con estado de inmunosupresion primaria o 2%, o intervenidos
quirdrgicamente la semana previa, o con otras enfermedades cronicas.

PCR: La determinacion de PCR en el laboratorio de urgencias se rea-
lizo en el Cobas 6000 Roche Diagnostics®, mediante un test inmunotur-
bidimétrico.

PROCALCITONINA': La técnica utilizada en el laboratorio de urgen-
cias es una determinacion cuantitativa. Se trata de un test inmunologico in
vitro para la determinacion de la PCT en suero y plasma humanos. Es un
inmunoensayo “ECLIA” de electroquimioluminiscencia (electrochemilu-
minescence immunoassay). El intervalo de concentraciones se encuentra
entre 0.02-100ng/ml. En nuestro Hospital las muestran se eliminan pasadas
24 horas. Para la solicitud de PCT se siguieron las indicaciones que se pro-
tocolizaron en la puesta en marcha de la determinacién de PCT en nuestro
Hospital y, que fueron las siguientes en pediatria:

» Diagnostico precoz de nifios con sepsis grave/shock séptico. No se-
ran tributarios de esta determinacion aquellos enfermos con diag-
nostico clinico de infeccion bacteriana.

» Diagnostico diferencial entre meningitis bacteriana/virica.

» Fiebre sin foco, menor de 12 horas de evolucion, con afectacion del
estado general en nifios menores de 3 afios.
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* Fiebre sin foco en menores de 3 meses con tira reactiva de orina y/o
Gram en orina negativos.

» Individualizar en casos concretos de dudas diagnosticas de proce-
so infeccioso bacteriano vs virico vs inflamatorio a cualquier edad
(previo consenso con laboratorio).

El rango de referencia de PCT (ng/ml) en nifios fuera del periodo neo-
natal inmediato (primeras 48 horas de vida) segtin el protocolo del Hos-
pital es el siguiente: <0,5: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
0,5-1,9: zona gris. 2-10: sepsis. >10: sepsis severa.

Analisis estadistico

Se utilizé para establecer las relaciones entre variables la prueba
exacta de Fisher. Se realizo el andlisis de curvas “receiver operating cha-
racteristic” (ROC) para infeccidon bacteriana (IB) con las variables PCT,
PCR, cifra de leucocitos y neutrofilos. Todos los valores de p <0,01 fueron
considerados estadisticamente significativos. El andlisis de curvas ROC
constituye un método estadistico para determinar la exactitud diagndstica
de estos tests, siendo utilizadas con tres propositos especificos: determinar
el punto de corte de una escala continua en el que se alcanza la sensibili-
dad y especificidad mas alta, evaluar la capacidad discriminativa del test
diagnéstico, es decir, su capacidad de diferenciar sujetos sin IB versus pa-
cientes con IB, y comparar la capacidad discriminativa de dos o mas tests
diagndsticos que expresan sus resultados como escalas continuas. Los cal-
culos estadisticos se realizaron con el paquete estadistico SPSS 23.

RESULTADOS

Revisamos 181 pacientes de los cuales se excluyeron 24 por pre-
sentar criterios de exclusion (patologia de base, tratamiento de base, tra-
tamiento antibidtico previo). A los 157 pacientes que fueron objeto de
nuestro estudio se les solicitd: hemograma, PCT y PCR.

A 59 pacientes se les solicito hemocultivo y s6lo en dos de ellos se
aislo Salmonella enteritidis y Klebsiella pneumoniae respectivamente.

De los 157 nifios, 72 (46 %) pertenecian al sexo femenino y 85 (54%)
al masculino. La edad oscil6 entre 29 dias — 14 afios. Se recogieron 38 pa-
cientes (24 %) de 0- 3 meses, 74 (47 %) de 3 a 36 meses, 25 (16 %) de 3 a
S afosy 20 pacientes (16 %) de 5 a 14 afios.
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Observamos un predominio de peticiones en los meses de primavera-
verano (106 del total).

El 100 % de los pacientes se encontraban correctamente vacunados
para su edad seglin el calendario vacunal del servicio andaluz de salud.
Sin embargo, solo 65 pacientes (41%), habian recibido 2 o mas dosis de
vacuna antineumococica.

Un 73 % (114) presentaron fiebre de < 39.5°C, y el 27 % (43) de >
39.5°C.

Un 62 % (98) de los nifios acudieron con fiebre de menos de 12 horas
de evolucion. Un 23 % (36) entre 12 y 24 horas, un 8% (12) con fiebre de
24 a 48 horas de evolucion, 2 % (3) de 48 a 72 horas y un 5 % (8) de >
72 horas.

Analizando los valores del hemograma y la bioquimica, la media de
leucocitos (L) fue de 12757,2 /mm3, y neutrofilos de 9499,7/mm3. Las
medianas y rango de PCR (mg/L) y PCT (ng/ml) fueron: 36,4 (Rango 0,1
—263)y 1.2 (Rango 0,1 — 47,4) respectivamente.

Los valores de PCT segun rango considerado y segun las horas de
evolucion de la fiebre se refleja en la siguiente tabla. Tabla 1.

TOTAL MEDIAz DE SRIS(< 05) ZONAGRIS (0,5 1,9) SEPSIS (2-10) S.GRAVE (> 10)
PCT<f2HORAS 98 (624%) 1,17 2405 72 17 8 2

PCT 12-24H 36229 %) 1,12 £2.21 22 ] 5 1

PCT 24-72H 15(9,5%) 1,23 163 g 4 3 i

PCT= 72H Bi51 %)  0,35£030 5 3 i i

TOTAL 157 107 32 16 3
PORCENTAJE DEL TOTAL 58,1% 20 4% 10,2% 19%

Tabla 1. Valores de PCT segun el tiempo de evolucion

Se analizaron los valores de PCR y PCT en relacion con la existencia
o no de infeccion bacteriana (IB) con la prueba exacta de Fisher. Existio
una mayor correlacion entre IB y PCT, que con la PCR, que fue estadisti-
camente significativa. La sensibilidad (S) fue del 34 % y la especificidad
(E) del 98,2 % para el corte de PCT de 2 ng/ml, con un valor predictivo
positivo (VPP) y un valor predictivo negativo (VPN) para presentar IB del
88,2 % yel 79,3 %. Figura 1.
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Figura 1. Correlacion entre PCT con la existencia de infeccion bacteriana
(IB) para cifras de PCT> o< de 2 ng/ml

Para valores de PCT > 6 < de 0,5 ng/ml La S y E fueron de 75 % y
85,8 % respectivamente. E1 VPP y el VPN fue de 67,3 % y 89,8 % respec-
tivamente.

Cuando se relaciono con los valores de PCR para los valores de < 30
mg/L o > de 30 mg/L se obtuvo una S del 65,9 % y una E de 81,3, con un
VPP del 58 % y un VPN del 85,8 %.

Cuando se relaciono con los valores de PCR para los valores de < 50
mg/L 0> de 50 mg/L se obtuvo una S del 45,5 % y una E de 88,4%; con un
VPP del 60,6 % y un VPN del 80,5 %.

Cuando se aplicé la prueba de Fisher para relacionar las cifras de leu-
cocitos (20000) con la existencia de IB se obtuvo una S de 34,1 % yuna E
de 92,9 % con un VPP de 65,2 % y un VPN de 78,4 %.

En el caso de la relacion de la cifra de neutrofilos (10000) con la exis-
tencia de IB se obtuvo una S de 34,1 % y una E de 92,9 % con un VPP de
65,2 % y un VPN de 78,4 %.

A continuacion se realizo el analisis de las curvas COR para la infec-
cion bacteriana (IB) con las variables PCT, PCR, leucocitos y neutroéfilos.
Figura 2.
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Figura 2. Curva COR que relaciona PCT, PCR, leucocitos y neutrdfilos
con la existencia de IBPG

El area bajo la curva para la PCT fue del 0,846, con un intervalo de
confianza (IC) del 95 %: 0,767- 0,925 (p< 0,001). El punto de corte 6ptimo

es para valores de PCT es de 0,84 con una sensibilidad y especificidad de
57 % y 47 % respectivamente.
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El area bajo la curva ROC fue de 0,768 (IC 95%: 0,679- 0,857)
(p<0.01). El punto de corte para la PCR es de 54,5 mg/L que es donde
muestra mayor sensibilidad y especificidad para la deteccion de IB (sensi-
bilidad del 45,5 % y especificidad del 90,2%).

Para la cifra de leucocitos el area bajo la curva COR fue del 72 %
conuna sensibilidad y especificidad del 32 % y el 92.9 % respectivamente
para una cifra de 20000 leucocitos. El punto de corte son 11475,00 con una
sensibilidad 75 % y una especificidad 41,6 %.

El area bajo la curva fue de 0,723 con IC 50% (0,630-0816). (p<0.01).

El punto de corte son 10000 leucocitos con una sensibilidad y especi-
ficidad de 81,8 %y 43,4 %.

El area bajo la curva para los neutrofilos, fue de 0,719 con una sen-
sibilidad y especificidad de 54,5 % y 79 % respectivamente. IC 95 %:
0,626-0,813. (p<0,001).EI punto de corte fue de 9995 con una sensibilidad
de 56,8 %y 78,8 % de especificidad.

Se observa como el area mayor para la curva se obtiene para la PCT.
La PCT muestra una mayor sensibilidad y especificidad para la deteccion
de infeccidn bacteriana en el punto de corte de 0,84 ng/ml mencionado
anteriormente.

De los pacientes estudiados el 39 % (61) precisaron ingreso hospitala-
rio, y de éstos, solo 3 pacientes en UCI-P. Los dias de ingreso fueron desde
2 a 12 dias, siendo la estancia media de 4,9 dias en total.

Los diagnoésticos se distribuyeron en 3 bloques: infeccion virica
(109), infeccion bacteriana grave (37), y sepsis (11).

Los pacientes ingresados con o sin infeccion bacteriana fueron 37 (39
%) y 59 (61%) respectivamente.

De los 37 nifios que presentaban una infeccion bacteriana grave, 11
fueron pielonefritis aguda (PNA), 4 meningitis, 10 neumonia, 1 artritis, y
11 sepsis. El resto fueron dados de alta por procesos viricos (bronquiolitis,
infeccion respiratoria de vias aéreas superiores, sindrome monucleodsico o
faringoamigdalitis aguda).

Solo 2 hemocultivos fueron positivos, uno a Klebsiella pneumoniae
(PNA) y otro paciente presento una bacteriemia por Salmonella spp. en el
contexto de gastroenteritis aguda.

DISCUSION

Nuestro estudio refleja que hasta un 69% de los nifios que acudieron
por fiebre presentaban una infeccion viral concordante con lo encontrado
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por otros autores. En nuestro estudio hasta un 71 % de los nifios estudiados
tenian entre 1 mes y 36 meses, que son los pacientes en los que mas dificil
y mas importante resulta discriminar entre IB e infeccion virica. Hasta en
un 85 % de los pacientes la fiebre era de menos de 24 horas de evolucion,
que es el periodo de latencia de la PCR, cuando puede ser normal su valor
0 comenzar a elevarse minimamente. En nuestra muestra obtuvimos una
sensibilidad del 34 % mas baja que las publicadas y una especificidad (E)
del 98,2% para el corte de PCT de 2 ng/ml, mayor que algunas publica-
ciones. Para la PCR obtuvimos unos valores menores de sensibilidad 65,9
% vs 74 % y una especificidad similar 80,5 % vs 75 %-80 % segun los
estudios revisados. Para la cifra de leucocitos nuestro trabajo mostré una
menor sensibilidad 34,1 vs a 58-61 %, con una mayor especificidad que
pudiéramos atribuir al distinto corte (15000 leucocitos vs 20000 leucoci-
tos). El area bajo la curva para la PCT fue del 0,846, con un intervalo de
confianza (IC) del 95 %: 0,767- 0,925, similar a lo encontrado por los tra-
bajos revisados. El punto de corte optimo es para valores de PCT es de 0,84
con una sensibilidad y especificidad de 57 % y 47 % respectivamente .El
area bajo la curva ROC para la PCR fue de 0,768 (IC 95%: 0,679- 0,857),
menor que en las publicaciones referidas anteriormente y las ROC para la
cifra de leucocitos fueron similares. Las diferencias podrian atribuirse al
disefio del estudio, el nimero mayor de pacientes incluidos en los trabajos
publicados y a la seleccion de la edad de nuestros pacientes (1 meses-14
afios), ya que la mayoria de estos trabajos se realizan en menores de 36
meses y son prospectivos. En todos los casos, los niveles de PCT deben
ser interpretados en el contexto clinico del paciente, siendo éste el que
debe determinar, en tltima instancia las decisiones relativas al tratamiento,
especialmente en pacientes graves. La PCT no debe utilizarse como una
herramienta de diagnoéstico aislada, pues puede elevarse en procesos no
infecciosos o permanecer baja en procesos sépticos. Nuestro estudio tiene
varias limitaciones. En primer lugar es monocéntrico. El disefio del estudio
es retrospectivo, por lo que esta sujeto a sesgos y el numero de pacientes
recogidos, con las distintas patologias (por ejemplo so6lo hemos recogido
11 sepsis), deberia ser mas amplio para poder hacer generalizaciones. Sin
embargo, sienta las bases para futuras investigaciones de un biomarcador
recientemente introducido en el hospital. Aunque las indicaciones de la
determinacion de PCT estaban bien establecidas, previamente al estudio,
la adherencia al mismo de los profesionales no fue del 100 %. A pesar de
todos estos obstaculos, al tener la PCT un alto valor predictivo negativo
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en el SFSF con buen estado general, su determinacion evitd estancias hos-
pitalarias innecesarias. La mayoria de los estudios concluyen que la PCT
no puede ser utilizada como tnico test para descartar IBG, pero es de gran
ayuda en los nifios de menor edad y con menor tiempo de evolucion.

CONCLUSIONES

La PCT es un marcador de infeccion que aumenta tempranamente,
es sensible y especifico, capaz de diferenciar las infecciones bac-
terianas graves de las viricas, permite utilizar mejor los recursos
disponibles, evitando examenes complementarios innecesarios,
disminuye ingresos y reduce la utilizacion injustificada de antibi6-
ticos, en términos generales.

La PCT no es lo suficientemente sensible como para ser utilizada
como unico test para descartar IBG, pero es de inestimable ayuda,
sobre todo, para los de menor edad y menor tiempo de evolucion,
apoyados siempre de la clinica y de los clasicos marcadores de
infeccion como los leucocitos, neutrofilos y PCR.

Serian necesarias investigaciones futuras para poder generalizar
nuestros resultados.
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La cavidad pleural es un espacio anatémico virtual, entre dos mem-
branas serosas denominadas pleura parietal y visceral. Este espacio se hace
real al ocuparse por algiin material solido, liquido o aire. Dentro de las
diferentes causas de ocupacion por liquido, se denomina empiema a la acu-
mulacién de pus en el espacio pleural, o la presencia de liquido pleural con
gérmenes demostrados en la toracocentesis.

La causa mas frecuente es una infeccion secundaria del espacio pleu-
ral a partir de un cuadro neumonico, que produce acumulacion de liquido
(derrame paraneumonico) en principio de caracteristicas inflamatorias y
que al colonizarse se transforma en empiema. Esto ocurre en un 40-60%
de los empiemas, otras causas son los postquirargicos (20%), los postrau-
maticos (4-10%) y por Gltimo un grupo de causas variadas (perforacion
esofagica, mediastinitis, infecciones de pared toracica, extension transdia-
fragmatica de abscesos subfrénicos, etc).

En las fases mas avanzadas del empiema pleural, se producen feno-
menos histopatologicos en la pleura parietal y sobre todo visceral, que con-
dicionan una falta de expansion del parénquima pulmonar tras el drenaje

247



del empiema, al generarse una “corteza” pleural que envuelve al parén-
quima pulmonar a expensas de la pleura visceral. Por lo tanto se define
Decorticacion como la exéresis de la bolsa pleural generada, asociada o no
a una reseccion pulmonar.

El objetivo de esta laboriosa intervencion es por una parte, liberar el
parénquima pulmonar de la corteza fibrdtica creada para que su expansion
hiciera desaparecer la camara pleural, evitando asi las numerosas compli-
caciones que implica su existencia, y por otra mejorar la movilidad de la
pared toracica al resecar la porcion parietal de la bolsa pleural.

Para llevar esto a cabo, clasicamente se ha utilizado la cirugia con-
vencional o abierta pero con el desarrollo de la cirugia minimamente in-
vasiva, esta via de abordaje esta tomando un mayor protagonismo en el
tratamiento de esta patologia.

Fowler y Delorme fueron los primeros cirujanos en describir la téc-
nica quirurgica de la decorticacion pleural como intervencion quirurgica
alternativa a la mutilante toracoplastia de Schede en el tratamiento del fi-
brotorax.

En el afio 1923, Eggers publica una amplia serie de 146 pacientes so-
metidos a decorticacion pleural durante el transcurso de la Primera Guerra
Mundial. Es a partir de la Segunda Guerra Mundial, cuando como con-
secuencia de los hemotdrax postraumaticos infectados y apoyados en los
avances en las técnicas anestésicas, cuando se instaura y generaliza esta
técnica quirurgica, alcanzando unos maximos con la epidemia tuberculosa.

La mejora de los resultados postquirtrgicos se debe a los avan-
ces en la técnica quirurgica, anestésica, antibioterapica, posibilidad de
trasfusiones sanguineas y la mejoria del estado nutricional y fisico de
los pacientes.

Esta operacion tiende a realizarse cada vez con menor frecuencia en
paises desarrollados o del primer mundo, debido al perfeccionamiento en el
tratamiento del hemotorax, de los procesos infecciosos y empiematosos y a
la desaparicion de los pacientes con secuelas de los antiguos tratamientos
quirurgicos antituberculosos (neumotorax iatrogénicos fundamentalmente).

Clinicamente, la principal manifestacion del fibrotorax es la disnea,
en diferentes grados de severidad. En la anamnesis es importante incidir en
antecedentes de derrames pleurales tratados de manera inadecuada, trau-
matismos toracicos previos, antecedentes de infeccion tuberculosa, etc. De
forma mas infrecuente los pacientes pueden referir dolor toracico o signos
de insuficiencia cardiaca derecha.
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Las etapas o fases del empiema fueron clasificadas por Andrews' en
1962 como etapas sucesivas que en definitiva son continuas, sin estar es-
pecificado el limite en cuanto al tiempo, por tanto es de vital importancia
tratarlo en fases precoces para evitar secuelas que den lugar a un tratamien-
to quirurgico:

Fase 1, aguda o exudativa: Se caracteriza por un derrame fluido,
con baja celularidad, escasa cantidad de fibrina y sin gérmenes. Se
produce como respuesta a la inflamacion pleural y al aumento de
la permeabilidad capilar. En general responde bien al tratamiento
médico y su duracion no excede los 7 dias.

Fase 2 o fibrinopurulenta: Se caracteriza por la aparicion de gér-
menes. Aumentan los polimorfonucleares, la fibrina, el liquido se
hace turbio o purulento, comienza a bajar el pH y la glucosa y se
eleva la LDH. Se acumula fibrina y colageno sobre ambas superfi-
cies pleurales lo que limita la expansion pulmonar y se comienzan
a formar loculaciones.

Fase 3 u organizativa o fibrotorax: Se caracteriza por la acumu-
lacion de los depdsitos de fibrina y colageno sobre la superficie
pleural formando una verdadera corteza que atrapa el pulmon y
limita de forma importante y progresiva su expansion. El liquido
pleural es purulento y existen tabiques y colecciones aisladas. La
unica manera de solucionar el problema a este nivel es mediante la
decorticacion quirurgica.

La pleura parietal sufre diferentes cambios a lo largo de la evolucion
del empiema, la esclerosis pleural al alcanzar el plano 6seo produce la
deformacién de la costilla produciendo la atrofia del espacio intercostal y
la deformidad de las costillas adquiriendo una morfologia triangular. Por
lo tanto a la hora de realizar la decorticacion de la pleura parietal se debe
realizar a nivel extrafascial dejando al descubierto los musculos intercos-
tales interno.

La pleura visceral sufre diferentes transformaciones a lo largo de los
estados evolutivos del empiema:

Forma joven: el plano de clivaje es un tejido laxo relativamen-
te facilmente desprendible de la superficie parenquimatosa. Se
puede despegar la bolsa pleural o paquipleuritis, dejando la pleu-
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ra visceral integra y el pulmoén intacto, por consiguiente es una
situacion ideal.

e Periodo intermedio: Existen anclajes en focos corticales donde
ha existido o existe infeccion. Si se realiza la decorticacion en
este momento existiran areas donde se despegara bien la bolsa
y otras donde se desgarrard el pulmon, arrancandose la pleura
visceral dando lugar a fuga aérea.

e  Enestaultima y evolucionada fase no se puede separar la pleura
visceral de la paquipleuritis visceral debido a que el depdsito de
fibroblastos que se generan sobre la capa de fibrina previa hace
inviable la separacion.

Para llegar a un diagnostico, una adecuada anamnesis permitira orien-
tar el origen del empiema, interrogando acerca de los antecedentes médico-
quirargicos del paciente. La exploracion fisica mostrara una hipoventila-
cion en el lado afecto e incluso en casos muy evolucionados una pérdida
de volumen de ese hemitorax.

Respecto a las pruebas de imagen, existen diferentes hallazgos en
funcién de la prueba realizada.

La radiografia de torax es fundamental en el diagnostico del fibroto-
rax, donde se observa un engrosamiento de las hojas pleurales visceral y
parietal, con calcificacion de las mismas, pérdida de volumen, desplaza-
miento del mediastino ipsilateral y estrechamiento de los espacios inter-
costales. En ocasiones aparecen signos de patologia pulmonar subyacentes
y/o colecciones liquidas en la bolsa pleural dando una imagen de hidro-
neumotorax.

La Tomografia axial computerizada: Nos ofrece una informaciéon
muy valiosa, al mostrar signos de afectacion parenquimatosa como bron-
quiectasias, lesiones tuberculosas, etc. hecho fundamental para la indica-
cion quirtrgica del caso. Nos permite ademas, precisar las caracteristicas
anatomicas de la paquipleuritis.

Por ultimo, la Fibrobroncoscopia flexible permite descartar una obs-
truccion endoluminal del bronquio que condicione la falta de reexpansion
pulmonar y los estudios de funcién pulmonar (espirometria, difusion de
CO, gammagrafia de ventilacion perfusion) pueden ser de gran utilidad
para evaluar la situacion funcional preoperatoria y comparar dichos para-
metros tras la decorticacion.
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Las principales indicaciones de la decorticacion se resumen en los
siguientes apartados:

e Engrosamiento pleural irreversible, que permanezca en pruebas
de imagen durante semanas o meses.

e Disnea que afecte su vida diaria.

e  Mejoria predecible de la fisiologia pulmonar tras la reexpansion
secundaria a la decorticacion, circunstancia que sucede cuando el
parénquima esta razonablemente sano.

e Disminucién de la capacidad vital o patron restrictivo espiromé-
trico superior al 30%.

e Cuando hay necesidad de obliterar el espacio pleural.

e Empiemas de origen postuberculoso y en parénquimas pulmona-
res con secuelas de neumotdrax terapéuticos.

La contraindicacion mas frecuente es aquel conjunto de circunstan-
cias que pueden impedir la expansion del parénquima pulmonar una vez
liberado éste de la coraza fibrdtica. La mas evidente de todas ellas es la
obstruccion bronquial, ya sea de un bronquio principal como lobar.

También sera una contraindicacion la destruccion pulmonar secunda-
ria a los procesos tuberculosos ya que suelen ser parénquimas que dificil-
mente reexpanden tras ser decorticados. Otra contraindicacion es cuando
el proceso infeccioso pleuropulmonar no esta controlado y es activo.

La hipoperfusion pulmonar en el parénquima lesionado comproba-
do mediante una gammagrafia de ventilacion y perfusion es considerada
como una contraindicacidon por parte de algunos autores al igual que la
enfermedad pulmonar contralateral.

La técnica de la decorticacioén consiste en crear un plano de clivaje
entre la pleura visceral y la cara interna de la bolsa pleural, que consiga la
expansion pulmonar, haciendo desaparecer la camara pleural si esta era de
pequeiio tamafo. A todo esto siempre es necesario asociar una neumolisis
o liberacion completa del pulmoén especialmente cuando las camaras pleu-
rales son de mayor tamaio.

La decorticacion de la pleura visceral debe acompanarse de la exé-
resis de la pleura parietal para favorecer la flexibilidad y movilidad de la
pared toracica.
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Respecto a la anestesia, se realiza una intubacion selectiva con un
tubo traqueobronquial de doble luz para aislar el pulmon afecto y ventilar
el sano.

Existen dos tipos de decorticacion en funcion de la apertura o no de
la bolsa pleural, la decorticacion en bloque y la decorticacion con apertura
de la bolsa pleural.

Las cuestiones que se plantean y que son el origen de la hipotesis del
trabajo son las siguientes: jEs la decorticacion por via videotoracosco-
pica una opcion terapéutica efectiva para el tratamiento del empiema en
fase III u organizativa?, ;Qué ventajas ofrece la via videotoracoscopica
en cuanto a estancia hospitalaria y duracion de drenajes pleurales? Y final-
mente, ;Debe ser considerada la decorticacion via videotoracoscopica el
tratamiento de primera eleccion en estos pacientes?

Para responder a estas cuestiones, se ha realizado un trabajo retros-
pectivo comparativo de la técnica de decorticacion pleural entre la via to-
racoscopica y la toracotomia posterolateral intervenidos en el Servicio de
Cirugia toracica del Hospital Universitario Virgen Macarena desde Enero
del afio 2000 a Enero 2015. El estudio se llevo a cabo bajo las pautas y
aprobacion del Comité de Investigacion y Etica de nuestra institucion.

Todos los pacientes fueros estudiados clinicamente y se les realizo un
estudio radiologico con Tomografia axial computerizada de alta resolucion
(TACAR) toracica con fines diagnosticos ademas de un estudio bioquimico
y citologico del derrame pleural mediante una toracocentesis diagndstica
para constatar la presencia del exudado empiematico en la cavidad pleural.

Un total de 236 empiemas fueron intervenidos de forma programada, de
los cuales 159 fueron excluidos del estudio con el fin de homogeneizar la po-
blacion de estudio. Se disefiaron 2 grupos: Grupo A integrado por 36 pacientes
intervenidos por la técnica videotoracoscopica y el grupo B por 41 pacientes
sometidos a la decorticacion pleural por toracotomia posterolateral.

Las vias de abordaje o técnicas quirrgicas empleadas fueron 2 y su
descripcion es la siguiente:

En el grupo A fue la videotoracoscopia o VATS. Esta técnica quirtr-
gica se realiza con el paciente en dectibito lateral contralateral al lado del
empiema realizando 3 puertas de trabajo de 12 mm cada una de ellas: una
en el 8° espacio intercostal en la linea axilar media para la entrada de la
optica de 10 mm y 30° (Karl Storz®), otra en el 5° 6 6° espacio intercostal
en la linea axilar posterior y por ultimo otra en el 5° espacio intercostal
linea axilar anterior.
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La intervencion comienza con un despegamiento del parénquima en
la puerta por la que se introduce la optica por las adherencias pleurales que
se producen en casi la totalidad de los casos, de forma digital o instrumen-
tal. Una vez introducida la optica se deben realizar las otras dos puertas
bajo control visual con el fin de no penetrar en el parénquima, hecho que
puede incrementar la morbilidad postoperatoria por la fuga aérea que se
ocasiona. Una vez operativas las 3 puertas de trabajo se debe realizar la ad-
hesiolisis de las adherencias generadas en el proceso evolutivo de la enfer-
medad, que en ocasiones son muy firmes, debiendo utilizar la electrocoa-
gulacion y posterior seccion de las mismas con tijera endoscopica ademas
de aspirar las bolsas empiematicas que en la gran mayoria de casos estan
presentes. Tras liberar por completo el pulmén afecto se procede a realizar
la decorticacion pleural comenzando por la pleura visceral. Nuevamente
con tijera endoscopica se inicia a través de un plano de diseccion la de-
corticacion visceral, que debe realizarse en toda la superficie del parénqui-
ma pulmonar afecta con paquipleuritis ayudandonos para ello de material
endoscdpico con maniobras de diseccion fina y movimientos de traccion
y contratraccion de las placas de paquipleuritis. Es importante liberar el
parénquima del diafragma, por tanto hay que decorticar esa area en caso
de estar afectada ya que es clave para la posterior reexpansion pulmonar
y que no queden camaras residuales que impidan posteriores adherencias
para el cese de la fuga aérea postoperatoria propia de esta intervencion.
Tras la decorticacion visceral se debe realizar la parietal, que permita re-
cobrar la movilidad normal de la pared toracica ademas de eliminar restos
infecciosos que pudieran anidar en ella. Cuando termine la decorticacion
es necesaria la realizacion en primer lugar de una hemostasia cuidadosa, ya
que el procedimiento en ocasiones es cruento y es obligado electrocoagular
puntos hemorragicos con el fin de minimizar la posibilidad de un hemo-
torax postoperatorio que derive en una reintervencion, y en segundo lugar
realizar lavados con suero con dos objetivos, aspirar restos purulentos que
pueden estar ain en la cavidad y para realizar neumostasia en zonas de
fuga aérea importante que observamos tras insuflar el pulmén decorticado
al sumergirlo en suero estéril. Por ultimo dejar 1 6 2 drenajes de 24 o 28
French conectados a un sistema de aspiracién y coleccion con un control
de succion de -15 6 -20 cmH2O procediendo al cierre de las puertas de
trabajo tras control visual de reexpansion pulmonar.

En el grupo B la decorticacion pleural se realiza través de una toraco-
tomia posterolateral realizada con el paciente en dectbito lateral contrala-
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teral al lado afecto. La toracotomia se realiza en el 6° espacio intercostal,
con seccidn de los musculos dorsal ancho, serrato anterior e intercostales,
siendo necesario en ocasiones la extirpacion del 6° arco costal para favore-
cer el plano de clivaje. En caso de realizarse, se desperiostiza en su totali-
dad la costilla con periostotomos de Maurer, Semb y Lambot y costotomos
para su seccion, y asi iniciar un plano de diseccion extrapleural y llevar a
cabo una decorticacion en bloque. La diseccion de la pleura parietal se rea-
liza ayudandonos de movimientos de diseccion con los dedos del cirujano
y de pinzas de diseccion roma como la pinza de Foster o bien diseccion con
tijera. Posteriormente se procede a decorticar la pleura visceral en la que la
diseccidn es mas fina y adquiere un mayor protagonismo la diseccion con
tijera, aunque también es 1til en ocasiones la tracciéon manual de placas de
paquipleuritis. En el caso de que se realice una decorticacion con apertura
de la bolsa pleural es necesario, al seccionar la musculatura intercostal y
pleura parietal, realizar el despegamiento del pulmon mediante diseccion
roma ya sea instrumental o digital para evitar la lesion del parénquima que
frecuentemente se encuentra adherido a la pleura parietal. El procedimien-
to de decorticacion es el mismo salvo que al abrir la bolsa empiematica es
necesaria la aspiracién del contenido y limpieza de la cavidad con com-
presas. Es de vital importancia el no lesionar estructuras anatémicas tales
como esofago y grandes vasos en las maniobras de decorticacion. Una vez
concluida es necesaria la hemoneumoestasia dejando 1 6 2 drenajes de 24 o
28F que se conectan al igual que en otro grupo a un sistema de aspiracion y
coleccion con los mismo parametros de aspiracion. Finalmente se procede
al cierre de la toracotomia con 2 o 3 puntos de aproximacion costal siendo
importante que el espacio intercostal seccionado coapte adecuadamente
con el fin de que no se produzca enfisema subcutaneo debido a la fuga
aérea y cierre de planos musculares, subcutaneos y piel.

Los resultados en ambos grupos fueron satisfactorios, independiente-
mente de la via de abordaje, con resolucion de empiema y sin recurrencia.
El tiempo quirargico fue similar en ambos grupos, con una duracion me-
dia inferior en el grupo toracoscopico, aunque sin significacion estadistica,
siendo de 130 minutos en el grupo A 'y de 158 en el B. Con respecto a las
complicaciones postoperatorias y la mortalidad fue inferior en el grupo
A. Las complicaciones postoperatorias se registraron en 5 pacientes en el
grupo A lo que representa un 13,9%, destacando la fibrilacion auricular y
anemia en rango transfusional como las mas frecuentes, mientras que en
el grupo B o de toracotomia se observaron complicaciones en 9 pacientes
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(21.9%), con el mismo tipo de complicaciones, siendo resefiable en este
apartado la diferencia estadisticamente significativa encontrada. (Figura 1)
El momento de la retirada del drenaje fue cuando no se objetivo fuga
aérea en el sistema de aspiracion y coleccion al que se conecta el drenaje y
el débito diario era inferior a 300cc diarios. En el grupo toracoscopico se
produjo el dia 5,242 mientras que en el grupo B se registr6 el 9,2+2 dia, por
lo que la retirada del drenaje se realizo antes en los paciente decorticados por
toracoscopia. Y finalmente la estancia hospitalaria postoperatoria fue inferior
en el grupo A claramente, con 7,2 dias de media mientras que el grupo B fue
de 10,9 dias. Es importante resefiar que los resultados de la comparacion con
los test estadisticos mostraron que la diferencia fue estadisticamente signifi-
cativa en estas 2 ultimas variables comparadas, siendo esto de gran impor-
tancia para diferenciar y ponderar una via de abordaje como mas eficiente.

Figura 1: Imagen de la izquierda muestra las puertas de trabajo y drenajes
que se realizaron en el grupo A. Imagen de la derecha muestra la toracotomia
y drenajes utilizados en grupo B.

Los resultados quedan recogidos en la Figura 2 de manera compara-
tiva sefialando la significacion estadistica.

Es importante recalcar, la prevenciéon como primer paso en el trata-
miento del empiema pleural ya que la insercion de un drenaje endotoracico
en fases iniciales, el uso de fibrinoliticos como la Uroquinasa e incluso
la videotoracoscopia de limpieza del espacio pleural pueden ser un trata-
miento excelente para evitar situaciones que deriven en una decorticacion
pleural en fase organizativa o fase III del empiema.
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Resultados Grupo A Grupo B p valor
n=36 n=41

Tiempo 130 min 158 NS

quirargico (60-175) min(90-240)

Duracién drenajes 5.2+2 dias 9.2+2 dias p<0.05
Complicaciones 5(13.8%) 9 (22%) p<0.05
Estancia postop. 7,2 dias 10.9 dias p<0.05

Mortalidad 1(2,78%) 3 (7,31%) NS
Recurrencia 0 0 NS
Conversiones 3 (8,3%)

Figura 2: Resultados comparativos de ambos grupos

Sea cual sea la via de abordaje para realizar la decorticacion el re-
sultado debe ser el mismo, y es eliminar el contenido purulento pleural y
obtener la reexpansion pulmonar completa.

No obstante, un analisis comparativo en cuanto a la via de abordaje
quirargico es util para aclarar cual es la que muestra mayor efectividad con
menor morbilidad asociada.

La fibrinélisis intrapleural realizada a través del drenaje pleural con
la instilacion de fibrinoliticos diluidos en suero para tratar empiemas pleu-
ral en estadio II-II1, tal y como indican algunos autores®?,desde nuestro
punto de vista no debe ser un tratamiento de eleccion ya que dificilmente
puede lograr uno de los objetivos fundamentales en esta patologia como
es el control de la infeccidon, ademas de los numerosos efectos adversos
que produce la instilacion intrapleural de los fibrinoliticos, tales como la
reaccion anafilactica, hemorragias o edema pulmonar. Por el contrario, el
tratamiento quirargico, independientemente de la via de abordaje del mis-
mo, si que consigue a priori ese objetivo al resecar las bolsas empiematicas
y restituyendo la normal compliance pulmonar.

Hasta hace unos afios la comparativa en cuanto al tratamiento del
empiema en fase [I-III era el drenaje pleural con instilacion de fibrino-
liticos contra la videotoracoscopia, pero no con el objetivo de decorticar
sino para realizar una profunda limpieza del espacio pleural y adhesiolisis,
siendo mas efectivo y con menor estancia hospitalaria el grupo de pacien-
tes tratados por Videotoracoscopia. En todos estos estudios hay diferencias
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significativas estadisticamente, en los dias de retirada del drenaje, dias de
hospitalizacion e incluso Wait y colaboradores?, determinan un menor cos-
te econdémico en los pacientes intervenidos por VATS en comparacioén con
los tratados con simple drenaje pleural y fibinoliticos.

Es en esta ultima década en la que, con el desarrollo de la cirugia vi-
deotoracoscdpica (VATS) se han publicado estudios que muestran buenos
resultados en las decorticaciones por esta via de abordaje. Desde un punto
de vista conceptual y teérico, la decorticacion VATS debe ser el tratamien-
to quirargico gold standard en el empiema estadio 111, ya que la 6ptica nos
permite un vision detallada de toda la cavidad pleural al magnificar la ima-
gen en el monitor, permitiendo una minuciosa y precisa decorticacion al
mostrar con detalle el plano de diseccion de la pleura visceral y pequefias
colecciones purulentas. Todo ello realizado con material quirtirgico sin uti-
lizar la diseccidon digital tan traumatica en ocasiones, lo cual favorece una
menor morbilidad postoperatoria. Ademas esta vision detallada disminuye
la tasa de reintervencion por hemorragia postoperatoria, al poder explorar
una vez concluido el procedimiento, la cavidad pleural permitiendo reali-
zar una hemostasia cuidadosa.

Son muchos los trabajos publicados en los ltimos afios que com-
paran la via VATS con la toracotomia y que muestran las ventajas de la
cirugia mimimamente invasiva en cuanto a tiempo quirirgico, momento
de retirada del drenaje y estacia postoperatoria. Una variable no tenida en
cuenta en nuestro trabajo, es el dolor postoperatorio y el grado de satisfac-
cion del paciente, factores muy importantes por las secuelas y efectos en
la vida personal del paciente y econdomicos al determinar en muchos casos
la reincoroporacion a la vida laboral. En este sentido Chang’® introduce
esta variable en su estudio que compara también VATS con la decortica-
cion abierta con dos grupos, 41 VATS y 36 toracotomias donde el grupo
VATS siguiendo la escala analdgica del dolor para cuantificar el mismo,
refirid menos dolor postoperatorio y un requerimiento menor de analgesia
intravenosa en el postoperatorio inmediato todo ello con significacion es-
tadistica y tras un seguimiento tras el alta hospitalaria referian menos dolor
residual, menor grado de parestesias y menor grado de afectacion del dolor
en su vida diaria, aunque sin ser estadisticamente significativo. Con res-
pecto al grado de satisfaccion de los pacientes tras la intervencion, el grupo
VATS presentdé mejores resultados con una p<0,001 tanto con las heridas
como por la experiencia quirdrgica. Estas variables serian interesantes para
incluir en futuros estudios del tema.
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Por ultimo referir las limitaciones de nuestro estudio, se trata de una
serie limitada de pacientes debido a lo infrecuente de esta patologia en
la actualidad, debido al desarrollo de los tratamientos antibidticos y al
diagnostico precoz de esta patologia por técnicas de imagen y estudios de
laboratorio que permiten el drenaje del derrame pleural en estadio I del
empiema, por lo que en un alto porcentaje de casos se resuelve el proceso,
ademas de ser una serie de casos de un solo centro hospitalario. Finalmen-
te, seria recomendable que el estudio fuera prospectivo aleatorizado aun-
que este hecho no es éticamente aceptable seglin las diferentes comisiones
consultadas.

Finalmente, a tenor de los resultados obtenidos y su analisis critico y
comparativo con la literatura cientifica publicada al respecto, concluimos
que la decorticacion videotoracoscopica (VATS) presenta unos resultados
superiores a la realizada por toracotomia, para el tratamiento de los empie-
mas pleurales en términos de morbilidad postoperatoria, complicaciones
y duracion de la estancia hospitalaria, siendo sus resultados equivalentes
desde el punto de vista de resolucion clinica con la decorticacion por to-
racotomia. Bien es cierto que un estudio multicéntrico aleatorizado podria
dar mayor significacion estadistica el estudio y que una variable a tener en
cuanta en futuros estudios relacionados con el tema es el dolor postope-
ratorio a medio y largo plazo junto al grado de satisfaccion por parte del
paciente debido esto al impacto socio-econénimo que esto produce.
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APERTURA SOCIAL DE LAACADEMIA

VIAJE AL VATICANO

El 17 de diciembre se desplazaron a Roma los Académicos de Nume-
ro Drs. Castifieira, Martinez, Saénz, Cantillana y Duran, para asistir a la
Audiencia Papal en la Plaza de San Pedro, cumplimentando a Su Santidad
el papa Francisco. Nuestro presidente le hizo entrega de una placa con el
escudo de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla y del libro
en que se describe su patrimonio artistico.

ASIGNATURA DE LIBRE CONFIGURACION

Con la implantacion del “Plan Bolonia” termina un periodo de siete
afios de colaboracion con la Facultad de Medicina de la Universidad de
Sevilla llevado a efecto con la imparticion de la asignatura de libre con-
figuracion “La Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla, pasado,
presentey futuro” con un valor académico de 4,5 créditos europeos y coor-
dinada por nuestro Académico de Niimero Prof. Martinez Manzanares.

Mas de un centenar de alumnos han pasado por la sede de la Acade-
mia han expresado su satisfaccion tanto por conocerla como por las activi-
dades realizadas.

Nuestra disposicion a colaborar con la Universidad de Sevilla, sigue
siempre activa y esperamos que pronto podamos volver a hacerla efectiva.

ACTIVIDADES ACOGIDAS EN LAACADEMIA

Las IT Jornadas Médico Quirurgicas en cancer de prostata, pro-
movidas por nuestro presidente, el Dr. Castifieiras, se desarrollaron en
nuestra sede los dias 12 y 13 de febrero.

Se revisaron los avances terapéuticos mas recientes alcanzados en los
ultimos afos en relacion al cancer de prostata y se visualizd el abordaje
de algunas técnicas quirrgicas complejas en relacion a la patologia de la
uretra y a la cirugia vasculo-renal.
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Participaron el Prof. Dr. Jesus Castifieiras Fernandez (Presidente de
la Academia y organizador del acto), el Prof. Dr. Patrick C. Walsh (del
Johns Hopkins Hospital. Baltimore, Maryland, EE.UU), el Prof. Dr. J.M.
Gil-Vernet (Catedratico de la Universidad de Barcelona), y los Dres. Car-
los Llorente Abarca (H.U. Fundacion Alcorcon, Madrid), Rafael Medina
Loépez (H.U. Virgen del Rocio, Sevilla), Francisco Gémez Veiga (H.U.
Clinico de Salamanca), Bernardino Mifiana Léopez (H.U. Morales Mes-
seguer, Murcia), Juan Morote Robles (H.U. Vall D"Hebron, Barcelona)
y J. M. Cézar Olmo (Presidente de la Asociacion Espafiola de Urologia)

El Curso Exactech “Virgen del Rocio” sobre patologia de
la rodilla se celebro el dia 27 de noviembre de 2015, ejerciendo la re-
presentacion de la Academia el Dr. Fernando Saenz Lopez de Rueda.

Dirigieron el curso los Dres. Cano (Director de la Unidad de Gestion
de Ortopedia y Traumatologia, H. U. Virgen del Rocio de Sevilla) y el Dr.
Barrena (Coordinador de la Unidad de Rodilla y Cadera, H. U. Virgen
del Rocio de Sevilla), actuando el segundo como Coordinador cientifico.

El curso tuvo su desarrollo en dos mesas redondas. En la Mesa 1 se
trato sobre la “Rodilla Primaria”. Actué de moderador el Dr. Fornell, del
H. U. Virgen del Rocio, abordandose los temas: “La interlinea articular.
Manejo e influencia de los cortes 6seos” (Dr. Barrena); “Manejo del LCP
(conservacion vs sacrificio)” a cargo del Dr. Carbo (H. Italiano, Buenos
Aires); “Larodilla en grandes deformidades intraarticulares” (Dr. Fornell);
“PTR en deformidades extraarticulares” (Dr. Garcia Mendoza, H. U. Vir-
gen del Rocio); “PTR en la rodilla inestable (manejo de la constriccion)” a
cargo del Dr. Baquero Garcés (H. San Juan de Dios de Bormujos, Sevilla);
“La navegacion en la cirugia de PTR” (Dr. Revenga, H. San Juan Grande,
Jerez de la Frontera); “Uso de plantillas preformadas en la cirugia protési-
ca” (Dr. Domecq, H. U. Virgen del Rocio); “Indicacion y aportacion de las
plataformas moéviles (Dr. Barrio, H. Fundacion Jove, Gijon); y Cirugia uni-
compartimental. Limites de la indicacion (Dr. Domecq, del H. U. Virgen
del Rocio, Sevilla). La Mesa 2 trato de las “Complicaciones de la cirugia
protésica de rodilla”. Fue moderada por el Dr. Domecq. Se abordaron los
siguientes temas: “Manejo de la rodilla dolorosa” (Dr. Saval, H. U. Virgen
Macarena, Sevilla); “Aflojamiento aséptico. Manejo de las pérdidas 6seas”
(Dr. Fornell); “Manejo de la infeccion en PTR” (Dr. Montilla, Hospital
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Viamed Sta. Angela de la Cruz, Sevilla); “Fracturas periprotésicas” (Dr.
Serrano Toledano, H. U. Virgen del Rocio); “Prétesis de rodilla primaria
en el fracaso de cirugia unicompartimental” (Dr. Barrena); y ““; Protesis de
rodilla primaria postosteotomia?” (Dr. Carbo, H. Italiano, Buenos Aires”.

Termina el curso con un “Demo workshops™ en el que se muestra
“PTR Instrumental LPI” y material para “Cirugia asistida por ordenador”.

También acogi6 nuestra Academia dos relevantes actos de la Acade-
mia de Ciencias Sociales y del Medio Ambiente de Andalucia: La entrega
del “IX Premio Andaluz de Trayectorias Académicas Universitarias” con la
asistenciadel Consejerode Economia, Innovacion, Cienciay Empleo, D.José
Sanchez Maldonado (10 marzo 2015); y “La entrega del Premio de Investi-
gacion, Innovacion, Desarrollo y Empresa” en su V edicion con asistencia
de la Presidenta de la Junta de Andalucia, Diia. Susana Diaz (21 mayo 2015).

OTROS ASPECTOS DE LA APERTURA SOCIAL DE LA ACADEMIA

El 17 de octubre de 2015 nuestro Académico de Numero Dr. José
Maria Rubio Rubio imparti6 la Leccion Inaugural titulada “Esencia y fin
del Acto Médico. Del bien clinico a la decisiéon compartida” en la apertura
oficial del Curso Académico 2015 -2016 del Real e Ilustre Colegio de Mé-
dicos de Sevilla.

En el mes de diciembre de 2015 la editorial de la Universidad de
Sevilla publica el libro “El dolor duele” de nuestro Académico de Numero
Dr. José Antonio Duran Quintana.

En este ambito de apertura social de la Academia, es justo reconocer
de nuevo la entrega y continuado esfuerzo de nuestro Académico Biblio-
tecario Dr. Jos¢ Maria Montafia Ramonet, siempre presto a dar respuesta
activa a las numerosas visitas a nuestra Academia.

Por ultimo dejar constancia que durante el afio 2015 han recibido dis-
tinciones de reconocimiento social los Académicos Numero Dres: Mon-
tafia Ramonet, Galnares Ysern, Cantillana Martinez, Lopez Barneo, Pefia
Martinez, Gomez de Terreros; y los Académicos Correspondientes Dres:
Pérez Calero, Galvez Martinez y Garrido Teruel.
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COLABORACIONES

FARMACEUTICOS DEL HOSPITAL DE LAS CINCO
LLAGAS QUE FUERON MIEMBROS NUMERARIOS
DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE SEVILLA

Dr. D. Pedro Muiioz Gonzalez
Quimico y Farmacéutico Académico Numerario

El Hospital de las Cinco Llagas y la Real Academia de Medicina, dos
instituciones sevillanas con varios siglos de historia, coexistieron durante
cerca de trescientos afios. A pesar del largo periodo de convivencia solo
tres farmacéuticos de dicho Hospital fueron Miembros Numerarios de la
Academia, los Doctores en Farmacia: don Juan Bautista Poderon y Espe-
jo, don Miguel Gerez Olmedo y don Manuel Lora Tamayo.

LA FARMACIA DEL HOSPITAL DE LAS CINCO LLAGAS

A finales del siglo XV habia en Sevilla cerca de cien hospitales, casi
todos con mas de dos siglos de existencia, creados por Gremios, Cofradias,
Hermandades, Instituciones de Caridad y particulares. La antigiiedad y la
mala conservacion de los edificios que ocupaban dichos hospitales, debido
a la escasez de medios econdmicos, hacian que los mismos no reunieran, la
mayoria de las veces, las minimas condiciones de habitabilidad necesarias
para unos centros sanitarios. Era necesaria una reforma de la situacion, y
esta tuvo lugar en 1587. Reinaba por entonces en Espafia Felipe II (1556-
1598), ocupaba la catedra de San Pedro el Pontifice Sixto V (1585-1590) y
era Arzobispo de Sevilla el Cardenal D. Rodrigo de Castro (1581-1600), el
cual fue autorizado para llevar a cabo una reduccién de tantos hospitales.
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Obtenida la autorizacion solicitada, se redujeron (segun escritura de
4 de marzo de 1587) setenta y cuatro de los hospitales existentes a dos: el
del Amor de Dios y el del Espiritu Santo.

El Hospital del Amor de Dios fue construido con el fin de realizar
dicha propuesta. A este hospital se redujeron 38 de los que desaparecieron.
El Hospital del Amor de Dios ces6 en sus funciones el afio de 1837, con la
amortizacion de Mendizabal, y el edificio fue enajenado en virtud de una
ley de 1° de mayo de 1855 y derribado en 1860. Estaba situado en la anti-
gua calle de la Pellejeria, que en la actualidad y desde 1845 lleva el nombre
de Amor de Dios, que de dicho Hospital tomd su nombre. Daba frente al
actual Instituto de San Isidoro.

El Hospital del Espiritu Santo fue labrado sobre el de Santa Catalina
de los Desamparados, que era uno de los 36 establecimientos suprimidos
que se agregarian a él. Las obras de reconstruccion se llevaron a cabo si-
multaneamente con la del Hospital del Amor de Dios y, como éste, desapa-
reci6 en 1837. Sobre su solar se construy6 el Teatro de San Fernando, hoy
también desaparecido, en la calle Tetuan.

En 1837 la Junta Municipal de Beneficencia redujo estos dos Hos-
pitales, junto a otros que no habian sido reducidos anteriormente, al Hos-
pital de las Cinco Llagas o de la Sangre, el cual, mas tarde, debido a esta
centralizacion, fue conocido como Hospital Central.

El Hospital Central o de las Cinco Llagas, inaugurado, definiti-
vamente, en 5 de marzo de 1559 habia sido edificado, a iniciativa de la
familia de Per Afan de Ribera, sobre unos terrenos extramuros del norte de
la ciudad frente a la Puerta de la Macarena. El grandioso edificio “maés pro-
pio de Alcazares de Reyes que de Hospitales de pobres”, nos dice Alonso
Morgado, en su Historia de Sevilla (1587), tenia varios patios, en uno de
los cuales estaba la Botica, que segun Morgado “se juzga por en la mas
abundante en medicinas de todo el Reino, de las cuales se dan graciosa-
mente a cualesquiera pobre de la ciudad con receta de algun médico”.

FARMACEUTICOS DEL HOSPITAL CENTRAL

En esa botica, mas o menos reformada, empezd don Juan Bautista
Poderon y Espejo a prestar sus servicios.

DON JUAN BAUTISTA PODERON Y ESPEJO naci6 en Granada
en 1863 y en 1869 su familia se traslado a Sevilla, donde en 1872 inicio los
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estudios de Bachillerato que terminé en 1877. Durante los cursos acadé-
micos 1877-78 y 1878-79 Poderén estuvo matriculado en la Universidad
de Sevilla, en la Facultad de Ciencias en los Cursos de Ampliacion para
la Facultad de Farmacia, pasando mas tarde a la Universidad de Granada
donde curso, terminé y revalido la carrera, consiguiendo en 1882 el grado
de Licenciado en Farmacia. Tres afios mas tarde, en diciembre de 1885
obtendria el Titulo de Doctor.

Terminada la Licenciatura, Poderén comenzod, el 16 de agosto de
1883, a prestar sus servicios, en la Farmacia del Hospital Central de Sevi-
lla, como agregado del Doctor en Farmacia don Emilio Mateos, que enton-
ces dirigia, interinamente, dicha farmacia, por fallecimiento de su titular
don Pablo Layana. Declarada vacante dicha plaza y convocada a oposi-
cion, ésta fue ganada por Poderon, al que le fue concedido, el 15 de febrero
de 1884, el titulo de Profesor de Farmacia del Hospital Central.

Ya en posesion de su cargo, Poderon propuso, al Director de la Junta
Administrativa de la Hospitalidad, un plan de reforma en la Oficina de
dicha Farmacia; propuesta que fue aprobada por la Diputacion Provincial
Se convocd, entonces, oposicion para una segunda plaza de Farmacéutico
del Hospital. Como resultado de la misma, el Gobernador Civil extendia
el 19 de marzo de 1886 el titulo correspondiente de Segundo Profesor Far-
maceéutico del Hospital Central a favor del licenciado D. Fernando Balboa
y Dominguez, que desempeifiaria el cargo hasta el 18 de mayo de 1889, en
que renunciaria al mismo, para dedicarse a la Farmacia que tenia su padre,
D. Fernando Balboa y Raigén, en la calle de Argote de Molina, nimero
cinco (Farmacia de la Estrella)

Al ingresar Balboa, como Farmacéutico Segundo, Poderén fue nom-
brado, en noviembre de 1886, Director de la Farmacia, cargo que desem-
pefiaria hasta su jubilacion.

Por Decreto de la Diputacion Provincial, de fecha 30 de noviembre
de 1914, fue nombrado Farmacéutico auxiliar del Dr. Poderon, D. José
Montoro Berraquero, que pasaria, mas tarde, a ser Farmacéutico Segundo,
hasta su jubilacion el 10 de diciembre de 1925.

A finales de ese aflo, y a instancia propia por enfermedad, se jubilo el
Dr. Poderén, quedando entonces vacantes las dos plazas de Farmacéuticos,
Primero y Segundo, del Hospital Central.

En enero de 1926 la Diputacion convocd oposiciones para cubrir
dichas plazas. El resultado de estas oposiciones, celebradas en mayo de
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1926, fue la eleccion de D. Miguel Gerez Olmedo y D. Manuel Lora Ta-
mayo como Farmacéuticos Primero y Segundo, respectivamente, de la Far-

macia del Hospital Central, de la cual tomaria posesion el Dr. Gerez el dia
1 de julio de 1926.

DON MIGUEL GEREZ OLMEDO, nacié el dia 21 de junio de 1898,
en un pueblecito, de curioso nombre, Cabra del Santo Cristo, situado en
las estribaciones de Sierra Magina, en la provincia de Jaén, donde su padre
D. Diego Jerez Raya era titular de la tinica Farmacia que existia en dicho
pueblo.

Un inciso. El padre de don Miguel y todos sus antecesores paternos
llevaron el apellido de Jerez (con jota). Don Miguel, al ser inscrito en el
Registro Civil, bien por un error del funcionario del mismo o de la persona
encargada de ello, lo fue como Miguel Gerez (con ge). Desde entonces ese
error se ha mantenido y todos los descendientes de don Miguel llevan el
apellido Gerez.

Inicié don Miguel sus estudios de Bachillerato en Granada terminan-
dolos en junio de 1913 en el Instituto de Jaén.

Durante las vacaciones, y a pesar de su corta edad, ayudaba a su
padre en la farmacia. En la rebotica de la misma entre plantas oficinales,
ungiientos, pomadas, espatulas y morteros se inicié en la confeccion de
formulas magistrales y, fue alli, donde se despertaria su gran vocacion, la
preparacion de medicamentos.

En 1918 obtuvo, en Granada la Licenciatura de Farmacia, terminada
la cual marché a Madrid para iniciar los estudios del Doctorado, y, para
ayudarse en sus necesidades economicas, prepard unas oposiciones al
Cuerpo de Farmacia Militar, obteniendo, brillantemente, el nimero uno de
su promocion.

De esta forma, a los 21 afos, recibié el despacho de Teniente Far-
macéutico del Ejército el dia 26 de julio de 1919, siendo destinado a la
Farmacia Militar nimero 5 de Madrid. Simultaneando sus deberes mili-
tares con los estudios del Doctorado que termind con la calificacion de
Sobresaliente.

En 1921, al estallar los tristes sucesos de Melilla, marché voluntaria-
mente a Africa, regresando a la Peninsula en octubre de 1922, incorporan-
dose a su puesto en Madrid. En febrero de 1924 fue destinado al Hospital
Militar de Cérdoba.
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En 1926 traslado su residencia a Sevilla, donde tomo posesion, como
ya hemos dicho, de la plaza de Director de la Farmacia del Hospital Cen-
tral, cargo que desempeifiaria hasta su jubilacion en 1968.

El Hospital Central cerr6 sus puertas en febrero de 1972. Hoy restau-
rado, interiormente es la sede del Parlamento de Andalucia.

DON MANUEL LORA TAMAYO nacié en Jerez de la Frontera
(Cadiz) el 26 de enero de 1904 Inicid los estudios de Bachillerato en su
ciudad natal y los termin6 en Madrid, en cuya Universidad se obtuvo las
Licenciaturas en Ciencias Quimicas (1923) y en Farmacia (1924). Los tres
titulos con Premio Extraordinario.

Entre 1925 y 1926 consigue ganar tres oposiciones: la de Teniente
Farmacéutico Militar, la de Quimico de Aduana y la ya citada de Farma-
céutico de la Beneficencia Provincial de Sevilla con destino en el desapa-
recido Hospital Central

Déandole preferencia a esta ultima plaza, cesé en la escala activa de
Farmacia Militar y pasé a la de Complemento. En los afios 1930 y 1933
obtuvo los titulos de Doctor en Ciencias Quimicas y en Farmacia respecti-
vamente, con Premio Extraordinario, en ambos casos. En la Farmacia del
Hospital Central permaneceria hasta su traslado a Madrid en 1942.

MIEMBROS DEL COLEGIO OFICIAL
DE FARMACEUTICOS DE SEVILLA

El Dr. PODERON fue admitido como Colegial de niimero el 21 de
enero de 1886, seglin titulo expedido con fecha 24 del mismo mes y afio.
Pronto sus dotes de capacidad, constancia y trabajo fueron captadas por sus
compaifieros que en las primeras elecciones que se celebraron ese mismo
ano de 1886 le eligieron Vocal de la Seccion Cientifica. En las siguientes
elecciones, en 1887, es proclamado Vocal de Vigilancia. En las elecciones
de 1888, vuelve a la Vocalia de la Seccion Cientifica, para cuya Presidencia
seria elegido en los afios 1889, 1890, 1894 y 1897. En 1891 fue Vocal de
la Seccion Econdmica y durante los afios 1892, 1895 y 1896 ocupd, igual-
mente por eleccion, la Vicepresidencia del Colegio.

Fue, pues, Colegiado durante mas cuarenta y cinco afios, de los
cuales en once ocupd cargos directivos que siempre desempeiioé con su pe-
culiar entrega y efectividad. Hay que destacar su positiva intervencion en

267



la polémica que origind un Real Decreto de 12 de abril de 1898, que creaba
los Colegios Oficiales de Médicos y de Farmacéuticos y que implantaba la
colegiacion obligatoria.

El Dr. GEREZ fue admitido como miembro del Colegio Oficial
de Farmacéuticos de Sevilla el 8 de julio de 1926, y en elecciones ce-
lebradas en junio de 1928 fue elegido Vocal 2°, del mismo. Fue Cole-
giado durante sesenta y dos afios y la Fundacién Avenzoar le concedio
su Premio del afio 1987. Anteriormente habia recibido el Premio Carra-
cido en 1928.

El Dr. LORA ingres6 en el Colegio Oficial el mismo dia que el Dr.
Gerez y en las elecciones del afio 1928 fue elegido Secretario del mismo.
En 7 de diciembre de 1942 solicitd su baja como colegiado al ser trasla-
dado a Madrid, siendo entonces nombrado Colegiado de Honor. El 29 de
julio de 1967 la Corporacion Municipal le concedio la Medalla de Oro (la
numero 17) de la Ciudad de Sevilla, Medalla que le fue regalada por los
farmacéuticos sevillanos.

MIEMBROS DE NUMERO DE LA REAL ACADEMIA DE
MEDICINA DE SEVILLA

Desde el 14 de mayo de 1886 la RAMS se regia por unos Estatu-
tos, segun los cuales, de los veinticuatro Académicos Numerarios que la
constituian, tres plazas eran reservadas para farmacéuticos. Al comenzar el
siglo XX solo una de esas plazas estaba cubierta, por el Dr. Poderon. Las
otras dos estaban vacantes, una por haber fallecido, en 1894, su titular el
Dr. Alba Garcia, y la otra, por haber pasado a Corresponsal, en 1898, el Dr.
Muiioz Pitaluga (por su traslado a Cadiz)

El Dr. PODERON habia ingres6 como Numerario el 10 de julio de
1893 en la vacante que se habia producido por la jubilacién, en 1890, del
Dr. Castro Cacho. Durante su dilatada vida académica fue un miembro
muy activo, siendo digno de resaltar, este sentido, su eficaz intervencion
a finales de 1894, al resolver el pleito entre la Academia y el Colegio de
Médicos, sobre los derechos de propiedad de algunos locales interiores del
edificio que ocupaba la Academia. Asimismo fue Tesorero de la Academia
desde 1902 hasta su jubilacion. Su plaza como Académico Numerario fue
cubierta por el doctor Gerez.

Fallecio el 21 de julio de 1933.

268



El Dr. GEREZ, que desde 1930 era Académico Corresponsal, fue pro-
clamado Electo el 26 de septiembre de 1933. A la plaza vacante del Dr.
Poderon, pero no realizaria su ingreso, como Académico Numerario hasta el
14 de marzo de 1943, debido a la circunstancia de ser militar en activoy a la
situacion conflictiva de Espafia. Pertenecio a la Academia durante cincuenta
y nueve anos, de los cuales los ocho ultimos lo fue como niimero uno de la
némina de Académicos Numerarios. Falleci6 en Sevilla el 25 de enero de
1989. Su plaza, en la actualidad, es la que ocupa el autor de este articulo.

El dia 3 de enero de 1935, el Boletin Oficial de la Provincia de Sevilla
hacia publica una vacante, para farmacéuticos, en la Seccién de Higiene,
Farmacologia y Farmacia de la RAMS, producida por el traslado a Barcelo-
na del titular de la misma el Doctor en Farmacia D. José Pascual Vila. Para
dicha vacante fue proclamado Electo, el 28 de febrero de ese afio, el Doctor
en Farmacia D. Manuel Lora Tamayo. El Dr. LORA seria recibido como
Numerario el 31 de mayo de 1936 y ocuparia la plaza hasta el afio 1942 en
se traslado a Madrid, por lo que, en virtud de la Reglamentacion entonces
vigente, pasé a Académico Corresponsal (8-5-1943) Mas tarde, y seglin
un nuevo Reglamento, seria nominado Académico Honorario (10-2-1948)
Por ultimo, el 24 de mayo de 1973 seria recibido como Académico de Ho-
nor. Su vacante, como Académico Numerario, seria cubierta en 1969 por
el Doctor en Farmacia don José¢ Martin Aranda (recientemente fallecido)

El Dr. Lora fallecié en Madrid el 22 de agosto de 2002.

OTRAS SIMILITUDES EN SUS RESPECTIVAS
BIOGRAFIAS

Los doctores Poderon, Gerez y Lora, ademas de ser los tres Far-
macéuticos del Hospital Central, Académicos Numerarios de la RAMS y
miembros del mismo Colegio Oficial de Farmacéuticos, reunian en sus
respectivas biografias otras curiosas similitudes.

* Los tres eran andaluces, aunque de distintas provincias, Granada,
Jaén y Cadiz, respectivamente. Las tres con nexo comun el rio Guadal-
quivir que nace en Cazorla, desemboca en el Atlantico por Sanlicar de
Barrameda y recibe de su mayor afluente, el rio Genil, las caudalosas aguas
granadinas de Sierra Nevada.

* Los tres vivieron en Sevilla. Los doctores Poderdn y Gerez, hasta sus
respectivos fallecimientos, y el Dr. Lora hasta su traslado a Madrid en 1942.
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* Las tres hijas del Dr. Poderon, nacieron en Sevilla, asi como el hijo
y las dos hijas del Dr. Gerez. Asimismo fueron sevillanos los cuatro hijos
mayores del Dr.Lora

*Los doctores Poderdn, Gerez y Lora fueron personas destacadas
dentro de la sociedad sevillana, los dos primeros como Directores de sus
respectivos Laboratorios de Especialidades Farmacéuticas y el doctor Lora
como catedratico de Quimica Organica de la Facultad de Ciencias

Hemos querido al escribir este articulo rendir homenaje y recordar
la labor, en el Hospital Central y en la Real Academia de Medicina, de
tan ilustres farmacéuticos, en este afio de 2014, en el cual se cumplen 180
afios del nombramiento del Dr. Poderén como Farmacéutico del Hospital
Central, el Primer Centenario del nacimiento del Dr. Lora y el XXV ani-
versario del fallecimiento del Dr. Gerez.
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EL SERVICIO MEDICO DEL CABILDO
DE LA CATEDRAL DE CALAHORRA EN EL
TRANSITO DE LOS SIGLOS XVII - XVIII

Dr. Juan Manuel Vazquez Lasa®.
0. Introduccion

El cabildo es la reunion de clérigos que colabora con el obispo en el
gobierno, tanto espiritual como econdmico, de su obispado en todos los
asuntos de gestion de la catedral. Se compone de dignidades, canonicatos
y porcionarios o racioneros, siendo presidido por el prioste o en nuestro
caso también llamado dean'. Su nimero de componentes supera el cente-
nar, ya que desde el siglo XVI se compone de 8 dignidades (dean, chantre,
tesorero y cinco arcedianos), un nimero indeterminado de prebendados, 24
canodnigos (incluidas las dignidades), 6 racioneros, 12 medios racioneros y
52 beneficiados, ademas de los capellanes necesarios".

El cabildo se retne una vez por semana en reuniones ordinarias que
en Calahorra son los sdbados. Las reuniones extraordinarias para situacio-
nes de urgencia o problemas concretos™ (como se hace algunas veces a lo
largo del proceso de contratacion del médico) se convocan con cédula ante
diem que se publica en lugar visible y comtin a sus miembros dando a co-
nocer el dia, la hora y el motivo de la reunién. Todos sus miembros tienen
voz y voto, y toman las decisiones votando a mano alzada. Hay casos en
que la votacion es secreta en cuyo caso se hace con habas blancas (para vo-
tar si) o negras (no), que se introducen en una cantara. Sus resoluciones son
secretas, salvo si expresamente se dice lo contrario y seglin se ve a lo largo
de los afios, revisando sus actas, no es rara la ocasion en que se recuerda
por parte del dean o del presidente que lo que se habla y se decide en sus
reuniones es secreto y se avisa de multar a quien no lo cumpla”, como se
recoge en sus estatutos de gobierno.

a. Académico correspondiente. jm.vazquezlasa@gmail.com
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1. Materiales y método.

La documentacion empleada en este trabajo procede del archivo de
la catedral de Calahorra donde se conservan las actas de las reuniones del
cabildo desde el afio 1450 hasta nuestros dias. Los contratos proceden del
fondo de los protocolos notariales del Archivo Historico Provincial de La
Rioja en la ciudad de Logrofio y, por ultimo, la informacion del concejo de
las actas capitulares del ayuntamiento de la ciudad de Calahorra®. La docu-
mentacion obtenida se ha ordenado, clasificado y transcrito* con la inten-
cion de reproducir con la méaxima fidelidad la situacion en cada momento.

El ambito temporal del trabajo se concreta en los finales del siglo
XVII y primeros afios del XVIII al encontrarse varios contratos de los mé-
dicos en esas fechas y sugerir la idea de que se podria conocer con mucha
certeza y precision como eran, también como se gestaban, asi como algu-
nos aspectos del dia a dia en el trabajo cotidiano de los médicos. Momento
histérico que ofrece un buen contrapunto a lo esta sucediendo a mucha
distancia del valle de Ebro. Asi a orillas del Guadalquivir influidos por las
teorias cientificas y filosoficas del momento un grupo de facultativos van
a dar origen a la «Veneranda Tertulia Médico, Anatomica, Quimica, Mate-
matica, Hispalense» en 1693, de la cual nacera la Real Academia de Me-
dicina de Sevilla, con la publicacion de sus ordenanzas en mayo de 1700.

A lo largo del articulo se avanza de lo general a lo particular, comen-
zando por el proceso de previo a la contratacion del médico, las reuniones
del cabildo, sus dudas y decisiones para la contrataciéon de cada uno de
ellos a lo largo de todo ambito temporal de este trabajo. En otro apartado
se trata del contrato en si, de la reunion previa del cabildo y de las condi-
ciones impuestas por éste para firmarlo. Por ltimo un pequefio apartado
en el que se muestran las sanciones por incumplimiento de los contratos y
algun aspecto mas del dia a dia.

b. Es el momento de agradecer a sus responsables D. Angel Ortega en el archivo catedralicio,
Micaela Pérez en el provincial y Teresa Castafieda y M® Antonia San Felipe en el municipal
de Calahorra sus atenciones, esfuerzos y facilidades para hacer la ingrata y ardua tarea de
revision de la documentacién un poco mas llevadera. Muchas gracias a todos desde aqui.

4. La transcripcién de los documentos se hace de lo que se considera el castellano de la fecha
del propio documento, al actual de nuestros dias, principalmente en cuanto a la ortografia.

272



2. El proceso previo a la contratacion.

Una vez finalizado el afio 1677 se puede decir que ha sido un afio duro
para la ciudad de Calahorra. Se ha sentido la peste de Oran", ha habido
reuniones entre ayuntamiento y cabildo y se le ha pedido a éste que guarde
una de las puertas de la ciudad con la intencion de restringir y controlar
el trafico de personas, animales y mercancias. También el propio ayunta-
miento ha pedido que se hagan rogativas por la salud de los vecinos y a fin
de afio el cabildo reconoce la necesidad que hay de al menos un médico y
un boticario en la ciudad*".

2.1. Antes del primer contrato

A principios de 1678 la situacion es preocupante. En la ciudad no
hay médico ya que ni el ayuntamiento ni el cabildo lo tienen, aunque éste
si tiene potestad para poder tenerlo. El ayuntamiento se queja'™ y decide
que del pago que se hace a las arcas reales cada afio le permitan retirar
doscientos ducados para pagar al médico que quisiera venir a la ciudad. El
cabildo carece de médico porque el Dr. Infante ha fallecido®. Tres preben-
dados contactan con el médico de Alfaro” ofreciéndole el puesto con las
mismas condiciones que su antecesor, el citado Dr. Infante. El médico de
Alfaro no firmara ningun contrato, pero responde al cabildo agradeciendo
el nombramiento y de ello el propio cabildo informa al ayuntamiento* con
el que mantiene una relacion fluida y frecuente. El galeno mantiene dos
reuniones, una con representantes® del cabildo que le preguntan cuando va
venir de asiento y otra con el dean™"". Esta recién doctorado en Zaragoza y
solicita ayuda economica para trasladar su casa. Le conceden doscientos
ducados, pero la escritura no se puede hacer por no haber aparecido el es-
cribano y porque no tenian la anterior para reproducirla. El médico regresa
a su domicilio, aunque deja un apoderado con una unica condicidon para
firmar el contrato": si le llamase la universidad de Zaragoza para opositar
a alguna de sus catedras le habran de dar quince dias de licencia, los mis-
mos que va a tardar en venir a Calahorra. Se le acepta con la circunstancia
de que pida el permiso para ir a Zaragoza cuando llegue el caso. Los meses
siguientes hasta abril son un continuo intercambio de cartas en las que el

5. Archivo de la Catedral de Calahorra. Actas Capitulares. Estos libros, en general, no estan
foliados. Se citard en adelante y al final en las referencias como AC, signatura y fecha, en este
caso concreto: AC, sig. 133, 8 de enero de 1678. Su viuda cobra la prorrata del salario de
su esposo. Con el sobrante se gratifica al médico que se ha hecho cargo de atender el hospital
(50 reales) y se compran mantas muy necesarias en la institucién (100 reales).
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médico pide y el cabildo concede, hasta que la paciencia va llegando a su
fin. Se le busca casa en Calahorra®" y se le dan plazos para incorporarse
hasta que, como ya se ha dicho, confirma que no va a venir®", lo que hace
dudar al cabildo y deja en suspenso la conveniencia de tener médico*"'.

2.2. Diego de Vidaurreta o Vidorreta (1678-1686).

A lo largo de todo el mes de abril de 1678 ha debido haber contactos
con el nuevo médico, pero no se recoge nada en las reuniones del cabildo.
Es a finales del mes cuando se admite al Dr. Vidorreta (también llamado
Vidaurreta) por cuatro afios, con cinco mil reales de salario y de nuevo con
las mismas condiciones que tuvo el Dr. Infante®'". A final de mayo se le
conceden quince dias para ir a Vitoria y proceder al traslado de su casa y
familiaX¥™", pero sin aportacion econdmica alguna.

En 1681 y con el frio otofial Vidorreta cae enfermo. Atiende al hospi-
tal otro compafiero, al que se gratifica, ya que también visita al cabildo®*.
No obstante Vidorreta se recupera y vuelve la normalidad hasta abril de
1682 en que avisa que se cumple su contrato y se ofrece para continuar
por otros cuatro afios con las mismas condiciones*. El cabildo discute,
algunos protestan, se decide votar si se le elige o no y también si va a ser
por cuatro afios o no. Sale elegido, también por cuatro afios, en votacion
secreta y con el mismo salario, pero con una condicion nueva motivada por
sus ausencias por enfermedad. Se trata de que si con motivo de su enferme-
dad no puede atender al servicio y se hace necesario llamar a otro galeno
que le sustituya, todos los gastos que se generen se le descontaran de su
salario. Con estas condiciones estdn de acuerdo en renovar el contrato y
se confirma en una reunion posterior™, pero ya no hay prisa, en mayo no
se ha formalizado aun la escritura*", aunque cuando se haga se cuente el
tiempo desde abril, como se vera mas adelante.

De nuevo el otofio (1684) no sienta bien en la salud de Vidorreta que
cae enfermo y no puede atender a sus pacientes. Dos veces se le recuerda
que segun las condiciones de su contrato, debe poner un compaiiero que le
sustituya durante su enfermedad ya que en caso contrario sera el cabildo
el que lo pondra y ademas le sancionara con una multa de dos ducados por
cada vez que esto ocurra®™!, No es suficiente, siguen las quejas por su poca
asistencia a los capitulares enfermos y de nuevo el aviso de sanciones®.
6. AC, sig. 135, 3 de febrero de 1685. Los problemas no le vienen solos a Vidorreta. Un hijo
se ha casado con una joven que vino a servir a la ciudad y se ha fugado a Tarazona. Vidorreta
pide cartas de recomendacién para el cabildo de aquella ciudad y el de Calahorra accede a

su peticion (AC, sig. 135, 2 de agosto de 1685).

274



Estando préximo a finalizar se pregunta por su contrato y se confirma que
se cumple el 29 de abril de 1686, por lo que se decide retomarlo dos meses
antes para decidir™", pero en febrero se vuelve a tratar de nuevo, incluso se
llega a convocar una reunion extraordinaria*®¥ en la que se vuelve a plan-
tear la necesidad de contratar médico o no y por unanimidad se acuerda
que es necesario tenerlo. Se duda sobre concretar el salario o primero ver
qué meédico es para luego tratar del salario y queda la cuestion en suspenso.

En el Gltimo mes de su contrato Vidorreta vuelve a plantear el asunto
de su renovacion, pide perdon por sus defectos y se ofrece a seguir como
hasta ahora. La cuestion queda pendiente y cuando se va a tratar de ella,
lo posponen hasta que mejore por respeto a la gravedad de la enfermedad
que padece®®"!. El enfermo no mejora y se piensa en otro médico que esta
en «Barajas en tierra de Toledo», al que se le ofrecen tres mil reales en
dinero y el resto en especie: cien fanegas de trigo y treinta de cebada™"!;
otro tanto sucedera afios después’, aunque no se convertira en costumbre.
El médico de Barajas no vendra a Calahorra, pero el cabildo no vuelve a
tratar con Vidorreta, que para el 2 de junio ha fallecido

2.3. Felipe Castel (1686-1690).

Con motivo del fallecimiento del médico anterior dos representantes
del cabildo acuden al pleno municipal y entre otras cosas tratan del Dr.
Castel, a la sazon médico de la ciudad, al que el cabildo ha sopesado el
contratar®, pero no haran nada sin acuerdo del ayuntamiento™"'", que al dia
siguiente se ve buscando nuevo galeno’. En el cabildo, se discute sobre el
médico a elegir entre dos posibles. Por votacion se elige a Felipe Castel y
se informa al ayuntamiento™!". Tras el fallecimiento de Vidorreta se acuer-
da socorrer a su viuda con dinero en cantidad de consideracion®™* y a lo

7. En 1722 el médico del cabildo Pedro Fernandez Cortijo es llamado por el ayuntamiento
de Calahorra para colaborar con su compafiero José Serrano y se decide pagarle parte en
dinero y parte en trigo. Es el propio médico Fernandez Cortijo el que va a pedir que el pago
sea infe-gro en trigo (VAZQUEZ LASA, 2015 pdg. 304).

8. Felipe Castel es contratado por el ayuntamiento en 1684, cuando consigue autorizacién
real para conducir médico y le permiten repartir entre los vecinos 500 ducados de salario. Vie-
ne de Alfaro a Calahorra y formaliza el contrato tras el acuerdo municipal. (Archivo Municipal
de Calahorra, al final en las referencias y en adelante AMC, sig.125001. Libro de Actas,
1684, sesio-nes de los dias 29 de noviembre y 2 de diciembre).

9. En agosto acordarén escribir al médico de Aldeanueva, José Espes que también tendra que
ver con el cabildo como se verd més adelante, aunque no firmaré con el ayuntamiento. (AMC,

sig.125002. libro de Actas, 1686, sesién del dia 8 de agosto).
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largo del mes de agosto se recuerda hacer el nuevo contrato del médico,
pero antes revisar los anteriores por si hubiera alguna cuestion que afiadir;
pero no, tal y como estan son suficientes para cubrir las necesidades de
la poblacién a atender®™!, Castel ha aceptado las modificaciones del nue-
vo contrato®™! y atiende a ambas comunidades (ayuntamiento y cabildo),
aunque no llega a todo. El ayuntamiento no consiente continuar asi ya que
tiene potestad real para contratar médico y busca y encuentra a Tomas Fe-
mate®™X!, Pagard a Castel su trabajo en este tiempo y también el cabildo,
que lo hara parte en trigo y parte en cebada en verano de 1687, cuando or-
dena que se le entreguen las cien fanegas de trigo y las treinta de cebada'’,
segun esta acordado.

El primer trimestre de 1690 lo pasa el cabildo recordando tratar del
asunto del salario del médico y en una sesion con cédula ante diem se da
comision a un clérigo para que vea el contrato aun en vigor con Castel
e informe. La llegada de la semana santa hace aplazar todos los asuntos
pendientes para después®™*¥, pero es el médico el que se adelanta y dirige
un escrito de despedida al cabildo comunicando su intencion de viajar a
Madrid'’. El cabildo le agradece la atencion y puntualidad con que les ha
atendido en estos afos y ya si se trata del asunto del sueldo del médico.
Tras una votacion se acuerda pagar el salario de una media racion de las
que se reparten habitualmente®™*" y queda el presidente encargado de dar a
conocer los posibles candidatos.

2.4. Periodo sin médico (abril — noviembre 1690)

Tres meses después siguen sin médico, de nuevo se replantean el sa-
lario que ya no va a ser la media racion, sino tres mil reales***¥. Todos los
capitulares siguen encargados de dar aviso si conocen algun pretendiente.
No se halla a nadie®™*"", hasta que en agosto aumentan la paga a cuatro mil

10. http://sevilla.abc.es/sociedad /20140523 /sevi-medidas-antiguas-regiones-201405211518.
html. No es fécil encontrar alguna referencia fiable de la equivalencia de la fanega en nuestras
actuales unidades de medida. Valga como mera referencia las que se dan en un arficulo del diario
ABC de Sevilla (de fecha 23.05.2014) y que nos pueden sacar de este apuro. En él se dice que
la fanega mide volumen y serian unos 55,5 litros, pero segin lo que se vaya a medir, llevado a
unidades ponderales, las cifras varian. Asi en trigo una fanega son 44 kilos, en cebada 33 kilos,
efc. etc. Enfonces para conocer lo que le deben pagar al médico Castel no habria mas que multi-
plicar. En trigo serian 4400 kg y en cebada 990 kg, cantidades nada despreciables con las cuales
el médico podia negociar y vender a precio de mercado.

11. En el documento se anota como abreviatura Md y se ha interpretado como indicativo de

Madrid.
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reales. Contactan con un médico de Olite®™™*V, y cuando su respuesta es
negativa vuelven a hablar con Castel, al que le ofrecen los cuatro mil rea-
les. Vuelven a negociar con el de Olite®**. y pagan a Castel los servicios
que lleva prestando desde junio en que finalizé su contrato. Parece que el
de Olite va a venir a Calahorra con los cuatro mil reales al afio y las demas
condiciones iguales a las de Vidorreta®, pero no acaba de venir; le dan
quince dias de plazo y si no elegiran a otro.

Como asi sucede™!, ya que acaban solicitando informacion al pro-
tomedicato de Pamplona*, de donde les informan de dos médicos que
podrian ocupar el puesto, uno de Tafalla y otro de Andosilla. Optan por vo-
tacion por el de Tafalla y le vuelven a ofrecer los cuatro mil reales, cuatro
afios de contrato y las mismas condiciones que ofrecieron al de Olite®!".
Este médico cuando viene a firmar el contrato duda porque alguien le ha
podido informar del poco salario que puede afadir al del cabildo. Podra
contratar con particulares, pero no con otros municipios ni con la ciudad
de Calahorra. Pide unos dias de reflexion y no firma el contrato. Se abre
una investigacion para ver quién de los capitulares ha podido ser el que ha
dado tal informacioén para tomar las medidas necesarias*'". El médico de
Olite responde que con el exiguo salario que puede afiadir a lo que le va
a pagar el cabildo no va a poder mantener a su familia y se excusa de la
obligacion contraida, aunque en este caso la solucion va a ser rapida. En la
misma sesion y sin ninguna explicacion que pueda aclarar el motivo, se va
a proponer contactar con el siguiente médico.

2.5. Blas José de Espes (1690-1695).

El galeno es el Dr. D. Blas José de Espes, médico de Laguardia; se
le ofrecen cuatrocientos ducados!? y una vez mas las mismas condiciones
que han ofrecido hasta ahora a sus antecesores*™. Espes responde a los
pocos dias, agradece la eleccidn, solicita le esperen hasta navidad y se
ofrece a venir en pocos dias a firmar la escritura. Se le acepta y se ordena a
un capitular que busque donde y a quién acudir en el interin que haga falta
médico*™. Gestion que resuelve en cuatro dias informando que se avise al
médico de Aldeanueva®" al que se le pagara del comunal.

En el primer contrato de Espes transcurren los cuatro afios hasta 1694
cuando el propio médico informa al cabildo de que el acuerdo acaba y se

12. Ya no son cuatro mil reales sino cuatro mil cuatrocientos, a razén de once reales cada ducado,
por lo tanto han incrementado el salario en un 10%.
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ofrece a seguir como hasta ahora. Se vota y se acepta el mismo tiempo y
las mismas condiciones anteriores*™™, aunque esta segunda ocasion no va
a durar los cuatro afios ya que en abril del siguiente afio el cabildo vuelve
a tratar de la eleccion del nuevo médico™ .

El Dr. Espes ha incumplido su contrato y, aunque se desconocen los
motivos, no es descartable la mejora econdmica. Desde Navarrete envia un
apoderado para hacer frente a la demanda que le ha puesto el cabildo por
esta inobservancia'® y como se vera al hablar de los contratos esto supone
una multa de doscientos ducados, cantidad que el cabildo ha ofrecido al
hospital y a la fabrica de la catedral. Se delega en dos personas para ne-
gociar esta multa® y al cabo del tiempo se cobran cien ducados de los que
se reparten ochenta y cinco para la fabrica de la iglesia y quince para el
hospital como estaba previsto". Tras la huida del Dr. Espes se ha pensado
en el que en estos momentos esta contratado por el ayuntamiento'4; aunque
se duda también sobre si traer otro médico de fuera que comparta su salario
con el nuevo que quieren contratar o solo contratar a éste. Por votacion se
decide que solo se quiere un médico.

3.5. Dr. Lucas Salas (1695-fallecimiento).

Una vez decidido que solo se quiere un médico. Se vuelve a votar si
va a ser el Dr. Salas o hay que buscar otro. Se opta por €él, con la condicion
que no le pagaran hasta que lleve documento acreditativo de que ha con-
cluido su relaciéon con el ayuntamiento y dejan bien claros los condicionan-
tes del contrato para que no haya problemas en adelante!!,

Como se ha ido viendo, en abril se cumplen los contratos de los médi-
cos, también el primero del Dr. Salas. Fiel a ello unos dias antes de finalizar
el mes, dirige un escrito al cabildo anunciandolo y solicitando continuar
en las mismas condiciones'™, Sucede en 1699 y el cabildo convoca una
reunion con cédula ante diem para dilucidar la cuestion. En ella se contra-
ponen opiniones ya que una parte opta por continuar como hasta ahora y la
otra propone dejar el contrato en suspenso de momento, pero que continie

13. Situacién semejante a la que se enfrentard el Dr. Salas para cancelar su contrato con el
ayuntamiento de la ciudad. Tendré que hacer frente a una compensacién econémica por revo-
car su contrato antes de finalizar el tiempo acordado.

14. Lucas Salas es conocido en el ayuntamiento en 1684, cuando se estd tramitando la conce-
si6n del repartimiento del salario del médico entre los vecinos y ya han contactado con dos
médicos. Uno de ellos es Lucas Salas, aunque luego firmase el contrato Felipe Castel. (AMC,
sig.125001. Libro de Actas, 1684, sesién del dia 17 de septiembre).
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atendiendo el servicio el Dr. Salas. El resultado (se vota por el sistema de
habas blancas y negras) es que se haga nuevo contrato con el mismo médico
y en las mismas condiciones"". Con el Dr. Salas el cabildo va a tener unos
afnos de estabilidad en el servicio médico ya que la relacion con él va a ser
duradera. Se le renueva en 1703, ya sin nada que cuestionar, con las mismas
condiciones" . Cosa que no sucede en 1707 cuando se propone no renovarle,
motivado por un problema que tiene con un médico francés que acude de
apelacion'® unos dias antes™!, como se ve en el apartado del dia a dia.

Algo mas de un afio después se vuelve sobre la renovacion del Dr.
Salas y se repite que no se le renueve ya que de nuevo han salido a relu-
cir motivos hablados previamente que se consideran suficientes para no
renovarle. Se vuelve a hacer votacion secreta con habas y resulta que se
le despida y por lo tanto no se le pague mas. También se opta por no tener
médico por ahora y si la opinidén vuelve a ser el contratar uno, que se haga
convocando reunion con cédula ante diem™", pero esta situacion dura poco.

En menos de una semana el presidente replantea la cuestion y pro-
pone volver a votar; una materia tan importante se debe tratar en reunion
extraordinaria tal y como previene el estatuto por el que se gobiernan. Todo
ello origina una duda nueva: si una resolucion ya tomada en un cabildo se
puede volver a plantear, lo cual deja lo del médico en suspenso y se comi-
siona a dos capitulares para que cada uno por separado revise los estatutos
y diga si se puede hacer o no, quedando el cabildo abierto hasta la proxima
reunion™, En dos dias se vuelve sobre la cuestion y ambos delegados
informan que es posible hacerlo por la mucha importancia del motivo a
resolver, por no haber sido convocada con cédula ante diem y porque el es-
tilo de este cabildo es leer en una reunion lo acordado en la anterior. Todos
menos un canonigo estan de acuerdo por lo que se vuelve a tratar del médi-
co. Se pasa a la votacion con habas blancas y negras con un contratiempo:
siendo los presentes treinta, incluidos los que traian el voto delegado de los
enfermos, se cuentan quince blancas y dieciséis negras. En ese momento
el arcediano de Vizcaya propone por el bien de la paz ofrecer al médico el
salario de media racion!'®y por el resto de los dias de la vida del médico. De

15. Diccionario de la lengua castellana en que se explica el verdadero sentido de las voces
(ed. 1726). v.s. Apelacién. Entre los médicos se entiende el llamamiento que se hace de ellos
para que salgan a curar fuera de la villa o partido donde estan asalariados: cuyas visitas se
les pagan aparte por no estar inclusas en el concierto del partido.

16. Diccionario de la lengua espariola. 23¢ edicion (ed. 2014) v.s. Racionero. Siendo el racionero
el prebendado que fiene racién en una catedral, el medio racionero es el inmediatamente inferior
aél
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nuevo se vuelve a votar y de los treinta presentes hay dos que se niegan a
hacerlo, resultando veinte blancas y ocho negras con lo cual se hablara con
el Dr. Salas para que en el futuro no dé lugar a quejas, le renovaran el con-
trato por todos los dias de su vida y con el salario de media racién, como
unicas novedades a los contratos firmados hasta la fecha"™*.

La vida vuelve de nuevo a su rutina y el Dr. Salas con su nuevo con-
trato no tiene motivo de preocupacion ni por su finalizacion ni por el sala-
rio ya que ambos aspectos han quedado completamente determinados en el
ultimo firmado. No obstante hay uno que genera dudas: se ha hecho pres-
bitero'” y este colectivo entre el cabildo tiene una serie de derechos econo-
micos de los que carecen los ajenos a €l. En concreto la incertidumbre es
que si se le paga con media racion, tiene derecho también a otras atribu-
ciones de los medios racioneros como es participar en el repartimiento de
los frutos del trujal de aceite y colaborar en el pago del impuesto llamado
subsidio!®. Se plantea la indecision en una de las reuniones del cabildo y
tras delegar su resolucion en los responsables de Hacienda, se decide que
ni lo uno ni lo otro, es decir, que no pague su parte para el subsidio y que
no reciba nada del trujal‘*.

Por otro lado su evolucion mental y espiritual para convertirse en
presbitero se puede percibir en las compras que hace en la almoneda del
arcediano Antonio Vergado. En 1704 compra dos libros, por los que paga
cinco reales. Uno es «Manual de calificadores» y el otro «Narbonay. El
Manual de Calificadores de la Inquisicion bien podria ser un ejemplar de
los publicados en Zaragoza en 1671, por Agustin Verges cuyo autor es
Giovanni Alberghini®. El segundo bien se puede corresponder con el que
aparece también en el inventario del obispo Fernandez de Angulo™® hecho
en Toledo en 1696 y reproducido en 1704 en Murcia en donde se cita como
«Narbona in tertium recopilationis». Ademas en la misma almoneda en un

17. Presbitero. Vulgarmente vale el sacerdote clérigo de Misa. ... porque se presupone que
han de ser hombres de edad, de canas y seso. Presbiterato, sacerdocio, dignidad de sacerdo-
te (COVARRUBIAS, 1611). Por lo tanto en palabras actuales se puede aceptar como sinénimo
de sacerdote.

18. Subsidio es el tributo acordado con la corona que concede la Iglesia al rey para que éste
defienda la fe catélica frente a los herejes. A su vez la Iglesia lo reparte entre sus diécesis y
cada una de ellas prorratea en su demarcacién lo que debe aportar cada uno de sus miem-
bros. (PEREZ DE LARA, 1672 pég. 263).

19. El titulo completo es «Manuale qualificatorum Sanctae Inquisitionis : in quo omnia, quae
ad illud tribunal, ac haeresum censuram, pertinent, brevi methodo adducuntur ... ». El autor
loanne Alberghini Panormitano. Caesaraugustae, Typis Augustini Verges. Anno 1671. Toma-
do de http://babel.hathitrust.org/cgi/pteid=ucm.5325012811,view=1up;seq=9
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dia posterior compra también varios libros. Uno de la vida de San Pedro
Arbues, otro de San Felipe Neri, también cinco libros Frosculos Sanctorum
y otro Horas Menores con manillas por los que paga nueve reales"*!.

3. Contratos firmados con los médicos.

Los documentos de los contratos tal y como se ha ido viendo en los
cabildos a lo largo de los procesos de seleccion son copiados a capite ad
calcem cada uno del anterior. Se hace en el que se firma con el Dr. Vido-
rreta en 1682 del que se remite al contrato anterior firmado ante el mismo
notario. Se indica la fecha de aquél para recuperarlo e incorporarlo a una
posible copia. Ademas en el propio documento se anota «Aqui la escritu-
ra», en referencia a la anterior una vez copiada, para continuar a renglon
seguido, con «la cual dicha escritura suso preinserta e incorporada...». El
problema fue pues recuperar la escritura de 1678 en el Archivo Historico
Provincial de La Rioja, porque no existe. No se conserva de este notario
ningln legajo del afio 1678 y por lo tanto no es posible recuperarla. Afor-
tunadamente se cuenta con otros documentos y la insistencia a lo largo
de las reuniones capitulares de que se copie uno del anterior deja clara la
costumbre®.

La agilidad en la mejora y puesta al dia de los contratos se constata
a partir de la frecuencia y gravedad de las enfermedades del Dr. Vidorre-
ta, que hace reaccionar al cabildo en 1682. Después de varias discusiones
y votaciones incorporan la clausula de la sustitucion por enfermedad del
propio médico™" que luego ya ira en todos los contratos posteriores en el
apartado segundo de cada uno de ellos.

Los contratos en total son cinco y los médicos que los firman son Blas
José de Espes (1694"V)) y Lucas de Salas (1695, 16991%V 17031V
17081 En el poder que da Salas en 1695 se le nombra ya como médico
del dean y cabildo™™ y es porque el contrato de 1694 con Espes va a durar
un afio aproximadamente, aunque se firmo para cuatro. Se explica con cla-
ridad en el primer contrato con Salas de 1695, pues se origina por «haber

20. La literalidad de la copia se puede llegar a ver en el contrato de 1694 con el Dr. Espes en que
al concretar los plazos en los que le van a pagar el amanuense copia tan literal que deja escrito
que la primera paga serd «para el dia de Cuasimodo del dicho afio proximo que vendra de mil
seiscientos y noventa y uno», cuando deberia haber escrito noventa y cinco, que es el afio siguien-
te; como se ve no modifica la copia del previo. (A.H.P.LR. Prot. Not. Manuel Diaz Gonzélez,

1694, fol. 664 y sgtes. leg. P/248).
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hecho ausencia el doctor don Blas José Espes faltando a la escritura de su
conduccion». En 1699 y 1703 se renueva como se hizo en la primera con-
duccion, ya que el de 1708 sera por todos los dias de la vida del Dr. Salas?!.
En 1708, el Dr. Salas es presbitero y ademas de la duracién del contrato va
a variar también el salario, ya que a partir de este afio se le pagaran «los
frutos de una media racién, como se reparten a otro cualquiera de los resi-
dentes en esta dicha santa iglesia», ya tratado en las sesiones del cabildo.
Con la particularidad que esta media racion es patrimonial, es decir, debe
ser ejercida y disfrutada por naturales de la localidad**, condicion que
también se deja dicha en el contrato con Salas de 1695.

3.1. Reuniones preparatorias del contrato.

El cabildo sigue una dindmica invariable en el proceso de contrata-
cion. El comienzo es una reunion en la que estan presentes todos sus miem-
bros, que se relacionan por categorias empezando por el dean o presidente,
dignidades, candnigos, racioneros enteros, y medios racioneros. En ella se
trata de la renovacion del contrato del médico debido a la finalizacion del
anterior y son habituales las discusiones, contrastes de pareceres y vota-
ciones para llegar a acuerdos, tanto a mano alzada como por el sistema de
habas blancas y negras, ya mencionado.

Llegados al acuerdo se procede a nombrar delegados para que repre-
senten al cabildo ante el médico y firmen el contrato. Se deja abierta la
posibilidad de que estos comisionados puedan incorporar alguna condicion
no recogida en el acuerdo previo y se entregan como aval y fianza los bie-
nes y rentas de la mesa capitular. El contrato es profesional y econémica-
mente importante para el médico ya que sera para atender a una poblacion
proxima a las 500 personas™*!, mas que muchos municipios completos de

21. Al final de su vida el Dr. Salas va ha hacer varios testamentos. En orden cronolégico son
el 24 de enero de 1718 (A.H.P.L.R. Prot. Not. Amatria, Manuel de, 1718, fol. 16 y vto. leg.
P/201), el 6 de septiembre de 1721(A.H.P.L.R. Prot. Not. Amatria, Manuel de, 1721, fol. 170
y vto. leg. P/202), el 29 de junio de 1722 (A.H.P.L.R. Prot. Not. Amatria, Manuel de, 1722,
fol. 173-180 y vto. leg. P/202) y el 21 de septiembre de 1722 (A.H.P.L.R. Prot. Not. Amatria,
Manuel de, 1722, fol. 261-264 y vto. leg. P/202). Ademés el 9 de agosto de 1723 dard un
poder para festar (A.H.P.L.R. Prot. Not. Amatria, Manuel de, 1723, fol. 122 y vto. leg. P/202)
y poco después el 30 de agosto de este mismo afio hard un codicilo (A.H.P.L.R. Prot. Not.
Amatria, Manuel de, 1723, fol. 133 y vio. leg. P/202). De nuevo el 19 de agosto de 1723
haré un nuevo testamento (A.H.P.L.R. Prot. Not. Amatria, Manuel de, 1723, fol. 147-148 y vto.
leg. P/202) y el 6 de septiembre de 1723 otorgard un nuevo poder para testar (A.H.P.L.R.
Prot. Not. Amatria, Manuel de, 1723, fol. 178 y vio. leg. P/202).
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la comarca de Calahorra. En cuanto al salario de 400 ducados es ligera-
mente inferior al que va a cobrar el Dr. Serrano en 1724 al contratar con
Igea que le pagara 5000 reales>. Ademas de que se les deja libertad para
contratarse con particulares, lo cual también les permite incrementar su
salario.

3.2. Clausulas del contrato.

Con estos acuerdos del cabildo los apoderados acuden al notario para
hacer documento publico, que se registra unos dias después y se recoge
en las condiciones acordadas, que se tratan a continuacion. Dado que los
contratos son copiados cada uno del anterior no se considera necesario
relacionarlos por separado ya que son iguales, como se viene diciendo. Las
condiciones se registran de la siguiente forma:

Primera
Asistir como médico a todo el cabildo, capitulares y familiares.

Cuatro arios de duracion del contrato indicando la fecha de comienzo y la de

final.

Ha de asistir de asiento en la ciudad con su casa y familia®.

No podra ausentarse, anular el contrato ni contratarse en otra parte, Sin
permiso expreso del cabildo bajo multa de 200 ducados (la mitad del salario
anual). En el contrato de Espes se le obliga a éste a avisar con cuatro meses
de antelacion si quiere anularlo.

Segunda
Residir en la ciudad (se insiste en la repeticion) con su casa y familia.

Atender a todos los miembros del cabildo. Ahora se relaciona con detalle a
quiénes debe atender: «dean y cabildo, dignidades, canonigos, racioneros,
curas, cuartos, sacristanes, secretario de dentro del cabildo, escribano y ma-
yordomos del dicho cabildo y su procurador de negocios, seglares, mozos de
coro, ministriles, agulejos [monaguillos con sotana azul], porteros, campa-

22. (VAZQUEZ LASA, 2015). A razén de a 11 reales cada ducado hacen 454’54 ducados.
23. Estar o quedarse de asiento. Que vale establecerse en algin pueblo o paraje. Dicese tam-
bién hacer asiento en el mismo sentido. Ejemplo: Estando yo en mi casa aqui de asiento. En
www.rae.es y en ella en el Diccionario de 1770, pagina 359,2; en la voz Asiento.
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neros, candelera, barrendera, escribiente de carniceria, cortador y perrero
y a todos los demas ministros, criados y familiares de la dicha santa iglesia
y también a los seriores prebendados, coadjutores de las dichas dignidades
canonicas, canonicatos y prebendas que sirvan o no sirvan a las dichas coad-
Jjutorias y tambien a los criados y criadas y demds familia que residieren den-
tro de sus casas y todos los arriba dichos asi los que tienen dichas prebendas
como los que en ellas y dichos oficios sucediereny.

Asistir a todos sin falta tanto de dia como noche.

Si el propio médico cae enfermo y no puede hacer visitas, debera buscar otro
a satisfaccion del cabildo que le sustituya y haga su trabajo, hasta su recu-
peracion total. En caso de no hacerlo el médico, lo hara el cabildo y se lo
descontara del salario. Se deja a criterio del dean y a su discrecion el monto
del pago al médico sustituto. Incorporada a partir de 1682.

Tercera

No podrad ausentarse de la ciudad haciendo noche fuera de ella sin
autorizacion del dean, ademas de que no haya algun enfermo que ne-
cesite de su asistencia.

No podra conducirse con ninguno de los lugares de la comarca sin la
autorizacion del dedn. Repite lo dicho en la primera condicion.

Si incumple algun punto de esta condicion el cabildo le podra sancio-
nar.

Cuarta

Si alguno de los cubiertos por el contrato cae enfermo y esta a una
distancia menor o igual a nueve leguas de la ciudad, el médico tendra
obligacion de hacerle dos visitas mientras dure la dolencia. Con la
condicion que el médico debera ser avisado y el enfermo deberd co-
rrer con los gastos de desplazamiento del médico.

Quinta

Si el médico o su esposa falleciesen durante el tiempo del contrato, les
haran las honras y oficio mayor en la catedral y les enterrardn en ella
sin costo para ellos, excepto «lo correspondiente a los derechos de la
fabrica por razon de la sepulturay. En 1708 en este punto ya no se cita
a la esposa del Dr. Salas, sino solo a él, lo que coincide con la idea de
ser viudo y presbitero.
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Sexta

Podra contratarse con vecinos, comunidades y particulares libremen-
te, excepto ser médico conducido por la ciudad. La prohibicion de ser
conducido por la ciudad se recoge en los documentos de 1695, 1699,
1703 y 1708. Por otro lado tanto en el contrato de 1699, como en el de
1703, con el Dr. Salas, se dice que ya fue conducido por la ciudad en el
cuatrienio antecedente. Otra prueba de que el copista hizo su trabajo
y el notario no lo enmendo.

Séptima

Durante la duracion del contrato no podra compartir el salario con
ningun otro médico*.

Por el mismo salario también debera visitar a los pobres del hospital.
Octava

En todos los casos en que algun capitular le llame, debera acudir alli a
donde le haya llamado. Si no va, por cada vez que le llame y no acuda
le multaran con dos ducados.

Novena

Le daran de salario cuatrocientos ducados al anio, a razon de cien al
final de cada trimestre (julio, octubre, enero y abril). El dinero se to-
mara de la mesa capitular del comunal de la Catedral. También esta
condicion varia como es de esperar en el documento de 1708 con el Dr.
Salas, a partir del cual el salario sera «los frutos de una media raciony,
que se le pagaran en los «plazos y en la forma como se reparten a los
demds medios racioneros prebendados de la dicha santa iglesiay.

24. Esta condicién lo que pretende es que la dedicacién sea exclusiva y que el hecho de haber
dos médicos no deje a los enfermos sin asistencia, pasandose la obligacién de uno a ofro.
Tal cosa sucedié con los cirujanos de la ciudad que hicieron agrupacién de parroquianos y
estos se acabaron quejando de que cuando avisaban a uno les derivaba a otro compariero
alegando que estaba ocupado y al final el paciente era el que se quedaba sin atencién. El
ayuntamiento tuvo que tomar cartas en el asunto y ordend deshacer la agrupacién para que
cada cirujano solo atendiese y cobrase a sus propios parroquianos. (AMC, sig.126001. Libro
de Actas, 1695, sesién del dia 28 de abril).
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Como se puede ver son condiciones restrictivas y prohibitivas que el
médico debe cumplir y que el cabildo va a hacer valer si comprueba que
no lo hace. Es lo que se trata en el apartado siguiente, entre otros asuntos.

4. Aspectos relacionados con el incumplimiento del contrato y con el
trabajo en el dia a dia.

Cumplida la mitad del contrato del Dr. Vidorreta y en pleno verano de
1684 el cabildo se tiene que reunir para recibir quejas por su poca asisten-
cia a los enfermos y en su consecuencia se opta por informarle de que en
vez de dejar las sangrias ordenadas por la noche para la mafiana siguiente,
madrugue y visite con puntualidad a los enfermos del hospital***!, Amo-
nestacion que deja al médico confuso ya que oida la queja responde no ser
consciente de haber faltado a ninguna obligacion de su oficio"*X!,

En 1702 el arcediano de Alava® tiene 63 afios de edad y esta enfer-
mo™*¥, Solicita una certificacion del médico que le asiste para poderla
presentar ante el rey y sus reales consejos. El médico que le atiende es el
Dr. Lucas Salas y por lo tanto el encargado de certificar lo solicitado. El
paciente segun su propia declaracion padece gravisimos ataques de gota,
erisipela y dolores de ijada que le impiden apenas salir de casa por lo que
se pasa el tiempo enfermo y en cama. La solicitud la presenta ante el acalde
mayor de la ciudad y éste envia al escribano para notificar al médico que
certifique lo solicitado. El médico confirma la edad del paciente y el pade-
cimiento de gota que es tan agudo que le deja impedido para poder andar
y salir de casa en mucho tiempo. La erisipela le ataca sin causa manifiesta
en ambas piernas y lo deja incapaz, ademas de los dolores de ijada. Todo
lo cual hace que no pueda salir de casa sin peligro para su salud. Tras esta
declaracion el alcalde mayor de la ciudad ordena se le dé al interesado una
copia para los efectos que solicita. En 1707, en pleno verano se obliga a Sa-
las cumplir con la obligacion de su oficio. Se trata del enfrentamiento que
tiene con un médico francés que viene por apelacidn a visitar a un paciente
de Salas. En opinion del cabildo la contumacia en las observaciones del Dr.
Salas sirvié para causar mayor mal al enfermo, de suerte que esta actitud
impidi6 acudir a atenderle con los medicamentos a pesar de la gravedad
del caso. Situacion que saca a relucir que no siempre que le han llamado

25. En 1682 se cita a Manuel Jiménez de Sordn y Urbina como arcediano de Alava en el
cabildo que se retne para acordar la clausulas del contrato del Dr. Diego de Vidorreta (ver
A.H.P.LR. Prot. Not. Francisco Garcia Jalén, 1682, fol. 308r-310vto. leg. P/289)
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ha acudido a visitarles como esta recogido en su contrato por lo que se
acuerda amonestar a Salas para que nadie tenga motivo de queja y para
que cuando venga un médico de apelacion su comportamiento no derive
en detrimento del enfermo**".

Cuando un prebendado no acude a las reuniones del cabildo y alega
enfermedad, pueden surgir dudas sobre la certidumbre de tal enfermedad.
Para disiparlas, el cabildo obliga al médico a certificar esta enfermedad
mediante una declaracion jurada para luego determinar el tiempo de permi-
so o recreacion®® que se le debe dar***"' a cada prebendado. En 1710 se lee
una certificacion para conceder una recreacion de quince dias a uno de los
capitulares™"; en 1713 vuelven las quejas porque el médico no les visita
estando enfermos y el cabildo esgrime con toda dureza sus razones, tras
deliberar largamente, haciendo ver al médico que de no cumplir como se
recoge en su contrato, se le despedira a la primera falta™*Vil,

5. Conclusion

Llegado este punto es necesario volver la vista atras para reflexionar
sobre lo visto y la documentaciéon manejada. Se constata que el material es
el adecuado en sus tres vertientes (actas del cabildo de la catedral, protoco-
los notariales y actas municipales), para ver:

* El proceso de seleccion seguido por el cabildo para la contratacion
de un médico.

* Lasolicitud al protomedicato de Pamplona de informacién previa a
la toma de contacto del cabildo con un nuevo facultativo.

* La presencia del cabildo ante el ayuntamiento de Calahorra para
contratar a su médico, casos de Castel y de Salas. Como se ve en su
apartado el primero para compartirlo y el segundo para sustraerlo y
con la condicién de atencién en exclusivo.

* En el caso del Dr. Espes la ciudad en un primer momento contacta
con €l pero no es contratado y cuando el cabildo le contrata, estd
trabajando en Laguardia de Alava.

26. En el caso concreto del cabildo, las recreaciones son permisos que los miembros obtienen
para descanso, para viajes de estudios y también por enfermedad, lo que les excusa de aten-
der a sus obligaciones rutinarias. Ver también Diccionario de la lengua castellana, en que se
explica el verdadero sentido de las voces (ed. 1737) v.s. Recreacién. Diversién para alivio del
trabajo, con especialidad en casa de campo o lugares amenos.
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El hecho de que dos de los cuatro médicos (Castel y Salas) de los que
se trata en este trabajo hayan tenido contrato previo con el ayuntamiento
de Calahorra y otros con los que el cabildo tiene contactos fueran médi-
cos contratados por otros municipios indica que el puesto de médico del
cabildo de Calahorra es un puesto mas apreciado por los médicos que el
contrato por el ayuntamiento. La motivacion no es solo econdémica sino
también espiritual o ideologica (el caso del Dr. Salas convertido en clérigo
tras enviudar), sin olvidar la seguridad para los facultativos, ya que ofrece
mucha mas garantia el cobro cuando se es contratado por el cabildo que
cuando lo hace el ayuntamiento.

A partir de los cinco contratos y de sus condiciones se pueden ver las
circunstancias laborales de este colectivo en esta época. La importancia que
otorgan ambas partes a la relacion contractual dada la cantidad de poblacion
a atender, la necesidad de la poblacion atendida tanto de dia como de noche,
la exigencia de no poder ausentarse, de residir en la ciudad, y de acudir alli
donde sea llamado hasta a nueve leguas de distancia. Todo ello muestra la
dureza de la vida de este grupo de profesionales en una época en que su con-
cepto de profesion va teniendo un cambio de mentalidad que va a durar un
siglo, pero que no va a volver a ser nunca como ellos lo han vivido.

En el trabajo del dia a dia y en las sanciones se puede ver como se va
modelando la rutina diaria del quehacer médico, como cuando se le dice
que las sangrias no las deje ordenadas por la noche, sino que lo haga por
la mafiana, para que luego ocupe su tiempo en visitar a sus pacientes. El
recurso al certificado médico para conceder recreaciones a los miembros
del cabildo. El informe del arcediano enfermo de gota y la llamada al or-
den al médico que tiene diferencias con el médico francés y que pone en
situacion todo el proceso que se va a dar a largo del siglo siguiente en el
ambito médico con el enfrentamiento entre los médicos espanoles y los
médicos-cirujanos franceses apoyados por el nuevo rey y que concluira
con la fusion del protomedicato y protobarberato ya a finales del XVIII
para egresar licenciados en medicina y cirugia, situacion que ha llegado
practicamente hasta nuestros dias. Proceso del cual la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Sevilla es un estandarte de referencia obligada.
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(MARTINEZ RUIZ, 1998, pag. 43)

(MATEOS GIL, 1996, pag. 37)

Ibid., pag. 36.

Archivo de la Catedral de Calahorra, signatura 1375, Estatutos del cabildo, capitulo 188.
(ROSO PASCUAL, 2009, pag. 22y 31)

(VILLALBA, 1802, pag. 125)

Archivo de la Catedral de Calahorra. Actas Capitulares. Como ya se ha indicado en el
texto AC, signatura y fecha, en este caso concreto: AC, sig. 133, 8 de julio de 1677, 10
de julio de 1677, 7 de agosto de 1677, 8 de agosto de 1677, 12 de agosto de 1677, 14 de
agosto de 1677, 24 de diciembre de 1677, 30 de diciembre de 1677.

Archivo Municipal de Calahorra, como ya se ha dicho en el texto AMC, sig.125001.
Libro de Actas, 1678, sesion del dia 16 de enero.

AC, sig. 133, 15 de enero de 1678.

. AC, sig. 133, 17 de enero de 1678, 18 de enero de 1678
. AC, sig. 133, 24 de enero de 1678.
. AC, sig. 133,25 de enero de 1678.
13.
14.

AC, sig. 133, 29 de enero de 1678.

AC, sig. 133, 5 de febrero de 1678, 12 de febrero de 1678, 16 de febrero de 1678, 19 de
febrero de 1678.

AC, sig. 133, 5 de marzo de 1678, 7 de marzo de 1678, 11 de marzo de 1678, 26 de marzo
de 1678.

AC, sig. 133, 2 de abril de 1678.

AC, sig. 133, 30 de abril de 1678.

AC, sig. 133, 28 de mayo de 1678.

AC, sig. 134, 15 de noviembre de 1681.

AC, sig. 134, 18 de abril de 1682.

AC, sig. 134, 25 de abril de 1682.

AC, sig. 134, 9 de mayo 1682.

AC, sig. 134, 21 de octubre de 1684, 27 octubre de 1684.

AC, sig. 135, 7 de diciembre de 1685, 15 de diciembre de 1685, 29 de diciembre de 1685.
AC, sig. 135, 9 de febrero de 1686, 11 de febrero de 1686.

AC, sig. 135, 6 de abril de 1686, 20 de abril de 1686.

AC, sig. 135, 27 de abril de 1686, 29 de abril de 1686.

AMC, sig.125002. Libro de Actas, 1686, sesiones de los dias 2 y 3 de junio.

AC, sig. 135, 4 de junio de 1686, 5 de junio de 1686.

AC, sig. 135, 27 de julio de 1686.

AC, sig. 135, 3 de agosto de 1686, 9 de agosto de 1686, 17 de agosto de 1686, 26 de
agosto de 1686.

AC, sig. 135, 30 de agosto de 1687, 27 de septiembre de 1687.

AMC, sig.125002. Libro de Actas, 1687, sesion del dia 20 de febrero.

AC, sig. 136, 28 de enero de 1690. 4 de febrero de 1690. 9 de febrero de 1690. 11 de
febrero de 1690. 18 de febrero de 1690. 25 de febrero de 1690. 24 de marzo de 1690.
AC, sig. 136, 1 de abril de 1690.
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36. AC, sig. 136, 15 de julio de 1690.

37. AC, sig. 136, 23 de julio de 1690, 29 de julio de 1690.

38. AC, sig. 136, 5 de agosto de 1690.

39. AC, sig. 136, 12 de agosto de 1690. 19 de agosto de 1690. 26 de agosto de 1690. 2 de
septiembre de 1690. 9 de septiembre de 1690. 16 de septiembre de 1690.

40. AC, sig. 136, 19 de septiembre de 1690.

41. AC, sig. 136, 2 de octubre de 1690.

42. AC, sig. 136, 21 de octubre de 1690.

43. AC, sig. 136, 27 de octubre de 1690.

44. AC, sig. 136, 5 de noviembre de 1690.

45. AC, sig. 136, 10 de noviembre de 1690.

46. AC, sig. 136, 14 de noviembre de 1690.

47. AC, sig. 136, 18 de noviembre de 1690.

48. AC, sig. 136, 3 de julio de 1694.

49. AC, sig. 137, 9 de abril de 1695.

50. AC, sig. 137, 18 de mayo de 1695.

51. AC, sig. 137, 7 de julio 1696.

52. AC, sig. 137, 14 de abril de 1695.

53. AC, sig. 137, 7 de marzo de 1699.

54. AC, sig. 137, 10 de marzo de 1699.

1. AC, sig. 138, 24 de marzo de 1703.

2. AC, sig. 139, 13 de agosto de 1707.

3. AC, sig. 139, 27 de octubre de 1708.

4. AC, sig. 139, 3 de noviembre de 1708.

5. AC,sig. 139, 5 de noviembre de 1708.

6. AC, sig. 139, 25 de mayo de 1709. 8 de junio de 1709.

7. (HERRERO PASCUAL, 1998)

8. A.H.P.L.R. Prot. Not. Manuel Amatria Diaz, 1704, fol. 267vto., Leg. P/8826.

9. A.H.PL.R. Prot. Not. Francisco Garcia Jalon, 1682, fol. 308r-310vto. leg. P/289.

10. A.H.P.L.R. Prot. Not. Manuel Diaz Gonzalez, 1694, fol. 664 y sgtes. leg. P/248.

11. A.H.P.L.R. Prot. Not. Manuel Diaz Gonzalez, 1695, fol. 233 y sgtes. leg. P/249.

12. A.H.P.L.R. Prot. Not. Manuel Diaz Gonzalez, 1699, fol. 158-163vto. Leg. P/252.

13. A.H.P.L.R. Prot. Not. Manuel Diaz Gonzalez, 1703, fol. 1/X. Leg. P/255.

14. A.H.P.L.R. Prot. Not. Manuel Diaz Gonzalez, 1708, fol. 8/XII, Leg. P/258.

15. A.H.P.L.R. Prot. Not. Manuel Diaz Gonzélez, 1695, fol. 244 y vto. leg. P/249.

16. (MATEOS GIL, 1996, pag. 37)

17. (ARROYO VOZMEDIANO, 2008)

18. AC, sig. 134, 14 de agosto 1684.

19. AC, sig. 134, 19 de agosto 1684.

20. A.H.P.L.R. Prot. Not. Manuel Diaz Gonzalez, 1702, fol. 68r-69r. leg. P/8836.

21. AC, sig. 139, 6 de agosto de 1707.

22. AC, sig. 135, 27 de septiembre de 1687.

23. AC, sig. 140, 22 de noviembre de 1710.

24. AC, sig. 140, 26 de agosto de 1713.
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EL MEMORABLE ACUERDO ACADEMICO
DE 13 DE ABRIL DE 1911

La Real Academia de Medici-
na tomo por unanimidad en dicha
fecha el acuerdo en memoria de su
presidente recientemente fallecido
el Doctor Don Javier Lasso de La
Vega y Cortezo, de dejar sin pro-
veer la presidencia durante el plazo
de un afio y de cubrir con negros
crespones el sillon antes ocupado
por el insigne académico. Se hacia
con ello el reconocimiento de unos
méritos mas que demostrados por

el gran médico humanista en la in- ¢

tensa actividad desarrollada en sus
cincuenta y seis afios de vida.

Don Javier Lasso de la Vega
naci6 en Sevilla en 1855 en pleno
bienio progresista, época en que la
ciudad empezaba a gozar del es-

Dr. Alfonso Galnares Ysern
Académico de Numero

plendor isabelino que se hizo notar en la construccion del puente de Triana,
la traida del primer ferrocarril, la creacion de la Feria de Abril y la insta-
lacion de la Corte del Duque de Montpensier en el Palacio de San. Telmo.
En este ambiente estaba inmerso el hogar de los Lasso de la Vega, familia
de gran tradicion en la ayuda a la ciudad, donde habitaban sus padres D.
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Javier Laso de La Vega y Chinchon presidente de la Real Academia de
Medicina de Sevilla y Dofia Cristina Cortezo, hermana de D. Carlos Maria
Cortezo, Académico de la Nacional de Medicina y ministro de la corona,
y también algunos afios con su hermano menor Leoncio, genial escritor
bohemio que hizo famoso desde Uruguay el pseudoénimo de Ossal. Este en-
torno familiar desperto la fuerte vocacion médica y literaria de Javier que
le llevo a ser recibido en las reales y sevillanas Academias de Medicina y
de Buenas Letras, a llegar a profesor auxiliar de Anatomia en la Escuela de
Medicina de Sevilla y luego a catedratico de Enfermedades de la Infancia
de la recién creada Facultad de Medicina por Don Federico Rubio y Gali
y a ser reconocido como modelo de prestigio por su obra y pensamiento
como gran médico y elevado orador, poeta, pensador, sociélogo y escri-tor
poligrafo, paradigma en version postromantica del polimata hispanoarabe
y del uomo universale renacentista italiano.

La obra médica escrita de Lasso de la Vega, iniciada con la confec-
cion de un Manual de Pediatria siendo todavia estudiante y culminada con
la inclu-sion del capitulo sobre conjuntivitis y blefaritis de veinticinco pa-
ginas en el monumental tratado de la misma especialidad de Pfaundler y
Schlossmann publicado en 1909, se caracteriza por la profundidad de co-
nocimientos, el adelanto en la vision de la enfermedad y la extension fuera
del ambito de su especialidad, cualidades demostradas particularmente en
su primer escrito La sifilis: ;una enfermedad espontanea, epidémica o debi-
da aun virus? de 1879, en la que intuia la etiologia de la lues afios antes del
descubrimiento del treponema pallidum por Schaudinn y Hoffman en 1905
e incluso antes de que el término virus dejara de ser una entelequia por me-
dio de la demos-tracion de la existencia del primero en ser conocido, el del
mosaico del tabaco, por Beijerinck e Ivanowski en 1892, mientras que sus
otras publicaciones médicas perioddicas acogidas en la Revista Médica de
Sevilla y sus monograf-ias Cuatro casos de tifus cerebroespinal, La atrep-
sia, La Nefritis escarlatinosa y Las plantas insectivoras y sus aplicaciones
terapéuticas conforman un tes-timonio de la Medicina de su época, en gran
parte fuera del interés cientifico actual al haber dejado de formar parte de
la patologia que hoy se ve ni de la terapéutica que ahora se aplica.

En el mundo de las Letras al que el Doctor Lasso pertenecia como
figura destacada en su condicion de Académico preeminente y Censor de
la de Buenas Letras, presidente del Ateneo Hispalense y fundador de la
so-ciedad El Folklore Andaluz con Machado y Alvarez “Deméfilo”, Ges-
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toso y los Guichot, su
produccion creativa,

no menos importante, ¥ " EL DI ac DE, MARZO DE 1811
e FALLECI N ESTA CASA
fue expresada con gran WM Tocron D.JWIER LASSO DE LAVERA Y CoRTEZ0 | 1
belleza en su poemario #| PRESIDENTE DE LA REAL ACADEMIA DE MEDIC INAY CIRIGIA, Ik
. W CATEDRATICO DE LA A FACULTAD, i
Evocaciones en Su § 1| MEDICO FAMOSO,LITERATO INSIGNE,ORADOR ELOCUENTISIMO,
y !

DECHADO DE ERUDICION, PRODIGIO DE CULTURA.
et

obra poética mas elabo-
rada y mas significativa
de la personalidad de su
autor que con el nombre
de Vidvan: poema en
cuatro cantos el autor Placa de marmol. Calle Abad Gordillo
cripticamente se identi-

ficaba con Vidvan, el hind poseedor de conocimientos cientificos, hacién-
dolo por medio de un relato poético plenamente romantico de la vida del
protagonista, completamente distinta a la de su creador, terminada tragica-
mente fulminado por el rayo en el momento de su intento de suicidio. En
prosa escribio los notables ensayos El origen de la vida organica, en el que
delicadamente se acercaba a la teoria de Charles Darwin tan contestada
por la entonces dominante sociedad conservadora, La Ciencia y el Arte,
publicado en 1892 y Espaiia en Sevilla, escrito en 1908, asi como también
sus dos extensos estudios histoéricos Biografia y estudio critico de las obras
del médico Nicolas Monardes y La obra de Don Juan Antonio Cavestany
ante el sentido comun y en menor medida, al no darse en sus condiciones
de escritor de ficcion las extraordinarias dotes demostrada en otros géneros
literarios, realizé una digna narrativa en sus novelas Isaac y Lucrecia de
Monterrey.

En lo que mas destacé el Doctor Lasso de la Vega fue en la retorica ya
que fue en su época reconocido como un orador s6lo superado por Caste-
lar, del que dijo Palacio Valdés que su elocuencia era mas merecedora del
pulpito que del escafio parlamentario. Los discursos de Lasso se hicieron
notables por el tono y modulaciones de su voz, por las cadencias de sus
parrafos y por la elegancia de sus gestos esmeradamente ensayados, con lo
que llevaba a su auditorio el torrente de su erudicion. Para ello dispuso de
las mas importantes tribunas y asi en la Academia de Medicina su estudio
sobre la sifilis fue leido como discurso de recepcion y en la de Buenas
Letras pronuncio6 el de su ingreso El genio y la inspiracion y el de contesta-
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cion al recipiendario Doctor Martinez de Torres, en el Teatro San Fernando
de Sevilla, entonces el segundo escenario de Espaiia, pronuncié en nombre
del Ayuntamiento el discurso conmemorativo del Centenario del Quijote con
el titulo de El Ingenioso Hidalgo, en el Paraninfo de la Universidad Literaria
de su ciudad ley6 el discurso correspondiente a la inauguracion del curso
1904-1905 con El feminismo y el necrologico encargado para ensalzar la
figura docente de Don Federico Rubio y por ltimo el Ateneo de Sevilla puso
a su disposicion el atril desde donde han hablado los mas altos representantes
de la literatura para homenajear al gran médico sevillano Nicolas Monardes,
encargo que le fue dado con solo tres semanas de duracion con resultado
de una documentadisima conferencia fielmente indicadora de su asombrosa
facultad oratoria y de su excepcional cultura historica.

La elocuencia de D. Javier no qued6 limitada a los siete discursos
mencionados sino que fue una constante en sus lecciones de céatedra e in-
cluso en sus libros, de lo que puede servir como ejemplo el prologo de su
libro Vidvan en el que se dirige a sus potenciales lectores en un tono defi-
nitivamente declamatorio. Otra cualidad poco prodigada en su época fue
la de poliglota en mas de un idioma, traductor de la obra de Lord Byron y
de Claude Bernard.

En su vida diaria, Don Javier Lasso de la Vega fue un afamado médico
que dedicaba a sus enfermos su tiempo y sus saberes en las ineludibles vi-
sitas domiciliarias tradicionalmente seguidas de una culta conversacion, el
cual caso con Dofia Maria Jesus Jiménez-Placer y Cabral de ilustre familia
de escritores y pintores, no fomentando en su descendencia el estudio de la
Medicina en evitacion de los malos ratos que proporcionaba, por lo que no
hubo ninguno de ellos en las dos primeras generaciones, pero su memoria
sigue viva en su recuerdo, custodiando sus lentes con aro de oro a través
de los cuales se observaron tantas ocasiones y se estudiaron tantos escritos.

La ciudad que lo vio nacer guarda su memoria desde el nombre en
una calle situada cerca de donde nacié y en una lapida recordatoria coloca-
da en la casa donde murio, y en la Real Academia de Medicina de Sevilla
mediante la permanente exhibicion en la galena de retratos de sus presiden-
tes, de un oleo sobre lienzo en el que se representa al académico portando
la muceta de catedratico de medicina y cerca del tintero y el libro propios
de su condicion de literato, en el que aparece con lejana mirada atribuible
al estilo del pintor y ceramista José Macias y Macias, acostumbrado al
retablo ceramico normalmente situado en espacios abiertos.
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Junta de Gobierno

Presidente: Excmo. Dr. D. Jesus Castifleiras Fernandez

Vicepresidente: [lmo. Dr. D. Jos¢ Luis Serrera Contreras.

Secretario Gral. : Ilmo. Dr. D. Ignacio Gomez de Terreros Sanchez

Vicesecretario: Ilmo. Dr. D. Joaquin Nuiiez Fuster

Tesorero: Ilmo. Sr. D. Felipe Martinez Alcala

Biliotecario: Ilmo. Sr. Dr. D. José M* Montana Ramonet.

Conservador: Ilmo. Sr. Dr. D. José Rojas Rodriguez.

Vocal: [lmo. Sr. Dr. D. Fernando Sdenz Lopez de Rueda

Académicos de Honor

Sir Alexander Fleming ()

Excmo.
Excmo.
Excmo.
Excmo.
Excmo.
Excmo.
Excmo.
Excmo.
Excmo.

Excmo.

Sr. D.
Sr. D.
Sr. D.
Sr. D.
Sr. D.
Sr. D.
Sr. D.
Sr. D.
Sr. D.
Sr. D.

Carlos Jiménez Diaz (7)

Gregorio Marafion y Posadillo ()
Teofilo Hernando Ortega (7)
Hermenegildo Arruga Liré6 ()
Severo Ochoa de Albornoz (t)
Manuel Lora Tamayo (F)
Demetrio Sodi Pallarés ()
Ramon Castroviejo Briones ()
Valentin Matilla Gomez ()
Diego Figuera Aymerich (T)
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Excma. Sra. Diia. Ann Graybiel (EEUU)
Excmo. Sr. D. José Palacios Carvajal

Excmo. Sr. D. Federico Mayor Zaragoza
Excmo. Sr. D. Joaquin Barraquer Moner

Excmo. Sr. D. Luis Rojas Marcos de La Viesca

Académicos Honorarios

Excmo. Sr. D. Manuel Losada Villasante
Excmo. Sr. D. Javier Aracil Santonja

Ilmo. Dr. D. Mauricio Dominguez-Adame Cobos

Miembros de Erudicion

Excmo. y Rvdmo. Sr. D. Fray Carlos Amigo Vallejo, Cardenal Arzo-
bispo de Sevilla. Teologia. T. P. el 15 de diciembre de 1985.

Excmo. Sr. D. Manuel Olivencia Ruiz. Jurisprudencia. Electo

Ilma. Srta. Dia. Rosario Parra Cala. Ciencias Bibliograficas. Electa.

SENORES ACADEMICOS DE NUMERO

1.
2.
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IImo. Dr. D. José Maria Montafia Ramonet. T. P. 20 de marzo 1975.

Excmo. Dr. D. Amador Jover Moyano. T. P. el 29 de noviembre
1981.

IImo. Dr. D. Carlos Pera Madrazo. T. P. el 20 de octubre 1983.
IImo. Dr. D. Pedro Blasco Huelva. T. P. el 27 de noviembre 1983.

Excmo. Dr. D. Hugo Galera Davidson. T. P. el 15 de noviembre
1987.

Excmo. Dr. D. Jaime Rodriguez Sacristan. T. P. 13 diciembre 1987.
Ilmo. Dr. D. José Rojas Rodriguez. T. P. el 13 de noviembre 1988.



10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

IImo.
IImo.
IImo.

IImo.

Dr. D. Angel Martinez Sahuquillo. T. P. 13 de octubre 1989.
Dr. D. José Luis Serrera Contreras. T. P. 4 de marzo de 1990.
Dr. D. Pedro Sanchez Guijo. T. P. el 7 octubre de 1990.
Dr. D. Pedro Mufioz Gonzalez. T. P. 6 de octubre 1991

Excmo. Dr. D. Benito Valdés Castrillon. T. P. 20 de diciembre 1992.

IImo.
1995.

[lmo.
Ilmo.
[lmo.
[lmo.
[lmo.
[lmo.
[lmo.
[Imo.

IImo.
2008.

Ilmo.
Ilmo.
[lmo.
Ilmo.
Ilmo.
[lmo.

IImo.
IImo.
IImo.

Ilmo.

Dr. D. José Antonio Duran Quintana. T. P. 17 diciembre

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 Alcon, T.P. 28 de noviembre 2004.

Dr. D. Francisco Morote Jurado T.P. 3 de abril 2005.

Dr. D. Ignacio Gémez de Terreros Sanchez. T.P. 22 junio

Dr. D. Antonio Pifiero Bustamante T. P. 19 de octubre 2008.
Dr. D. José Maria Rubio Rubio. T.P. 12 de diciembre 2010.
Dr. D. Jesus Castifieiras Fernandez T.P. 10 de abril de 2011
Dr. D. Juan Sabaté Diaz. T.P. 4 de marzo de 2012

Dr. D. Jestus Loscertales Abril. T.P. 7 de octubre de 2012
Dr. D. José Cantillana Martinez. T.P. 21 de octubre de 2012
Dr. D. José 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

299



33.
34.
35.
36.

37.
38.
39.
40.

Ilmo. Dr. D. Joaquin Nuiiez Fuster. T.P. 1 de diciembre de 2013
[lmo. Dr. D. José Pefia Martinez. T.P. 9 de marzo de 2014
Ilmo. Dr. D. Ricardo Gonzalez Campora. T.P. 18 de mayo de 2014

Ilmo. Dr. D. Francisco Javier Bricefio Delgado. T.P. 15 de junio de
2014

Ilmo. Dr. D. Federico Argiielles Martin. T.P. 26 de octubre de 2014
Excmo. Dr. D. Ismael Yebra Sotillo. T.P. 15 de marzo 2015

Ilmo. Dr. D. Enrique Murillo Capitan.T.P. 17 de mayo de 2015
Ilma. Dra. Dra. Salud Borrego Lépez. T.P. 15 de noviembre de 2015

SECCIONES DE LA REAL ACADEMIA

1°. SECCION DE ESPECIALIDADES 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 (Diagndstico por la imagen)

Dr. D. José Pefia Martinez (Inmunologia Médica)

Dra. Dia. 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).
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Dr. D.
Dr. D.
Dr. D.

Eduardo Zamora Madaria (Endocrinologia).
José Antonio Duran Quintana (Farmacologia Clinica).

Carlos Martinez Manzanares (Medicina Interna. Geriatria).

Dr. D. Miguel Angel Muniain Ezcurra (Med. Interna. Enfs. Infecciosas)

Dr. D.
Dr. D.
Dr. D.
Dr. D.

Felipe Martinez Alcald (Med. Interna. Aparato Digestivo)
Federico Argiielles Martin (Pediatra)
Ismael Yebra Sotillo (Dermatologia)

Enrique Murillo Capitan (Oncologia)

3°. SECCION DE CIRUGIA Y ESPECIALIDADES QUIRURGICAS

Dr. D.
Dr. D.
Dr. D.
Dr. D.
Dr. D.
Dr. D.
Dr. D.
Dr. D.
Dr. D.
Dr. D.
Dr. D.

Carlos Pera Madrazo (Cirugia de transplante).

Angel Martinez Sahuquillo (Cirugia Plastica y reparadora).
Fernando Sdenz Lopez de Rueda (Traumatologia y Ortopedia).
Manuel Lopez Lopez (Estomatologia).

Juan Bautista Alcafiiz Folch (Anestesia y Reanimacion).
Carlos Infantes Alcon (Cirugia cardiovascular).

Francisco Morote Jurado (Otorrinolaringologia).

Antonio Pifiero Bustamante (Oftalmologia).

Jesus Castifieiras Fernandez (Urologia).

Jesus Loscertales Abril (Cirugia de torax)

José Cantillana Martinez (Cirugia General y Digestivo)

Dr. D. Francisco Javier Bricefio Delgado (Cirugia Trasplante de Organos)

4°. SECCION DE MEDICINA SOCIAL

Dr. D.
Dr. D.

Pedro Blasco Huelva (Medicina Preventiva y Salud Publica).

Alfonso Galnares Ysern (Medicina Legal y Forense)
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Dr. D. Ignacio Gémez de Terreros Sanchez (Pediatria Social)

Dr. D. Pedro de Castro Sanchez (Medicina del Trabajo)

5°. SECCION DE CIENCIAS BASICAS
Dr. D. José Maria Montafia Ramonet (Historia de la Medicina).
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 Nuiez Fuster (Biblioteconomia y Archivistica Médica)

Dr. D. Ricardo Gonzalez Campora (Patologia Molecular)

NOMINA DE ACADEMICOS CORRESPONDIENTES ACTIVOS
D. Joaquin Alanis Lopez (E. 2012)
D. Roman Alberca Serrano (E.2012)
D. José Luis Alcantara Rojas (P. 1990)
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)
Dna. Ana Argiielles Arias (P. 2005)
D. José Antonio del Barco Calzadilla (E. 1993)
D. Jorge Barrera Gordon (E. 1986)
D. Valentin Barrera Vidal (P. 1986)
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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. José Bolafios 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)
D. Luis C. Capitan Morales (P. 1997)

Diia. Maria del Pilar Campos Rodriguez (P 2008)
D. Luis C. Capitan Morales (P. 1997)

Difia. Amparo Carmona Bono (E. 2013)

D. José Carpio Elias (P.2008)

D. Andrés Carranza Bencano (P. 1989)

D. Antonio Castillo Ojugas (E. 2011)

D. Leandro Castro Gémez (P. 1992)

D. Rafael Castro del Olmo (E.2003)

Diia. 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)
Dna. Amparo Conde Alcaiiiz (E. 2012)

D. Julian Conejo-Mir Sanchez (P. 1980)

D. Miguel Congregado Loscertales (P. 2003)
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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)

Diia. Alicia Covenas Alcaiiiz, (P.2002)

. Miguel Cruz Caballero (P. 1992)

. José Maria Cruz Fernandez (E. 2006)

. Miguel Cruz Giraldez (P 2002)

. Luis Salvador Cueto Alvarez (E. 2014)

. Juan José Diaz Rendon (P. 1993)

. Manuel Diaz Soto (E. 1998)

. Fernando Docobo Durantez (P. 2002)

. Jesus Dominguez y Dominguez-Adame (P.1988)
. Eduardo Dominguez-Adame Lanuza (E. 1994)
. Jorge Dominguez-Rodifio Sanchez —Laulhé (P. 1997)
. Andrés Duran Ferreras (P 2007)

. Eduardo Duran Ferreras (P. 2000)

. Santiago Duran Garcia (P. 1981)

. José Manuel Espinosa Gallardo (P. 1997)

D. José Eduardo Espinosa Guzman (E.2008)

D. Andrés Esteban Arbues (P.2008)

D. Pedro Ferndndez-Argiielles Vintefio (E. 1987)
D. Juan Antonio Fernandez Lopez (E. 2013)

D. Manuel Fernandez Sanchez (P. 2006)
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Diia. Cristina Paula Fernandez Zamora

D. José Antonio Fournier Andray (P. 1986)
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D. Hugo Galera Ruiz (E. 2011)

D. Antonio Jesus Galindo Galindo (P.1984)

D. Carlos Galvez Martinez (P 2008)

Diia. Maria José Garcia Hernandez (P. 1999)

D. Francisco Garcia Merino (P. 1990)

D. Alvaro Garcia Perla (E. 1992)

D. Alberto Garcia-Perla Garcia (E. 2013)

Dia. Alicia Garcia Lopez (E. 2008)

D® Olga Garcia Lopez (P 2008)

D. Rogelio Garrido Teruel (E.2012)

D. Fidel Gayoso Gomez (P. 1982)

D. Miguel Gimeno Azcona (E. 1991)

D. Diego Antonio Gémez Angel (E. 2011)

Diia. Monserrat Goémez de Terreros Guardiola (P. 1991)
D. Pedro Luis Gonzalez de Castro (P. 2003)

D. Antonio Gonzalez Meneses Lopez (P.20013)
D. Carlos Javier Gonzalez-Vilardell Urbano (P. 1984)
. Juan Miguel Guerrero Montavez (E. 2011)

. José Antonio Gutiérrez del Manzano (E. 2007)
. José Maria Gutiérrez Goicoechea (P. 1996)

. Estanislao Gutiérrez Sanchez (P.2009)

. Pablo Gotor Diaz (P. 1991)

. Carlos Dante Heredia Garcia (P. 1977)

. Rafael Hidalgo Urbano (E. 2015)
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. Ignacio Jauregui Lobera (P. 2006)
D. Antonio Jiménez Caraballo (E. 2011)
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D. Emilio Jiménez-Castellanos Ballesteros (E. 1992)
D. Juan Jiménez-Castellanos Ballesteros (P. 1978)
Difia. Amparo Jiménez Planas (E.2013)

. Rafael Jiménez Merchan (E. 2015)

. Enrique de Justo Alpafiés (E. 1973)

. José Maria Kindelan Jaquolot (P. 1994)

. José Maria Lazo-Zbikowski Taracena (E.2013)
. Diego Ledro Molina (E. 2002)

. Juan Maria Le6n Asuero (P. 1996)

. Miguel Librero Cuevas (E. 1999)

. Pedro Lopez Cillero (E. 2003)

. Julian Lopez Delgado (P. 1992)

Diia. Maria Isabel Lopez Garrido (E. 1984)

D. Antonio Lopez Jiménez (E. 2011)

D. José Maria Lopez Puerta (E. 1993)

. Jos¢ Manuel Lopez-Millan Infantes (P.2004)

. Fernando Lopez Vizcaya (E. 1996)
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. Joaquin Lucena Romero (E. 2014)

. Epifanio Lupion Cruz (P. 1995)

. Angel Luque Martin (E. 1985)

. Guillermo Machuca Portillo (P. 1987)

. Tomas Marin Amat (E. 1982)

Dr. D. Emilio Marquez Contreras (E. 2013)
D. Ramoén Martin Gémez (E. 2014)

D. Martin Navarro Merino (E. 2015)

D. Rafael Martinez Sanz (P. 1982)
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D. José Maria Martinez-Sahuquillo Amuedo (P. 2004)
D. Angel Martinez-Sahuquillo Marquez (P. 1982)

D. José Miguel Martinez-Sahuquillo Marquez (P. 1989)
D. Manuel de la Mata Garcia (E 1991)

D? Ana Maria Millan Lopez (P.2007)

D. José Antonio Millan Martin (E. 2014)

Diia. Josefina Montafia Gonzalez (E. 1993)

Diia. Maria Teresa Montafia Gonzalez (P. 1980)

Diia. Maria del Carmen Montero Iruzubieta (P. 1980)
D. Manuel Montero Pérez-Barquero (E. 2014)

D. Salvador Morales Conde (P. 1996)

Diia. Maria de los Angeles Moreno Martin (P. 1999)
. José Andrés Moreno Nogueira (E. 1995)

. Francisco Morote Jiménez (E. 2011)

. Manuel Murga Sierra (E. 1968)

. Mateo Navajas Gallardo (P. 1995)

. Manuel Nieto Barrera (P. 1967)

. Francisco Javier Nufiez Basurte (P.1997)

. José Antonio Nuiiez Basurte (P.1995)

. Emilio Olloqui Martin (E. 2009)

. Antonio Ordéiiez Fernandez (E. 1995)

. Miguel Ortega Resinas (1978)

. Carlos Ortiz Leyba (E. 2015)

. Francisco Javier Padillo Ruiz (E. 2003)

. José Palacios Calvo (E. 2011)

. José Luis Pascual del Pobil Moreno (E. 1973)
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D. Antonio Pavon Delgado (E. 2015)

D. José Maria Alfredo Pena Outerifio (P. 1983)
Diia. Alejandra Pera Rojas (E. 2015)

D. Alberto Maximo Pérez Calero (E. 1992)
D. Juan Luis Pérez Navero (E. 2014)

D. Manuel Pérez Pérez (P. 1977)

D. Francisco de Paula Pérez Sindreu (E. 2000)
D. Andrés Pomares Alonso (P. 2009)

D. Enrique Poblador Torres (E. 2012)

D. José del Pozo Machuca (E. 1990)

D. Alfonso Prieto Cuesta (P 2007)

D. Diego Puertas Bordallo (P. 2006)

D. Ricardo Reguera Fernandez (P. 1974)

D. Jesus Repetto Jiménez (E.)

Dna. Victoria Rey Caballero (E. 2012)

D. Francisco Javier del Rio Lafuente (P.1998)
D. Ramiro Rivera Lopez (E. 1965)

Diia. Laura M. Roa Romero (P. 1984)

D. José Antonio Rodriguez Montes (E. 2013)
D. Ramoén Rodriguez Morales (E. 1987)

D. Alberto Rodriguez Sacristan (P. 1976)

D. Manuel Rodriguez Téllez (E. 2012)

D. José Rojas Box (E. 2011)

D. José Maria Rojo Garcia (P.2008)

Dna. Josefa Roso Pascual (P. 2001)

D. Sebastian Rufidn Penia (E 1991)
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. Miguel Rufo Campos (P. 1999)

. Angel Salvatierra Velazquez

. Juan Sanchez Burson (E. 2014)

. Alberto Sanchez Romero (P. 2009)

. Manuel Sobrino Toro (P. 1991)

. Diego Toro Ibafiez (E. 2003)

. Esteban Torres Serrano (E. 1985)

. Antonio Torres Gomez (E. 1989)

. Francisco Trujillo Berraquero (E. 2013)
. Juan David Tutosaus Gomez (P. 1999)

. Agustin del Valle Lopez de Ayala (P. 2002)
. Fernando Vaquero Ruiz (P. 1980)

. Enrique Vaz Hernandez (E. 2012)

. Manuel Vazquez Lasa (P. 2003)

. José Vazquez Tapioles (E. 2000)

. Antonio Velazquez Martinez (P.2007)

. Juan Viruzueta Echaburu (E. 2014)
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AC EXTRANJERO:
D. Edgardo Carosella (E. 2015)

Nota: Cualquier Académico Correspondiente, no incluido en la no-
mina de Activos, puede solicitar de forma explicita y motivada su inclusion
dirigiéndose al Secretario General.
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