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Resumen

Se presenta la actividad del Instituto de Terapeutica Operatoria de Ma-
drid en los cincuenta y siete afios que duré su existencia (1880-1939). Fue
fundado por Federico Rubio y Gali (1827-1902). Se divide su trayectoria en
tres épocas. Primera: Desde su fundacién en el Hospital de la Princesa (1880-
1896), donde estuvo dieciséis afios y se inici6 la formaciéon de médicos
posgraduados. Segunda: Construccion y actividad en la Moncloa (1896-1902),
seis aflos, mientras vivi6 su fundador, que edit6 la Revista Iberoamericana
de Ciencias Médicas y fundé la primera escuela de Enfermeras de Espana,
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Santa Isabel de Hungria. Tercera Epoca: (1902-1939) Durante treinta y sie-
te afios, hasta que desaparece el Instituto por los efectos de la Guerra Civil.

El Instituto de Terapeutica Operatoria también se conocié como Institu-
to Rubio o Clinica de la Moncloa. Fue génesis de especialidades como: ci-
rugia, ginecologia, urologia y otorrino, etc.

Rubio como cirujano fue pionero en operaciones de ovario (1860), ma-
triz (1861), reseccién de maxilar superior (1864), y laringe (1870). Su per-
sonalidad y obra se puede contemplar como politico liberal, pedagogo, poli-
grafo o académico (RANM). A su escuela se vincularon nombres como: E.
Gutiérrez, Ariza, Buissen, Martinez Angel, Pulido, Sarabia, Suender, Gonzélez
Bravo, Lépez Duran, Landete, Cervera, Albitos, Botin, etc. Sobre el lugar que
ocup6 el Instituto se levanta desde 1955 la Clinica de la Concepcién de
Madrid.

Abstract

We develop in this paper the activities of «Instituto de Terapeutica
Operatoria» during the fifty-seven years of its existence (1880-1939). It was
founded by Federico Rubio (1827-1902). We consider three periods of existence
for the institute: First: From its foundation (in «Hospital de la Princesa», 1880-
1896) and during the next sixteen years. This period saw the beginning of
graduate formation for doctors. Second: Building and activities in Moncloa
(1896-1902), during six years, while his creator was still alive. He edited the
«Revista Iberoamericana de Ciencias Médicas» and started the first spanish
school of infirmary (Santa Isabel de Hungria). Thirth: (1902-1939) About thirty-
seven years, until the institute dissapears because of the Spanish Civil War.

The Instituto de Terapeutica Operatoria was also know as Instituto Ru-
bio or «Clinica de la Moncloa». Many medical specialities were first created
(in Spain) in this place: Surgery, Gynaecology, Urology, Otorhinolaryngology,
etc.

Rubio, as a surgeon, was a pioneer in many interventions: ovary (1860),
uterus (1861), upper maxilar ressection (1864), larynx (1870). His personality
and legate was the one of a liberal politician, pedagogyst, writer o academy
member (RANM). Many doctors got attached to his teachings: E. Gutiérrez,
Ariza, Buissen, Martinez Angel, Pulido, Sarabia, Suender, Gonzéalez Bravo,
Lé6pez Duran, Landete, Cervera, Albitos, Botin, etc. Just in place where the
«Instituto» was sited, now there is the «Clinica de la Concepcién», built in 1955.

INTRODUCCION

La Moncloa, tltima linea del frente de guerra que protegia Ma-
drid, caia el 28 de marzo de 1939 con la toma de la capital, dando
fin a la 2* Republica Espaifiola.

El mapa de la cartografia militar muestra como entraron las tro-
pas cruzando el rio Manzanares hasta la Ciudad Universitaria, Par-
que del Oeste y Hospital Clinico.
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Este lugar, que fuera, fronda y parque, arboleda y paz, habia
quedado reducido a escombros, hierros y montones de cascotes.

Todo desaparecié en aquel caos. Entre otros el Instituto Rubio.

Los nifios de la posguerra jugaron en aquel solar, entre los res-
tos del que fuera afamado centro de especialidades quirtirgicas de
nuestro pais y donde nacié la primera escuela de enfermeras, de
Espafia. Pasados unos afios las excavadoras dieron finalmente cuenta
de todo aquello.

De la obra del Dr. Rubio y tantos otros médicos espafoles im-
plicados en el proyecto, solo quedan escasos recuerdos de su acti-
vidad en hemerotecas, y algunos documentos en los anaqueles de
muy restringidas bibliotecas.

FEDERICO RUBIO Y GALI
(1827-1902)
Puerto de Santa Maria (Cadiz) - Madrid

Argumosa, llamado «El Restaurador de la Cirugia Espafiola», en
la primera mitad del siglo XIX, es treinta y cinco afios anterior al
Dr. Rubio y Gali. La vida de Rubio se desarrollé6 durante los mis-
mos afios que la de Juan Creus y Manso (1828-1897), el que fuera
gran profesor de cirugia en Madrid, y maestro del eminente ciruja-
no y catedréatico José Ribera y Sans (1852-1912) [36]. Ambos son
tambien coetdneos de la Reina Isabel IT (1830-1904). Asi pues, sus
vidas se desarrollan dentro de la época histérica del Positivismo
(1848-1914).

Federico Rubio y Gali (1827-1902) naci6é en el Puerto de Santa
Maria, Cadiz; hijo de un abogado liberal de Sevilla, D. José Rubio
y Lubet, quien sufrié exilio en Francia debido a sus ideales politi-
cos republicanos y a participar activamente con las tropas del ge-
neral Riego en la contienda que tuvo lugar en Espafa en esa épo-
ca absolutista de Fernando VII. Su madre fue Diia. Trinidad Gali y
Montafio [20].

Ya desde estudiante de Medicina en Cadiz destacé por tener
habilidad como anatémico, de tal suerte que gané la plaza de Ayu-
dante de disector. Los conocimientos anatémicos le permitieron
identificar con los ojos vendados la arteria lingual en una prepara-
ci6on anatémica, en una apuesta con sus companeros de Facultad
[14].
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Publica un libro titulado, «Manual de Clinica quirdrgica» (1850),
aflo en que termina la carrera. En esta obra manifiesta ya, un
caricter independiente y el deseo de ejercer en funcién al propio
conocimiento por la observaciéon personal, es mas, dice: «animan-
do a la juventud espafiola para que nos exima de la vergonzosa
tutela que, en ciencias, nos han impuesto los extranjeros». [32].

Rubio, Licenciado en Medicina y Cirugia (1850), se establece con
ejercicio libre en Sevilla, ciudad en la que inicia en 1854, paralela-
mente, su vocaciéon politica, como regidor del Ayuntamiento. Afos
después, acosado politicamente y decidido a estudiar la cirugia
europea va primero a Montpellier, y después a Paris donde amplia
conocimientos en el Hotel Dieu, La Pitié, Saint Louis y Neker,
donde al parecer traté a los cirujanos Velpeau, Broca y Nelaton.
Entre otras cosas conoce y se percata de la importancia de la na-
ciente histologia convirtiéndose a partir de entonces en un impul-
sor de la misma en nuestro pais [14] [7]

A su regreso en 1865, a Sevilla, inicia el primer intento de en-
sefar nuevas formas de hacer cirugia, y joven aun, funda la Socie-
dad de Medicina Operatoria de caracter libre.

Corria el mes de Septiembre de 1868 cuando en Espana esta-
lla la Revolucién de Cadiz, trae las Cortes Constituyentes y se pro-
duce el derrocamiento de la monarquia de Isabel II, y el exilio de
ésta a Paris (1867-1870).

Rubio, consigue la autorizacién para crear una Escuela de Me-
dicina y Cirugia en Sevilla, que sera base de la Facultad de Medi-
cina de esa ciudad, donde establece, en su servicio de Policlinica,
diversas especialidades, como fueron: Sifiliografia, Oftalmologia,
Dermatologia, Laringologia, Otologia, Ginecologia y Electroterapia.
Este proyecto, al parecer no fue muy exitoso.

Llegado este momento, temprano en la vida de Rubio pues te-
nia 28 afios, debo comentar el fallecimiento de su mujer, Paz Cha-
c6n, con quien tuvo una unica hija, de nombre Sol, a la cual estu-
vo muy unido durante toda su vida.

Los afios siguientes a la abolicién mondarquica fueron de gran
actividad politica para Rubio, quien perteneciente a la masoneria,
al igual que otros liberales, médicos, escritores y politicos espafio-
les, consiguié acta de diputado a Cortes (1869-1871) y Senador re-
presentando a Sevilla (1872-1873) .Y durante un tiempo, tuvo pro-
tagonismo publico interviniendo en numerosos plenos, que estan
registrados en el diario de las Cortes. De su actividad alli decir que
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voté en 1870 contra los Borbones y contra la entronizacién de
Amadeo de Saboya (1871-1872).

En 1873 Rubio presenté en Sevilla un expediente para que se le
autorizase la creacién de: «Una Catedra Libre de Enfermedades de
las Vias Urinarias» [2][18][19].

Establecida la Primera Republica (1873-4), presidida por D.
Emilio Castelar, también masén, Rubio fue nombrado ministro ple-
nipotenciario en Londres, donde, al no ser reconocido como tal, por
el Gobierno inglés, dedica su tiempo al perfeccionamiento de la ci-
rugia, visitando los hospitales donde trabajaba Fergusson. M4s tar-
de se desplaza a Estados Unidos y visita diversas ciudades, entre
ellas Nueva York. De este viaje se trajo un microscopio que presté
a Don Santiago Ramén y Cajal, con quien sintonizaba ideolégica-
mente, cuando este hizo sus oposiciones de Catedratico.

Restablecida la monarquia en la persona del joven Alfonso XII,
por renuncia de su madre, en 1874, Rubio abandona definitivamente
Sevilla y la politica, y se traslada a Madrid, donde con particular
tesén, y las relaciones politicas que cultivé le facilitaron encontrar
las ayudas necesarias para la creacién mas tarde de su Instituto, en
Madrid.

La buena fama profesional que Rubio supo granjearse en Madrid,
le hizo ser incluido entre los médicos consultores de la Casa del Rey.
iEl, que era tan republicano!

FEDERICO RUBIO Y GALI.  OBRA FUNDACIONAL

Rubio representa, en la quirtrgica espafiola, de la segunda mi-
tad del siglo XIX, un firme baluarte en que se sustenta la actuali-
zacién y puesta al dia de la cirugia, incorporando el progreso mun-
dial que acontece en esa época.

Su evidente capacidad de magisterio, la iniciativa gestora y dis-
posicién como cirujano, quedan patentes al estudiar, de una parte,
la escuela quirtrgica que supo formar, con importantes colegas que,
provenientes de su servicio, serian, andado el tiempo, continuado-
res de la obra de este preclaro maestro.

El nombre de Rubio pasa a la historia de la Cirugia por la ins-
titucionalizacién de especialidades médicas y quirtrgicas, tanto en
la ensefianza posgraduada, como en la forma de dar asistencia a
los enfermos.
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El ginecélogo Luis Soler (1930) resalta una frase de Rubio que
encierra lo que fue, durante la trayectoria profesional y docente, su
filosofia médica: «Hemos partido del principio de que la verdad ha
de estar en la enfermedad que se realiza en el enfermo, mejor que
en el conocimiento que la ciencia tenga declarado y, por tanto, no
nos hemos propuesto poner en acuerdo al enfermo con la ciencia,
sino a la ciencia con el enfermo».

Lo cual es una mentalidad cientificamente positivista como co-
rresponde a su época.

FEDERICO RUBIO Y GALI. APORTACION QUIRURGICA

Para Duran Sacristan (1978), que analizé de forma pormenori-
zada la aportacién quirtrgica del Dr. Rubio esta fue significativa y
pionera en ciertas intervenciones, entre las que destaca la practica
de la ovariectomia (1860), laringuectomia (1878), la histectomia
(1861), la nefrectomia (1874), , reseccién de omoéplato, hombro y
brazo por T. Sarcomatoso (1890), etc, y el consejo de practicar la
circuncisiéon. Todas ellas fundamentadas en el preciso conocimien-
to de las relaciones anatémicas y facilitadas por la incipiente anes-
tesia cloroférmica, cada vez mas perfeccionada, que ya usase como
pionero Argumosa en Madrid [11].

FEDERICO RUBIO Y GALI. ACADEMICO, 1874, REAL ACADEMIA
NACIONAL DE MEDICINA

El Dr. Rubio pertenecié durante veintiocho afios a la Real Aca-
demia Nacional de Medicina, siendo sus actividades: en primer
lugar su propio ingreso el 31 de Mayo de 1874, cuando abando-
na la politica activa y regresa de Londres. Diserté sobre «Cémo
deben prevenirse las hemorragias en los actos quirdrgicos», siendo
contestado por José Eugenio Olavide Landaz. Como referen-
clas de contestaciones a los discursos de otros académicos, citar:
al de ingreso de Manuel Prieto (1877); al de Benito Hernando Es-
pinosa (1895); al de su discipulo Eulogio Cervera Rioz (1900)
con el tema «Evolucién de la Cirugia Pleuropulmonar en el s. Xix»;
y como Leccién Inaugural dicta el tema «La Patologia Social» en
1890.
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En 1900, dos afos antes de su fallecimiento, fue distinguido
como miembro honorario del Real Colegio de Cirujanos de Londres,
al igual que fuera Salvador Cardenal.

El Instituto de Espafia y la Real Academia Nacional de Medici-
na en 1978, le dedicaron a Rubio una sesién cientifica recordando
la época en que vivié y la obra realizada. Fueron presentadas las
ponencias por Pedro Lain Entralgo («Medicina y Sociedad en la
Obra de Federico Rubio»), Gabriel Sanchez de la Cuesta («Creacio-
nes de Federico Rubio en Andalucia») e Hipélito Durdn Sacristan
(«Influencia Quirurgica del Dr. Rubio»). Por su parte Antonio Oroz-
co, un afio antes en la Real Academia de Medicina y Cirugia de
Cadiz, public6 «<Homenaje a D. Federico Rubio» [24].

INSTITUTO DE TERAPEUTICA OPERATORIA. HOSPITAL DE LA
PRINCESA: PRIMERA EPOCA (1880-1896)

La obra hospitalaria de Rubio la he dividido en tres épocas para
poder estudiar los 59 afios de actividad del Instituto de Terapeuti-
ca Operatoria. La «Primera Epoca» (1880-1896) abarca diez y seis
anos.

Por Real decreto de 11 de mayo de 1880, cuando Espafia estd
bajo la regencia de Maria Cristina, Rubio recibe autorizacién para
establecer un Instituto o Servicio de Técnica Operatoria, que abre
sus puertas en Octubre, en los bajos del Hospital de la Princesa, en
unas instalaciones que Eugenio Gutiérrez (1903) describe asi: «Dié-
ronle cuatro salas en la planta baja del ala derecha de dicho hospi-
tal, dos de ellas con veinte camas cada una, otra para remudar y
otra vacia para conferencias y consultorios, que se ampliaron mas
tarde dotandolas del mobiliario més indispensable y elegido por el
Dr. Rubio como el mas higiénico y limpio». Las salas colectivas eran
una para varones y otra de mujeres [14].

El Hospital de la Princesa ya funcionaba desde hacia treinta y
dos afios, cuando fue mandado construir por Isabel II, como accién
de gracias por el feliz nacimiento de su primera hija, tras el aten-
tado del cura Martin Merino.

El Instituto prestaba servicios de beneficencia. El Director no
tenia sueldo y la asistencia corria a cargo de médicos en forma-
cién posgraduada. Esta situacién duraria durante los dieciséis afios
siguientes. Es la primera vez que en Esparfia se establece la distri-
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bucién por servicios, de esta manera, dando lugar al advenimiento
de ciertas especialidades, antes del reconocimiento oficial.

Desde el inicio del Instituto de Terapéutica Operatoria, las ins-
talaciones ya se quedaron pequerias por la buena acogida que tuvo.
El cuadro facultativo quedé establecido por los siguientes médicos:

Director: Federico Rubio; Subdirector: Eugenio Gutiérrez Gon-
zalez; Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Eugenio Gutiérrez
Gonzalez; Servicio de Cardiologia, Medicina General: Antonio
Mut; Servicio de Otorrinolaringologia: Rafael Ariza y Espejo; Ser-
vicio de Oftalmologia: Santiago Albitos y Eulogio Cervera Ruiz;
Vias Urinarias: Luis Gonzélez Bravo (asistente de Enrique Suender
Rodriguez, primer servicio de Urologia en el Hospital de la Prince-
sa en 1885) y mas tarde Fernando Mirabet Blanco y Luis Negrete
de los Reyes. Cirugia con diversos profesores.

Esta distribucién por servicios es la primera vez que en Espana
se establece, de esta manera, dando lugar al advenimiento de cier-
tas especialidades, antes del reconocimiento oficial.

En la Reseria del 4° ejercicio de 1884 se encuentran ya aumen-
tados los servicios y profesionales:

Electroterapia: Serafin Guisen; Otorrinolaringologia: Rafael
Ariza y Espejo (que deja el servicio activo en 1884). Manuel Gra-
cian y Ramén Moraiz; Afectos Nerviosos: Serafin Buisen, Vicente
Santolino; Ginecologia: Eugenio Gutiérrez Gonzalez y Eugenio
Grau; Osteo-artropatia: Antonio Martinez Angel; Cirugia: Manuel
Castillo, Julidn Zabala; Urologia: F. Mirabet, Luis Negrete; Ojos: San-
tiago Albitos, Eulogio Cervera; Cloroformizacién: José Burgos; Ana-
lisis de Orina: Eduardo Gurrucharri; Andlisis histolégicos: E.
Gutiérrez; Autopsias y Anatomia: Ambrosio Rodriguez; Cirujanos:
Ambrosio Rodriguez, Manuel del Castillo, Manuel Gracian, Julidn
Zabala, Eduardo Gurrucharri, Eugenio Gutiérrez, Rafael Ariza, Ri-
cardo Egea, Federico Rubio.

RELACIONES DEL DR. RUBIO Y SU DISCIPULO
EL DR. E. GUTIERREZ GONZALEZ

Presentados, por Francisco Giner de los Rios, los doctores Ru-
bio y E. Gutiérrez Gonzalez (1851-1814), fue de gran interés el co-
nocimiento mutuo, ya que ambos se beneficiaron, potenciando su
labor. Rubio encontré en Gutiérrez un fiel amigo, discipulo y con-
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tinuador de la obra, y Gutiérrez al maestro que le orienté profesio-
nalmente y a quien sucederia. La relacién de ambos se extiende a
lo largo de veintidés afos.

INSTITUTO DE TERAPEUTICA OPERATORIA EN MONCLOA
SEGUNDA EPOCA (1896-1902)

El Instituto de Terapéutica Operatoria de Moncloa, més tarde
Instituto Rubio, continuador del de La Princesa, se comienza a ges-
tar el 16 de Junio de 1894, cuando con motivo de una comida de
fin de curso, a iniciativa de Garcia Andradas y tras un encendido
discurso de Pulido Fernandez, se efectia una suscripciéon entre los
médicos, personas distinguidas de Madrid, y el propio Rubio de tal
manera, que se pretende recoger un capital de diez mil pesetas, para
que cada cama de enfermo pueda sostenerse con sus rentas en ti-
tulos del Banco de Espana.

Fueron asistentes, a aquel acto y comida, los sefiores: Antonio
Martinez Angel, Eugenio Gutiérrez Gonzilez, Eulogio Cervera, Cris-
tébal Jiménez Encina, José Arnau, Saturnino Garcia Hurtado, Adolfo
Lépez Duran, Luis Soler, José Horcasitas, Antonio Garcia Tapia,
Luis Gonzalez Bravo, Fermin Martinez Suarez, Eduardo Moreno
Zancudo, Rodolfo del Castillo, Enrique Vilches, Antonio Muy, Sixto
Martin, Jests Sarabia y Celestino Moliner, de la generosidad de los
presentes no cabe duda pues en ese acto se recaudaron 80.000 pe-
setas. De entre ellos se constituye una Comisién Ejecutiva.

COMIENZO DE LAS OBRAS

El 4 de Junio de 1896, la reina regente Maria Cristina, viuda de
Alfonso XII, pone la primera piedra, en Moncloa. Cuando se inau-
gura el Instituto, recibe este nombre por estar asentado en ese lu-
gar. En esta fecha Rubio tenia ya sesenta y nueve afios. En este acto
estuvo acompanado por D. Manuel Maria Alvarez. La obra fue di-
sefiada por el arquitecto Manuel Martinez Angel, hermano del trau-
matélogo del Instituto, y se realizé en un afio la parte inicial, puesto
que contaba con distintos pabellones e instalaciones. Se invirtieron
en la construcciéon 430.000 pesetas de las cuales el Dr. Rubio puso
la tercera parte.



420 ANALES DE LA REAL

Rubio constituyé como donativo personal en papel del Estado,
la fundacién Mari Diaz, para la administraciéon futura de este cen-
tro, y dispuso que cada afio por esas fechas se diese una gratifica-
cién a los obreros que habian realizado los edificios. Rubio disfru-
t6 viendo las nuevas instalaciones solamente los seis afios siguientes
pues fallecié en 1902.

El lema del Instituto fue: «Todo para el enfermo, y cuanto mas
necesitado mas atendido», o bien , como muestra de la filosofia de
Rubio, y que el transmitia a su personal médico y de enfermeria:
«hacer de un hospital una familia de enfermos cuidados y atendi-
dos por una familia de sanos de corazén, a cuya cabeza estan las
sefioras curadoras (benefactoras) y seguidamente las sefioras enfer-
meras, los médicos y dependientes, cada cual en su lugar».Los pa-
cientes a su ingreso debian lavarse, dejar sus ropas y usar los pija-
mas que facilitaba el Instituto. El nivel socioeconémico de los
mismos, a tenor de las fotografias, era muy bajo.

Moncloa en aquel momento era un lugar frondoso, ligeramente
elevado, con buenas vistas y aire sano, alejado del ntcleo urbano
de Madrid. La finca, de 16.912 m2, fue cedida por el Estado. Se
construyeron varios edificios por pabellones. El Central tenia tres
alturas con sétano, donde estaba la recepciéon de enfermos, la ad-
ministraciéon y una pequeia dependencia privada para uso del Dr.
Rubio, y otras instalaciones y servicios.

Otros dos edificios, independientes, destinados a salas de enfer-
mos, fueron ubicados detras del central, uno para varones y otro
para mujeres. Existia otro pabellén para enfermos infecciosos con
cinco camas. En el quiréfano se instalé una moderna mesa regalo
de los doctores Fargas y Salvador Cardenal, de Barcelona [20].

Posteriormente se construyé una pequeia capilla, la cual fue cos-
teada por el Sr. Lucas de Urquijo. Y en ella se velaban los cadaveres
y donde quiso el Dr. Rubio que fuesen enterrados sus restos.

En 1896, en la Moncloa, viviendo atn D. Federico, el cuadro
médico por especialidades fue:

Director Eugenio Gutiérrez Gonzilez; Jefe Clinico: Eulogio
Cervera Ruiz; Dispensario general: José Arnal; Oftalmologia: R. del
Castillo Quartiellers y José Nadal May; Garganta, nariz y oidos:
José Horcasitas Torreglia y Antonio Garcia Tapia; Huesos y articu-
laciones: Antonio Martinez Angel, Saturnino G. Hurtado y Adolfo
Lépez Duréan; Ginecologia: Eugenio Gutiérrez y Luis Soler;

Vias Urinarias: Luis Gonzélez Bravo; Estomago: Eduardo More-
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no Zancudo; Ano y Recto: Fermin Martinez Suarez; Enfermedades
del Pecho: José Verdes Montenegro; Medicina General: Antonio
Mut; Enfermedades nerviosas y electroterapia: Vilches; Enferme-
dades de la piel: Sixto Martin; Roentgenterapia, radiumterapia y
fisioterapia: Teodoro Gaztelu; Enfermedades de los nifios: Jests
Sarabia y Celestino Moliner; Odontologia: Bernardino Landete Ara-
26; Profesores de guardia: Celedonio Cubo, Guillermo Gaona y Tri-
nidad Espinosa (supernumerario). Jefe de Laboratorio: Adolfo Lépez
Duran, quien simultaneé las funciones de destacado cirujano y trau-
matdélogo con la supervision del Laboratorio.

INSTITUTO DE TERAPEUTICA OPERATORIA, SEGUNDA EPOCA:
MONCLOA

ESCUELA DE ENFERMERAS SANTA ISABEL DE HUNGRIA (1896)

Como antecedentes recordar que, en Espafia, la Ley Moyano (Ley
de Instruccién Publica) de 1857 ya regula los planes de estudios de
practicantes y matronas. Y en 1875 se establece la legislacién sobre
los dentistas. Pero la enfermera como tal no existié6 en nuestro pais
sino después de que Rubio conociese en su estancia en Londres la
escuela de Florence Ninghtingale, que funcionaba desde 1860.

Asi pues, esta carencia, junto a la necesidad de personal asisten-
cial y de enfermeria en la Moncloa, hizo fundar a Rubio una Es-
cuela de Enfermeras civiles, primera al efecto en nuestro pais, la
cual recibié el nombre de Santa Isabel de Hungria. Desconozco
porqué eligié este nombre, si bien se puede recordar que Isabel,
nacida en el siglo xi1, hija de Andrés, Rey de Hungria, fue canoni-
zada por Gregorio XI cuatro afnos después de su muerte, al haber
dedicado la parte final de su vida, una vez viuda, a obras de cari-
dad, vistiendo el habito de terciaria franciscana.

Las jévenes enfermeras pasaban tres afios de formacién sin co-
brar, para una vez tituladas, ejercer privadamente la carrera. En el
delantal blanco destacaba una enorme cruz de Malta, que practica-
mente ocupaba todo el pecho. Cubrian su cabeza con un bonete, lle-
vaban el pelo corto y usaban zuecos de madera. Una veintena de en-
fermeras eran externas y diez estaban en régimen de internado. Por
las fotografias de la época se puede apreciar que en el inicial unifor-
me de color azul rayado, se cubria con un delantal blanco, mientras
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que afios después, terciado el siglo XX, el uniforme es completamente
blanco con cofia, medias, zapatos y otras prendas del mismo color, si
bien sigue destacando la Cruz de Malta sobre el pecho.

FEDERICO RUBIO Y GALI, AUTOR Y EDITOR
REVISTA IBEROAMERICANA DE CIENCIAS MEDICAS
(1899-1936)

La fundacién de una revista de indole internacional dedicada al
mundo de habla espafiola, titulada «La Revista Iberoamericana de
Ciencias Médicas» (1899-1936) es también un claro exponente de esa
capacidad y tesén, que sélo algunos hombres tienen, para divulgar,
culturizar y acercar profesionales y paises, haciendo patria.

Articulos del Doctor Rubio se encuentran en esta revista, y tres
de sus libros mas conocidos son publicaciones péstumas, como «La
mujer gaditana» en 1902, «Mis maestros y educacién» de 1912 y
«Paz» comedia dramatica.

MUERTE Y RECONOCIMIENTO DE LA OBRA DEL DR. RUBIO

Fallece Rubio el afio 1902 por angina de pecho con 75 afos de
edad, con un imponente aspecto que en un soneto dice recordar al
Padre Eterno, y no sin razén. En sus ultimos afios fue reconocido
y admirado como maestro por todos los que le conocieron.

Rubio fue enterrado en la Capilla del Instituto, donde se colocé
un epitafio redactado por D. Marcelino Menéndez Pelayo, a la sa-
z6n, Director de la Biblioteca Nacional, que empezaba: «Hic quies-
cit in spez resurreccionin...». De los actos correspondientes al 6bi-
to se encargé otro discipulo fiel seguidor de su filosofia y jefe del
servicio de huesos, Don Antonio Martinez Angel, nombrado enton-
ces director del centro, quien desemperié el cargo hasta 1914,

En 1906, tres afios después del fallecimiento de Rubio, se le eri-
gi6 un monumento en Madrid, situado en el parque del Oeste, obra
de Miguel Blain; representa la imagen majestuosa de Federico Ru-
bio, sentado, como figura principal, en marmol, y una madre pre-
sentandole un nifio, fundido en bronce. [21b].

Federico Rubio, el hombre caritativo y sabio, el cirujano eminen-
te, el politico liberal y republicano, el maestro generoso, desapare-
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ci6 fisicamente, pero su obra, su filosofia y su espiritu los supieron
continuar otros discipulos mas jovenes. (Cémo definir a un hom-
bre que en los ultimos afios de su vida, puso un cartel, a los pies
de su cama, que decia «Todo por Dios. Ta para todos, y asi no ten-
dras ingratos, porque no buscaras agradecidos, y estos te saldran al
camino»? El Dr. Gutiérrez en el discurso finebre de la Real Acade-
mia no duda en calificarle de ferviente catélico y devoto de la Vir-
gen de Triana.

INSTITUTO DE TERAPEUTICA OPERATORIA
MONCLOA O INSTITUTO RUBIO; TERCERA EPOCA: 1902-1939

Denominamos tercera época al tiempo transcurrido desde el fa-
llecimiento de su fundador Rubio, en 1902, hasta el cierre del Ins-
tituto, en 1939. Lo que supuso un tiempo de treinta y siete afios.

En 1914, ano significativo por la primera guerra mundial y fin
de la época histérica del positivismo, se nombra nuevo director,
cargo que recae en uno de sus més veteranos profesores, como es
Gonzalez Bravo; especialista en vias urinarias y discipulo del Dr.
Enrique Suender Rodriguez (1827-1897), personalidad que estaba
vinculada también al centro y que nacié el mismo afio que Rubio.

También fueron responsables de la direccién médica, por cortos
espacios de tiempo, los cirujanos Cervera, Castillo, y Ramén Luis y
Yagiie, y el Dr. Luis Soler Pulido, que fue condecorado. Se erigi6
un monumento a D. Eugenio Gutiérrez en los jardines de Moncloa,
que fue destruido durante la guerra.

EL INSTITUTO RUBIO COMO ESCUELA DE ESPECIALIDADES
MEDICAS Y DE ENFERMERIA EN EL PRIMER TERCIO DEL
S. XX

Ese afio de 1927 se celebré el centenario del nacimiento de
Rubio, y a la pluma de Francisco Botin Sanchez, (n. 1875 Santan-
der) se debe la descripciéon de la organizacién administrativa del
centro. Manifiesta que las bases fundacionales son «cumplir fines
humanitarios y fines docentes. Consisten los fines humanitarios en
la asistencia gratuita a los enfermos. Los docentes son la ensefian-
za a médicos y enfermeras». Se trata, por tanto, de una escuela de
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especialidades como hemos ido viendo en el transcurrir de los afos
desde que se fundé. Los alumnos médicos deberan pagar por ma-
tricula 250 pesetas, siendo la formacién de dos afios antes de reci-
bir el titulo. Las enfermeras, son «internas o externas». Las prime-
ras, en namero de 16, viven en el hospital; y las externas, que son
24, en sus domicilios, si bien hacen guardias. Todas van rotando por
los diferentes servicios cada tres meses, para recibir una formacién
integral, sanitaria y de organizacién hospitalaria.

SIGNIFICADO DEL INSTITUTO RUBIO AL FINALIZAR EL PRI-
MER TERCIO DEL S. XX

La aportacién al desarrollo de las especialidades médicas, for-
macién de posgraduados y asistencia hospitalaria del Instituto Ru-
bio es altamente significativa. Ciertas especialidades médicas y qui-
rurgicas deben buscar sus origenes en este centro. Véase la
Ginecologia (Gutiérrez Gonzélez, Francisco Botin, Gutiérrez Balbas,
Rodolfo Castillo, Lépez Dériga, Grau); igualmente la Urologia
(Suender, Gonzalez Bravo, A. Cebrian, Mirabet, Gonzalez Tanago,
Negrete); la Oftalmologia (Galo Leoz, Albitos); Huesos y Ortope-
dia (Lépez Duran, Martinez Angel, Slocker de la Rosa); la Otorri-
no (Ariza y Espejo, Garcia Tapia, Horcasitas, Gracian, Moraiz);
Odontologia (Bernardino Landete); Térax (Cervera); Cirugia Gene-
ral (Rubio, Castillo, Gracian, Zabala, Gurrucharri). Y de entre los
primeros Anestesistas, cuando se llamaba cloroformizador (cit. Bur-
g0s).

Diferentes profesores del Instituto a los largo de los afos perte-
necieron a la R.ANN.M., unos como miembros de nimero y otros
correspondientes: Rubio, Gutiérrez Gonzalez, Lépez Duréan, Botin
Sanchez, Eulogio Cervera y Slocker de la Rosa.

De especial interés resefiar que entre los médicos del Instituto
Rubio ocuparon cargos docentes en la Universidad los siguientes:
Garcia Tapia, y Ariza Espejo, primeros catedraticos de Otorrinola-
ringologia; Galo Le6z y Santiago Albitos, catedraticos de ojos; Ber-
nardino Landete, primer catedratico de Odontologia.

Cuando en 1931 se vota la 2* Republica y Alfonso XIII sale al
exilio, el Instituto pierde parte de ese aliento que recibia de las
buenas relaciones que tenia con la familia real, a la que en diver-
sas ocasiones presto servicio.
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En 1936 es nombrado director D. Eugenio Gutiérrez Balbas
(1879-1957) y que desde 1914 habia sucedido como Jefe del Servi-
cio de Ginecologia a su padre por fallecimiento.

EPILOGO

El conflicto bélico espafiol de 1936-1939 es responsable final de
la destruccién fisica y moral, tanto del edificio de Moncloa como
de la dispersién del equipo profesional, de manera irrecuperable.

El Instituto Rubio, al igual que su cercano Hospital Clinico, que
estaba a punto de inaugurarse en 1930, y la Ciudad Universitaria,
Residencia de Estudiantes, Fundaciéon del Amo, Instituto Antirrabi-
co, Escuela de Veterinaria, Instituto Nacional de Sanidad, Santa
Cristina, e Instituto del Cancer, quedaron irreconocibles.

El mismo monumento de Rubio presenta numerosos impactos de
arma pesada y las figuras en bronce perforaciones de tiros.

Finalizada la contienda, hacia 1940, hubo de firmarse la renun-
cia a la propiedad de los terrenos a favor del Departamento de
Regiones Devastadas. Por parte del Consejo del Instituto Rubio fir-
maron su director Eugenio Gutiérrez Balbas, 2° Conde de San Die-
go, y el nieto de Rubio, Sr.Reixa.

A partir de ese momento concluye, definitivamente, la gran aven-
tura cientifica y hospitalaria que iniciase este magnifico arquetipo
de cirujano gaditano D. Federico Rubio y Gali, y que supo ilusio-
nar a una pléyade importante de médicos y cirujanos espafioles. Su
obra forma parte de esa base sélida que sostiene la imparable evo-
lucién y ascenso de la ciencia médica espafiola hasta nuestros dias
y que abre las puertas al futuro.

En Moncloa, quince aflos mas tarde, en 1955, se inauguré la
Clinica de la Concepcién, Instituto de Investigaciones Médicas obra
de Carlos Jiménez Diaz. [16]. Como el Ave Fénix renacié un nuevo
instituto gloria de la medicina espafiola y cuna de nuevas especia-
lidades médicas.

Hoy, este trabajo pretende, en lo posible, recoger nombres, fe-
chas y acontecimientos. Rehacer lo que fue y significé para la cien-
cia esta obra que se extiende en cincuenta y nueve afos de la his-
toria médico quirurgica espafiola. Hacer posible que perdure en la
palabra y en el papel escrito.

Al igual que los «castellers», la ciencia precisa de la suma
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de infinitas inteligencias y voluntades. Esta es la leccién huma-
na de Federico Rubio y Gali.

Bibliografia: Por su extension se envia a peticion al autor.
F. Vizquez de Quevedo. P/ Pereda n° 20, Santander 39004 Cantabria.

INTERVENCIONES
Prof. Gracia Guillén

Yo quiero sumarme a la magnifica exposicién que ha hecho el
Prof. Vazquez de Quevedo de homenaje al Prof. Rubio y Gali, que
efectivamente representa mucho en la medicina espafola. Yo algu-
na vez he dicho que en el campo de la cirugia representa lo que
representé Virchoff en la cirugia europea o en la cirugia alemana
o austriaca, y por eso es uno de los hombres que introduce las gran-
des novedades que transforman la cirugia general, la anestesia, la
antisepsia y la hemostasia y crea especialidades quirargicas. Es,
ademads, un hombre que introduce en Espafia otra gran novedad,
ésta de origen britanico, que es la enfermeria técnica.

Imita algunas de las cualidades que hicieron célebre a Virchoff
en el mundo aleman; por ejemplo, esta idea de concebir la socie-
dad y la sociologia del trabajo social del médico y, por tanto, la
necesidad de la actividad politica y el trabajo social y educativo. En
eso hay que decir que Federico Rubio fue un maestro excepcional
en la medicina espafiola del momento. En la Revista Iberoamerica-
na de Ciencias Médicas se ve muy claramente que no sélo estan
interesados por la cirugia o por elevar el nivel de la medicina y de
las especialidades médicas y quirtrgicas en Espafia, sino que en esa
revista se publican algunos de los mejores trabajos de Historia de
la Medicina que se escriben en Espafa en estos momentos; por
ejemplo, los mejores trabajos sobre medicina hipocratica que se
escriben en las primeras décadas del siglo xx estdn publicados en
esta revista. Y esto también demuestra una cosa, y es que los gran-
des personajes médicos son también o intentan ser grandes huma-
nistas y para hacer buena medicina quizas las humanidades son un
elemento fundamental, y el Instituto Rubio indudablemente inten-
t6 aunar estas dos dimensiones: la dimensién cientifico-técnica en
su maximo nivel de calidad y la dimensién humanistica.
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Prof. Pérezagua Clamagirand

Felicitar al Prof. Vazquez de Quevedo y hacerle un comentario.
Se ha despedido diciendo que después de la Guerra Civil quedé
demolida toda la zona, incluida la célebre sala de fiestas parisina
de tanta importancia social de la época, que estaba donde estd
ahora el faro de la Moncloa. Ha mencionado que desaparecié el
Instituto Rubio y Gali y Santa Cristina. Pero queda una virgen que
los estudiantes de la época le llamdbamos La Chata, porque es-
taba su nariz totalmente destrozada, sospecho que por un impacto
de bala.

Prof. Escudero Fernandez

Muchas gracias al Prof. Vazquez por esta magnifica conferencia.
Yo queria ahondar en el Conde de San Diego, D. Eugenio Gutiérrez
y Gonzalez. Yo hablé de la operacién de Berjain hace cinco afios
y justo iba a hacerse el centenario de la operacién de Berjain,
que, como dice el Prof. Duran, es el buque insignia de la cirugia
ginecoldgica, se hizo en el Instituto Rubio y Gali por D. Euge-
nio Gutiérrez, Conde de San Diego, que fue uno de nuestros Aca-
démicos.

Prof. Gonzalez de Posada

Mis palabras son para felicitar al Prof. Vazquez de Quevedo por
esta maravillosa conferencia que nos ha presentado. A mi me ha
sorprendido mucho un detalle que dice mucho acerca del Dr. Ru-
bio Gali. En el afio 1895 es cuando se descubren los rayos X, en el
1896 se descubre la radioactividad y en el afio 1897 se descubre el
electro-protén. Es verdaderamente sorprendente cuando todavia en
el mundo de la fisica, la quimica nadie sabe nada de los rayos X.
Hay un servicio, una especialidad de radioterapia. Esto es impresio-
nante porque yo la primera noticia escrita sobre los rayos X en
Espana que poseo es del Prof. Blas Cabrera, entonces estudiante de
tercero de fisica en un periédico de La Laguna cuando esta alli de
vacaciones y que ya existiera en menos de un afio un servicio es
importante para hablar del Dr. Rubio y Gali.
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Prof. Sanchez Granjel

Como historiador, a mi siempre me ha preocupado el porqué de
la obra de don Federico Rubio y Gali; evidentemente, al margen de
sus cualidades personales, de su capacidad de trabajo; yo creo que
es muy importante su presencia en Francia y después en el mundo
anglosajon. Yo dirfa que es un ejemplo del influjo de los exilios en
la evolucién de la medicina espafiola. Dentro del siglo XIX tenemos
a D. Pedro Mata que va a introducir la medicina legal o retrocedien-
do un poco mas en el tiempo, la obra de Seoane que, estando exi-
liado en Londres, va a remitir por valija diplomatica las primeras
nociones cientificas o practicas acerca de la prevencién del célera.
Este serfa un primer aspecto; yo dirfa que la importancia positiva
o negativa de los exilios credenciales o religiosos van a ser exilios
cientificos en el siglo XIx.

La segunda reflexién es la dimensién social. Mientras hasta el
siglo xvi el cirujano es socialmente una figura inferior a la del
médico. El Prof. Rubio Gali y sus coetdneos van a convertir el si-
glo x1x en el siglo de los cirujanos también en Espafa, como lo es
en Europa Occidental. Entonces se eleva la distincién social del ci-
rujano sobre el médico que tiene una capacidad técnica, pero no
tiene una capacidad operatoria, no resuelve los problemas que diag-
nostica; en cambio, el cirujano los resuelve. Para confirmarlo yo
acudiria a la novelistica de Galdds, quien lea las novelas de Galdés
tiene una imagen realmente excepcional del siglo xix. Galdés repre-
senta en sus obras dos héroes sociales que son el médico-cirujano
y el ingeniero que domina las fuerzas de la naturalea y el cirujano
que domina el microcosmos humano.

Quiero destacar la importancia de los exilios en el siglo x1X para
la evolucién de la medicina espafiola por otra parte la dimensién
social que cobra el cirujano sobre el médico en contaste con la si-
tuacién del cirujano pocas décadas antes. La sociedad creia héroes
sociales a un ingeniero o a un cirujano.

Prof. Tamames Escobar
Yo te quiero felicitar y darte las gracias por las conferencias que

nos traes de vez en cuando y nos permites conocer nuestra historia
reciente que no todo el mundo conoce y se olvida con facilidad. No
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sabemos de nuestros antepasados inmediatos muchas cosas que de-
beriamos saber. Entre las cosas que has dicho esta el reconocer la
arteria lingual simplemente por el tacto. Cuando hice las oposiciones
a la Catedra de Cirugia en el ejercicio practico habia que hacer la li-
gadura de la arteria lingual, y utilizando todos los sentidos solamen-
te ligamos la arteria lingual dos opositores de siete que éramos.

A veces tenemos a nuestro alcance la historia reciente y no la
sabemos valorar. Yo me arrepiento de no haber sabido mantener
muchas cosas de la biblioteca de mi padre y entre ellos nuchos
nameros de la Revista Iberoamericana de Ciencias Médicas.

Prof. Diaz-Rubio

Me sumo a los elogios sobre la conferencia del Dr. Vazquez de
Quevedo porque creo que ha sido una gran conferencia que nos
rememora un pasado muy reciente de nuestra historia de la medi-
cina que de alguna forma no conocemos.

Me ha surgido una pregunta, la Escuela Madrilena de Cirugia en
la segunda parte del siglo x1x fue muy importante, igual que lo fue
la catalana, concretamente la barcelonesa. Llama mucho la atencién
cémo tuvieron que ser los catalanes, concretamente D. Salvador
Cardenal, el que introdujera realmente en Espafia la difusién del
método aséptico y antiséptico. A mi me sorprende cémo Federico
Rubio no fue capaz de liderar o tener el protagonismo en ese mo-
mento, aunque él se sumé inmediatamente.

La segunda cuestién creo que es un interrogante que forma parte
de nuestra historia es cémo las grandes instituciones que se han ido
creando en base a la existencia de personajes de una gran brillan-
tez y de un gran motor intelectual y fisico; sin embargo, luego no
han tenido continuidad, y esto es inquietante para un pais que quie-
re ser competitivo a nivel mundial. Son instituciones que tienen una
vigencia mientras vive realmente el que lo cred, que mantiene lue-
g0 una inercia durante una, dos o tres décadas como mucho y lue-
go posteriormente desaparece cuando desaparece la primera gene-
racién de discipulos. Creo que esto es dramaético para la ciencia y
esto no ha sido realmente bien estudiado.

Me gustaria saber por qué cree el Dr. Vazquez de Quevedo que
ocurre tan asiduamente esto en nuestro pais. No hay continuidad
para las grandes obras mas all4 de una primera generacién.
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PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

Felicito al Prof. Vazquez de Quevedo y decirle exactamente cuél
era la ubicacién del Instituto Rubio y Gali: donde actualmente se
encuentra el Faro de la Moncloa. Nos ha traido la historia de la
Espana vivida y que nos evoca muchos recuerdos.
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Resumen

Las curas balnearias son consideradas como un medio favorable para
mejorar el estado de salud de las personas, siendo elevado su valor como
agente terapéutico en diversos procesos patolégicos crénicos.

Es importante considerar en estas curas la influencia de diversos facto-
res y circunstancias que, de forma primaria, secundaria o terciaria, pueden
intervenir en la accién terapéutica de estas curas en diversos procesos pato-
légicos.

Las curas balnearias pueden ser muy beneficiosas en el tratamiento de
diversos trastornos propios de la pluripatologia del anciano, bien sean de
origen psiquico o sensorial, de caracter reumatico con manifestaciones
inflamatorias o degenerativas, trastornos respiratorios, digestivos, urinarios,
etc. El tratamiento debe dirigirse a las manifestaciones predominantes y ajus-
tarse a la capacidad de respuesta del sujeto en cura.

Abstract

Spa-therapy is considered as a way of improving health and have been
considered of great value as a therapeutic agent in various pathologic chronic
processes.

Additionally it is important to consider the influence of various circun-
stances as a primary, secundary and tertiary factors, opperating in the Spa
treatment in various pathologic processes.

The Spa cures can be very benefitial in the «pluripathology» and certain
functionnel senile troubles, but the therapeutic plan should be agreed with
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the patient’s personality, diagnostic work-up, therapeutic alternatives and
patient - doctor relationship. Doctors should dedicate enough time to the
patient, make a rigurous examination and establish an appropiate treatment.

Las curas balnearias, en sus diversas modalidades y diversas
aplicaciones, integran unas practicas de origen remoto, si bien su
pasado milenario no autorice a considerar que este proceder tera-
péutico sea anacrénico. Actualmente, son numerosisimas las perso-
nas que se someten a estas curas y encuentran alivio a sus padeci-
mientos, siendo los beneficiosos resultados obtenidos la mejor
prueba de la eficacia de esta terapéutica, aunque también sea for-
zoso el admitir que la concurrencia a los establecimientos balnea-
rios es bastante limitada, en Espafia y en la mayoria de los paises.

Esta situacién es penosa si se considera la riqueza hidrolégica
de nuestro pais y el hecho de que las curas balnearias constituyen
un proceder terapéutico con multiples posibles indicaciones, si bien
la més importante, desde un punto de vista practico, sea su capa-
cidad de promover y potenciar la salud de personas que aquejan
algiin determinado trastorno o minusvalia o, con menos frecuencia,
personas aparentemente normales, toda vez que estas curas balnea-
rias son rara vez utilizadas en sujetos sanos o sin padecimientos
ostensibles.

Hace pocos afios, destacaba Helmut Pratzel, profesor de la Uni-
versidad de Munich, que las curas balnearias pueden ser conside-
radas un excelente medio de puesta en forma mental, fisica y fisio-
légica de los sujetos que se someten a las mismas, siendo un hecho
que «forma fisica» y «bienestar» son dos «slogans» americanos para
sus balnearios, a los que también asisten personas «sanas» a fin de
mantener o mejorar su estado de salud y aumentar su estado de
«bienestar» y «buena forma», circunstancias ambas que, adecuada-
mente difundidas, promueven una mejor «salud publica».

La Comunidad estatal norteamericana estd motivada para promo-
ver estas opciones, toda vez que considera que la prevencién es mas
econémica que la rehabilitacién y, en general, los balnearios y cen-
tros de salud norteameicanos cubren tareas médicas de prevencién
y de rehabilitaciéon y hasta disponen de estructuras de educacién
sanitarias, utilizables por los que son pacientes en cura y también
por los turistas.

En los programas de curas balnearias, en Norteamérica, intervie-
nen fundamentalmente los médicos, pero también los fisioterapeu-
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tas, psicélogos y personal preparado para dar la mayor efectividad
posible a la cura de proteccién y elevaciéon de la salud, estado men-
tal y fisico de los curistas.

Con tales fines, en los balnearios y centros de salud norteame-
ricanos se organizan actividades diversas para mejorar y potenciar
el sistema locomotor, la nutricién, la memoria, el estado emocional,
el equilibrio espiritual y la capacidad de relacién humana, de los
sujetos en cura. En relacién con tales acciones y actividades, el Prof.
Pratzel concluye que quien ha experimentado alguna vez la favora-
ble accién de estas peculiares forma de cura en estos centros, esta
dispuesto a repetir el tratamiento siempre que le sea posible, lo que
asegura el futuro potencial de los mismos desde el punto de vista
econémico, pero también la futura clientela del Centro, en el orden
fisico y mental.

Destacadas estas posibles peculiaridades de las curas balnearias
norteamericanas, se puede hacer referencia a sus posibles multiples
aplicaciones, siendo quiza mas importante desde el punto de vista
practico; su poder potenciador del estado de salud de las personas
aparentemente normales o, lo que es mas frecuente, de las que aque-
jan algin trastorno o minusvalia. En este mismo o parecido senti-
do, Arévalo y Abecia han destacado que en la funcién de salud
publica podrian ser integradas las curas balnearias, toda vez que
pueden cumplir acciones importantes en el tratamiento de determi-
nados padecimientos y ser agente rehabilitador y de prevencion de
trastornos residuales de procesos patolégicos, comportandose como
mejoradoras del estado de salud de los usuarios.

Precisamente y en relaciéon con la posible utilizacién de las cu-
ras balnearias en sujetos en estado de salud, es conveniente insistir
en la favorable influencia de los que se consideran «habitos saluda-
bles», asi como en la conveniencia de evitar comportamientos insa-
nos y ambientes desfavorables, combatir las predisposiciones moér-
bidas y tratar de elevar la capacidad defensiva de los organismos.
Todas estas circunstancias y condicionantes son asequibles, pero no
siempre faciles para las personas en su vida normal, resultando
mucho maés practicables en el ambiente balneario, en el que una
conveniente asistencia sanitaria facilita y favorece los hébitos que
coadyuvan al estado de salud.

Esta favorable situacién es la propia de los Establecimientos bal-
nearios bien controlados y dirigidos por personal especializado, que
incita a las practicas mdas convenientes para prevenir y facilitar el
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estado sanitario mas favorable. Es también destacable que, a los
pacientes, se les informa adecuadamente de su situacién sanitaria
asi como de cuanto les puede ser favorable para su estado de sa-
lud y alcanzar el mejor resultado de la cura balnearia.

Hemos hecho referencia, casi exclusivamente, a las curas balnea-
rias en Norteamérica, pero este proceder es altamente considerado
en numerosos paises y, naturalmente, en Espafia. Las curas balnea-
rias han sido objeto de multiples estudios y muy diversas conside-
raciones, en los distintos paises, del que puede ser su valor practi-
co en el tratamiento de los trastornos y padecimientos que pueden
aquejar al organismo humano, con independencia de sexo y edad,
siendo generalmente admitido que, debidamente prescritas y admi-
nistradas, constituyen un valioso proceder terapéutico.

En las curas balnearias el agente fundamental es el agua mine-
romedicinal y productos con ella relacionados, propios del estable-
cimiento balneario; pero también pueden ser actuantes otros posi-
bles agentes, coadyuvantes al logro de resultados beneficiosos paa
el sujeto en cura.

En general, las aguas mineromedicinales y las consideradas téc-
nicas crenoterdpicas pueden ejercer acciones favorables sobre los
pacientes, dada su peculiar mineralizacién, temperatura, técnica
de empleo, caracteristicas del Centro y otros diversos factores inte-
grantes del medio y actuantes sobre el sujeto sometido a la cura bal-
nearia.

La multiplicidad de posibles factores actuantes hace convenien-
te el estudio de los mismos o, por lo menos, de los que puedan ser
principales y capaces de influenciar el estado sanitario del paciente
en cura, en el sentido mas favorable.

Realmente, son muchos los medios y procederes utilizables en las
curas balnearias, y, como sus acciones pueden ser diversas, es con-
veniente su mas amplio conocimiento para que los pacientes obten-
gan los mayores beneficios en su estado de salud.

La pluralidad de medios, posibles actuantes sobre el sujeto en
cura balnearia, es bien conocida. La mayoria de tales factores son
productos naturales y, de forma destacada, las aguas minero-medi-
cinales y productos con ellas relacionados; pero también son desta-
cables otros factores en cuya accién favorable y conocimiento de los
mismos ha jugado papel importante: la observacion, el tanteo y
hasta la casualidad que, en no pocas ocasionews, ha intervenido
valiosamente en el descubrimiento de acciones eficaces.
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Con todo, es un hecho indiscutible que la eficacia de las curas
balnearias se basa, esencialmente, en el adecuado empleo de las
aguas mineromedicinales y la ordenacién de las diversas actividades
de los sujetos en cura, en el medio balneario. Tales puntos basicos
son consecuencia de la complejidad de estas curas, toda vez que en
ellas, ademas de los efectos propios de las aguas y productos direc-
tamente relacionados con las mismas, es siempre conveniente con-
siderar la ordenacién de las diversas actividades de los sujetos en
cura asi como los posibles efectos de otros factores, en particular
de los climaticos y ambientales.

Todos estos diversos factores pueden ser actuantes sobre los
sujetos en cura balnearia, pero no se debe olvidar el interés de la
investigacion de los efectos de las aguas mineromedicinales sobre
estructuras y funciones organicas, mediante técnicas farmacolégicas
de las que pueden disponer los mismos establecimientos balnearios
o centros de investigacién asociados, bien sean universitarios o de
empresas comerciales especializadas.

El dar a la terapéutica termal fundamentos cientificos es impor-
tante para alcanzar conocimientos precisos sobre sus posibles efec-
tos sobre los pacientes en cura, si bien no sea tarea facil y, ademas,
siempre costosa, toda vez que para alcanzar resultados eficientes se
precisan medios y personal adecuado para realizar tales estudios y
asi poder tener real conocimiento de las acciones de la cura y res-
tar significacién a lo que puedan ser acciones sugestivas, que pue-
den ser determinantes de retraccién en curistas y en médicos pres-
criptores. En este sentido alcanzan particular relevancia los centros
oficiales de investigacién nacionales y extranjeros que, con mayor
riqueza de medios, pueden evaluar con precisién los efectos de las
curas balnearias. A este respecto podemos citar, en Espana, la Agen-
cia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y Centros de Investiga-
cién de Farmacologia y Terapéutica universitarios y, en el extranje-
ro, EUR-ASSESS, INAHTA, ISTAHC, etc., siendo importante
destacar el que, en los paises en que se ha implantado el termalis-
mo social, se dispone de centros para determinar y controlar la real
eficacia terapéutica de las curas balnearias.

Con relaciéon a los efectos de la administracién de las aguas
minero-medicinales a los pacientes, se admite que su accién suele
ser de tipo monocompartimental y, con menos frecuencia, policom-
partimental y asi: el azufre muestra selectividad por las articulacio-
nes, el yodo por el tiroides, el arsénico por la piel, etc., asi como
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que, dado que la administracién de agua por via oral estimula la
eliminacién urinaria, es destacable la subsiguiente accién diurética.
Todos estos efectos son propio de la administraciéon de las aguas por
via oral, pero en las aplicaciones tépicas son relevantes los efectos
sobre la temperatura corporal, la superficie cutanea, la presién ar-
terial, etc. Ademas, en muchas personas sometidas a estas curas, se
producen respuestas de orden psiquico, variables con la capacidad
reactiva del sujeto en cura.

Los estudios destinados a determinar la verdadera actividad de
las curas balnearias, pueden seguir distintas metddicas y citaremos:

— Ensayos en un mismo paciente con y sin tratamiento hidro-
termal.

— Ensayos en dos grupos de pacientes con manifestaciones pato-
légicas semejantes; uno de ellos sometido a tratamiento y el otro no.

— Ensayo explicativo, en el que se utiliza un solo factor de cura.

— Prueba a tres, realizada en tres grupos de pacientes equi-
parables que se someten a idéntico tratamiento, pero en fases dis-
tintas.

En cuanto a la posible eficacia terapéutica de las curas balnea-
rias es destacable el hecho de que tales curas encuentran indicacién
en el tratamiento de procesos patolégicos diversos pero de evolucién
crénica, si bien, cuando no existen contraindicaciones, cuanto an-
tes se inicie mejor sera el resultado. Las curas balnearias tienen su
momento més favorable, que no es ni demasiado pronto ni dema-
siado tarde, admitiéndose que lo mas favorable es iniciar la cura
cuando se ha amortiguado la fase aguda del proceso y todavia no
se han iniciado lesiones irreparbles. Ya establecia Montaigne que las
curas balnearias no pueden vencer una ruina orgénica, pero son
favorables cuando ya declina el proceso y no se han producido le-
siones irreparables. Atender tales circunstancias y condicionantes es
basico para alcanzar buenos resultados de la cura.

Las curas balnearias son favorables en multiples estados patolé-
gicos crénicos o con tendencia a la cronicidad. Los clinicos france-
ses han defendido la utilidad de estas curas en las predisposiciones
morbidas y, concretamente, en los considerados «artritismos», que
para el profesor Jiménez Diaz no pasaban de ser «una farsa tenaz»
y el Prof. Marafén defendia que, en muchospacientes con un evi-
dente fondo morbigeno constitucional, una prudente cura balnearia
era siempre favorable. Estos excelentes clinicos admitian que, en
muchos pacientes con trastornos funcionales, una prudente cura
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balnearia podia ser muy favorable, si bien en tales sujetos era siem-
pre conveniente estudiar y atender lo que pueda ser su especial y
peculiar sensibilidad, que requiere singular atencién.

En general y como destacaba el Prof. Lamarche, una cura bal-
nearia es un complejo de medios actuantes sobre el sujeto en cura
durante todo el tiempo de la misma, pero que puede prolongarse vy,
precisamente, esta circunstancia obliga a que estos pacientes sean
particularmente atendidos por los médicos y personal asistente. Es
también de tener en cuenta en las curas balnearias que las aguas
mineromedicinales y productos con ellas relacionados, pueden ejer-
cer acciones muy diversas y a distintos niveles del organismo del
sujeto en cura, pudiendo influenciar los receptores de membrana y
hasta los canales de iones, segin acredité hace ya algunos afos
Neher, que fue Premio Nobel en 1991.

Las curas balnearias, en su complejidad, pueden influir en el
funcionamiento de los organismos sometidos a su accién y hasta
normalizar sus posibles alteraciones y asi, por ejemplo, un proceso
inflamatorio, determinante de alteraciones tisulares, puede experi-
mentar un cambio muy favorable si mediante un adecuado trata-
miento, en este caso una cura balnearia, mejora o hasta normaliza
alteraciones tisulares. En este sentido y con caracter aclaratorio
podemos considerar que, por ejemplo, un proceso reumético debe
ser tratado con los remedios farmacolégicos adecuados, pero una
cura balnearia acertada, prudente y bien dirigida, puede facilitar la
normalizacién de cépsulas, ligamentos y demds estructuras, afecta-
das por la enfermedad.

En general, como destaca el Prof. Lamarche, una cura balnea-
ria es un conjunto complejo de medios actuantes sobre el organis-
mo del paciente en cura, pudiendo ser determinante de circunstan-
cias diversas y, consiguientemente, de efectos variables. En las curas
balnearias son esenciales los efectos de las aguas mineromedicina-
les y de las técnicas crenoterapicas utilizadas en la cura, pero tam-
bién son de considerar los posibles efectos de las circunstancias
climéaticas del lugar, los factores ambientales, las influencias socia-
les, las actividades que puedan desarrollar los pacientes, las normas
alimentarias y cuantos factores puedan ser actuantes sobre el suje-
to en cura balnearia, bien pertenezcan al propio centro o a sus
proximidades.

Los Médicos-Directores que ejercen en los establecimientos bal-
nearios son perfectos conocedores de la utilizacién terapéutica de los
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mismos, toda vez que a su especial formacién técnica, unen la prac-
tica habitual de su profesién. En este sentido, recordemos que, en
1816, Fernando VII creé el Cuerpo de Médicos de Bafos y ya en
1945 se convocaron oposiciones para alcanzar la titulacién de «Mé-
dico de Aguas mineromedicinales», siendo ademaés obligatorio en la
misma oposicién demostrar suficiencia en alguna de las siguientes
especialidades: Digestivo, Circulatorio y Respiratorio, Reumatismo y
Sistema Nervioso. Clasificacién que fue igualmente establecida para
los establecimientos balnearios.

Es también importante destacar que el conocimiento de Hidro-
logia Médica por los médicos sélo era alcanzable en la Universidad
de Madrid, en la que se ubicé la tnica catedra de Espafia. Circuns-
tancia restrictiva de la Universidad espafiola, toda vez que en Fran-
cia se impartian cursos en las Facultades de Paris, Burdeos, Cler-
mont-Ferrand, Lyon, Marsella, etc.; en Italia, en todas sus Facultades
de Medicina y también se daban tales ensefianzas en las Facultades
de Alemania, Austria, Suiza, Portugal, etc., pudiéndose destacar a
Rusia que, ademads de la ensefanza universitaria, tenia incluidas las
curas balnearias entre sus prestaciones sanitarias.

Posteriormente, todas esas normas dejaron de ser vigentes, pero
se establecié oficialmente la especialidad médica «Hidrologia», sien-
do exigida tal titulacién para ser director médico de balnearios, sin
que por ello se restara la posibilidad de que los licenciados en
Medicina en general pudieran ejercer su profesiéon en todo el terri-
torio nacional y a todos los niveles. Los requisitos exigidos a los
aspirantes a dichas plazas eran: ser espafiol y licenciado en Medi-
cina, debiendo alcanzar la formacién adecuada en la Escuela Pro-
fesional de Hidrologia Médica e Hidroterapia de la Universidad
Complutense, durante dos afios, habiendo alcanzado la calificacién
de apto y haber practicado, durante varias semanas, en estableci-
mientos balnearios seleccionados.

Es también destacable que el Ministerio de Sanidad y Consumo
decretd, en el pasado afio 2003, que se consideraba Unidad asisten-
cial en Hidrologia aquella en la que un médico especialista en Hi-
drologia médica se hace responsable de la utilizacién de aguas mi-
neromedicinales y termales con fines terapéuticos y preventivos para
la salud. En toda cura balnearia el paciente debe recibir los conse-
jos y normas que, dictados por el médico del Centro, faciliten la
recuperacion de los trastornos que le aquejan y cémo evitar cuanto
pueda serle perjudicial.
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El profesor Romero Velasco, catedratico de Medicina Interna y
médico de aguas minero-medicinales, en una muy acertada publi-
cacidn, destacaba la nueva dimension a considerar en las curas bal-
nearias, en la que figuraban:

1. Convalecencia o reparacion tisular de procesos inflamatorios,
tales como: bronquitis, sinusitis, enterocolitis, colecistitis, etc. en los
que la antibioterapia y otros remedios son basicos, pero el terma-
lismo puede lograr el «restitutio ad integrump.

2. Prevenir procesos banales, tales como resfriados, ataques de
gota, neuralgias por espondiloartrosis, etc., en los que el termalis-
mo tiene indicacién precisa.

3. Patologia metabdlica y predisposiciones, en los que las curas
balnearias pueden ser muy beneficiosas.

4. Los postfracturados, en los que la cura balnearia y sus di-
versos procederes, pueden ser muy favorables.

5. Las enfermedades crénicas pueden beneficiarse de las curas
balnearias.

Todas estas afecciones, integradas en lo que el Prof. Romero
Velasco denomina nueva patologia, no restan significacién a las in-
dicaciones cldsicas de las curas balnearias, tales como:

1. Procesos inflamatorios crénicos de aparato respiratorio, di-
gestivo, poliartritis evolutivas clinicamente inactivas.

2. Procesos degenerativos e involutivos, siendo destacables las
artrosis que constituyen campo importante de interés crenoterapico.

3. Procesos inmunolégicos, tales como el asma atépico, rinitis
espastica, psoriasis, etc.

4. Patologia metabdlica y precipitante, en particular: diabetes,
hipercolesterinemias, ateroesclerosis, obesidad, etc.

Particular relevancia ofrecen las curas balnearias como proceder
terapéutico preventivo en personas con antecedentes familiares de
gota, diabetes, reuma, alérgicas, etc. que ellos no padecen, pero
pueden padecer tales procesos.

Merece también especial consideracién la utilizacién de las cu-
ras balnearias en Medicina geridtrica. Estas curas pueden ser muy
beneficiosas en sujetos de ya avanzada edad y asi fue establecido en
el Congreso de Gerontologia y Geriatria de Mildn el 1989 y, en
Espaia, el INSERSO admite la posibilidad de que los jubilados con
mas de 65 afios y determinados trastornos sean admitidos para re-
cibir estos tratamientos: en primer lugar los que padecen procesos
en los que encuentra franca indicacién la cura balnearia; en segun-
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do lugar los que aquejan padecimientos incluidos en el apartado de
«proceder preventivo» y, por ultimo, también son tributarios de es-
tas curas los «asegurados de mas de 60 anos» que padezcan tras-
tornos considerados mejorables con las curas balnearias.

En relacién con estas posibles indicaciones podemos recordar
que los sujetos de ya avanzada edad es frecuente que padezcan
manifestaciones de arterioesclerosis, mejorables con una adecuada
cura balnearia y también, con frecuencia, otras posibles manifesta-
ciones de involucioén en los distintos aparatos y sistemas de sus
organismos. En estos sujetos, las curas balnearias suelen ser bene-
ficiosas por los efectos de sus factores integrantes, pero son coadyu-
vantes otros factores integrantes, pero son coadyuvantes ortos fac-
tores del medio balneario, entre ellos la liberacién temporal de
posibles implicaciones familiares y sociales y la favorable accién de
unas relaciones sociales gratas y satisfactorias.

Todas estas circunstancias que suelen darse frecuentemente en las
personas de ya avanzada edad que se someten a las curas balnearias,
intervienen en la favorable accién mejoradora de su estado sanitario
y pueden justificar el interés de estos tratamientos en tales sujetos, ya
que, ademaéas de mejorar en su estricto sentir somatico, se benefician
de una mayor convivencia y amistades con personas del estableci-
miento y pacientes en cura balnearia. Podemos, pues, concluir que las
curas balnearias en las personas de avanzada edad pueden tener efec-
tos terapéuticos «per se» y, también, psicosomaéticos, lo que puede
suponer considerables ventajas en el tratamiento de los padecimien-
tos de estas personas, en las que, si no es posible o muy dificil ana-
dir aflos a sus vidas, se hace posible afadir vida a sus afios paliando,
aunque soélo sea en pequefia proporcién, manifestaciones de involu-
cién. A este respecto, el Prof. Romero Velasco destacaba que las cu-
ras balnearias son procederes que no curan suprimiendo causas de
padecimientos, sino mejorando las condiciones y capacidad defensi-
va de los pacientes. A tal efecto pueden ser destacables las beneficio-
sas acciones sobre la circulacién periférica, sobre las funciones res-
piratorias, sobre el sistema osteoarticular y, de forma muy destacada,
la ya sefialada accién psicosomatica.

Establecidas las precedentes consideraciones, insistiremos sobre
la significacién sanitaria de las curas balnearias que, en diversos
paises, figuran entre las prestaciones de la Seguridad Social, si bien
sea con diferencias entre unos y otros. En Espaia las curas balnea-
rias no figuran entre las prestaciones del Ministerio de Salud y
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Consumo que se incluyen en el ambito del Sistema Nacional de
Salud, pero la Direccién General del Instituto de Servicios Sociales
convoca, periédicamente, la concesion de plazas para participar en
los Programas de Termalismo Social, a los pensionistas de la Segu-
ridad Social que acrediten la conveniencia de este tratamiento.

Para dar término a esta Comunicacién haré referencia a la uti-
lizacién de las curas balnearias en las primeras edades, a partir de
los tres afios, de ordinario para estimular la capacidad reactiva de
los nifios, aumentar sus defensas naturales, elevar la resistencia a
posibles factores agresores y mejorar su estado natural. En todos los
casos, la accién que se pretenda alcanzar en los nifios en cura sera
la determinante de las aguas a utilizar y la técnica de cura, adap-
tada en todos los casos a la respuesta individual y a la tolerancia
de los nifios, toda vez que ambas suelen ser peculiares y las dife-
rencias de unos a otros muy acusadas. De aqui la conveniencia de
que la cura balnearia en los nifios se produzca en Centros especia-
lizados y con vigilancia extrema de la respuesta individual que, de
ordinario, suele ser muy favorable cuando la indicacién y las técni-
cas utilizadas son las adecuadas y convenientes.
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INTERVENCIONES
Prof. Moya Pueyo

Quiero felicitar al Prof. Armijo por la conferencia que ha dado
y que nos sirve a todos a aprender mucho sobre la hidroterapia, las
curas balnearias y sus problemas. El Prof. Armijo ha vivido duran-
te los ultimos 40 afios la evolucién de la hidrologia médica en Es-
pafa. La hidrologia médica ha tenido un gran adversario a lo largo
del tiempo, que es el desarrollo de la farmacologia. En 1816 no se
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conocia la tabla periédica de los elementos ni la ley de las propor-
ciones definidas. Pero la farmacologia ha progresado y por via de
otro tipo de recursos terapéuticos los medicamentos han consegui-
do curas, mejorias y situaciones muy distintas a las que se logra-
ban anteriormente exclusivamente por via de las curas balnearias.

Esto no quiere decir ni mucho menos que haya que prescindir
de las curas balnearias, todo lo contrario, puesto que los progresos
de la farmacologia no han resuelto todos los problemas que abor-
da el tema de las curas balnearias. El caso de los antiinflamatorios
no esteroides que han supuesto grandes avances tiene dificultades,
hay reacciones adversas a los mismos, se producen gastritis, se hace
imposible en ocasiones este tipo de tratamientos y la frase de algu-
nos de que con unos cuantos comprimidos se conseguia como de
un mes de cura balnearia, hoy dia eso ya no es cierto para bastan-
tes personas que acuden a los balnearios.

El problema que aqui se ha planteado es que, por una parte, en
Espafia hay una gran riqueza balnearia y, por otro lado, hay una situa-
cién penosa de la hidrologia médica actualmente. Quiza el problema
esencial se deba a que las curas balnearias no quedan incluidas en el
catdlogo de prestaciones asistenciales de la Seguridad Social, que di-
vide en tres grupos sus prestaciones asistenciales mediante un decre-
to de 1995 y los cataloga en prestaciones ordinarias, que son las de
asistencia primaria, medicina y sus distintas especializaciones; pres-
taciones que tiene obligacién un tercero a darlas a la seguridad social
y, en tercer lugar, las prestaciones que quedan totalmente excluidas en
el seno de la seguridad social, como son las hipnosis, el psicoanalisis,
la cirugia transexual y las curas balnearias.

Esto choca con la realidad y lo que sucede en los paises de
nuestro entorno es que las curas balnearias han seguido un cami-
no paralelo a la hidrologia médica. Se han dado cuenta que las
curas balnearias son muy eficaces desde el punto de vista terapéu-
tico y cada vez maéas por los problemas que plantean ciertos medi-
camentos y lo han incluido en el catdlogo de sus prestaciones asis-
tenciales, como es el caso de Alemania, que ha dado pie a que los
ciudadanos alemanes con una simple prescripcién médica pueden
estar 20 dias en un establecimiento asistencial dentro de la Unién
Europea. Nuestros balnearios han estado en gran parte concurridos
por ciudadanos alemanes pagados por la seguridad social de su pais.

En el momento actual nos encontramos en una situacién parti-
cular y es que la propia Seguridad Social ha iniciado los trabajos a
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través del Ministerio de Sanidad para redactar un nuevo catdlogo de
prestaciones asistenciales, y yo creo que estamos en el momento
oportuno para luchar por que las curas balnearias estén incluidas
en dicho catalogo.

Prof. Sanchez Granjel

Mi felicitaciéon al Prof. Armijo por su disertacion. Confieso que
venia a escucharle con gran interés porque queria saber cudl es la
opinién de un profesional para saber cual es la situacién de los
médicos ante las curas balnearias. Tiene una evolucién histérica
muy singular; los historiadores de la medicina en Espafia nos he-
mos interesado dltimamente por el problema. Cuando yo ocupaba
mi catedra se hizo un estudio sobre los balnearios de La Coruiia,
Salamanca, Navarra y las provincias vascas. Se llegé a una consta-
tacién realmente triste: la provincia de Guiptzcoa tenia 25 balnea-
rios y no queda en la actualidad mas que uno, el de Cestona. En
la etapa en la que farmacologia cubrié todas las necesidades tera-
péuticas hubo una caida vertical de las curas balnearias, que en las
dltimas fechas del siglo x1x tuvo una dimensién doble, tanto social
como politica; desde el punto de vista social los balnearios son unos
centros al que acuden las clases adineradas de Espafia en compe-
tencia con los bafios de mar. Esto hacia que en las crénicas de
sociedad del verano estaban siempre presentes las crénicas de los
balnearios, hasta el punto que el ABC consagré a uno de sus mas
ilustres colaboradores, Azorin, a que escribiese una crénica de los
balnearios del norte de Espaiia.

En un congreso de historiadores de los balnearios hice un estu-
dio del balneario desde el punto de vista social y politico. Canovas
muere asesinado en un balneario, Sagasta acude todos los veranos
a un extrafo balneario cerca de Avila donde acuden todos sus se-
guidores y lo politicos gallegos dirigidos por Montero Rios se unen
en Mondariz. Hay una dimensién social y politica que se pierde y
ahora estamos en una situaciéon de recuperaciéon de los balnearios,
con una dimensién en la que se estd viendo el valor psicosomaético
de las curas balnearias. Desde el punto de vista del historiador lo
que importa es ver estas tres etapas que recientemente han evolu-
cionado, la del auge social y politico de los balnearios, la decaden-
cia y la recuperacién actual. Tuvo también una importancia médi-
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ca, ya que del Conde Gimeno, Catedratico de la Universidad Cen-
tral y Académico de esta Real Academia, ministro varias veces, era
el Balneario de Cestona y varios catedraticos de diversas universi-
dades ocuparon balnearios importantes. Las curas balnearias tienen
un valor importante dentro de la propia familia médica.

Gracias al Prof. Armijo porque me ha permitido conocer una
etapa actual de los balnearios que completa esa visién panoramica
que algunos historiadores estamos realizando sobre un capitulo poco
tratado como es el de la hidrologia médica.

Prof. Duran Sacristan

Mi felicitacién al Prof. Armijo. Puedo dar una impresién concreta
de tratamientos especificos dentro de la hidroterapia e hidrologia.
En Valladolid habia mucho clima sobre los balnearios porque mu-
chos catedraticos eran directores de los balnearios existentes en
Espaiia. Por lo tanto, habia mucha relacién ente los balnearios y las
Cétedras de Medicina Interna en la ciudad. Me parece que habia
cierto escepticismo sobre el tratamiento hidrolégico de las enferme-
dades en los balnearios y en otras instituciones. Pero hay que ha-
cer constar que hay una realidad por encima de todo esto, que es
la que hemos vivido los que estdbamos cerca de los enfermos a lo
largo de los afios. Yo tengo una experiencia enorme de enfermos que
han sido operados de mil razones ortopédicas o traumatolégicas o
con procesos reumaticos de diferente indole que iban asiduamente
a diferentes balnearios del 4rea, en Valladolid y en Santander, y
puedo afirmar rotundamente que no he visto a ninguna persona que
yendo a un balneario de este tipo no haya venido contento, satisfe-
cho y con mas salud que fue, de modo que son unos establecimien-
tos donde se pueden hacer unas pausas periédicas por distintas
enfermedades y procesos de los cuales se puede esperar siempre
utilidad. Los balnearios curan periédicamente a mucha gente y so-
bre todo les hacen emplazarse cada afio para ir tirando con sus
manifestaciones dolorosas habituales. Yo creo en los balnearios ro-
tundamente y creo que es conveniente que en los establecimientos
de la seguridad social atiendan a este tipo de enfermos, que pue-
den perfectamente subvencionar sus tratamientos y valdria la pena,
porque los enfermos van a estos establecimientos ilusionados, con
gran fe, y vuelven encantados.
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Prof. Pérezagua Clamagirand

Quiero felicitar como alumno que fui de Hidrologia en el Doc-
torado de D. Manuel Armijo. Recuerdo lo que era la Catedra de
Hidrologia, estaba enfrente del aula de Higiene, constaba de un
banco para alumnos, una catedra para el profesor y, como detalle
hidrolégico, un lavabo. Tuve la suerte de ser alumno de su primer
curso, y su exposicion era clarisima, indudablemente técnica y muy
bien preparada. Tuve incluso la suerte de hacer algunos trabajos en
su catedra. El Prof. Armijo empieza en la farmacologia, en la cual
es un magnifico profesor y termina en la hidrologia siendo un mag-
nifico docente. Ha hecho un departamento de Hidrologia Médica en
la Facultad de Medicina, junto con la Prof.* Bacaicoa modélica.

Prof.2 San Martin Bacaicoa

Mi felicitaciéon al Prof. Armijo, mi maestro. Hemos oido un re-
sumen de los distintos beneficios que se pueden obtener con la cura
balnearia y unas discusiones al respecto sobre si hoy dia es util y
no cabe duda que su utilidad ya estd en el ambiente, que es favo-
rable, especificando claramente las indicaciones que pueden ser tti-
les. No sirven para todo, como se puede ver en los catalogos y re-
vistas, que se puede ir con cualquier afeccién y de alli se sale
perfectamente restablecido. Naturalmente esto no es asi, ya que tiene
sus pros y sus contras.

Hay que tener en cuenta que si bien una cura balnearia no cura
pero mejora la sintomatologia que pueda tener el paciente, y por
tanto es necesario tener en cuenta que el paciente que vaya a un
balneario ha de ir al balneario més adecuado, porque no todos los
balnearios son iguales. El principal factor de la cura balnearia es el
agua mineromedicinal, es la esencia del balneario. Es necesario sa-
ber qué tipo de pacientes han de ir a uno u otro balneario. Los
médicos hidrélogos, incluso los del Inserso, deben saber a qué bal-
nearios deben acudir. No siempre se hacen las cosas asi, pero si se
hicieran se podrian obtener muchisimos mas beneficios. Las técni-
cas que se utilizan en los balnearios deben ser las adecuadas desde
el punto de vista via oral, via tépica o via inhalatoria.

Quiero senalar que en los ultimos afos los balnearios estan de
moda, pero quizas las aguas mineromedicinales para los médicos y
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especificamente para los médicos hidrélogos sin ninguna duda es lo
mas importante y hay que saber qué tipos de agua hay y qué efec-
tos tienen. El hecho de que los balnearios estén en auge, que se
hayan rehabilitado muchos de ellos, ha supuesto que en cualquier
ciudad también se establezcan balnearios urbanos o spa, donde no
existen aguas mineromedicinales y no estan controlados por médi-
cos hidrélogos, donde no hay terapia. Quiero preguntar al Prof.
Armijo qué opinién tiene sobre estos balnearios urbanos que no
deberfan llamarse asi.

CONTESTACION DEL PROF. ARMIJO VALENZUELA

Debo manifestar mi agradecimiento a los Sres. Académicos que
han tomado parte en este turno de intervenciones, por su extraor-
dinaria amabilidad. Con todo su saber y experiencia, han conside-
rado interesante y valiosa mi Comunicacién y manifestado su apre-
ciacién de la misma. A todos mi agradecimiento y pleno
reconocimiento por su proceder y amables apreciaciones. Reciban
los Sres. Académicos: Moya Pueyo, Duran Sacristan, Sanchez Gran-
jel, Pérezagua y, muy especialmente la Profesora San Martin, dada
la que fue su condicién de Catedratica de Hidrologia Médica v,
antes, alumna mia, cuando yo era el Catedratico de dicha asigna-
tura del Doctorado, en la Universidad Complutense.

A todos mis mas expresivas gracias por sus amables juicios y
consideraciones acerca de mi Comunicacién. A todos mi agradeci-
miento por su generoso proceder y amigable comportamiento.
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Resumen

Esta bien establecido que la percepcién no es una copia fidedigna de la
realidad exterior, sino que sélo una parte se compone de estimulos externos,
el resto es aportado por el cerebro. En este sentido, el cerebro crea la reali-
dad que a él le interesa para la supervivencia del organismo, por lo que la
Realidad en letras mayusculas, la realidad ontolégica, como la llaman los
filésofos, no existe. El constructivismo, la corriente de pensamiento mas
cercana a los resultados de la neurociencia moderna, parte de que la reali-
dad no la descubrimos objetivamente, sino que la inventamos subjetivamente.
Lo que realmente hace el constructivismo es deconstruir nuestra confianza
en la objetividad del mundo que nos rodea.

Abstract

It is well established that perception is not a reliable copy of the external
world, but only part of it composed by external stimuli, while the rest is
constructed by the brain. This means, that the brain creates only the reality it
is interested in for the survival of the organism. This means that Reality in
capitals, the ontological reality, as philosophers call it, does not exist.
Constructivism, the philosophical movement that is closest to the results of
modern neuroscience, suggests that we do not construct reality objectively, but
we subjectively invent it. Constructivism in reality is thus about deconstructing
our confidence in the objectivity of the world that surrounds us.

En otra ocasién en este mismo lugar expresé la opinién de que
el cerebro nos engafia, lo que dio posteriormente lugar a la publi-
cacién de un libro con ese titulo. Queria decir que es una opinién
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cada vez mas extendida de que el cerebro no es un érgano que esté
preocupado con la especulacién filoséfica o con LA VERDAD o la
REALIDAD, escritas en letras mayusculas, sino que su principal
tarea es garantizar la supervivencia del organismo que alberga ese
cerebro. Esto explica por qué en ocasiones sufrimos estos engafios
y por qué el cerebro cuando le falta informacién la suple con con-
fabulaciones e invenciones generadas por él mismo.

Esta forma de pensar estd adquiriendo cada vez mas relevancia
y corresponde a lo que se ha venido a llamar «constructivismo», que
es un concepto que se remonta al siglo xviir y que fue acufiado por
el filésofo napolitano Giambattista Vico. Vico escribia en 1710 lo
siguiente: «si los sentidos son capacidades activas, de ahi se dedu-
ce que nosotros creamos los colores al ver, los gustos al gustar y
los tonos al oir, asi como el frio y el calor al tocar». Otras raices
histéricas son los trabajos de Comenius, Kant, Montessori y Piaget.

El verdadero nucleo de la postura constructivista es la opinién
de que nuestro saber se genera por la construccién subjetiva e in-
terna de las ideas y los conceptos. Con otras palabras, la realidad
no la descubrimos objetivamente, sino que la inventamos subjetiva-
mente. El constructivismo no niega la existencia de un mundo «ahi
afuera», mas bien subraya que ese mundo sélo nos es accesible por
la observacién, pero siempre es un mundo interpretado sobre el que
podemos entendernos de forma comunicativa. No existe, pues, la
realidad objetiva que fuese accesible al entendimiento humano.

El representacionismo parte de la base de que en la consciencia
existen sélo copias de la realidad objetiva y el solipsismo niega ro-
tundamente incluso la existencia de una realidad externa. Aunque
el constructivismo estd més cerca de esta ultima posicién, lo cierto
es que afirma que el mundo externo existe, pero que no puede ser
percibido de forma objetiva.

En este sentido los trabajos del biélogo y teérico del conocimien-
to chileno Humberto Maturana han sido decisivos. Maturana fue el
que acuié el término organizacién autopoyética, como caracteristi-
ca diferencial entre los seres vivos y los inanimados. Esta forma de
organizacién es autoorganizativa y cerrada estructuralmente. Los
seres humanos tienen, para Maturana, sistemas autopoyéticos que
no poseen entradas y salidas, las informaciones son creadas por el
propio sistema y todas las interacciones con el entorno son exclu-
sivamente de tipo energético. Incluso las percepciones més simples,
como la visién o la audicién, no son copias, sino construcciones
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individuales. Estas percepciones no tienen lugar en los érganos de
los sentidos, sino en las regiones corticales que estan en contacto
funcional con ellos.

Tanto Humberto Maturana como Francisco Varela, otro chileno
recientemente fallecido, describen la relacién entre el entorno y el
individuo como el acoplamiento estructural de la unidad y el entor-
no en el que se producen procesos de adaptacién, que son la pre-
misa para la supervivencia del organismo. Las perturbaciones son
circunstancias en el entorno del organismo que provocan cambios
de estado en sus estructuras. Estos desencadenantes no determinan
la forma de reaccionar de las estructuras internas, sino que siem-
pre determina la estructura interna del organismo cémo se reacciona
ante esas perturbaciones. Los seres vivos son, pues, auténomos y
determinan sus propias leyes. En consecuencia, no existe una rela-
cién de causa-efecto entre los estimulos del entorno y las estructu-
ras cognitivas individuales.

Frente a la opinién de que el aprendizaje es un proceso de ela-
boracién de informaciones que proceden del entorno, el conocimien-
to es para el constructivismo el resultado de una construccién in-
dividual y activa del aprendiz, ya que los conocimientos nuevos se
construyen siempre en relaciéon con él. En este proceso de aprendi-
zaje juegan los pre-conocimientos, su orden, sus correcciones, am-
pliaciones y diferenciaciones, asi como su integracién, un papel
decisivo.

El aprendizaje es una construccién individual, que estd basada
en la modificaciéon apropiada de las estructuras cognitivas.

En realidad, lo que el constructivismo hace es deconstruir nues-
tra confianza en el mundo que nos rodea, en la realidad tal y como
la vemos y la percibimos.

En 1978 tuvo lugar en San Francisco un Simposio con el tema
«la construccién de las realidades», en el que participaron especia-
listas en biologia, sociologia, ciencias politicas, l6gica, lingiiistica,
antropologia y psicoterapia, y llegaron todos a la conclusién de que
la teoria del conocimiento tradicional ya no podia mantenerse; por
eso el constructivismo intenta responder, como teoria del saber, a
las cuestiones tradicionales de la teoria del conocimiento.

El problema que plantea el constructivismo es, pues, el siguiente:
si la realidad es construida por el cerebro, ¢tiene entonces una exis-
tencia real o no? La respuesta del constructivismo es que desde lue-
go una realidad ontolégica no existe. A cada sujeto sélo es accesible
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la propia realidad y mas alla de ella es imposible conocer nada, por
lo que nunca podremos conocer ni siquiera la realidad de otra perso-
na, cuanto menos la REALIDAD en letras mayusculas, que ya hemos
dicho que no existe. Como dice Heinz von Foerster, nacido en Viena,
pero asentado en Estados Unidos y que fue con Warren McCulloch,
Norbert Wiener y John von Neumann, entre otros, fundadores de la
cibernética, cito textualmente: «La objetividad es la alucinacién de
que las observaciones pueden realizarse sin observador».

La idea de que a los hombres les estd vedado el conocimiento
de una verdad absoluta no es nada nuevo en la historia del pensa-
miento. Demdcrito de Abdera en el siglo V a.C. ya habia dicho que
no podriamos saber cémo son las cosas en realidad. Y Jenéfanes de
Colofén, un siglo anterior, también expresé su creencia de que nun-
ca ibamos a poseer un saber verdadero del mundo real.

Por tanto, lo nuevo del constructivismo, en palabras de Ernst von
Glaserfeld, profesor emérito de psicologia de la universidad de Geor-
gia en Estados Unidos y representante del constructivismo radical,
es lo siguiente: «La diferencia radical estriba en la relacién entre el
saber y la realidad. Mientras que la idea tradicional en la teoria del
conocimiento como en la psicologia cognitiva esta relacién es siem-
pre considerada como una mas o menos coincidencia o correspon-
dencia icénica, el constructivismo radical la ve como una adapta-
cién en sentido funcional».

El constructivismo se basa, entre otras cosas, en la obra del
psicélogo suizo Jean Piaget, que creé y dirigié el Centro Internacio-
nal de Epistemologia Genética. Sobre esta base, el constructivismo
radical postula los siguientes principios fundamentales:

a) El conocimiento no se adquiere pasivamente, ni por los 6r-
ganos de los sentidos ni por la comunicacién. b) El conocimiento
se construye activamente por el sujeto pensante.

La funcién de la cognicién es de naturaleza adaptativa, en sen-
tido biolégico, y tiene como meta el ajuste o la viabilidad. La cog-
nicién sirve para la organizacién del mundo vivencial del sujeto y
no para el «conocimiento» de una realidad ontolégica objetiva.

Hemos mencionado anteriormente a Ernst von Glaserfeld, que
esta considerado como el fundador del constructivismo radical. Este
profesor de psicologia llegé al constructivismo porque muy joven
estuvo en contacto con diversas lenguas. Nacido en Munich, estuvo
durante mucho tiempo en Irlanda, Italia y Estados Unidos. De este
poliglotismo sacé la conclusiéon de que el acceso al mundo es dis-
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tinto en cada idioma, confirmando la hipétesis de Sapir-Whorf que
dice que la estructura del mundo se troquela con el lenguaje ma-
terno. Las personas ven y describen el mundo de acuerdo con el
idioma materno y cada idioma significa un mundo conceptual di-
Verso.

Ernst von Glaserfeld llega a la conclusién de que el significado
de las palabras se construye sobre la base de la experiencia subje-
tiva. Esto lleva a comprender los problemas del entendimiento en-
tre las personas. Si una persona le dice algo a otra, esta ultima no
tiene la menor posibilidad de saber lo que pasa en la cabeza de la
primera persona y no hay manera de constatar si la informacién que
ha salido de la cabeza de la primera persona ha llegado fielmente
a la cabeza de la segunda. Para von Glaserfeld lo que ocurre es que
la segunda persona ha conseguido construir una red conceptual que
se ajusta a mi opinién sobre la primera persona y no conduce a
dificultades. De aqui concluye von Glaserfeld que Humberto Matu-
rana tiene razén cuando dice que el lenguaje no comunica, sino que
orienta. El lenguaje no es un medio de transporte sino que mediante
él se puede limitar la construccién conceptual del oyente y dirigir-
la en una direcciéon deseada. Por eso han tenido tanto éxito las
novelas radiofénicas porque el oyente puede dejar correr la fanta-
sia y la creatividad a su gusto. Lo mismo ocurre al leer un libro
porque asi nos construimos la accién descrita con nuestras propias
iméagenes, de ahi la discrepancia que siempre existe entre la lectu-
ra del libro y la versién cinematografica del mismo.

Respecto al concepto de adaptacién biolégica, Ernst von Glaser-
feld se remite a Piaget quien habia dicho que la funcién de la ca-
pacidad cognitiva no era la representacién de una realidad ontol6-
gica, sino ser un instrumento de la adaptacién al mundo de las
vivencias. La adaptacién biolégica no tiene nada que ver con reali-
zar copias de la realidad; adaptarse significa encontrar posibilida-
des y medios para pasar por las resistencias y obstaculos del mun-
do experimentado.

Desde otro punto de vista, desde la cibernética, otro representan-
te del constructivismo radical es Heinz von Foerster, fallecido hace
dos afios en California y que fue durante muchos afios director del
Biological Computer Laboratory de Illinois. Nacido en Viena, estu-
di6 fisica en la Universidad Técnica de Viena y después de la Se-
gunda Guerra Mundial se trasladé a Illinois. Quizas una buena de-
finicién de la cibernética la dio Gregory Bateson, un antropélogo y
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cibernético que esta considerado como uno de los cientificos socia-
les mas importantes del siglo xx. Bateson dijo que la cibernética era
una rama de las matemaéticas que se ocupaba de los problemas del
control, de la recursividad y de la informacién. También existen
muchas otras definiciones de la cibernética, pero, segin von Foers-
ter, lo comun a todas es el tema de la circularidad, principio este
altimo que estd en contra del principio de objetividad que dicta la
separacién del observador de lo observado.

Von Foerster dice al respecto lo siguiente: «si las propiedades del
observador, es decir las propiedades de la observacién y de la
descripcion se excluyen, no queda nada, ni la observacién ni la des-
cripciéns.

En la cibernética de hoy es necesario tener en cuenta que se
necesita un cerebro para escribir una teoria sobre el cerebro. De
aqui se deduce que una teoria sobre el cerebro que tenga la preten-
si6n de ser completa tiene que satisfacer al escritor de esa teoria, y
lo que es mas fascinante, es que el escritor de esa teoria tiene que
rendirse cuenta a si mismo. En el campo de la cibernética esto sig-
nifica que en cuanto el cibernético entra en el terreno de la ciber-
nética tiene que rendir cuenta de sus propias actividades, o sea que
la cibernética se convierte en cibernética de la cibernética o en la
cibernética de segundo orden.

Von Foerster insiste en que el entorno que percibimos es nues-
tra invencién, y pone como ejemplo la mancha ciega del ojo. Lo que
percibimos es un campo visual cerrado y coherente y en ninguna
parte vemos un escotoma. Para reducirlo a una frase conocida: «No
Vemos que No Vemos».

Heinz von Foerster describe muchas situaciones en las que ve-
mos u oimos lo que no esta ahi o no vemos ni oimos lo que si esta.
Esto se ve corroborado por el llamado «principio de la codificacién
indiferenciada» que dice que en los estados de actividad de una
célula nerviosa no se codifica la naturaleza fisica del estimulo, sino
su intensidad, es decir un «cuanto» en vez de un «qué». El Prof.
Gerhard Roth, director del Instituto de Investigaciones cerebrales de
la Universidad de Bremen en Alemania lo expresa de la siguiente
manera: «El cerebro puede ser estimulado por el entorno a través
de los 6rganos de los sentidos, pero estas excitaciones no contienen
informaciones importantes y fiables sobre ese entorno. Antes bien,
el cerebro tiene que generar significados por comparacién y com-
binacién de sucesos sensoriales elementales y estos significados tie-
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nen que ser examinados de acuerdo con criterios internos. Estos son
los sillares de la realidad. La realidad en la que estoy inmerso es,
por tanto, una construccién del cerebro».

Heinz von Foerster dice de las células sensoriales, sean del gus-
to, del tacto, olfativas, térmicas o auditivas que son ciegas para la
cualidad de los estimulos y que sélo responden a la cantidad. Por
eso no es de extranar que «ahi afuera» no exista ni la luz ni el color,
sino sélo ondas electromagnéticas; tampoco sonidos ni musica, sino
oscilaciones periédicas de la presiéon del aire; ni calor ni frio, sino
s6lo moléculas que se mueven con mayor o menor energia cinéti-
ca. Y tampoco existe ahi afuera el dolor.

Las consecuencias del constructivismo para las ciencias cogniti-
vas serian, de acuerdo con Hans Rudi Fischer, fil6sofo en Heidel-
berg, las siguientes: La representacién no es una copia del entorno
en el aparato cognoscitivo, porque el acceso a ese entorno sélo se
puede conseguir a través del sustrato neuronal, la representacién del
entorno esta determinada por la estructura del sistema cognosciti-
vo y no por la estructura objetiva del entorno (determinismo estruc-
tural, autonomia de la organizacién cognoscitiva); el sistema cognos-
citivo sélo interactiia con sus propios estados (recursividad,
autoreferencialidad),

No penetra ninguna informacién desde afuera en el sistema, sino
que la informacién se genera segun el patrén de los determinantes
del sistema y a partir de los datos que llegan de la superficie sen-
sorial (perturbaciones); a esto se le llama un sistema cognoscitivo
y semantico cerrado.

La dindmica representada en el sistema neuronal no es ningin
conocimiento «objetivo» sobre el mundo exterior, sobre la realidad,
sino depende de la estructura del aparato neuronal en el sujeto
cognoscente.

Para un mejor entendimiento del constructivismo se suele utilizar
un experimento que el psicélogo Alex Bavelas, de la Universidad de
Stanford realiz6 hace afios. A un sujeto experimental se le lee una
larga serie de pares de nimeros (por ejemplo, 31 y 80, etc.). Cada vez
que se nombra un par, el sujeto tiene que indicar si esos ntmeros se
corresponden de alguna manera o no. Cuando el sujeto pregunta en-
seguida en qué sentido deben corresponderse, el experimentador debe
responder que la tarea consiste precisamente en encontrar las reglas
de esa correspondencia. De esta manera se crea la impresién de que
se trata de una tarea corriente de ensayo y error. El sujeto comienza
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en primer lugar a decir «se corresponden» o «no se corresponden» sin
orden ni concierto y recibe del experimentador al principio casi siem-
pre la respuesta «falso» como valoracién. Pero poco a poco el rendi-
miento del sujeto aparentemente mejora y la respuesta «verdadero»
del experimentador son cada vez mas numerosas. Asi se forma una hi-
potesis que a lo largo del experimento no es completamente exacta,
pero que cada vez parece mas fiable.

Lo que el sujeto no sabe es que entre las respuestas y las reac-
ciones del experimentador no existe la mas minima corresponden-
cia inmediata. El experimentador da la respuesta «verdadero» si-
guiendo la mitad ascendente de una curva de Gauss, es decir, que
primero lo hace raramente y luego con mayor y mayor frecuencia.
Esto genera en el sujeto una idea de la «realidad» del orden que
subyace a los pares de nameros, que es tan persistente que incluso
es mantenida cuando el experimentador le explica al sujeto que sus
reacciones no eran contingentes.

El sujeto ha inventado en el sentido literal de la palabra una
realidad de la que sospecha con razén haberla encontrado él mis-
mo. La causa de esa conviccién es que la imagen asi construida de
la realidad se ajusta a los datos de la situacion test, o lo que es lo
mismo, que no estd en contradicciéon con esos datos. Ahora bien, esa
relaciéon encontrada simplemente no existe.

En algtin momento he hecho alusién a opiniones de neurocien-
tificos actuales que estan de acuerdo con esta teoria del constructi-
vismo. La neurociencia moderna estd muy cerca de sus posturas y
afade la importancia que tienen determinadas predisposiciones in-
natas que ordenan las sefales sensoriales. Estoy convencido que muy
pronto descubriremos totalmente la falsedad de la posicién empirista
de que el cerebro es una tabula rasa y asistiremos a descubrimien-
tos que dardn la razén a William James cuando decia que es ab-
surdo que neguemos al ser humano la posesién de los instintos que
le atribuimos a los deméas animales; para James el ser humano tie-
ne todos los instintos que tienen los demdas animales y muchos mas.
Karmiloff-Smith lo expresa de la siguiente manera:

«¢Por qué habria dotado la Naturaleza a todas las especies ex-
cepto a la humana con algunas predisposiciones de ambito especi-
fico?» Y todo esto sabiendo que nuestro cerebro y el de los demas
mamiferos se rigen por los mismos principios.

Sabemos que las percepciones nos engafian. Y también sabemos
que estas se elaboran en la corteza cerebral que es quien les atri-
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buye un significado a los impulsos que llegan de los 6rganos de los
sentidos. El pensamiento también es fruto de la actividad de la
corteza. Entonces habria que preguntarse: ¢por qué nos fiamos de
nuestros propios pensamientos? ¢(No habria que aplicarles el mismo
rasero que a nuestras percepciones?

Quisiera terminar diciendo que al haber encontrado en el cerebro
zonas cuya estimulacién genera experiencias que tradicionalmente
hemos llamado espirituales, el problema del dualismo que divide a la
mente y al cerebro atribuyendo a aquella una sustancialidad inmate-
rial, estd cercano a ser resuelto. En mi opinién, la postura dualista
no es otra cosa que la aplicacién de una de esas predisposiciones
innatas de las que antes hablaba al mundo que nos rodea, dividién-
dolo en términos antitéticos. Las experiencias misticas, de las que el
ser humano es también capaz, no son dualistas, por lo que nos hace
pensar que la visién dualista es sélo la aplicaciéon de una de esas pre-
disposiciones innatas, pero que no es la tnica que el cerebro posee.
La historia de la humanidad nos dice que la visién global, holistica,
espiritual, del mundo también es posible, por lo que la generalizacién
del dualismo a todo el cerebro no es, a mi entender, permisible. La
razon, la 16gica, incluso el lenguaje, son anteojos dualistas con los que
observamos el mundo y concluimos, equivocadamente, que el mun-
do es dualista. Si asi fuera, no deberia existir la otra forma no tanto
de «comprender» el mundo, sino de «vivirlo emocionalmente», de
unirse misticamente con él, como se ha definido la experiencia espi-
ritual de la que el cerebro también es capaz.

Asi, la espiritualidad queda siendo de orden distinto, pero no de
procedencia, es decir, de origen también cerebral. Como he dicho
en otro lugar, esto significa que la espiritualidad es algo inherente
al ser humano, pero no para volver a un dualismo cartesiano ya casi
olvidado de cuerpo y espiritu o cerebro y mente, sino para fundir
ambos conceptos en el propio cerebro.

He dicho.

INTERVENCIONES
Prof. Gonzalez de Posada

En primer lugar felicitar al Prof. Rubia por esta magnifica con-
ferencia que nos ha dado. Creo que son muchisimos los temas, aun-
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que tedricamente sélo hay un tema, que es hablar del cerebro. Son
todos los capitulos de actualidad, de la filosofia y la ciencia los que
estan implicados en esta magnifica charla. Empieza por recordar-
nos que el cerebro nos engafia, lo cual es cierto en algunos aspec-
tos para bien. La realidad es el tema objeto de la filosofia y la cien-
cia actuales; la ontologia estd mas bien pasada y desde los afios 30
ha dejado de ser el dltimo referente del pensar cientifico y filoséfi-
co. Es la realidad y no el ente el ser, la sustancia, la entidad, lo
determinante.

Desde unas décadas antes, estamos ahora celebrando el descu-
brimiento o la creacién, en perfecta armonia con lo que el Dr. Ru-
bia nos ha dicho de la construccién por parte del individuo, de la
teoria de la relatividad y las diferentes revoluciones cuénticas. Lo
que principalmente nos han ensefiado es que el ser no existe, que
lo que existe es una realidad que trasciende al ser y que el ser es
mera actualidad de realidad. El sol no existia al comienzo del uni-
verso como ninguno de nosotros estibamos hace doscientos afios
aqui. Fruto de la dinamicidad intrinseca del cosmos y de la especie
humana estamos aqui.

Ciertamente, la ontologia, en el sentido tradicional al menos, ha
pasado a la historia. Pero la realidad que ciertamente actia sobre
nosotros de una manera determinista porque la actuacién nuestra
es precisamente recibir una cierta representacién, una visiéon desde
la realidad hasta nosotros mediante la impresién y la percepcién
consecuente a esa impresion de realidad que recibimos. La capaci-
dad que tiene el cerebro para construir teorias fisicas, biolégicas o
cientificas acerca de la realidad, que no es la realidad hablando cier-
tamente, sino que es un proceso. A lo largo de toda esta magnifica
conferencia hemos visto un tratamiento individual, es el cerebro de
un yo y éste es uno de los temas que desde quizas la revolucién
francesa o desde la ilustracién hasta hoy los derechos del individuo
y del ciudadano todavia no han llegado a su limite; pero nos olvi-
damos de la especie, de la comunidad o del colectivo. Entonces todo
este planteamiento tan maravilloso que hemos recibido esta hecho
desde una perspectiva individual; colectivamente si podemos hablar
de objetividad, conjuntamente, y en eso consiste el hacer ciencia, es
colectivo.

El dualismo, la espiritualidad no significa ciertamente estar al
margen de o aparte del soma, del cuerpo... Eso hoy no se defiende en
ningun sitio y para cuestiéon extrema yo creo que una referencia que
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lo aclara es €l catecismo de la iglesia catdlica actual del afio 96 y ahi
no se habla de cuerpo y alma en el sentido de la teologia tradicional
ni en el sentido cartesiano o de toda la tradicién filoséfica de la teo-
ria del conocimiento, sino se habla en sentido unitario, la unidad o
unitariedad del ser humano es anterior a la misién estructural de las
caracteristicas corpéreas, espirituales... Hoy el dualismo es otro hito.

Prof. Suarez Fernandez

Mi felicitaciéon al Prof. Rubia por esta interesante comunicacién.
Es un tema que a mi desde algunos pocos afios me ha venido inte-
resando, mas bien desde el punto de vista de los hominidos cuyo
secreto estd mucho en el cerebro y en las modificaciones que ha ido
experimentando. He oido en esta conferencia que la percepcién nos
engafia y le quiero hacer una pregunta respecto a este tema, por-
que la percepcién va cambiando con la edad, cuando eres nifio un
afno es eterno y a medida que van pasando los afios va girando la
percepcién del tiempo alrededor de un cono y al llegar a la vejez
gira tan deprisa que unas navidades empalman con otras. ¢Es cier-
to que esta percepcién se equivoca o engafia a costa de la edad o
es una imaginacién mas respecto al conocimiento?

Prof. Fernandez de Molina

Felicitar al Prof. Rubia por esta interesante conferencia. Nos ha
contado tantas cosas que practicamente estd toda la filosofia del
conocimiento mas toda la neurobiologia. Evidentemente, cuando
decimos que el cerebro nos engafia estamos admitiendo una postu-
ra dualista y ¢es verdad que crees que el cerebro nos engana? Por-
que si nos engafia, el cerebro estd por un lado y nosotros por otro.
¢Es €l cerebro un sistema cerrado o un sistema abierto? Conocemos
los puntos de vista de Sir William James, que el cerebro no es una
tabla rasa, pero no me ha parecido que hayas insistido en lo que
hoy se considera como actividad intrinseca del cerebro de que na-
cemos sabiendo, de que el aparato cognitivo es una actividad intrin-
seca, de que la cognitio es un proceso a priori.

Las preguntas que pueden sintetizar mi intervencién son ces el
cerebro un emulador de la realidad?, ¢no existe méas realidad que
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la actividad cerebral? El sonido, la luz, los colores son construccio-
nes del cerebro que nacemos con ellas.

Prof. Poch Broto

Las conferencias del Prof. Rubia me gustan mucho porque me
provocan muchas reflexiones, ya que tiene unas lecturas tan extraor-
dinarias que nos ilustra muchisimo. Hay que remontarse a los bue-
nos escritores para hablar de todos estos temas. El cerebro trabaja
a través de imagenes, da una imagen de la realidad determinada y
es evidente que el movimiento molecular que llamamos sonido no
tiene nada que ver con lo que nosotros interpretamos como tal y yo
creo que esto es ya una cosa absolutamente superada y no sé has-
ta qué punto seguir dandole vueltas a lo mismo. Alguien escribié
alguna vez que la historia de la filosofia era un permanente comen-
tario de Platén, lo cual realmente quizds sea excesivo, y en esta
ocasién el prof. Rubia me lo ha recordado.

CONTESTACION DEL PROF. RUBIA VILA

Quiero agradecer a todos los que han intervenido el interés que
han mostrado haciéndolo. Al Prof. Gonzalez de Posada me gustaria
decirle que si la objetividad es dificil a nivel individual pienso que
a nivel colectivo lo es atn mas. Me acuerdo de una frase que se oia
en mi juventud referente a un partido politico que decia: «los indi
viduos pueden equivocarse, pero el partido no se equivoca».
Evidentemente, no estoy de acuerdo con ella. También se dice
en nuestros dias que los electores no se equivocan, pero no
estoy convencido de que compartamos esta opinion.

Con respecto al dualismo, aunque se considere que el alma es
inseparable del cuerpo, lo que esta claro es que el dualismo sigue
existiendo desde el momento que se parte de un ente espiritual al
margen de lo material. La postura mas extendida en neurociencias
hoy dia es que la consciencia es una cualidad emergente del cere-
bro. De todas formas, el hecho de que las experiencias espirituales
puedan producirse por estimulaciéon cerebral nos esta apoyando
precisamente esta hipdétesis.

Al Prof. Suérez Fernandez le diria que efectivamente el tiempo
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es subjetivo y no solamente va cambiando su percepcién a lo largo
de la edad, sino también cambia en determinadas enfermedades
mentales. Hay que recordar que para Kant el tiempo era una for-
ma a priori de nuestras percepciones.

Al Prof. Fernandez de Molina respondo diciendo que la realidad
cotidiana es una mezcla de estimulos externos y construccién cere-
bral; no pienso que la realidad ue vivimos sea solamente fruto de
nuestro cerebro y creo que las neurociencias asceptan légicamente
la influencia del medio externo, que, por otra parte, también ha sido
determinante a lo largo de la evolucién en la formacién de nuestro
cerebro/mente.

Estoy de acuerdo con el Prof. Poch en que solemos repetir las
cosas. Ahora bien, la conocida frase de que la historia de la filoso-
fia era un comentario a pie de pagina de Platén me parece un poco
exagerada.

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

Magnificas las dos conferencias hoy escuchadas. La primera, la
del Prof. Armijo, donde he recordado perfectamente la época don-
de la hidrologia ya tenia su sitio en la antigua Facultad de Medici-
na. Después, ya en la practica profesional las curas balnearias no
se tildaban de la forma correcta. La hidrologia es una ciencia mé-
dica, indiscutible, que no fue bien conocida en aquellos afios; era
muy bien conocida por los que se dedicaban a la hidrologia, pero
como eso repercutia en las otras areas formativas, dejaba mucho que
desear, no por vosotros, sino la percepcién de lo que vosotros sa-
biais, entendiais y explicabais hacia los demés. Yo tuve una sorpre-
sa enorme que fue en uno de los viajes que hice al centro de Euro-
pa donde pude encontrar las grandes instalaciones de curas
balnearias. Sigo diciendo que es una magnifica especialidad.

La segunda ponencia, obra del Prof. Rubia, donde nos ha some-
tido a un estimulo intelectual, de percepcién, de reflexién, de orga-
nizar lo que nos has ensefiado con lo que nosotros tenemos de co-
nocimiento de la neurobiologia y la neuropatologia. Hay que
agradecerte mucho cémo nos vuelves a abrir los ojos de la impor-
tancia que en si tiene la neurologia, sus aplicaciones, sus distintas
cuestiones de ella derivadas. El cerebro tiene en gran medida la fun-
cién de la supervivencia, estd encaminado esencialmente a la super-
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vivencia. Podemos sefalar los aspectos neurolégicos, neurobiolégi-
cos, neuropatolégicos y toda la esfera afectiva. Me parece que no se
pueden separar a nivel de las funciones cerebrales las cuestiones,
una cosa es que percibamos una u otra cuestién, pero que no son
independientes, se manifiestan de esa manera. Sentimientos, afec-
tos, creencias, todo eso son cosas que se pueden separar en deter-
minados momentos como has manifestado perfectamente. Has ha-
blado de la realidad obijetiva, del constructivismo. El ser hace una
construccién propia de todas estas cosas, todos y cada uno de no-
sotros tenemos idea de lo que esas cuestiones representan para
nuestro cerebro; cada uno tiene formas de reaccionar ante creencias,
opiniones, cuestiones, politica... De ello depende mucho de cémo
nosotros fuimos capaces de aprender esas cuestiones, que no siem-
pre fue igual, y hace que nosotros construyamos nuestras realida-
des y ante la realidad que ve y siente y tiene sus maneras de reac-
cionar. Es una manifestacién més de la vida, de lo que en el cuerpo
existe, adaptacién ante lo organico y ante lo puramente somatico e
incluso ante lo psiquico de nosotros mismos. Todo ello depende del
engranaje enzimatico, bioquimico y neuronal.

Le agradezco mucho esta conferencia, Prof. Rubia. Se levanta la
sesion.
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Resumen

Primer dilema. Muchos aneurismas cerebrales son asintomaticos. 5% de
adultos tiene un aneurisma en necropsias. S6lo sangra uno en cada diez mil.
¢Es razonable tratar todos?

Segundo. Aneurismas sintomaticos. ¢Cirugia o embolizacién? Estudio
ISAT. Morbimortalidad similar. Depende experiencia personal.

Tratamiento endovascular menos agresivo. Muchos restos postemboliza-
cién.

Tercero. Malformaciones arteriovenosas.

Cirugia. Exéresis radical. Riesgo en malformaciones grandes o localizadas
en lugares elocuentes o profundos.

Embolizacién. Oclusién incompleta en muchos casos. Coadyuvante neuro-
cirugia.

Radiocirugia. Limite volumen. Riesgo de rehemorragia por largo periodo.

Conclusiones: Tratamiento asociado. Decisién segiin paciente.

Abstract

1st dilemma. Many cerebral aneurysms are asymptomatic. Five per cent
of adults have a cerebral aneurysm in necropsies. Only one case in ten
thousand bleed. ¢Is it reasonable to treat unruptured ones?

Second. Symptomatic aneurysms. ¢Surgery or embolization? ISAT report.
Similar morbimortality. Depends on personal experience.

Les aggresiveness with endovascular treatment. Many remnants after
embolization.

Third. Arteriovenous malformations.

Surgery: Radical removal. Risk in great volume malformations or those
located in eloquent or deep places.
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Embolization. Many incomplete replections. Contributory to surgery.

Radiosurgery. Limit of size. Risk of rebleeding for long-time after treat-
ment.

Conclusions. Associated treatment. Decisién depends on each patient.

En los ultimos quince afios, el diagnéstico y tratamiento de los
aneurismas y malformaciones arterio-venosas cerebrales ha sufrido
un cambio muy importante.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de aneurismas rotos es de un caso por 10.000
habitantes. Es decir, de unos cien pacientes al afio, por millén de
habitantes. Sin embargo, en estudios necrépsicos se demostré que
la prevalencia de aneurismas cerebrales era de 5 casos por cada cien
habitantes (11). En una poblacién de un millén de habitantes hay
unas cincuenta mil personas con aneurismas y sélo cien tienen una
hemorragia. La pregunta inmediata es: ¢Qué ocurre con los cuarenta
y nueve mil novecientos restantes?

Con las nuevas técnicas no agresivas (RM y TAC), se pueden
detectar la mayoria de aneurismas asintomaéticos: peticiones de com-
placencia, tumores cerebrales, traumatismos leves, isquemias tran-
sitorias, etc. De todos estos aneurismas, descubiertos de forma in-
cidental, no se conocia la evolucién o historia natural.

Si no se conoce la evolucién natural, es decir, si no se sabe qué
riesgo tienen de sangrar, no es facil aconsejar a un paciente que nos
pide consejo sobre lo que debe hacer. Puede haberse enterado, por
algiin medio, de que un aneurisma intracraneal equivale a «tener una
bomba dentro de la cabeza», que puede estallar en cualquier momen-
to y causarle la muerte. Para contestar a su consulta, es necesario
conocer la evolucién natural de los aneurismas, especialmente de
aquellos que no se han roto y se encuentran de forma incidental. Se
han hecho algunos estudios predecibles del riesgo de hemorragia que
tiene un aneurisma descubierto como hallazgo casual (11, 13).

Riesgo de hemorragia en aneurismas no rotos: Primer dilema.

El riesgo de ruptura es de un 0,05 % anual, para aneurismas de
menos de 10 mm de didmetro del saco (11). Es decir, si se descu-
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bre a los treinta afos, el riesgo de hemorragia es de un 3 %, si
sobrevive 60 afios més. Si el tamano del saco es superior a los
10 mm, el riesgo de hemorragia es 10 veces superior: un 0’5 por
ciento anual. En cuarenta afios de supervivencia, tendria un riesgo
de hemorragia del 20 %. Aparte del tamafio, se encontraron algu-
nos otros factores de riesgo, tales como el tabaquismo, la hiperten-
sién arterial y la toma de anticonceptivos. Los aneurismas localiza-
dos en la circulacién posterior (bifurcacién de la arteria basilar) y
en la comunicante posterior, tenian més riesgo que el resto (13).

En un segundo estudio mas reciente (13) con observaciones de
cinco afios, encuentran que el riesgo de hemorragia es proporcio-
nal al tamafio y a la localizacién, como en el estudio de 1998. En
aneurismas menores de 7 mm, el riesgo es cero, en aneurismas lo-
calizados en la parte anterior del poligono de Willis. El riesgo au-
menta al 2,6 % en aquellos cuyo didametro esta entre 7y 13 mm y
sube hasta el 15 % en aneurismas de 15 mm; cuando el didmetro
es superior a los dos cm y medio, el riesgo llega al 40%. Tienen un
prondstico algo mas oneroso aquellos localizados en la circulacién
posterior. Los aneurismas que se han roto una vez, tienen un ries-
go de ruptura diez veces mayor. Pese a que estos datos deben in-
terpretarse con cierta cautela, son una fuente fidedigna y orientati-
va para poder tomar una decisién. Parece haber un componente
racial, puesto que en un estudio multicéntrico realizado en Japén,
la probabilidad de hemorragia es tres veces superior al de los estu-
dios internacionales que se exponen maés arriba (23).

Riesgo terapéutico.—A la vista de estos datos, ante la consulta de
un paciente sobre qué hacer, hemos de tener en cuenta el riesgo de
hemorragia y el riesgo de tratamiento, sobre todo en funcién de la
edad y del estado general del paciente. El riesgo de morbimortalidad
es del 6,5 % en menores de 45 afios, se multiplica por dos entre los
45 y 64 afios y es cinco vez peligroso cuando se superan los 65 afios
(13). Pese a los posibles sesgos, son datos bastante fiables.

¢Embolizacién o cirugia? Segundo dilema

Por embolizar, se entiende la replecién del saco del aneurisma por
via endovascular. Se introducen una serie de pequefias espirales de
platino o «coils», que se desprenden por electrolisis, una vez que el
catéter portador se encuentra dentro del saco. Por intervencion, se
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quiere decir que el cuello del aneurisma se ocluye mediante un clip
de titanio. En ambos casos se deja libre la luz de arteria donde esta
localizado el aneurisma. El tratamiento endovascular comenzé a ex-
tenderse en los comienzos de la década de los noventa. Hace tres afios
apareci6 un trabajo multicéntrico en la revista Lancet (ISAT). En di-
cho trabajo se comparaba el resultado de dos grupos similares (poco
mas de mil pacientes), que habian sido tratados mediante terapia
endovascular o quirtrgica. Participaron en dicho estudio numerosos
centros europeos y algin australiano y norteamericano (12).
Las cifras de mortalidad fueron las siguientes:

Embolizacién Cirugia
Mortalidad 8,1 % 10,1 %
Morbilidad 15,6 % 20,6 %

No obstante, después del tratamiento, y a lo largo del primer
afio, se produjeron nuevas hemorragias, mas frecuentes en el gru-
po tratado por via endovascular, como se verda mas adelante.

Como consecuencia de la publicacién de este estudio, y pese al
mayor riesgo de nuevas hemorragias y de muerte en los emboliza-
dos, el niumero de tratamiento endovascular aumenté en Gran Bre-
tafia del 40 % al 87 %. En Francia se embolizaba ya el 85 % de los
pacientes antes de que se publicara el trabajo en Lancet. Se pusie-
ron de manifiesto algunas objeciones por parte de algunos neuroci-
rujanos norteamericanos y europeos. Se argiifa que no se podian
establecer comparaciones, porque la experiencia de los grandes ser-
vicios neuroquirurgicos americanos era mayor. En algin hospital
europeo también se observaron mejores resultados con la cirugia que
con la terapia endovascular (18).

Parece incuestionable que la experiencia quirdrgica es importante
(3, 18, 30, 35). Los datos quirdrgicos del ISAT procedian, con fre-
cuencia, de Servicios con pocos pacientes operados al afo, o don-
de este tipo de cirugia se repartia y no se concentraba en uno o dos
expertos en cirugia vascular cerebral, con lo cual la experiencia in-
dividual era pequena. En lo que concierne a la ruptura del aneuris-
ma durante la operacién, aquellos neurocirujanos que operaban
menos de 25 aneurismas al afio tenfan un riesgo de ruptura del
14 %, mientras que el porcentaje se reduce al 3 % cuando el nimero
de operaciones es mayor de 25 casos al afio (18). La ruptura, aun-
que controlable, influye en la morbimortalidad.
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Argumentos a favor de la terapia endovascular.—La mortali-
dad era menor y las secuelas neuropsicoldgicas, asimismo, menos
frecuentes y de menor intensidad.

Reparos a la embolizacién.—Se ha observado una repeticiéon de
hemorragias a lo largo del primer afio, debido a una replecién in-
completa en un namero importante de aneurismas (12, 15, 33).
Estudio ISAT:

Nuevas hemorragias en el primer afio
de tratamiento:

Embolizados 26 (15 muertes
Operados 10 (3 muertes)

En este estudio hay cinco veces mas de mortalidad en los pacien-
tes embolizados que en los enfermos operados, a lo largo del pri-
mer afio.

Byrne, en 1999, comunica sus resultados en 317 pacientes tra-
tados con embolizacién (5). Observa una replecion total en el 64 %
y un defecto residual en el 34 %. Se repite la hemorragia, después
de la embolizacién, en 4 pacientes. Esta eventualidad de crecimiento
del aneurisma, después de la embolizacién, se puede ver en un
aneurisma de la basilar, tratado por Byrne. (Al cabo de 6 meses, los
«coils» se habia desplazado y gran parte del saco del aneurisma no
estaba obliterado, con riesgo de nueva hemorragia).

Argumentos a favor de la cirugia.—La oclusién del saco aneu-
risméatico mediante un clip de titanio es practicamente total en el
95 % de los pacientes operados, mientras que la replecién del saco
aneurismético es mucho menos frecuente con la embolizacién. Los
resultados son equiparables, aunque la impresiéon que causa al pa-
ciente el hecho de hacer una craneotomia, por pequefia que sea, le
hace optar por la embolizacién.

El riesgo de no ocluir por completo el saco aneurismatico me-
diante un clip existe, pero es menor que en los tratados con tera-
pia endovascular. (Tres casos en nuestra serie personal de 416 aneu-
rismas). En uno de los centros de embolizacién mas acreditados de
USA sélo se consiguié la replecién total en el 55 % de los pacien-
tes embolizados. Hubo una recanalizacién del saco del aneurisma
en el 22 % y una morbimortalidad del 9,4 %. Friedman, con un se-
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guimiento de 10 anos, observa un llenado completo en el 35 %, con
restos del saco sin rellenar en el 61 % de los pacientes (6). Una
tercera parte requiere varios intentos de terapia endovascular, has-
ta cinco veces. Tampoco la terapia endovascular estd exenta de
riesgos. Aparte del peligro de hemorragia, se han producido infar-
tos graves en el 3,8 %, sobre todo en aneurismas grandes o por des-
plazamiento del «coil» en la luz arterial. Rorford (31) ha hecho una
RM postratamiento en pacientes embolizados y ha encontrado que
la mitad presentaban lesiones muy pequenas en la sustancia blan-
ca; descubre infartos definitivos en la sexta parte y cuadros de is-
quemia transitoria en un namero similar. Groden observa que hay
una replecién incompleta en el 21 % de los aneurismas de la cir-
culacién posterior, con un 5 % de hemorragias después del trata-
miento y complicaciones permanentes en el 17 % (6, 8).

Coste-beneficio.—El procedimiento quirtrgico es mucho mas
econdémico, al menos en nuestro medio. El coste de la oclusién del
cuello aneurismatico, mediante un clip en el cuello, es de 300 euros.
El coste del material para embolizacién es de 9.000 euros. La ciru-
gia es 20 veces mas barata que la embolizacién. Sin embargo, este
mejor aprovechamiento de recursos debe decirlo la sociedad, debi-
damente asesorada, no el médico, porque puede coartar la autono-
mia del paciente.

CASUISTICA PERSONAL

He operado 416 pacientes con aneurismas, con una mortalidad
postquirargica del 3,1 % y una morbilidad del 7,6 %.

Entre los pacientes intervenidos por un aneurisma de la arteria
comunicante anterior, hemos encontrado cuatro casos que se que-
jaban de falta de concentracién o, segtun el propio paciente o su
familia, de falta de iniciativa. En estos cuatro casos se observé una
zona hipodensa en la regién del nicleo caudado, debido a isquemia,
tal vez por lesién de la arteria de Heubner, cuyo origen es bastante
variable (Fig. 1). Este tipo de complicacién no lo he visto descrito
en la literatura, tal vez porque los estudios con TAC en el postope-
ratorio no eran frecuentes y era dificil detectar esta lesiéon isquémi-
ca, o bien porque no se juzgaba oportuno realizar una angiografia
de control, por el riesgo afiadido y la dificultad de ver dicha arte-
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Fic. 1. TAC postoperatorio de un aneurisma de la comuni-
cante anterior. Infarto en la regién del nucleo caudado.

ria recurrente. Los cambios psiquicos podrian ser similares a los
detectados en las leucotomias subcaudadas, practicadas en los ca-
sos de neurosis obsesivas o con depresién muy grave. Nunca se
observé ningun tipo de distonia, como podria suponerse si se rela-
ciona la lesién del nicleo caudado con la corea de Huntington.

CONCLUSIONES DEL TRATAMIENTO DE ANEURISMAS

1. El tratamiento actual de los aneurismas se decanta a favor
de la terapia endovascular (2, 10, 25).

2. A menor experiencia de los neurocirujanos, los resultados
seran peores, incluso en aquellos especialistas que tengan particu-
lar dedicacién a este campo.

3. La terapia endovascular plantea problemas en algunos tipos
de aneurismas, en especial en aquellos que tienen un cuello ancho
o producen un efecto expansivo (26).

4. Estos casos «dificiles», por su localizacién, tamafo grande o
por la anchura del cuello, quedaran en manos de neurocirujanos,
con poca experiencia en este tipo de cirugia cerebral. La postura 16-
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gica seria reunir todos los aneurismas cerebrales en unos pocos Cen-
tros, donde el niimero de intervenciones anuales permitiera mantener
la destreza neuroquirtrgica adecuada, al concentrar todos los casos
de cirugia —por lo general bastante delicada— en unos pocos neuro-
cirujanos con atencién preferente a la neurocirugia vascular.

Por otro lado, €l traslado de estos enfermos tiene bastante riesgo,
por la posibilidad de que se produzca una nueva hemorragia, incluso
aunque el viaje se realice con gran rapidez. Tal vez, se podria optar por
hacer una embolizacién inicial de este tipo de aneurismas muy com-
plejos, para disminuir el riesgo de hemorragia y facilitar el transpor-
te a otro hospital con gran volumen de esta clase de pacientes.

En cualquier caso, tanto la embolizacién como la cirugia de los
aneurismas deberian estar disponibles en cada Centro de Neurocien-
cias. La decisién deberia basarse en la experiencia de la persona
responsable de la terapia endovascular y del neurocirujano experto
en cirugia vascular, teniendo en cuenta los resultados de cada Cen-
tro, no sélo los datos estadisticos obtenidos de la bibliografia.

El protagonista es el paciente y en su beneficio debe aparcarse
cualquier postura excluyente: lacirugia es imprescindible en muchos
casos:

Cirugia imprescindible.—A) Los aneurismas puede sangrar en
el parénquima cerebral y dar lugar a hematomas. Estos requieren
la evacuacién urgente en muchos casos. B) En las hemorragias sub-
aracnoideas es frecuente la apariciéon de una hidrocefalia, que pre-
cisa una solucién quirtrgica. C) Ciertos aneurismas no se ocluyen
en su totalidad con la embolizacién repetida y necesitaran un tra-
tamiento quirdrgico complementario (24).

Malformaciones arterio-venosas (MAV). (Angiomas). Tercer di-
lema

Su incidencia es menor; la décima parte de la frecuencia de
aneurismas con presentacién clinica. Entre las consecuencias clini-
cas de una malformacién arterio-venosa, la mas grave es la hemo-
rragia intracerebral. Si una persona tuviera sélo crisis comiciales,
como consecuencia de la malformacion, que fueran controlables con
medicacién anticonvulsivante, se deberia elegir una postura conser-
vadora. Lo mismo podria aplicarse a una cefalea, causadas por di-
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cha MAV, que se calmara con los analgésicos habituales u otros far-
macos especificos. (En el caso de demencia por isquemia regional
crénica, la disyuntiva se inclinaria por un tratamiento de emboliza-
cién o cirugia).

El riesgo de hemorragia es de un 2-3 % anual, acumulable. Es
decir, una persona joven, con una larga expectativa de vida, tiene
un riesgo alto, que puede llegar al 80-90 %. Por lo tanto, cualquier
riesgo de morbimortalidad, derivado del tratamiento, seria inferior
al riesgo de sufrir una hemorragia, con las graves secuelas subsi-
guientes. (El riesgo de hemorragia es algo mayor en personas de
edad avanzada). En este dilema, hay que elegir entre operar o tra-
tar los sintomas con medicacién anticonvulsivante o con antialgicos
para la cefalea o bien optar por un tratamiento agresivo. Para dis-
minuir el riesgo de hemorragia se contemplan tres tipos de trata-
miento, que se exponen por orden cronolégico de aplicacién his-
térica:

1.-Cirugia con exéresis total. 2.-Embolizaciéon. 3.-Radiocirugia

Para tomar una decisién, hay que tener en cuenta aquellos fac-
tores que influyen en el riesgo de hemorragia. El riesgo aumenta
cuando: a) Hay una sola vena de drenaje (1). b) Drenaje preferente
por el sistema venoso profundo. ¢) Estenosis o reflujo venoso. d)
Relacion de arterias aferentes y venas. (Mayor riesgo si predominan
las arterias). e) Presencia de un aneurisma asociado (21).

Cirugia.

Para valorar el riesgo de secuelas quirtargicas, tanto de mortali-
dad como de morbilidad, Spetzler (36) propuso una tabla, en la cual
se valora el tamafio de la malformacién, su localizacién en un area
elocuente y el drenaje venoso profundo:

Tamarno: Inferior a 3 cm: 1 punto. Entre 3 y 6 cm: 2 puntos. Mas
de 6 cm: 3 puntos

Area elocuente: (Motora, Broca, hipotalamo, tronco): 1 punto

Drenaje venoso: Superficial 0 puntos. Profundo 1.

Es obvio que, cuanto mas alta sea la puntuacién, mayor sera el
riesgo de morbimortalidad. Si se le ofrece al paciente la eleccién de
estos tres caminos de tratamiento, elegira el menos agresivo, al
menos de forma teédrica. Si se le dice que la radiocirugia no lleva
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consigo el derramamiento de una sola gota de sangre y que el tra-
tamiento se puede hacer en una sesién, se va a inclinar por este
procedimiento. Por el contrario, si se le ofrece la posibilidad de una
intervencién quirargica, en la cual hay que inducir una anestesia
general y hacer una craneotomia para extirpar la malformacion, el
rechazo a esta técnica esta casi asegurado.

FiG. 2. Malformacién arteriovenosa temporal.

FiG. 3. El mismo enfermo después de la operacion.
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FiG. 4.

Un procedimiento intermedio es la embolizacién, técnica agresi-
va, aunque menos que la cirugia, pero menos eficaz. Estos trata-
mientos pueden recomendarse como actos terapéuticos tnicos o bien
como complementarios: a) Cirugia tnica; b) embolizacién y cirugia
¢) radiocirugia (en malformaciones cuyo didmetro sea inferior a 3
cm), d) embolizacién y radiocirugia.

CIRUGIA

Ventajas de la cirugia: La ventaja de la cirugia es que resuelve
el problema de una manera radical, en un solo acto. La malforma-
cién se extirpa en su totalidad y no suele haber nuevas hemorra-
gias (29, 32) (Figs. 2, 3,4, 5y 6).

Yasargil y Sundt publicaron grandes casuisticas del tratamiento
quirtargico de las MAV, con los siguientes resultados:

Yasargil (39) Sundt (37)
Mortalidad 0,8 % 0 (3 % en casos graves)
Nuevas hemorragias 0 0
Déficit neurolégico 5 % 4,4 %

Teniendo en cuenta el grado de Spetzler, el déficit postoperato-
rio es del cero por ciento para los dos primeros grados. El déficit
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FiG. 6. Angiografia postoperatoria.

se concentra en los que suman los 5 puntos. La indicacién de ciru-
gia tiene sus limites: No es aconsejable en malformaciones profun-
das o de dificil acceso.

Inconvenientes: Como el paciente estd anestesiado, no es facil
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Fic. 8. Angioma silviano. Inicial.
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valorar las posibles secuelas cuando se opera cerca de zonas elo-
cuentes (drea de Broca y zona rolandica). La utilizaciéon de poten-
ciales evocados durante la operacién nos puede orientar sobre la
localizacién de la zona rolandica (Fig. 7). La estimulacién cortical
también sirve para la delimitacién de estas zonas motoras y de len-
guaje. Un fenémeno postoperatorio que puede aparecer es un cua-
dro de ingurgitacién vascular y edema importante, por falta de adap-
tacion de las arterias aferentes a los cambios hemodinamicas que
se producen al extirpar los vasos de malformacion.

EMBOLIZACION

Ventajas: Puede realizarse sin anestesia general y en varias se-
siones, para valorar el efecto de la oclusiéon de las ramas aferentes.

Inconvenientes: Es preciso tener en cuenta los resultados de la
misma. Una malformacién embolizada, donde persista parte del nido
de la misma sin ocluir, tiene el mismo riesgo de hemorragia que si
no se hubiera tratado. Los resultados de obliteracién total son me-
nos espectaculares de lo que parece (7, 38).

Obliteracién total 15 %
Nuevas hemorragias 5 %

Por ello, la embolizacién no esta justificada en muchos casos, ya
que sélo es resolutiva en un 15 % de los pacientes. Sin embargo,
puede ser muy util como primer paso para la cirugia, porque faci-
lita la hemostasia durante la intervencién al disminuir el nimero de
ramas aferentes.

Riesgos de la embolizacién.—La embolizacién no es una téc-
nica inocua, aunque parezca poco agresiva. Presenta las siguientes
complicaciones (4):

Riesgo de mortalidad 2-3 %
« de déficit grave 1,5 %
Riesgo de déficit moderado 9 %
Riesgo de hemorragia postembolizacién 7 %
Riesgo de crisis comiciales nuevas 3 %

Cuando no se consigue una obliteracién total, el riesgo de nue-
vas hemorragias persiste, en un porcentaje similar a las malforma-
ciones no tratadas.
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RADIOCIRUGIA

Hay un tamarfio limite para que una MAV pueda ser tratada con
radiocirugia. Dicho limite son los 3 cm de diametro. En los trata-
mientos con radiocirugia, la oclusién total, cuando se consigue, no
suele producirse hasta los 3-4 afios. A lo largo de este tiempo, el
paciente queda expuesto a nuevos episodios de hemorragia, especial-
mente en los dos afios primeros. Para valorar los efectos de la ra-
diocirugia han de tenerse en cuenta estos hechos:

a) Riesgo de hemorragia hasta que se consigue la obliteracién
total.

b) Valoraciéon del método de control: angiografia (RM y TAC
menos valor)

¢) Complicaciones postradiacion.

La valoracién de la oclusién total con RM induce a falsos resul-
tados positivos. Es preciso hacer angiografia de control y tener en
cuenta que, incluso al cabo de varios afios, la MAV puede revascu-
larizarse, especialmente en nifios y personas jévenes (17, 19).

Criterios de valoracién: Oclusién total: Lundsford 80 %.-Kuri-
ta: 41 %. Steinert: 81% (ninguna, si es mayor de 3 cm). Friedman:
81 %.

Embolizacién y radiocirugia. Riesgo de nueva hemorragia

El riesgo es importante, segin estos autores.
Pollock (27): 7,7 %; Friedman (7): 12 %.

Puede observarse que el riesgo de nueva hemorragia es bastante
alto en aquellos pacientes sometidos a tratamiento mixto, aparen-
temente no agresivo, al menos hasta que no se consigue la oblite-
racién total, que tarda en conseguirse unos 3-4 afios, como antes se
dijo (17).

Complicaciones postradiacion. Riesgo de radionecrosis
A pesar de que la radiocirugia no estd exenta de complicaciones,

en la actualidad el nimero de tratamientos con radiocirugia supe-
ra a la microcirugia.
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Fic. 9. Postembolizacion.
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Microcirugia: (Yasargil, Drake, Stein, Speztler,Heros): Suman
2.500 casos en bastantes afios.

Radiocirugia: (Steinert, Forster, Kjellberg, Lundsford).- Suman
mas de 6.000.

No hay duda de lo convincente que resulta la radiocirugia, que
no necesita hacer un corte en la piel, frente a la craneotomia que
se precisa para la microcirugia. Es muy probable que la radiociru-
gia esté justificada en MAV profundas o de dificil acceso quirtirgi-
co (16). El riesgo de pasar cuatro afios, con la inseguridad de
sufrir una hemorragia, es innecesario en la mayoria de las malfor-
maciones arteriovenosas. De nuevo se plantea la necesidad de una
buena coordinacién entre las distintas Unidades. Un paciente pue-
de ser operado directamente, como tratamiento inicial y tnico. Al-
gunas MAV pueden embolizarse primero y luego operarse. En las
MAV de dificil acceso se puede embolizar en la fase inicial y luego
dar radiocirugia, si queda un pequefio resto. Hay dos factores que
limitan el tratamiento con radiocirugia: El volumen de la malforma-
cién y, como corolario, la dosis necesaria para conseguir la obstruc-
cién total. A mayor volumen, menos posibilidades de cierre, salvo
que se administre una dosis tan alta que la radionecrosis sea una
consecuencia ineludible y, de tal grado, que resulta inaceptable.

La radiocirugia no estd exenta de riesgo, como se puede obser-
var en este caso (Figs. 8, 9 y 10). Se trata de una MAV profunda,
que se emboliza. No se consigue la obliteracién por completo. Se
le trata con radiocirugia y, al cabo de unos meses, desarrolla un
cuadro de hemiparesia progresiva, hasta llegar a la hemiplejia total.
La RM (Fig. 10) muestra la causa del déficit. El riesgo de secuelas
graves debidas a la radioterapia, sea con «gamma-knife» o con ace-
lerador lineal no es despreciable, como se ha podido observar. Se
presenta en un 2 a un 7 %. La presencia de quistes postradiacién
es desconocida, al menos la de los quistes sintomaticos (28).

Valoracion del resultado por imagen

La angiografia ha sido siempre la prueba de control ideal, «el
patrén oro», para comprobar que una MAV se ha cerrado por com-
pleto. En ocasiones, se utiliza sélo la RM y se ha demostrado que no
es suficiente garantia. La presencia de una vena de drenaje precoz
indica que persiste parte del nido de la malformacién. Dicha persis-
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tencia es un riesgo; completar el tratamiento con un segundo proce-
dimiento de radioterapia aumenta las probabilidades de radionecro-
sis. Otro factor a tener en cuenta es el tiempo de garantia de la oclu-
si6n de la MAV tratada con radiocirugia. La angiografia negativa no
siempre es fiable (34). Tampoco es un signo seguro que parezca se ha
ocluido por completo, puesto que hay un riesgo de hemorragia, en
torno al 0,3 %, sobre todo si dichas MAV, aparentemente obliteradas,
se realzan con contraste en la TAC o RM (34). En general, el riesgo
de recanalizacién persiste a lo largo de los afos, mayormente en ni-
fios y jévenes, como se ha dicho mas arriba.

Conclusiones del tratamiento de las MAV

a) Es necesaria una visiéon conjunta del problema.

b) La cirugia sigue teniendo un papel preeminente (29).

c¢) En MVA grandes se puede embolizar, como primer paso.

d) En MAV pequeiias, si son profundas, puede ser recomenda-
ble la radiocirugia.

En resumen, el protagonismo médico debe subordinarse al
interés y protagonismo del paciente, tanto en los aneurismas
como en las malformaciones arterio-venosas.
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INTERVENCION DEL PROF. JIMENEZ COLLADO

Primero agradecer y felicitar al Prof. Poza, que es mi actual
presidente de la Real Academia de Medicina de Murcia, puesto que
yo entré como Académico de Numero en esa Academia hace mas
de treinta afios. Quiero agradecerle que nos haya dado esta magni-
fica leccién, que nos muestra una experiencia y un saber en este
terreno que conociamos ya hace mucho tiempo.

Mi aportacion en este sentido es la siguiente; cuando hemos habla-
do del desarrollo de la vasculacion del encéfalo, nos hemos encontrado
con un hecho que es muy frecuente, la presencia de atipias vascula-
res. Nosotros nos encontramos practicamente en la sala de diseccién
con la presencia de la arteria trigeminal y nos encontramos con una
frecuencia muy alta también de la arteria hipoglosa. Esto lo encontra-
mos en las disecciones en las que se hacen unas hemolizaciones con
sustancias radioopacas y se hace luego una macrodiseccién. La siste-
matizacion en el desarrollo de los vasos del encéfalo es un problema
que es enormemente complejo; hay que tener en cuenta que son dos
arterias, la arteria oftdlmica que tenemos en este momento es la sép-
tima arteria que se ha desarrollado porque las seis anteriores han
desapaecido y restos de las mismas dan una serie de presencias que
son atipias. Hace escasamente cinco meses, en Montpellier, tuvimos
una intervencion sobre la sistematizacién vascular en el encéfalo y alli
se creé un criterio que era separar lo que es atipia y lo que es mal-
formacién; por atipia se considera que es la persistencia de una fase
0 un rasgo embrionario, mientras la malformacion es la alteracién del
patrén del desarrollo.

¢Por qué se hizo esta reunién? Porque los neurocirujanos conside-
raban que los aneurismas eran mucho mas frecuentes en aquellas
areas vasculares de persistencia de atipias que en aquellas que se ha-
bian desarrollado normalmente; por eso, el mayor porecentaje corres-
pondia a los vasos de la circulacién anterior y circulacién media, mas
que la circulacién posterior, que tiene una sistematizacién. Es evidente
que las arterias hipotalamicas y las arterias temporales son mas ha-
bituales porque dependen principalmente de este territorio.

La pregunta que te hago es la siguiente: ¢los aneurismas que td
ves en la clinica son mas frecuentes en aquellos vasos que son per-
sistentes en un desarrollo anormal que en los vasos que son nor-
males?
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Resumen

Legionella, el agente causal de la enfermedad del legionario (EL), puede
sobrevivir y crecer dentro de las amebas. Las amebas de vida libre pueden
desempefiar un importante papel en la selecciéon de caracteres virulentos y
en la adaptacién para sobrevivir en el interior de los macréfagos, y son un
reservorio importante de Legionella. Estas amebas pueden actuar como ca-
ballos de Troya llevando las bacterias escondidas hasta los ambientes huma-
nos. La epidemia de EL que ocurrié en Murcia en julio de 2001, la mayor
epidemia publicada, proporcioné una oportunidad tnica para mejorar el
conocimiento de esta enfermedad.

Abstract

Legionella, the causative agent of legionnaire’s disease (LD), can survive
and grow in amoebic cells. Free-living amoebae may play a role in the
selection of virulence traits and in adaptation to survival in macrophages, and
represent an important reservoir of Legionella. These amoebae may act as a
Trojan horse bringing hidden bacteria within the human environments. The
community outbreak of LD that occurred in Murcia in July 2001, the largest
such outbreak ever reported, afforded an unusual opportunity to improve the
knowledge of this disease.
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INTRODUCCION

La historia de las legionelas comienza en 1976 en los Estados
Unidos en el estado de Pennsylvania. Durante a celebracién de un
congreso de excombatientes de la “Legién Americana”, que se cele-
braba en un hotel de la ciudad de Philadelphia, enfermaron de neu-
monia mas de 300 asistentes al mencionado congreso, y se registra-
ron 34 fallecimientos. Tras el estudio epidemioldgico vy
microbiolégico, los cientificos del Centro de Control de Enfermeda-
des Infecciosas en Atlanta, aislaron el microorganismo causante del
brote al que denominaron Legionella pneumophila(1). Mediante es-
tudios retrospectivos, analizando suero de varios pacientes que ha-
bian padecido cuadros similares en el pasado, se demostré que otros
brotes epidémicos que habian sucedido en otros lugares del mun-
do, habian sido producido por esta bacteria. A esta neumonia pro-
ducida por este microorganismo se le denominé enfermedad del le-
gionario. Desde entonces se han venido produciendo en el mundo
diversos brotes de la enfermedad del legionario y multiples casos
esporadicos. Muchos de los brotes se han asociado al desarrollo de
las legionelas en las llamadas torres de refrigeraciéon que los siste-
mas de aire acondicionado de los grandes inmuebles tienen gene-
ralmente situados en sus azoteas. En otras ocasiones la enfermedad
del legionario se ha adquirido en el ambito hospitalario, por conta-
minacién de respiradores. Actualmente la enfermedad del legiona-
rio esta considerada como una enfermedad emergente ya que cada
afo se incrementan los casos de esta enfermedad (2). Sin embargo,
segin todos los estudios, la incidencia de la legionelosis sigue es-
tando subestimada ya que muchos procesos neuménicos que pue-
den estar producidos por Legionella no se diagnostican etiolégica-
mente (3). Veinticinco anos mads tarde desde que se descubri6
Legionella pneumophila tuvo lugar en Espafia, concretamente en
Murcia, la mayor epidemia de la historia afectando a mas de 600
personas y provocando 5 fallecimientos.

¢QUE SON LAS LEGIONELAS? (BIOLOGIA)

Las legionelas son bacterias que se clasifican en la familia Le-
gionellaceae y género Legionella, del que se conocen mas de 40 es-
pecies. Sin embargo, mas del 90% de los casos clinicos de legione-
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losis son producidos por la especie L. pneumophila. Las legionelas
se agrupan en 64 serogrupos, y estos a su vez se dividen en seroti-
pos y subtipos (4).

Morfolégicamente es un bacilo gramnegativo, pleomérfico, de un
tamano de 0,3-0,9 micras de ancho por 2-20 micras de longitud.
Carecen de capsula y esporas, y son moviles gracias a un flagelo
polar.

En cuanto a su fisiologia, Legionella es un microorganismo ae-
robio, de dificil crecimiento en el laboratorio, exigente en cuanto a
nutrientes, y que necesita medios especiales que contengan tampo-
nes y sustancias detoxificadoras.

¢DE DONDE VIENEN LAS LEGIONELAS? (ECOLOGIA)

Las epidemias mas importantes de enfermedad del legionario que
se han producido en el mundo han tenido como causa probable de
contagio legionelas esparcidas por aerosoles a partir de una torre de
refrigeracién. En estas instalaciones las legionelas proliferan e infec-
tan a las personas que se encuentran préximas por la inhalacién de
los aerosoles contaminados. Pero sobre este punto surgen muchas
preguntas: ¢De donde vienen las legionelas?, ;:Cémo llegan las legio-
nelas desde su habitat natural al hombre de la ciudad?

Las legionelas practicamente se encuentran en cualquier habitat
acuatico, desde los arroyos de montafia hasta las aguas termales. Sin
embargo, las legionelas en su habitat natural se encuentran en es-
casa concentracién, son poco virulentas, y son contados los casos
de infeccién humana a partir de un reservorio natural de legione-
las. Solamente se han descrito casos de legionelosis asociados a las
aguas termales (5). Desde este habitat inofensivo, las legionelas lle-
gan en pequenas cantidades a las ciudades, generalmente a través
de la red de distribucién de agua potable. Aqui las legionelas van a
alcanzar tanques y depdsitos de agua. Es en este nuevo habitat ar-
tificial creado por el hombre el lugar donde las legionelas prolife-
ran e incrementan su virulencia (6). Sin embargo, resulta paradéji-
co admitir que un microorganismo, tan dificil de crecer en el
laboratorio, pueda resistir los procesos de tratamiento de la red de
agua potable, y atin es mas dificil de creer que pueda multiplicarse
en un ambiente tan hostil como es el de una torre de refrigeracion,
sometido a grandes variaciones de temperatura. Asimismo es extra-
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fio que una bacteria pueda mantenerse en este habitat viva y viru-
lenta durante meses, a pesar de los tratamientos biocidas que se
aplican a este tipo de instalaciones. Este sorprendente hecho es
posible gracias a la accién simbiética de otros microorganismos
acuaticos que le aportan proteccién y nutrientes. Entre estos micro-
organismos acuaticos, las amebas, tienen un papel fundamental en
la proliferaciéon de las legionelas y en la adquisicién por parte de
estos microorganismos de factores de virulencia (7).

Las legionelas en el medio acuatico son fagocitadas por amebas.
Una vez formado el fagosoma, este se rodea de ribosomas y no se
produce la fusién fagosoma-lisosoma. Las legionelas comienzan en-
tonces a multiplicarse. Posteriormente, se rompe el protozoo y las
legionelas salen al agua donde seran fagocitadas por otras amebas (8).
Este ciclo rememora totalmente al que sucedera posteriormente en
el macréfago del humano infectado. Las legionelas que salen de una
ameba tienen incrementada su virulencia con respecto a las que se
multiplican extracelularmente. El paso por las amebas activa una
serie de genes reguladores que producen moléculas que le sirven a
las legionelas para poder sobrevivir en ambientes hostiles. Asi, se sabe
que L. pneumophila tras multiplicarse en amebas tiene mayor capa-
cidad para resistir la presién osmética, los biocidas y los antibiéti-
cos (9). Asimismo, las legionelas sobreviven en los quistes que for-
man las amebas, estando asi protegidas del cloro y otros
desinfectantes. Estas bacterias que han salido de las amebas son mas
moviles que las que se multiplican solo en el agua, tienen mayor
capacidad infectiva, y son mucho mas eficientes a la hora de sobre-
vivir en el macréfago evadiendo la fusién fagosoma lisosoma (10).

¢{QUE OCURRE CUANDO LAS LEGIONELAS LLEGAN AL MACRO-
FAGO? (PATOGENESIS)

Las legionelas producen dos cuadros clinicos diferentes: la ya
mencionada enfermedad del legionario, una neumonia con sintoma-
tologia tipica o atipica, y la fiebre de Pontiac, un cuadro pseudo-
gripal sin neumonia y autolimitado.

Las legionelas generalmente entran al tracto respiratorio por
inhalacién de aerosoles contaminados. Mas raramente pueden entrar
por aspiracion, y, de forma muy excepcional, pueden llegar al pul-
mén por diseminacién hematégena desde otros focos. Como ocurre
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con otros patégenos respiratorios, las legionelas tienen su principal
barrera en los cilios del epitelio del tracto respiratorio superior. Una
vez alcanzados los alvéolos, las legionelas son fagocitadas por los
macroéfagos alveolares. El evento fundamental de la evolucién de la
infeccién por L. pneumophila es su capacidad para sobrevivir en el
macroéfago. Las legionelas, tras ser captadas por un pseudépodo, son
integradas en una vacuola especial rodeada de ribosomas, este fa-
gosoma no se fusiona con los lisosomas, evitando asi los mecanis-
mos microbicidas de estos (11). Posteriormente, y gracias a unos
procesos complejos en los que se ven implicados diversos factores
celulares, las legionelas se multiplican hasta que rompen al macro-
fago, quedando libres para penetrar en nuevas células fagociticas. En
definitiva, un proceso idéntico al que ocurre en las amebas.

Una vez alcanzados los alvéolos, los macréfagos pueden ser, o no,
capaces de destruir a las legionelas, y esto depende del estado in-
munolégico del paciente y de la virulencia de la bacteria. En cuan-
to a la inmunidad, la respuesta celular tipo TH1, con la produccién
de interleukina 2, interfer6n gamma y el factor de necrosis tumo-
ral, es la principal linea defensiva (4).

Por su parte L. pneumophila presenta multiples factores de viru-
lencia. La proteina MIP (Macrophage infectivity protein) el mas
importante de ellos. Es importante recordar que la virulencia es una
manifestacién fenotipica y que depende de la activacién de los ge-
nes que regulan la expresién de los factores de virulencia. Asi pues
aquellas legionelas que han pasado previamente por las amebas es-
taran en mejores condiciones para alcanzar los alvéolos y multipli-
carse en el macréfago (4).

LA MAYOR EPIDEMIA DE ENFERMEDAD DEL LEGIONARIO DE
LA HISTORIA (MURCIA 2001).

Las legionelas realizan frecuentemente el viaje desde sus héabitats
naturales a otros artificiales situados en las ciudades. Un viaje des-
de las amebas a los macroéfagos alveolares. Puntualmente aparecen
brotes epidémicos en distintos lugares del mundo. A veces como
infecciones nosocomiales, y otras veces como epidemias comunita-
rias. En Murcia en Julio de 2001 sucedi6 la mayor epidemia de la
enfermedad del legionario reportada en la literatura hasta la fecha.

Un brote epidémico con méas de 600 casos de neumonia se de-
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tecté en los hospitales de Murcia entre el 26 de junio y el 19 de julio
de 2001. De estos 600 casos en alrededor de 400 se confirmé que
el agente etiolégico era L. pneumophila serogrupo 1 (Fig. 1) (12).
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FiGc. 1. Casos de neumonia y legionelosis atendidos en los hospitales de
Murcia en julio de 2001.

El estudio epidemiolégico demostré que el foco de la infeccién
estaba situado en la zona norte de la ciudad. Sin embargo 4 posi-
bles focos de infeccién se detectaron en el area: los edificios CC, CP
y HM vy el jardin JP. Por lo tanto para poder delimitar aun mas la
fuente de infeccién, se realizé un estudio de casos y controles. Di-
cho estudio se hizo con 85 pacientes con enfermedad del legiona-
rio confirmada microbiolégicamente y que vivian fuera de la ciudad,
y 170 controles también con domicilio fuera de la ciudad. Se com-
probé que existia una fuerte correlacién estadistica entre visitar la
ciudad y adquirir la enfermedad. La zona de exposicién, definida
como un radio de 200 metros en torno al edificio HM estaba signi-
ficativamente asociada con la adquisiciéon de la enfermedad en los
8 modelos de analisis multivariante empleados. Asi la probabilidad
del adquirir la enfermedad del legionario era de 5-11 veces superior
en las personas que habian pasado en la zona de 200 metros en
torno al edificio HM independientemente del namero de veces que
hubiesen pasado por otras zonas de la ciudad (12).



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 495

Por su parte el estudio de microbiologia ambiental llevado a cabo
permitié recuperar un numero elevado de aislamientos de Legione-
lla spp en diversas instalaciones de la ciudad. De todas estas cepas,
22 se correspondian con Legionella pneumophila serogrupo 1 sero-
tipo Pontiac El mismo agente etiolégico hallado en los pacientes. Sin
embargo el pertenecer a la misma especie, serogrupo y serotipo no
permite establecer la identidad genética con las cepas aisladas en
los pacientes. El analisis molecular llevado a cabo mediante PFGE-
Sfil (Fig. 2) y AP-PCR solo mostré identidad con la cepa aislada en
una de las torres de refrigeracion del edificio HM. Lo cual confir-
maba los datos del estudio epidemiolégico.
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EL ANTIGENO DE ORINA PARA EL DIAGNOSTICO Y LAS NUE-
VAS QUINOLONAS EN EL TRATAMIENTO

La mayoria de los datos que se encuentran en la literatura so-
bre las legionelosis son de casos esporadicos, y resulta dificil sacar
conclusiones sobre la validez de los nuevos métodos diagndsticos y
la eficacia terapéutica de los nuevos antimicrobianos hoy existentes.
Las inusuales caracteristicas de la epidemia de enfermedad del le-
gionario de Murcia permitieron realizar en el Hospital Morales
Meseguer, donde se atendié a la mayoria de los pacientes (397), una
serie de estudios prospectivos con el fin de ayudar a profundizar en
el conocimiento de esta enfermedad. Desde el segundo dia de la
epidemia se establecié un sistema activo de deteccién de pacientes
con neumonia, y todo el personal fue alertado para enviar muestras
a microbiologia y recoger datos clinicos de los pacientes, segin un
modelo previamente estandarizado. Asimismo, se insté a recabar
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informacién referente sobre posibles factores de riesgo y comorbi-
lidades, asi como la recogida de datos analiticos y la evolucién tras
el tratamiento.

En cuanto a los datos demograficos la edad oscilé entre los 18
y los 91 afios con un predominio de los varones (66%). No hubo
diferencias significativas a lo reflejado previamente en la literatura
sobre los sintomas clinicos, datos analiticos e imagenes radiografi-
cas. Sin embargo conviene destacar la baja mortalidad (menor del
1 %) comparada con otros brotes de similares caracteristicas, que
sittan la mortalidad de esta enfermedad préxima al 10 %. Posible-
mente la rapidez en realizar un diagndéstico correcto y aplicar un
tratamiento adecuado contribuy6 a la baja mortalidad.

De los datos mas relevantes referentes al diagndstico, conviene
destacar que se realizé el estudio microbiolégico a los 397 pacien-
tes. Se realizaron 170 estudios de secreciones respiratorias. En el
cultivo, empleando medios especiales para Legionella (BCYE), solo
se obtuvo crecimiento en el 5,6 %. Alrededor del 11 % de las mues-
tras fueron positivas mediante inmunofluorescencia directa y el
porcentaje se incrementé hasta el 23 % cuando se introdujeron téc-
nicas de biologia molecular, concretamente PCR en tiempo real. Se
realizé el hemocultivo por métodos habituales a 381 pacientes sin
que ninguno de los mas de 1000 frascos sembrados fuese positivo.
La prueba maés sensible fue la inmunofluorescencia indirecta que
evidencié la seroconversién en el 81% de los pacientes, si bien la
necesidad de esperar entre 4 y 8 semanas para poder hacer el diag-
néstico carecié de interés clinico. Con gran diferencia la técnica que
mostré una gran sensibilidad y utilidad clinica fue la deteccién del
antigeno de Legionella en la orina. Esta técnica proporcioné una
sensibilidad que variaba desde el 37%, empleando una prueba de
inmunocromatografia sin orina concentrada, hasta el 76%, emplean-
do un sistema inmunoenzimatico con la orina concentrada. Es este
método, sin duda con su elevada sensibilidad, especificidad, rapidez
y sencillez de uso, el que mejores resultados proporciona para el
clinico (13).

Por otra parte, se llevé a cabo un estudio prospectivo con 292
pacientes con el fin de comprobar la respuesta clinica de pacientes
tratados con una quinolona, levofloxacino, comparados con otros
tratados con macroélidos. Los pacientes fueron estratificados por la
gravedad de la neumonia mediante la clasificacién de Fine. La efi-
cacia clinica se determiné mediante la duracién de la fiebre, la evo-
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lucién clinica, las complicaciones y los efectos secundarios. Para
comprobar los efectos potencialmente adyuvantes de la rifampicina,
45 pacientes fueron tratados con levofloxacino mas rifampicina y se
controlaron con otros tantos controles pareados tratados solamente
con levofloxacino. Los resultados que se obtuvieron mostraron cla-
ramente que, si bien en la neumonia moderada o leve ambos far-
macos tuvieron un comportamiento similar, en los pacientes con
neumonia grave el levofloxacino fue superior a los macrélidos. Por
su parte la adicién de rifampicina en los pacientes graves no supu-
so beneficio adicional a la monoterapia con levofloxacino (14).

La epidemia de Murcia también permitié extraer otras conclu-
siones, aunque no de carécter cientifico. Una cobertura mediatica
excepcional y una gran alarma social condicioné una rapida respues-
ta politica. Solamente 20 dias mas tarde de la epidemia se publicé
en el Boletin Oficial del Estado el Real Decreto 909/2001; la prime-
ra norma de dmbito estatal destinada a la prevencién de la legio-
nelosis. Sin embargo, y a pesar de los esfuerzos que en este senti-
do se realizan hoy en dia por instituciones y particulares para
prevenir la legionelosis, en la opinién de este microbiélogo, estamos
aun lejos de pensar que no surjan nuevas epidemias producidas por
esta bacteria que habita en el agua.
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INTERVENCIONES
Prof. Dominguez Carmona

Mi enhorabuena al Prof. Segovia, que nos ha traido una brillan-
tisima conferencia, tanto en el fondo como en el tema y con la
perfeccién con la que nos la ha presentado. El tema de la legione-
losis nos gusta a muchos; yo tuve una intervencién hace muchos
aflos en otra epidemia completamente distinta que se referia al per-
sonal militar que ocasionalmente pasaba unos dias en un hotel para
militares situado en la ciudad de Zaragoza, en la cual tenia ciertos
aspectos parecidos, en el sentido de que después de estar en el hotel
se dispersaban por el resto de Espafia, lo cual desde el punto de
vista de la atencién asistencial porque cada uno de ellos era visto
por su médico de cabecera, y el poder llegar al convencimiento de
que habia un origen comun de legionellosis que residia en aquel
hotel, pues ciertamente fue un éxito para los epidemidlogos.
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Estamos acostumbrados a brotes y epidemias de legionelosis, que
es una enfermedad comun, frecuentisima, en la cual no aparece
practicamente patologia. El contacto con una minima cantidad de
legionella puede estar en cualquier parte, por ejemplo en el aire
acondicionado, y en estos habitats la cantidad de legionella es muy
pequena y determina infecciones subclinicas. Pienso que lo impor-
tante de la legionellosis desde el punto de vista ecolégico es la in-
feccion subclinica, que es inaparente y que dio lugar a hechos tan
peregrinos como que en Pontia se consideré una forma especifica
de legionellosis lo que sin duda no era legionellosis, basado simple-
mente en el descubrimiento de anticuerpos antilegionella que tenian
los trabajadores de un centro sanitario importante de Estados Uni-
dos; son los casos en los cuales déficit inmunitario, lo importante
es el dar ocasién que la legionella encuentre una situacién para
poder reproducir la fosfolipasa, que es uno de los factores de pato-
genicidad y de virulencia que pueden actuar.

Es muy posible que la mayoria de los que estemos aqui tengamos
nuestra legionella con la que estamos perfectamente conviviendo.

Prof. Rey Calero

Quiero felicitarle por esta bonita conferencia llena de sentido
cientifico. Realmente, la legionella hace en la ameba lo que hace en
los macréfagos en el organismo humano, es decir, se introduce por
estos mecanismos a través de los aerosoles que practicamente estan
expandiéndose a la comunidad. Entonces, cuando vemos los estu-
dios epidemiolégicos cudl es el porcentaje de legionella en las neu-
monias de la comunidad, puede variar de un 10 a un 30% y puede
ser la tercera o cuarta causa de casos de neumonia en la comuni-
dad. Como el contagio entre humanos no existe, o por lo menos no
se conoce bien, practicamente podemos considerarlo como no exis-
tente, también hay otro proceso que es la neumonia hospitalaria, la
neumonia nosocomial, y en este caso es méas reducido porque prac-
ticamente tienen que infectarse dentro del hospital, como ha podi-
do suceder en este caso, donde los aerosoles eran los que se intro-
ducian en los pacientes. Entonces este hecho si que es importante.

Como lo importante es la inmunidad celular y no la inmunidad
por anticuerpos, no el sistema B, sino el sistema TH, y se puede
decir que hay mucha gente que tiene anticuerpos, que podriamos
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cifrarlos entre un 10 y un 40%. Han buscado muy bien todo el sis-
tema epidemiolégico de las distintas areas donde se podia encontrar
o no la infeccién y esto ha llevado a un estudio muy espléndido,
puesto que en definitiva han sido los 650 casos la mayor conside-
racién del mundo.

Otro aspecto que es muy importante es que para adquirir una
enfermedad grave hay que tener factores de riesgo y estos son eda-
des minimas y edades maximas, es decir, los nifios y las personas
mayores, que tengan alguna afeccién pulmonar como pueda ser
inmunodepresién, diabetes y sobre todo que sean fumadores y el
retraso en el tratamiento que supone un retraso diagnéstico lo que
ha causado la mayor cuantia de muertes, ese 10% que los america-
nos incluso ponen en un 40% de mortalidad de algunas epidemias.
El haber tenido una mortalidad tan baja es un hecho para felicitar-
les, pues indica que los sistemas epidemiolégicos y los sistemas de
investigacién han funcionado, puesto que ustedes no se han centrado
en la investigacién de cultivo, que es un germen fastidioso que ne-
cesita hierro en los medios de cultivo y que muchas veces es muy
dificil de detectar, y sin embargo por el antigeno urinario es impor-
tante.

Quiero resaltar que el antigeno urinario es un dato que hay que
valorar también para otras infecciones, por ejemplo la neumonia por
streptococos neumonie: tomando un hisopo e introduciéndolo en
estas capas de nitrocelulosa se pude detectar incluso mejor que
buscar el neumococo, que es muy facil de cultivar y no tiene tan-
tos problemas. A veces es mas facil ver el resultado en estas técni-
cas indirectas. Por otro lado, hay que felicitarle por utilizar las nue-
vas quilononas, que realmente han sido un éxito en estos aspectos.
En octubre proximo se va a celebrar en Chicago el Congreso Inter-
nacional sobre la Legionellosis y en noviembre va a haber una re-
unién en Londres de vigilancia epidemiolégica para investigar todos
estos hechos.

Si la epidemia de Philadelphia fue en 1976 y el European Group
of Epidemiology of Legionella se hizo 12 afios mas tarde, indiscuti-
blemente hay que seguir investigando para conocer este germen que
esta causando estos problemas. Hay que tener en cuenta las torres
de refrigeracién sobre todo ahora, y hay que tener un poco de pre-
visién con el aire acondicionado.
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Prof. Campos Muiioz

Yo quiero felicitar al Prof. Segovia por su intervencién y quiero
compartir con esta Academia la experiencia de haber vivido también
en primera persona lo que fue esta epidemia, porque en ese momen-
to tenia yo el honor de dirigir el Instituto de Salud Carlos III y, por
tanto, pude hacer algunos comentarios desde ese lado de la barre-
ra. Ha dicho muy bien el Prof. Segovia el importante componente
mediatico que tiene este tipo de epidemias, de alteraciones masivas,
y evidentemente asi fue, y no sélo en los periédicos que se han ci-
tado, y fue fruto de una extraordinaria actividad politica en todos
lo sentidos.

Desde la perspectiva politica, hace mucho que tiempo que lei una
frase de Winston Churchill que me parece absolutamente fundamen-
tal; decia que los errores de tiempo en politica son peores y mucho
mas graves que los errores de tiempo en gramética, y eso quiere
decir que hay que responder de forma muy activa desde la perspec-
tiva politica. Por otra parte, es muy importante tener presente que
nosotros, desde una institucién cientifica como es el Instituto de
Salud Carlos III, tenemos que trabajar desde una perspectiva y un
tiempo cientificos. Esto es importante porque, politicamente, inme-
diatamente que se produjo este suceso en Murcia comenzaron las
alarmas sobre la situaciéon en los hoteles en Espafia, y todos los
touroperadores de Europa empezaron a eliminar todas las reservas
en las zonas de la costa, con la influencia que eso tiene desde el
punto de vista econémico; se suspendieron unos juegos deportivos
que se iban a celebrar en Murcia.

Con todo este contexto fue citado dos veces ante el Parlamento
espafiol para dar cuenta de la situacién el Instituto de Salud Car-
los III frente al suceso de Murcia. Los sefiores diputados me pre-
guntaban diariamente sobre la situacién de la respuesta politica a
la situacién de Murcia y yo les contestaba de la siguiente manera:
yo leia el informe que los microbidlogos del Instituto hicieron y
jamdas rompi esos comentarios, porque los mios debian de ser cien-
tificos. Me decian concretamente que yo no respondia a los proble-
mas politicos, y es que mi papel es responder en tiempo cientifico
y no en tiempo politico. Creo honradamente que las instituciones
sanitarias tienen que seguir el tiempo cientifico, no se puede dar una
respuesta si no se tienen los datos hasta que se haya identificado
genéticamente las legionellas con todos sus subtipos, variedades...
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Por tanto, ese es el tiempo que hay que esperar, independientemente
de las respuestas que nos demanden a veces los responsables poli-
ticos. El tiempo cientifico es diferente del tiempo politico y nues-
tra obligacién como cientificos era trabajar en esa direccién y te-
niendo en cuenta variables del tiempo cientifico y no del tiempo
politico.

Quiero hacer, finalmente, un comentario que es el siguiente, algo
que no hacemos en nuestro pais con la frecuencia con que debié-
ramos y mucho menos publicamente. Quiero felicitar publicamen-
te, en el seno de esta Academia, a los microbidlogos y a los epide-
miodlogos de Murcia y a los del Centro Nacional de Epidemiologia
y a los del Centro Nacional de Microbiologia del Instituto de Salud
Carlos III, porque desarrollaron un trabajo extraordinario, a veces
silencioso, muy oculto para la poblacién en general, pero que hace
que uno tenga fe en el sistema sanitario y en lo que la sanidad
nacional hace diariamente para prevenir la salud de la poblacién
espafiola.

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

Como han podido ustedes ver, a las Academias de Medicina afor-
tunadamente llegan desde distintos puntos de la epidemiologia, de
la clinica, de la medicina, de la cirugia, problemas muy importan-
tes, y es lo que ha sucedido en nuestra Academia, desde donde de
manera especial significamos nuestro afecto a la Real Academia de
Medicina de Murcia.

Deseo que transmitan ustedes a todos los colegas de Murcia
nuestra satisfaccién de tenerles aqui y nuestro afecto. Estamos a su
disposicién cuando ustedes deseen comunicarnos aspectos cientifi-
cos, sociales, epidemiolégicos... Nos hace felices tenerles a ustedes
aqui, oirles con su actividad y su magnifica experiencia, y el ejem-
plo son las dos maravillosas conferencias que han dado hoy, aspec-
tos muy distintos, una cuestién de patologia vascular importantisi-
ma, de las alteraciones cerebro-vasculares con experiencia de cientos
de casos, ¢qué hacer, en qué consiste el diagnéstico, qué cosas son
prioritarias para el diagnéstico, qué cuestiones caben utilizar para
mejorar a nuestros enfermos con accidentes cerebro-vasculares?

Han hecho ustedes un resumen perfecto que nos sirve de gran
experiencia también a los que no hemos tenido ocasién de tener tan
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importante problema. El problema de las alteraciones cerebro-vas-
culares ha sido en nuestros hospitales motivo muy frecuente de
patologia. En los ultimos 25 afos se ha avanzado considerablemente
en el conocimiento etiopatogénico de las alteraciones cerebro-vascu-
lares. Se debe, esencialmente, a que en muy distintos lugares de la
geografia sanitaria espafiola se han producido grupos de estudio
como el de ustedes, en donde sacan conclusiones de muchos casos
con una experiencia perfecta de los dos o tres métodos de tratamien-
to que estos enfermos merecen. Ha sido una gran leccién y le feli-
cito por ello.

Respecto a la segunda ponencia del Prof. Segovia Hernandez, se
presta a muchos comentarios. Primero, terminamos nuestra promo-
cién en mayo de 1945, apenas conociamos las legionellosis y en los
libros de patologia, que eran magnificos entonces, no se explicaba
la legionellosis y yo no lo expliqué llevando catedras de Patologia
Médica. Era algo que se veia venir, que lo comprobabamos en al-
gunos enfermos dentro de un grupo de enfermedades etiopatogéni-
cas no bien conocidas, entremezcladas con viriasis del sistema ner-
vioso y muchas alteraciones de afectacién vascular o microvascular
de causa aun hoy no bien conocida. ¢Es que se conoce hoy el mo-
tivo etiopatogénico de la frecuencia de distintas formas de viriasis
microvascular, por poner un ejemplo?

Esta enfermedad se ha ido conociendo decenio por decenio;
quiero decirles que una de las primeras impresiones que a mi me
hizo esta enfermedad lo tuve en un examen, que era yo el que me
examinaba, ya graduado, en donde eso fue lo que pusieron en el
examen. Afortunadamente, estuve y estoy vivo en el sentido acadé-
mico. Pocos que habiamos leido unas cuantas revistas salimos del
paso. Quiero con esto decirles que la medicina se hace gradualmen-
te, paso a paso y que en esos pasos la influencia de los investiga-
dores clinicos, epidemidlogos, sanitarios..., es esencial y conviene
repetirlo ante la sociedad y ante nosotrés mismos y gracias a ello
podemos hablar con cierto sentido etiopatogénico de algunas enfer-
medades.

Felicito, pues, a los dos conferenciantes que hemos tenido hoy
aqui de la Universidad de Murcia; ello me lleva a ver que nuestros
empefios, de todos los miembros de esta Academia, de muchos que
ya no estdn entre nosotros, no estdbamos equivocados cuando tan-
tas veces hemos insistido en la necesidad de encuentros entre las
Academias; entre nosotros hay cordialidad, amistad, afecto, recono-
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cimiento y esto da lugar a que sigamos diciendo, queridos colegas,
que esta Real Academia Nacional de Medicina siente un afecto to-
tal a todas las Academias de Medicina de Distrito. Todos somos uno
en el estudio, en la investigacién, en el tratamiento de los enfermos,
en la mejoria de la sanidad.

Estas dos ponencias pueden ser ejemplo brillante por parte de
todos ustedes de los que debemos hacer en las Academias, de lo que
se debe hacer en las Facultades de Medicina, que es mejorar la
calidad, el diagnéstico, el tratamiento, la sanidad de nuestro pais.
Emocionado estoy de ver la aportacién que las Academias hacen y
como no estamos equivocados cuando hemos dicho que debemos
unificar muchos criterios en las Academias de Medicina, que para
eso estamos.

Gracias por su atencién. Se levanta la sesion.
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Excelentisimo Sefior Presidente
Excelentisimos sefioras y sefiores académicos
Sefioras y sefiores

D. Angel Santos Ruiz es mi maestro. Ha sido, sin duda, una de
las personas que mdas han influido en mi vida. Y sigue, invisible
fisicamente ahora, guiando muchos de mis pasos.

Estudioso, perseverante, diligente, abierto a la escucha, el pro-
fesor Santos Ruiz ha sido uno de los mas brillantes docentes y cien-
tificos de la Espafa contemporéanea, destacando, a lo largo de una
vida dedicada al fomento de la ciencia bioquimica, su excepcional
capacidad, multiplicada luego en varias generaciones de discipulos,
para poner de manifiesto el ideal permanente de contribuir a pre-
venir o mitigar el sufrimiento humano, a aplicar el conocimiento
para mejorar la calidad de vida, para abordar las causas de la en-
fermedad y corregir las disfunciones patolégicas, como correspon-
dia a quién, farmacéutico y médico a la vez, disponia de los pun-
tos de referencia adecuados para orientar el rumbo de sus
actividades académicas e investigadoras y las de quienes tuvimos la
suerte de formarnos y trabajar a su lado.

Desde finales del siglo xix y las primeras décadas del siglo xx,
ilustres farmacéuticos de la talla de D. Laureano Calderén y Arena
(1847-1894), Catedratico de Quimica Organica de la Facultad de
Farmacia de la Universidad de Santiago de Compostela y Catedra-
tico del Doctorado en Quimica Biolégica; D. José Rodriguez Carra-
cido, Catedratico de Quimica Organica Aplicada en la Facultad de
Farmacia de la Universidad Central (1881) de la que fue Rector de
1916 a 1922; y D. José Giral, nacido el 22 de octubre de 1879 en
Santiago de Cuba y que, después de desempefiar la Catedra de
Quimica Orgédnica de la Universidad de Salamanca, prosigue las
actividades de Quimica Biolégica del Doctorado... todos ellos, al
transitar desde la quimica organica a la quimica biolégica, van sen-
tando las bases para el desarrollo ulterior de la bioquimica, que
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incorpora D. Angel Santos Ruiz a la licenciatura de Farmacia en
1940.

No debemos renunciar nunca a procurar respuestas personales
a las grandes cuestiones esenciales: ;Quién somos? ¢De dénde ve-
nimos? ¢Qué serd de nosotros?. Esas cuestiones que con gran fre-
cuencia procuramos soslayar —«Me encuentro huyendo de mi, cuan-
do conmigo me encuentro», escribié José Bergamin— ayudan a
profundizar en el ;qué somos?, ;cémo somos?, a través de aquellas
disciplinas que permiten ir des-cubriendo, des-velando, la realidad
que subyace, explicando la propia existencia y comportamiento de
todo los seres vivos y, muy en particular, de la condicién humana.

D. Angel Santos Ruiz inicia sus estudios al lado de D. José Gi-
ral, y facilita la transicién progresiva de la quimica organica a la
quimica biolégica, a la fisiologia quimica, a la bioquimica, a la bio-
logia molecular. En su Departamento convergen, muy tempranamen-
te, como hubiera debido ser el caso de tantos otros estudios, la
Universidad y el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas.

Nacido el 19 de julio de 1912 en Reinosa (Santander), falleci6
en Madrid el 23 de abril de 2005. Cursé estudios primarios y de
bachillerato en el Colegio de San Antén (Escolapios) de Madrid. A
su vocacién universitaria contribuy6 el ambiente familiar, ya que su
padre era doctor en medicina y también lo eran su abuelo paterno,
tio abuelo y bisabuelo. Se licencié en Farmacia en la Universidad
Central de Madrid y en Medicina en la de Salamanca. Fue Doctor
en Farmacia y en Medicina, con las maximas calificaciones, por la
Universidad de Madrid.

Se inici6é en la investigacién en 1932, en el Instituto de Patolo-
gia Médica que dirigia el Profesor Gregorio Maranén, simultanean-
do esta actividad con la docencia en calidad de ayudante de clases
practicas en la Facultad de Farmacia de la Universidad de Madrid.
En 1936 gand la plaza de auxiliar temporal de Quimica Biolégica
del doctorado, comuin a Ciencias, Farmacia y Medicina. En 1940
obtuvo por oposicién la Catedra de Quimica Biolégica de la Facul-
tad de Farmacia de Madrid.

Completé su formacién cientifica y docente en el extranjero,
pensionado por la Real Academia de Medicina de Madrid (Becas de
la Fundacién Conde de Cartagena) y trabajé en el Departamento de
Bioquimica de la Universidad de Londres, con Sir Jack Drummond,
los afios 1934 y 1935, y en las facultades de Medicina y Farmacia
de Paris con los profesores Giroud y Fabre, durante el curso 1935-
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1936. Mas adelante, en 1943, estuvo pensionado en Suiza por el
Consejo Superior de Investigaciones Cientificas, trabajando en cen-
tros de investigacién bioquimica. En 1946 visit6é diversos centros de
investigaciéon bioquimica en los Estados Unidos.

D. Angel Santos Ruiz fue Decano de la Facultad de Farmacia de
la Universidad Complutense durante 15 afios, siendo reelegido 4
veces por unanimidad. Cuando renuncié al cargo fue nombrado
Decano Honorario a propuesta del Claustro. Le recuerdo vividamen-
te, en 1951, en un periodo de considerables turbulencias en la vida
universitaria, dialogante, valiente, conciliador, dirigiéndose a los
estudiantes... situandose, para una mejor visibilidad y audicién, de-
bido al nimero y exaltaciéon de los asistentes, sobre la larga mesa
del estrado.

A finales de los 40 fue nombrado, como correspondia a su pre-
eminencia, Presidente del Comité Nacional de Bioquimica de la
International Union of Biochemistry. En esta calidad se incorporé
a la Sociedad Espafiola de Bioquimica, como miembro fundacional
(1961). Ha sido Director de la Real Academia de Farmacia durante
15 anos, siendo designado por unanimidad Presidente Honorario.

Cursé con él la «Bioquimica Estatica» el afio académico 1954-
1955 y la «Bioquimica Dindmica», en el sexto curso de la carrera,
en 1955-1956. Desde aquel momento, la bioquimica constituyé mi
vocacién y D. Angel el ejemplo a seguir. Sus clases eran muy den-
sas en contenido pero de una gran claridad expositiva. Como telén
de fondo, siempre, la salud, la posibilidad que confiere el conoci-
miento de un proceso para poder restablecer la normalidad cuando
se altera el complejo entramado que regula el equilibrio biolégico.

Lector empedernido, sorprendia el nimero de citas que, tan
apropiadamente, introducia en sus textos y discursos.

Le llamabamos, carifiosamente, «la guinda», porque en aquellos
momentos eran muy pocos los automéviles que se aparcaban fren-
te a la Facultad de Farmacia y, entre ellos, destacaba el suyo, de
ese color y, dentro de é€l, llegaba «el hueso».

Sus trabajos como Director del Departamento de Bioquimica de
la Facultad de Farmacia de la Universidad Complutense y Director
del Instituto Espainol de Fisiologia y Bioquimica, han sido tan nu-
merosos como su longevidad y la intensidad de su dedicacién. El
primer trabajo se publicé en los Anales de la Sociedad Espafiola de
Fisica y Quimica (31, 458,) en 1933, sobre «Metédica para la deter-
minacién del 4cido lactico», en compaiia de J. A. Collazo. Poco
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después, con I. Torres, publica en los mismos Anales el «Estudio
comparativo de métodos para determinacién de la colesterina». Si-
guen después determinaciones de vitaminas, especialmente durante
sus investigaciones en el laboratorio del Profesor Giroud, en 1936.
En este momento cuenta ya con 19 publicaciones cientificas. Se
reanudan en septiembre de 1939, con «Capacidad del feto para sin-
tetizar acido ascérbico», con el mismo Giroud y, un afio mas tar-
de, con J. Jiménez Vargas, sobre «Anafilaxia y vitamina C». La gue-
rra civil espafiola representé en su vida, como en la de tantos y
tantos espafioles, un doloroso y tragico paréntesis.

En 1943 aparece, con M. Rotllant De Franch, su primer estudio
sobre el glutation —«Estudio sobre la cuantitativa de glutation en
material biol6gico»— al que dedicara una particular atencién a par-
tir de entonces. Un afio mas tarde, con Vicente Villar Palaci, apa-
rece «Acerca de la halogenacién de ergosterina» en los Anales de
Fisica y Quimica. En marzo de 1945, publica con J. Lucas Gallego
y A. Brieva Andrade, «Metabolismo del glutation en el cancer». En
la misma vertiente de quimica biolégica estd el «Estudio Quimico-
analitico de los aceites de semilla de uva», con M. Sanz Mufioz, otro
de sus colaboradores mas notorios de aquella época, junto con M.
Dean Guelbemzu y J. M. Lépez Azcona, con quienes inicia una de
las grandes lineas que caracterizan la labor cientifica del Profesor
Santos Ruiz: los oligoelementos. Son muy numerosas las publicacio-
nes que a partir del ano 1946 se refieren a este tema. Mas adelan-
te, con sus colaboradores Maria D. Stamm Menéndez y M. Comen-
ge Gerpe, se desarrolla toda una serie de trabajos sobre metabolismo
de aminoacidos (en particular la fenilalanina, la tiroxina y el trip6-
fano) en el Bombyx mori. Su publicacién ntimero 100, en 1952, se
refiere a «Oligoelementos en tejidos humanos normales y patolégi-
cos», editandose el mismo afio, en los Archivos de Medicina Experi-
mental, «Excrecion de los 17-cetoesteorides neutros en mujeres ova-
riectomizadas tras la inyeccién de gonadotropina coriégena», con
José Botella Llusia y D. V. Gémez Maestro.

También en este afo inicia su colaboracién con la Doctora Car-
men Garcia del Amo, que se encargard de desarrollar otra de las
lineas importantes de la labor cientifica de Profesor Santos Ruiz,
la que se refiere al metabolismo del zinc (Zn65). En 1953 se incor-
pora a su equipo José Moreno Calvo y, en 1955, con Gertrudis de
la Fuente, se inician las publicaciones sobre enzimas con «Estudio
de la descarboxilasa tirosinica». Las descarboxilasas constituyen, sin
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duda, el niucleo de mayor relieve de las reflexiones bioquimicas y
aportaciones al mejor conocimiento del metabolismo realizadas por
el profesor Angel Santos Ruiz. En 1956 aparece, con D. Martin
Hernéndez y Gertrudis de la Fuente, el «Estudio sobre descarboxila-
sas». VIIL... que constituye una de las mas destacadas aportaciones
en esta linea de investigacién. También en 1956 publica, con José
Botella Llusia y L. Fernandez Sanchez, «Estudios sobre esteroides
urinarios», que se distribuyen en 6 publicaciones, fruto de las co-
municaciones presentadas a la III Reunién Nacional de la Sociedad
Espanola de Ciencias Fisiolégicas en el mes de mayo de 1956. En
1957 aparece el primer trabajo con José Antonio Cabezas Fernan-
dez del Campo, uno de los méas destacados colaboradores del Pro-
fesor Santos Ruiz, que emprende otra de las lineas caracteristicas
del Departamento: identificacién y funcién de los seromucoides.
Cientificos de la notoriedad de Julio Rodriguez Villanueva, Manuel
Losada, Manuel Ruiz Amil, Gonzalo Jiménez Martin, José Miguel
Ortiz Meloén... forman parte de los universitarios que estudiaron con
el insigne Profesor a cuya memoria rendimos tributo.

Me incorporé, recién licenciado, al laboratorio del profesor San-
tos Ruiz en el mes de julio de 1956. Nunca olvidaré que escribi6 en-
tonces una carta al profesor Severo Ochoa, recabando su punto de
vista sobre el tema de mi tesis en el campo de las descarboxilasas. La
respuesta del Profesor Ochoa —a tres afios de su premio Nobel— no
se hizo esperar. De comun acuerdo, inicié mi trabajo sobre la gluta-
mato descarboxilasa. En 1959, 1962 y 1963, son varias las publicacio-
nes que, en compaiifa de Maria Cascales y Pilar Gonzalez, en parti-
cular, tuve el honor de suscribir con mi maestro... cuya inmensa labor
de investigacién queda reflejada en mas de 400 publicaciones cienti-
ficas llevadas a cabo bajo su inspiracién e impulso. Con la Doctora
Maria Cascales, uno de sus colaboradores mas destacados, se abre el
importante capitulo de las hepatopatias experimentales.

En sus numerosas publicaciones de divulgacién y compendio, se
pone de manifiesto, asimismo, su permanente preocupacién por la
aplicacién sanitaria del saber: «La bioquimica de los factores cance-
rigenos» (discurso de ingreso en la Real Academia de Farmacia de
Madrid, junio de 1941), «Bioquimica de los corticoesteroides» (Facul-
tad de Medicina, Universidad de Valladolid, marzo de 1949), «Bioqui-
mica de las hormonas hipofisarias» (Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Valladolid, enero de 1953), «Repercusién actual de la
bioquimica en las ciencias sanitarias» (Instituto Provincial de Higie-
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ne de Lugo, abril de 1959), «La bioquimica y el arte de curar» (Uni-
versidad Nacional Mayor de San Marcos de Lima, enero de 1965)...

En otro orden de cosas, se refiere a la «Universidad y sus pro-
blemas» (Madrid, septiembre 1966), a «Este y oeste universitario en
Norteamérica», Madrid 1973, etc. Uno de los indices que dan una
idea méas cabal de su inmensa actividad en el campo de la promo-
cién de la ciencia bioquimica es el nimero de tesis doctorales diri-
gidas, que alcanza las 300.

No voy a referir aqui las distinciones de que ha sido objeto a lo
largo de su vida, tan fructifera. Pretendo tan sélo subrayar aquellos
aspectos de su trayectoria cientifica y académica que se relacionan
mas directamente con ésta instituciéon, la Real Academia Nacional
de Medicina, a cuyo esplendor tanto contribuyé desde su incorpo-
racién a la misma el 29 de octubre de 1991.

En su discurso de contestacién a mi ingreso en la Real Acade-
mia de Farmacia en 1975 dijo entre otras cosas: «He procurado —
y no sé si siempre lo he conseguido— no ser un maestro dominan-
te que impone limites al pensamiento de sus seguidores. De
ambicionar alguna autoridad seria la de hacer pensar, y no necesa-
riamente en mi direccién. Creo que es preferible una oposicién viva
a una aprobacién muerta». Puedo decirles que lo logré plenamen-
te. El 12 de noviembre de 2002, tuve en este mismo lugar, la emo-
cién inmensa de que fuera D. Angel Santos Ruiz quien contestaba
a mi discurso de ingreso sobre «Bases moleculares de las enferme-
dades metabdlicas. Prevencién». En mis palabras dije que «No hay
mas pedagogia que la del ejemplo y del amor... El Profesor Santos
Ruiz tuvo la clarividencia de incorporar la bioquimica a los estudios
de Farmacia y promover de este modo, por la calidad de su docen-
cia, por su sobresaliente y pionera apreciacién del valor y uso del
conocimiento, el esclarecimiento de los fundamentos fisopatolégicos
y terapéuticos. Toda mi trayectoria académica y cientifica ha ido de
su mano. Hoy —jqué maravillal— es D. Angel quien contesta este
discurso a los 90 afios cumplidos. Gracias, de todo corazén. Gracias
indelebles, intransitorias, Profesor Santos Ruiz, en mi nombre y en
nombre de todos los mios». Don Angel terminé su magnifico dis-
curso con una cita de Rafael Alberti:

«Ta sabes bien que en mi no muere la esperanza,
que los afios en mi no son hojas, son flores,
que nunca soy pasado, sino siempre futuro».
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Si, siempre futuro, siempre en el recuerdo. Con motivo del ho-
menaje que se le tribut6é en 1982, siendo yo Ministro de Educacién
y Ciencia, inicié mis palabras con el proverbio «Cuando bebas agua,
piensa en el manantial». Y afnadia: «El acto que hoy se celebra en
la Facultad de Farmacia en homenaje al Profesor Santos Ruiz de-
muestra, de un lado, el vigor de la fuente y, de otro, el numeroso
grupo de estudiosos que han vuelto su mirada aguas arriba con
gratitud hacia quien, al jubilarse, puede, al contemplar el amplio
panorama de quienes le reconocen su magisterio, sentirse compla-
cido y compensado. Sentir que, en este caso, jubilacién significa
jubilo, jubilacién significa sentirse retenido con gratitud en la me-
moria de todos aquellos que han aprendido las lecciones del Profe-
sor Santos Ruiz, que han aprendido la leccién de su ejemplo, de su
trayectoria humanan.

En esta ocasion, la Revista Espaiiola de Fisiologia dedicé un vo-
lumen, el niumero 38, suplemento, de 1982, a diversos trabajos de
su equipo. D. Angel presenté una excelente revisién sobre uno de
los temas que, como ya he indicado, habia desarrollado con parti-
cular interés en su Departamento: «Topografia del ciclo metabélico
del 4-aminobutirato», en el que puso de relieve el papel de este
aminoacido en un ciclo derivado del tricarboxilico, misién vicaria
detectada en microorganismos (Escherichia coli y Pseudomonas fluo-
recens), plantas (Helianthus tuberosus, Lupinus albus y Agave ame-
ricana), células neoplésicas (tumor ascitico de Ehrilich y células He
La) y en tejidos animales (médula renal y cerebro).

Junto a los grandes rasgos de su obra cientifica y académica,
quisiera destacar algunos aspectos de su semblanza humana, de una
gran riqueza, que pude ir descubriendo no sélo en la colaboracién
cotidiana sino en algunos desplazamientos, para asistir a diversas
reuniones cientificas, en los que tuve el honor de acompanarle.
Entre ellos quiero destacar el que realizamos, en 1965, a Rio de
Janeiro, Buenos Aires, Santiago de Chile, San Juan de Puerto Rico.
Recuerdo los encuentros con el Profesor Chagas, los Profesores
Bernardo Houssay y Luis Federico Leloir, las conferencias en la
Universidad de Concepcién, en Piedras Blancas... pero, sobre todo,
recuerdo aquel viaje, con nuestras mujeres, por sus manifestaciones
sobre temas familiares, la educacién de los hijos, sentimientos y
creencias, el «oasis» de Béjar, ... Estos viajes nos permitieron cono-
cer la serena y dulce compaiiera de D. Angel, D*. M® del Carmen
Diaz Hernandez-Agero, siempre a su lado, siempre discreta, siem-
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pre amable. Y a sus cuatro hijos: M* del Carmen (farmacéutica),
Eduardo (economista), Rosario y Miguel Angel, ambos farmacéuti-
cos. Y referencias de sus multiples nietos y bisnietos. Es a toda la
familia, pero en particular a D.* Carmen, a la que quiero tener pre-
sente de manera muy particular en estas palabras, porque han con-
tado de una manera muy especial en la actividad, el animo, el tem-
ple, la templanza, de D. Angel Santos Ruiz. Aficionado a la pintura,
al cine y al teatro, le recuerdo sobre todo como amante de la nata-
cién, que practicé hasta muy pocos afnos antes de su fallecimiento.
Los largos paseos con su mujer y la natacién diaria, invierno inclui-
do, en piscina climatizada, dan cuenta seguramente de las faculta-
des fisicas que le caracterizaron durante tantos afos.

Don Angel Santos Ruiz, el papel de la Universidad, de la Comu-
nidad Cientifica, de la ciudadania...

La politica, dijo D. Angel, «es buscar soluciones concretas a cues-
tiones varias, especialmente las relacionadas con el gobierno de un
pais, en concurrencia con otras posibles soluciones perfectamente
legitimas. Politica es también interesarse por la justicia, por la paz
y por la libertad. En el primer caso, no debe ser la universidad la
que pretende imponer dogmas en cuestiones temporales. En el se-
gundo caso, es misién de la universidad corporativamente fomen-
tar todo aquello que lleve a intentar resolver los arduos problemas
de la vida humana».

La universidad como voz, como consejo, facilitando a los gober-
nantes los elementos que requieren para una decisién apropiada. Y,
sobre todo, como torre de vigia, para escudrifiar permanentemente,
para avizorar un futuro mas acorde con la dignidad humana. Vale
la pena repetirlo: «saber para prever, prever para prevenir».

Nunca es demasiado tarde para la accién y la audacia si no ha
sido demasiado pronto para el abatimiento. El Profesor Santos Ruiz
derramé en su entorno, generosamente, el fruto de su experiencia.
Fue un sembrador incansable. En las palabras que le dirigi el 27 de
mayo de 1982 terminaba entonces como quiero ahora concluir este
discurso de precepto, que ha pretendido resumir en algunos trazos
una vida larga, llena, dificilmente abarcable: «Es urgente el fomen-
to de la creatividad, de las caracteristicas que distinguen a la con-
dicién humana. Estos criterios, unidos a la imaginacién y a la fe
—que en él era tan recia— hacen que podamos dirigirnos hacia un
mundo nuevo, hacia un mundo nuevo que constituye hoy el tnico
asidero, la Unica esperanza, de tantos y tantos jévenes que nos con-
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templan expectantes, que necesitan la sonrisa y la firmeza de quie-
nes les preceden. Tenemos que hacer un mundo nuevo, lo que equi-
vale a hacerlo de nuevo en muchos aspectos, para sentirnos identi-
ficados con nuestra obra. Ha escrito Luis Rosales: «Haciendo el
mundo de nuevo, para amarlo con un amor mas nuestro». Pero no
bastan las palabras, ni siquiera cuando son poemas de tan denso
contenido. Se necesitan obras, se necesitan ejemplos. Este es, D.
Angel, el motivo fundamental de nuestro reconocimiento: su trayec-
toria, su ejemplo, el habernos trasmitido el mejor mensaje, el ma-
yor vinculo. «Necesito ser yo, siendo nosotros».

«S6lo el que sabe es libre y mas libre el que mas sabe», reco-
mendaba D. Miguel de Unamuno en abril de 1902. «Dar alas», afia-
dia. Y terminaba asi: «La libertad que hay que dar al pueblo es la
cultura... la cultura le hara duefio de si mismo, que es en lo que la
democracia estriba».

D. Angel no escatimé esfuerzos en favor de sus ideales, de su
concepcioén, de su idea de la condicién humana, de su dignidad, de
sus horizontes. Siempre compartié sus puntos de vista. Nunca los
impuso. Al compartir, al partir-con, sucede lo mismo que con el
amor que, en palabras de un refran africano, es lo tinico que au-
menta cuando se reparte.

Ahora mas que nunca, debemos poner en practica ensefianzas
tan luminosas, tenemos que inspiramos en estelas de tan ejempla-
res trayectorias humanas, cientificas y académicas. El mejor home-
naje que podemos rendir a D. Angel, maestro, cientifico, hombre
bueno es recordar cada amanecer, con él, los versos de Salvador
Espriu: «Esta luz,/ la paz de este largo dia/, tuyas son, caminante».

INTERVENCIONES
Prof. Sanchez Garcia

Conoci personalmente a Don Angel el 29 de Octubre de 1991 con
motivo de su ingreso en esta Academia. Ya antes habia oido de él,
en ausencia. Tenerlo cerca de nosotros fué un regalo y no hizo mas
que acrecentar la excelencia de su personalidad que yo conocia.

Como persona le admiré, respeté y gocé de su presencia, todos
los martes a las 7, porque él llegaba media hora antes del comien-
zo de la sesién académica para conversar con sus amigos. Y ami-



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 515

gos suyos lo éramos todos. Digo, y digo bien, todos losmartes de
muchos afios, que al final nos parecieron pocos.

Yo le admiré porque:

cquién podria no admirar a un hombre bueno, de talento y hu-
mildad al tiempo?,

cquién no respetaria su talante personal y académico de cada
tarde?,

cquién no se veria sorprendido por su cientifica sagacidad?,

cquién dirfa que sus intervenciones en esta Academia, a las sie-
te de la tarde, sin chuleta, a porta gayola, eran las de un profesor
y cientifico ejemplar a sus afios?, y

que tenia el don de centrar su ambicién en su obra y no en su
persona,

que era consciente, es cierto, de sus prerrogativas pero vivia so-
bre todo sus obligaciones,

que conociendo sus propios méritos los miraba con humildad y
no presumia de ellos,

que pensaba que la mejor forma de usar los privilegios es crear
el clima adecuado para no tener necesidad de utilizarlos y

que podria clasificarse como un Aristécrata de la Ciencia.

Todo esto y muchas otras cosas tuve ocasién de conocer en la
Real Academia Nacional de Medicina, durante los afios que la vida
le permitié distinguirme con el regalo de su amistad.

En esta época en que todo lleva su IVA particular, mi relacién
con Don Angel no podia ser menos. Pero desde luego nuestro IVA
fue superior al nacional o comunitario.

Su pueblo, Béjar y el mio, San Martin de Aravalle se dan la mano.
Los separa unicamente La Sierra de Candelario, La Covatilla y Las
Cumbres del Calvitero y el Torreén, en la confluencia del roquedal
abulense, cacerefio y salmantino. El Bejarano (Salmantino) y yo del
Aravalle (Abulense), los dos digo, amdbamos nuestra tierra.

No puedo olvidar el privilegio que tuve de visitarle en la atalaya
de su casa en Béjar, cerca de la Plaza Mayor y del Hombre de
Musgo, donde él me confeso que habia vivido muchos momentos
inolvidables. No en balde su esposa, Dofia Mafia del Carmen, era
bej arana y eso marca.

Desde la atalaya de su casa, digo, al amor de un aperitivo servi-
do por Dofia Maria del Carmen, los dos me ensefiaban El Castafiar,
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El Puerto de Béjar, El Rio Cuerpo de Hombre y al fonda Candela-
rio y el mitico Calvitero. Ya tirando hacia Extremadura se anunciaba
el Valle de Ambroz un regalo para la exquisita sensibilidad de los
bejaranos Don Angel v su esposa.

Por si fuera poco Don Angel me sorprendié con su aficién poe-
tica. Supe entonces que amaba el clamor de Leén Felipe, farmacéu-
tico como él, que vivié en un pueblo préximo a Béjar, Sequeros, en
una zona austera, hermosa y franciscana de la provincia Charra,
cerca ya de la Comarca de la Hurdes. En un reciente libro dedica-
do por los farmacéuticos a «... Leén Felipe visto por 100 autores...»,
Don ngel escribi6 un magnifico articulo que sélo en mentes como
la suya se puede gestar.

Don Angel no se jubilé nunca. Pocos dias antes de su muerte
asistifa a las sesiones cientificas de la Academia, a las siete de la
tarde, se interesaba por la ciencia y preguntaba con tino, a pecho
abierto, sin chuletas, cargadas de sagacidad, sus opiniones.

A todos nos alegraba su visita de los martes a las siete. Ahora
en su ausencia quiero decirle, donde quiera que esté, como lo ha-
cia otro gran poeta, César Vallejo, que él también admiraba «...no
nos dejes, jvalor! vuelve a la vida...». En este caso no fue posible el
milagro de Lézaro.

Mientras Don Angel ya descansa en paz, quiero aprovechar este
martes, a las siete de la tarde, para expresar mi condolencia a Dofia
Maria del Carmen y demdés familiares y a sus discipulos que me
consta cuantos son y cuanto le admiran humana y cientificamente.

Descanse en paz.

Prof. Escudero Fernandez

Gracias, Sr. Presidente.

Me levanto para rendir tributo y contribuir a ensalzar la figura
de D. Angel Santos. Un gran universitario y cientifico, un gran hom-
bre y un entraflable amigo. Desde que le conoci y traté me honré
con su amistad y afecto. Nunca me falté su sabio y reflexivo con-
sejo.

Como ya se ha dicho aqui, fue el gran maestro de la bioquimi-
ca en Espaffia con repercusion internacional, pero mi relacién con
él ha sido més cercana en su aspecto como hombre.

Compartimos amistades de mi infancia. El boticario de Hiende-
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laencina, en la provincia de Guadalajara; donde mi padre era
médico rural en la guerra civil, Joaquin Latoba, era su intimo
amigo y condiscipulo. jCuanto le gustaba recordarlo! En sus char-
las conmigo trascendia siempre el sano orgullo que tenia de su fa-
milia, su mujer, sus hijos, sus nietos y sus bisnietos. {Con qué sa-
tisfaccién me contaba los éxitos y las circunstancia vitales de su
entorno familiar! Orgulloso y pagado de tener buenos y generosos
amigos, y no digamos de sus discipulos. De éstos tuvo muchos y
muy importantes. No soy la persona indicada para nombrarlos, se-
guro que omitiria alguno. Lo que sé cierto es que a todos todos
queria, pero muy en especial y con un carifio paterno-filial a Fe-
derico Mayor.

iQué bien has glosado su figura Federico! Enhorabuena por tu
discurso.

En otro orden, era un fervoroso creyente, con atesorada moral
increbrantable ni por nada ni por nadie. Fue siempre un ejemplo de
rectitud y bien hacer, en cosonancia con sus principios.

Con su muerte hemos perdido un gran maestro y un gran hom-
bre, yo personalmente un inolvidable amigo y prudente y reflexivo
consejero. Su convivencia fue para mi un privilegio que nunca po-
dré agradecer suficientemente.

Y termino porque como él me decia: Mi querido amigo, «la bre-
vedad siempre es un factor de éxito».

Quiero expresar y transmitir mi sentimiento a M.* del Carmen,
su esposa, y a sus hijos y nietos. Podéis estar orgullosos en su re-
cuerdo.

Que Dios, el suyo, el mio, el nuestro, le tenga en la Gloria y
desde lo mas profundo de mi agradecido recuerdo, mi deseo de paz
y felicidad a su inmortal espiritu. Gracias.

Prof. Pérez Pérez

Conoci al Profesor Angel Santos Ruiz en los afios 50, cuando yo
era estudiante en la Facultad de Veterinaria de la Universidad Com-
plutense de Madrid. Por aquella época, en que la bibliografia esca-
seaba, estudiantes de ultimos cursos acudiamos a escuchar confe-
rencias magistrales llenas de sabiduria (novedades cientificas). A
Veterinaria venian estudiantes a escuchar las magistrales lecciones
de Fisiologia del profesor José Morros Sarda y otros, nosotros acu-
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diamos a la Facultad de Medicina y a la de Farmacia, como es el
caso, para oir la docta palabra de un Profesor ejemplar y de exce-
lencia en todos los aspectos —el Profesor D. Angel Santos Ruiz.

Desde muy joven, D. Angel entendié que el Hombre es una dua-
lidad: existencia bioldgica vy esencia trascendente. En razén a la mis-
ma el hombre nace, crece, se proyecta en la sociedad, desarrolla una
actividad preparandose para ella, entrega su cosecha, se jubila y asi
viene el final.

En orden a la existencia espiritual, el ser humano queda unido
—atraido- hacia la trascendencia que le proyecta hacia un infinito
inmaterial. El Profesor Angel Santos Ruiz desarroll6 como pocos su
ciclo biolégico —realizacién— a su paso por la Tierra. De sus obras
todo se ha dicho a través de la extraordinaria intervencién del Pro-
fesor Federico Mayor Zaragoza, nada puedo anadir, s6lo que en mi
quedé la impronta a través de nuestro encuentro inicial, de un Pro-
fesor serio, profundo, humano, con una increible grandeza de espi-
ritu. El me inclin6 hacia la bioquimica y después, a través del es-
tudio detenido de sus libro «Hormonas, Vitaminas y Fermentos», me
proyecté hacia una ciencia que, ain siendo muy distinta a mi es-
pecialidad, cada dia me ha interesado mas.

D. Angel fue un extraordinario Profesor —de excelencia—, gran
investigador y singular Maestro, como puede apreciarse por el nu-
mero extraordinario de alumnos y discipulos que hoy estan entre
nosotros, impresionados por la pérdida irreparable de tan extraor-
dinario personaje.

D. Angel entendi6é claramente que el trabajo diario, la tarea bien
hecha, la dedicaciéon a la misma con amor, sencillez y sentido de
responsabilidad, que fue su segundo proyecto de vida ademdés del
cientifico, era un camino de perfeccién, purificacién, santificacién
y progreso en suma hacia la vida espiritual, trascendente. No se
avergonzo6 de seguir este camino y lo siguié sin interrupcién ni uti-
lizaciéon del mismo para otros logros, continuando la andadura a
pesar de alcanzarlos.

El Profesor Santos Ruiz fue un hombre serio, justo, severo, con
humildad, aceptando la libertad de los demas. Le conoci bien al final
de los afios 50, cuando coincidimos en el Consejo Nacional de Edu-
cacién, sus informes precisos y ecudanimes eran ejemplares. D. An-
gel no era un hombre de primera fila —mo quiso— en las cuestio-
nes sociopoliticas, pero no fue timido, entendié bien el sentido de
estos versos del medioevo:
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Pues atvin para ser santo
El coraje es provechoso
Que los tibios nunca aciertan
A ser santos ni demonios

D. Angel se ha marchado cargado de valores, agotando sus po-
sibilidades en lo biolégico e incrementando lo espiritual. Cada dia
renunciaba mas al mundo mientras se engrandecia en los valores
espirituales. El, como dijo el fil6sofo, luché con firmeza en la vida
y supo mantener la fe, por lo cual la Gloria que le esperaba es in-
dudable.

Tras su muerte, con la salud quebrantada, el alma, como diria
Platén, vuela hacia lo trascendente, en cuyo momento la barca de
Anacreonte le pasé desde la orilla de la vida material, efimero y
perecedera, a la de un mundo trascendente, espiritual e infinito.

D. Angel ha sido paradigma —ejemplo a seguir— por todos no-
sotros, para siempre.

Prof. Dominguez Carmona

Se ha resaltado con una gran dignidad y categoria la figura de
nuestro amigo y maestro, el Prof. Santos Ruiz. Quiero modestamente
resaltar una caracteristica que me conmovia cada vez que lo salu-
daba, era el modo que tenia D. Angel Santos de dar la mano, ese
gesto que todos aplicamos algunas veces friamente con un gesto
banal de cortesia. Cuando Angel Santos me daba la mano yo sen-
tia que no era simplemente un contacto fisico, sino que trascendia
a algo que iba mucho mas alla. Quiero transmitir ese sentimiento
aqui en publico.

Prof. Reinoso Suarez

Quiero decir unas breves palabras en honor de D. Angel Santos.
Para ser breve, y puesto que la riqueza del personaje es tan exten-
sa, voy a leer estas palabras. Caballero, gran maestro, cientifico y
académico. El ultimo dia que coincidimos en una sesién de esta
Real Academia Nacional de Medicina fue su ultima apariciéon aqui
y nos sentamos juntos. En el salén de entrada me dirigi a él para
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saludarlo y, después de una breve conversacién, me pregunté si no
tenia conveniente en ayudarlo a entrar en este anfiteatro y le con-
testé que era para mi un honor prestarle esa ayuda; en el trayecto
y a la espera de las intervenciones hablamos de las respectivas fa-
milias y de la ciencia, y me explicé cudl era su criterio sobre los
valores irrenunciables por los que se debia regir la convivencia en
nuestra sociedad actual.

El primer conocimiento que tuve del Prof. Santos Ruiz fue de
boca de destacados bioquimicos como Alberto Sois y Esteban San-
tiago, que me lo describieron como gran cientifico, fundador de una
brillante escuela y pilar importante en la revitalizacién de la bioqui-
mica en Espafia. Hechos que me confirmaron mas tarde discipulos
de D. Angel como Federico Mayor, M.* Teresa Miras, que afadieron
a estos calificativos lo de magnifico profesor, maestro y persona
entrafiable. La altura de algunos de sus escritos conceptuales me
mostré al Prof. Santos como universitario, de criterios claros en
ciencia, de principios sélidos y de ideas diafanas en relacién al com-
portamiento humano en la ciencia y en la sociedad. Todo esto lo
he confirmado en estos diez afios de convivencia en la Real Acade-
mia Nacional de Medicina. Su trato sencillo y amable, lo profundo
y asequible de sus medidas intervenciones en las actividades de la
Academia y la claridad de sus criterios, tanto en los asuntos mas
complejos como en los mas habituales, han hecho de su amistad
unos puentes de fresca sabiduria que yo al menos no podré olvidar.

Estoy seguro que hoy nos contempla con una leve sonrisa y su
proverbial amabilidad, desde alli arriba, donde con toda seguridad
su felicidad sera eterna. No quiero dejar de saludar con el mayor
respeto y afecto a su esposa, D.* M.* del Carmen, hijos, nietos y
bisnietos. Esa maravillosa familia de la que él hablaba con tanto
entusiasmo.

Prof. Duran Sacristan

Quiero intervenir en primer término para felicitar al Prof. Ma-
yor Zaragoza, que ha hecho un estudio necrolégico perfecto y una
vibrante exaltaciéon del discipulo al maestro, al que ha llamado pa-
dre. Para mi el Prof. Santos no ha sido un profesor con el que des-
graciadamente haya tenido mucho contacto por razones de oficio y
de tiempo. Pero tengo de él una idea muy clara; era un hombre
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bueno, superior a lo que normalmente llamamos hombre bueno; era
un hombre sabio, superior a lo que llamamos profesor erudito y
competente, y era un hombre que representaba a la autoridad en si
mismo. Con estas cualidades, que para mi son las mas relevantes,
se encontraba uno con un hombre que por bueno, era respetuoso,
era considerado, era atractivo con todos los demads, era super edu-
cado y en todo momento tenfa algin rasgo o actitud para hacer a
los demaés la vida grata.

Esta bondad era extensa porque era un hombre que amaba a los
demads hombres, solidario con los deméas hombres y con sus funcio-
nes en todo momento, y respetuoso con los criterios ajenos hasta
la saciedad. El caracter de hombre sabio ha habido ocasién de asu-
mirlo aqui, porque en muchas intervenciones que ha hecho y algu-
na después de complicados debates entre biélogos competentes de
esta sala, él ponia los puntos sobre las ies con una precisién inau-
dita, con un recuerdo perfecto de las materias de la bioquimica y
ademadas con una memoria y una erudicién prodigiosas. Pienso que
era un hombre que irradiaba autoridad entendida como un compen-
dio de circunstancias que hacen que un hombre se irradie hacia los
demads con poder, fuerza y persuasiéon basad en el hecho de que sea
de una aristocracia moral e intelectual. Estas dos cosas las tenia
Santos Ruiz desbordantemente, por eso, cualquiera que le viera se
explicaba que fuera Presidente de la Real Academia Nacional de
Farmacia y haber estado en muchas ciudades extranjeras, en el CSIC
y haber sido el maestro de muchos profesores de bioquimica de este
pais. Su condicién de hacerse médico en Salamanca y después far-
macéutico en Madrid enriquecieron su biografia desde pequeno.

Quiero sumarme a las condolencias hacia su familia y asegurar-
les que me he sentido orgulloso de ser su amigo en la medida que
he podido serlo.

Prof. Reol Tejada

Fui brevemente discipulo de D. Angel. Es mi tesis doctoral frus-
trada. En 1958, un afio después de acabar la licenciatura y la
milicia universitaria, recalé en el laboratorio de bioquimica de la
Facultad de Farmacia de Madrid. Me encargé un trabajo sobre
transaminasas, una materia muy importantes en términos de biolo-
gia y de bioquimica.
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¢Qué recuerdo del laboratorio de bioquimica? Recuerdo el clima
de trabajo, la enorme categoria intelectual de los que alli estaban,
la figura que irradiaba autoridad, sabiduria y bondad que era D.
Angel Santos Ruiz. En aquel laboratorio se soldaban las generacio-
nes, unos ayudaban a otros y nadie competia por ir mas alla de lo
que es la 16gica y normal competencia del propio trabajo bien he-
cho. D. Angel ha sido luego una referencia permanente en mi vida
y lo ha sido en estos ultimos cinco afios en los que estoy en la
Presidencia de la Real Academia Nacional de Farmacia. Les puedo
decir que tres o cuatro dias antes de que le ingresaran, estuve ha-
blando por teléfono con él més de 35 minutos, cosa verdaderamen-
te extrafia porque el Prof. Santos Ruiz acertaba inmediatamente en
el diagnéstico del problema y en el tratamiento y lo hacia con bre-
visimas frases con esa lucidez que él tenia a pesar de sus 92 afios.

No se puede entender al prof. Santos Ruiz sin Carmen, porque
como ha dicho el Prof. Mayor Zaragoza, ella ha estado permanen-
temente presente y discreta. No se puede entender la obra ni la per-
sonalidad del Prof. Santos Ruiz sin su mujer. D. Angel era de los
que crefa que después de la ultima cima no hay otra cima, es el
horizonte infinito, que después de la noche no hay mas noche, es
el amanecer y, por consiguiente, D. Angel era de los que pensaba
que después de la muerte no hay mas muerte, hay una vida mucho
mas plena. D. Angel pasé ese umbral, que es tnicamente la muer-
te, el quicio hacia otra vida, pas6é ese umbral con la magnifica dig-
nidad, la que transité permanentemente por esta vida. Su ejemplo
tiene que ser y lo es efectivamente una guia permanente para to-
dos los que le hemos conocido.

Prof. Armijo Valenzuela

La Real Academia Nacional de Medicina ha decidido celebrar
este dia, 14 de junio, Sesiéon Necrolégica en memoria de su Acadé-
mico de Numero Angel Santos Ruiz que, en vida, fue para mi un
excelente amigo con el que tuve la suerte de compartir muchas
horas de trabajo y multiples Sesiones en esta misma Real Academia,
toda vez que el Prof. Santos Ruiz ingresé en ella en octubre de 1991
y yo lo habia hecho con algunos afos de anterioridad; pero nues-
tra relacién mas estrecha se produjo en los Laboratorios Alter, en
los que ambos fuimos técnicos durante decenas de afios y, ademas,
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con la circunstancia de que ambos compartiamos el mismo despa-
cho y hasta la misma mesa de trabajo.

Los Sres. Académicos que me han precedido en este Acto, han
puesto de relieve la extraordinaria personalidad cientifica y huma-
na del Prof. Santos Ruiz y, por tanto, considero innecesario insistir
sobre tales extremos, pero si estimo' conveniente destacar, dados mis
muchos afnos de compartir horas de trabajo con el Prof. Santos
Ruiz, su innata caballerosidad y siempre excelente comportamien-
to, en todas las ocasiones y circunstancias que se pudieran dar en
nuestras actividades laborales y relaciones personales y hasta en las
de cierta intimidad.

Mi intervencién en este Acto la destino esencialmente a comen-
tar la que fue mi relacién personal con el Prof. Santos Ruiz, que
me permitié comprobar su siempre perfecto comportamiento y ex-
traordinaria caballerosidad, que puso de relieve en cuantos actos y
actividades intervino, siendo tal su relevancia que creo firmemente
que cuantos le conocimos y tuvimoa la suerte de compartir con él
horas de trabajo y de asueto y que, concretamente, conmigo fueron
muchas, guardaremos para siempre la firme idea de que el Prof.
Santos Ruiz era persona, ademéas de muy inteligente, extraordina-
riamente amable.

Descanse en paz.

Prof. Tena Nuifiez

Muchas gracias, Sefior Presidente, agradezco muy sinceramente
el honor que me habéis concedido pudiendo escribir y leer esta carta
dirigida al Excmo. Sr. D. Angel Santos Ruiz, como homenaje al
hombre que con su ejemplo en todos los momentos de su vida dio
a los que le rodedbamos, dejando huella imperecedera de sus cua-
lidades cientificas y humanas.

Como en esta concesién extraordinaria que me habéis dado sélo
dispongo de unos minutos, comienzo la carta sin preambulo algu-
no, puesto que mi deseo es demostrar publicamente mi agradeci-
miento hacia ti, Angel.

Querido Angel:
Para mi los jueves en la Academia Nacional de Farmacia seran
completamente diferentes a los jueves en que charldbamos los dos
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cordialmente y entonces existfa para nosotros un antes y un después
de nuestras conversaciones, especialmente dirigidas a Dios, es de-
cir, al hombre cristiano que vive la Fe como tu la has vivido llegan-
do tu ejemplo a todos los que te rodedbamos y por consiguiente
también a mi.

El haberte conocido y conocer especialmente tu manera de obrar
y tu trayectoria han influido de una manera extraordinaria en mi y
te aseguro que han producido en mi la paz y la tranquilidad que
tus actuaciones nos sirvieron siempre de ejemplo.

Tuve la satisfacciéon de conocerte hace ya bastante tiempo ya que
nuestro primer encuentro fue en el «Lazareto de Baleares» cuando
celebramos el Centenario de Orfila, el hombre que transformé la
Toxicologia Judicial y desde ese momento nuestro afecto fue en
aumento.

¢Te acuerdas de nuestra primera conversacién cuando nos cono-
cimos? Fue el dia que te comuniqué se te habia nombrado Presi-
dente de Honor del Congreso y tus palabras fueron, como contes-
tacién a mi pregunta, las siguientes: «;Qué posibilidades de oir misa
habia en aquella isla antes de comenzar los actos cientificos?». Yo
me quedé sorprendido, ya que al dia siguiente no era domingo, pero
a pesar de ello tu insististe y a las 7 de la manana nos presenta-
mos en el puerto de la isla para ir a misa los dos; yo que te acom-
pafé, quedé sorprendido de la forma en que asististe a aquella eu-
caristia.

Cuento este hecho porque a mi me sorprendi6 la forma en que
habias actuado, ya que todo fue discreto y sin ninguna connotacién
especial.

Desde aquel dia, siempre que podia hablaba contigo de las co-
sas mas variadas que podian presentarse pero siempre encaminadas
todas tus conversaciones hacia Dios.

La amistad se fue acrecentando cada dia més y cada vez acudia
yo antes los jueves a la Academia de Farmacia para poder hablar
contigo un ratito, asi fuiste influyendo en mi vida de tal manera que
el asistir a la Academia representaba para mi un descanso, una paz
y un aprender a tener la Fe que tu tenias.

Posteriormente pude comprobar que no eras sélo ta el que ac-
tuaba asi, sino toda tu familia, pues cuando me comunicaron tu
muerte, fui a verte inmediatamente y propuse rezar el Rosario en
el mismo Tanatorio del Hospital, que por cierto resulté una verda-
dera delicia y lo dirigi6 una de tus hijas politicas. Me llamé la aten-
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cién sobre todo que cuando llegaron las letanias, sin darles ningu-
na importancia, las dijo en castellano sin confundirse ni una sola
vez, cosa que yo todavia no he conseguido hacer.

¢Te acuerdas, Angel, de las conversaciones que teniamos sobre
nataciéon? y es que tu hasta mas de los 80 afios estuviste nadando
en el Hotel Miguel Angel. Yo me admiraba de la resistencia que
tenias y de tantas cosas que también merecian toda mi admiracién.

He descendido a hablarte de cosas intrascendentes porque lo mas
importante para mi ha sido la Fe que tenias y me has comunicado
y que representa el hombre excepcional que eras y al que echaré de
menos mientras viva.

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

Muy emocionado me sumo a todas las intervenciones que me
han precedido. Con los afios, el conocimiento de las personas se va
incrementando. Cuando yo era interno en la Catedra Médica con mi
maestro Enriquez de Salamanca, posteriormente como Médico Ayu-
dante, tuve varias ocasiones importantes para el conocimiento con
el Prof. Santos Ruiz. Era excepcional en una cosa, yo sélo le cono-
cia como profesor de la Facultad de Farmacia. Me presenté un dia
para comentarle que estaba iniciando un estudio sobre los lipidos
sanguineos y su metabolismo y al decirle que él tenia un gran co-
nocimiento sobre estos temas, le solicité que me orientara en algu-
nos aspectos. Me dijo que eran capitulos importantes que segura-
mente me ocuparian toda mi vida, porque son capitulos, temas,
investigaciones que enamoran a la gente, como asi fue.

Magnifica la exposicién del Prof. Mayor Zaragoza. Gratitud al
profesor académico, al profesor universitario, al gran experto en
aquel entonces de los lipidos. Me brindé toda su ayuda en todos los
momentos en los que fui a hablar con él. Gracias desde aqui en
nombre del grupo que trabajaba conmigo, que nos supo aclarar la
manera de introducirnos, la metodologia y el camino a recorrer. El
Prof. Santos Ruiz, en aquellos afios y después fue uno de los gran-
des pilares de la Universidad Complutense. Me satisface mucho
decirlo aqui en nuestra Real Academia Nacional de Medicina por-
que fue farmacéutico y médico dedicado fundamentalmente a la
bioquimica y del que tanto aprendimos.

Quiero manifestar mi sincera condolencia a todos sus familiares.
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También a sus discipulos, han perdido a un gran maestro que les
ha prodigado de ensefianzas durante afios. Por tanto, mi afecto tam-
bién a la Real Academia Nacional de Farmacia, de que tantos afios
fue ilustre Académico y después Presidente. Mi mads afectiva satis-
facciéon por haberle conocido muchos afos, por haber recibido de
él muchas ensefianzas, muy especialmente metodolégicas y de la
vida misma. Todas sus palabras eran verdaderas lecciones. Un hom-
bre como él descansa en paz, donde todos los que seguimos a Cristo
deseamos llegar. Estoy seguro de que alli nos esperara si nos lo
merecemos. Gracias por sus ensefianzas de todo tipo.
He dicho.
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Resumen

La ciencia médica basada en el saber de la estructura y funcién del hom-
bre de las causas de enfermedad y de su tratamiento.

La Medicina aspira a conseguir la curacién, la remisiéon de los sintomas
y signos de enfermedad, recuperando LA NORMALIDAD o restitutio ad
integrum, con el minimo sindrome residual y tratamiento de éste si la hubiere
y bien sea cardiovascular, digestivo, hematolégico o psicolégico.

El fin del médico es el tratamiento, lo mas amplio y mejor posible, de
los enfermos, en sus aspectos etiolégicos, fisiopatolégicos y evolutivos, con
la profundidad que hoy dia cabe hacer, es decir, en sus aspectos celulaes y
enzimaticos de los procesos alterativos.

Los avance de la Medicina y la metodologia, diagndsticos y tratamientos,
médicos vy quirdrgicos, han impuesto modificaciones formativas del curriculum
para ser actualizado, nuevo reto actual para elevar la calidad de aquél,
incrementando el conocimiento de cada enfermedad, de su repercusién in-
dividual y capacidad de lesionar el 6rgano y los sistemas, celular y funcio-
nal, enzimaética, asi como la recuperacién vital y las respuestas a los trata-
mientos preventivos inmunolégicos, clinicos y quirdrgicos, y la evitacién de
complicaciones y recidivas.

Para obtener buenos resultados, asegurando una correcta evolucién y
desarrollo de la MEDICINA, deben fortalecerse los objetivos y fines de la
enseflanza médica: evitando la masificacién, e incorporando a la docencia
innovaciones, cientificas basicas y clinicas, disponer de suficiente nimero de
colaboradores docentes bien preparados y mejorar la docencia del doctora-
do v de las especialidades médico-quirargicas.
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Abstract

The medical science based on the structure knowledge and the man’s
function, illness cause and of their treatment. The Medicine aspires to get
the cure, remission of the symptons and illness signs recovering the normality
or restitution ad integrum, with the same residual syndrome and treatment
of this, and well being cardiovascular, digestive, haematological, psycholo-
gical. In short, the doctor is the widest treatment and better thing possible
of sick persons in their aspects etiological, physiological and evolutionary,
with the depth that nowadays is necessary to make, it means, in their cellular
and enzymatic aspects of the alterative processes.

The advances of the medicine and methodology, diagnostic and medical-
surgical treatments have imposed formative modifications of the curriculum
to be upgraded, new current challenge to elevate the quality of that,
increasing the knowledge of each illness, of their individual repercussion and
capacity to injure the organ and systems, cellular and functional, enzymatic,
as well as of vital recovery and the answers to the immunologic, clinical and
surgical preventive treatments, and to avoid complications and relapses.

To obtain good results assuring a correct evolution and development of
the medicine, the objectives and ends of the medical teaching basic and
clinical scientific innovations, to have enough number of very prepared
educational collaborators and to improve the teaching of the doctorale and
of medical-surgical specialities.

La MEDICINA de las ultimas seis décadas se ha distinguido por
un avance incesante, fruto de los hallazgos numerosos en sus diver-
sas ramas y en sus ciencias basicas.

La MEDICINA GENERAL mantiene brillante potencial formati-
vo y es la base, en cierto modo, de las ESPECIALIDADES MEDI-
CAS que imponen nuevos CURRICULA para los que el alumno y el
titulado médico deben enfrentarse desde los primeros afios, en las
asignaturas preclinicas y después a lo largo de su profesién a orien-
taciones mas amplias, con mayores exigencias y responsabilidades.

El desarrollo del aprendizaje de la Ciencia Médica descansa so-
bre los mismos pivotes que antafio: la Estructura, la Funcién y las
Causas de la enfermedad y su Tratamiento. La Estructura, la Ana-
tomia y la Histologia profundizan en lo metodolégico, y se conocen
la intimidad de tejidos, células, 6rganos y su engranaje funcional,
en la normalidad, Fisiologia, y en lo patolégico, FISIOPATOLOGIA,
con sus aspectos topograficos.

Ha sido obligado y légico el estudio de las interrelaciones estruc-
turales y funcionales en todas las topografias, por ejemplo, a nivel
renal, estructura y funcién del glomérulo renal y en los tibulos;
formacién de orina, a nivel hepatico, macro y microscopia del lo-
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bulillo, formacién de la bilis, secreciéon y excreccién biliar, macro
y microscopia de la circulacién hepatica.

Y con todo ello, el notorio avance de la Clinica que ha transcu-
rrido en paralelo al desarrollo cientifico en dos grandes campos: lo
histolégico, fisiolégico y fisiopatolégico y, en especial, en el terre-
no de lo enzimatico especifico y en la estimacién etiolégica micro-
biolégica, que ha superado cuantas expectativas se habian genera-
do; hoy dia, cada enfermedad infectiva supone un entendimiento de
los factores etiopatogénicos, unos directos, bacterias, virus, etc..,
unicos o multiples, otros «reactivos» de respuesta organica, inflama-
torios, necréticos, degenerativos, encaminados a destruir o modifi-
car la causa o a modificar las alteraciones estructurales y funcio-
nales provocadas, otros a reconstruir los tejidos danados y recuperar
la plenitud de sus funciones.

Los cambios alterativos celulares son de intensidad variable desde
los propios de la inflamacién a la muerte celular, y dos posibilida-
des, una terminal irreversible, sin recursos de recuperacién, otra con
mayor capacidad repositiva y ésta de diverso grado, desde pobre,
limitada, sin apenas posibilidad funcional, hasta una al principio
breve, escasa renovacién celular y después mas o menos completa,
incluso a una «restituto ad integrum» con notoria reparacién y bien
demostrada, estructural y funcionalmente.

¢Es esto cierto? No cabe dudarlo por ejemplo en muchos procesos
y enfermedades. Al menos, desde el dngulo meramente clinico, se lle-
ga a conseguir la curacién en entidades hepaticas agudas, virales o de
otra naturaleza (si bien son las menos), como en procesos inflamato-
rios ganglionares (adenitis), en procesos secretorios glandulares, bien
sean digestivos, pancreaticos, gastrointestinales, bronquiales y menos
veces renales. Ahora bien, ¢hasta dénde se considera «<CURACION» en
la Clinica?; considerarse «proceso clinico curado» cuando el «cuadro
clinico» ha remitido, y en los que constituyen sus sindromes relevan-
tes, desaparicién o remisiéon de la fiebre, si la hubiere, de la astenia
y postracién, que no suelen faltar, de la anorexia y el desanimo, de la
sensacion subjetiva de enfermedad, «el paciente deja de sentirse en-
fermo», y por la remisién de los «test de inflamacién» (normalizacién
de la sediometria si ésta se habia acelerado, regresién de la leucoci-
tosis, de la neutrofilia, de la desviacién izquierda a nivel del hemogra-
ma, recuperacion de los niveles enzimolégicos hasta la normalidad, y
de la histologia celular parenquimatosa y conectiva por técnicas me-
todolégicas multiples).
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¢A qué calificamos y estimamos como REMISION del sindrome
subjetivo de enfermedad? El enfermo «deja se sentirse como tal» y
nos lo comunica y expresa segtin su cultura y habito y de forma
peculiar: «esto ha cambiado», «me siento bien», «estoy nuevo», y es
diferente seguin el «tipo» o calidad de la enfermedad, la topografia
lesional, la intensidad del proceso patolégico, la «capacidad de res-
puesta» del sujeto, unos mas impresionantes que otros, en los que
se «derrumba su moral», su capacidad psicofisica frente al hecho
patolégico.

La CURACION supone la regresién o remisién del sindrome cli-
nico subjetivo y objetivo psico-fisico, situacién de la que el pacien-
te, que deja de serlo, tiene plena conciencia, y se comporta exacta-
mente como aquel que anteriormente no estuvo enfermo y sin que
tenga sindromes residuales fisicos ni psicolégicos. Esta restitucién
a la NORMALIDAD difiere en su frecuencia, elevada en sujetos
normales, fuertes, jévenes y en la edad media de la vida o incluso
en la madurez, siendo esta «vuelta a la normalidad» una prueba de
inestimable valor funcional que avala, tanto como la serie de anili-
sis y exploraciones, la deseada RECUPERACION.

Al médico general, como al especialista, clinico o quirtargico, les
incumbe el DIAGNOSTICO, después de sobrepasada la enfermedad,
de comprobar si persiste «<SINDROME RESIDUAL» alguno, asi
como el tipo o calidad del mismo, para tomar las medidas oportu-
nas para evitar que se perpetien las alteraciones que, a su vez,
pueden ocasionar nuevas situaciones patoldgicas, algunas que pue-
den pasar desapercibidas. E1 TRATAMIENTO de las patologias re-
siduales, siempre basado en pruebas etiolégicas, estructurales, anato-
mopatolégicas, microbiolégicas y funcionales, es imperativo para
conseguir la desaparicién de toda la patologia residual.

De igual forma que las patologias primarias, las residuales, de-
penden mucho de la capacidad de respuesta del enfermo, y son
capaces de generar complicaciones, entre otras, la subjetivacion del
mismo, creando la base de futuras patologias organicas y psicol6-
gicas.

En el analisis de un grupo de enfermos, observamos, unos, con
gran «presteza de animo», «schrockenheim» de los alemanes, de
fuerte preparaciéon moral, psico-fisica, frente a la adversidad, que
siempre supone la enfermedad y el «sentirse enfermos», con «ganas
y fuerzas» para luchar y llegar a vencer el proceso patolégico, po-
driamos significar que son «animosos» frente a la enfermedad, no
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decaen ni se dejan vencer por ésta, y cen qué consiste esta fuerza
o animosidad excelente? He estudiado a un numero suficiente de
ellos que consideramos poseen intensa preparacién doctrinal, reli-
giosa, moral, ética, en los que en diversas circunstancias en modo
alguno decae «su animo de lucha»; pero ¢en qué consiste ello?

Dificil de conocer y de analizar ¢cuédl y como son sus resortes
morales que puestos en marcha proporcionan firmeza fisica y mo-
ral al paciente? No tenemos duda ante una enfermedad, igual para
unos y otros; unos, de fuerte animo, otros, mas débiles. Pero, ¢en
qué consiste esa «fortaleza de animo»? y ¢cudles son sus caracte-
risticas psicolégicas? ¢dénde residen? Desde el punto de vista mé-
dico, tal como nosotros somos, ignoramos el por qué de dicha ac-
titud ¢cudl es su soporte psicolégico? Nos parecen personas de fuerte
moral, estructura somatica reactiva estimada como normal, escasa
o minima patologia previa, que apenas afecta a la esfera psicolégi-
ca, normorreactivas podrian ser tituladas incluso ante adversas cir-
cunstancias vitales.

Cifiéndonos a los sindromes residuales, que pueden ser diversos en
calidad e intensidad, tampoco sabemos explicar el por qué de estas
diferencias y que son de dos tipos. Unas organicas, cimentadas en
ciertas costumbres inmunodefensivas creadas al cabo de afios, otras
dependientes del grado de susceptibilidad o de resistencia.

El SINDROME RESIDUAL es muy variable, de mayor o menor
duracién, de mayor o menor intensidad, afectando a uno u otro
sistema organico, como son los sindromes cardiovascular, el diges-
tivo, hepatico e intestinal, el hematolégico, y del que son ejemplos
las anemias cronificadas y persistentes a pesar de tratamientos apro-
piados y el tan frecuente «fallo general» por escasos recursos defen-
sivos frente a cuadros patolégicos de diversa indole, y motivos por
los que el enfermo no termina de remontar su enfermedad.

Estos sindromes residuales son tan frecuentes hoy dia como
antafio, son motivo de reiteradas consultas clinicas, que sobrecar-
gan a internistas y especialistas, que obligan a unos y a otros a
reiterar pruebas de todo tipo y consultas que inquietan severamen-
te a familiares, que saturan servicios clinicos, laboratorios, etc..

La amplitud y el desarrollo constante de las ciencias basicas y
clinicas de medicina exigen mantener el actual curriculo, cinco a seis
afos de licenciatura y seria un grave error disminuir su duracién,
se abocaria a dificultades formativas. Las ensenanzas de las ciencias
basicas de la medicina, y a partir del tercer ano, iniciar el aprendi-
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zaje practico, con estancias en los diversos Servicios Clinicos Hos-
pitalarios (consultas y salas), ajustando bien el niimero de alumnos
a las posibilidades de camas, nimero de colaboradores en los Ser-
vicios, labores practicas. Existe amplia experiencia al respecto ad-
quirida en los ultimos afios y debe mantenerse lo conseguido.

Es esencial utilizar lo conocido psicolégicamente del médico en
todas sus etapas formativas: situacién media del alumno cuando
termina el bachillerato, eterna opinién y discusién en cuanto a que
debe establecerse: ¢examen de ingreso en la Universidad o en una
Escuela Especial, o bien estimacién de las notas del Bachillerato?
(para nosotros de menos valor que el examen), estudio lo méas ob-
jetivo posible de las aptitudes del alumno, exdmenes teérico-practi-
cos, curso por curso, de las asignaturas constitutivas del curriculo,
y en algunos paises y Facultades (ha dado inmejorables resultados
el examen al final de las Preclinicas), intensificar la exigencia en los
dltimos afos de la labor practica que debe ser més obligatoria y
bien establecida, con el concurso de los médicos ayudantes de Cli-
nicas, supuesta una mejoria de la ensenanza teérico-practica. El
examen de Grado deberia formalizarse para comprobar que el fu-
turo e inminente médico tiene conocimientos bien probados para ver
y tratar enfermos. Sabemos que la masificacién impone otras con-
ductas que no son muy adecuadas al logro de médicos bien prepa-
rados.

El enfermo, objetivo esencial de la actividad del profesor médi-
co, requiere para su correcto diagndstico y terapéutica, un conoci-
miento de la PATOLOGIA y del saber holistico, etiolégico y fisiopa-
tolégico clinico y, como es natural, psicolégico del enfermo, ser
humano necesitado del cuidado médico.

Para cumplir estos fines, el MEDICO debe incrementar continua-
mente su formacién en este sentido y para ello, conocer con mejor
y méas amplitud y profundidad, al hombre que llega al médico con
pérdida o deterioro de salud, angustiado y deseoso de su atencién
y de sus conocimientos.

Tal como esta la Medicina, la practica profesional, ¢qué nos dicta
nuestro conocimiento al cabo de mas de 50 afios de aquella? El
médico actual y el de los afios futuros debera conocer mas y mejor
al HOMBRE sano y enfermo, ya que el hombre es el motivo «esen-
cial» del quehacer médico en momentos del auge experimentado por
todas las CIENCIAS.

Propugnamos y defendemos intensificar el tiempo dedicado a
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fomentar el saber fisiolégico y fisiopatolégico del hombre, lo que se
debe hacer en los primeros afios del curriculum, cuando se efectiia
el conocimiento de la estructura y funcién de aquel (Anatomia, Fi-
siologia y Fisiopatologia, Histologia e Histopatologia general, Micro-
biologia). En estos afios tan formativos tiene lugar, a continuacién,
la PATOLOGIA GENERAL, (piedra angular basica formativa, y por
lo que conocemos, comparando curricula con estudios médicos en
el extranjero, éxito decisivo de la PATOLOGIA GENERAL en la
ensefianza médica en Espafia, que deberia seguir fortalecida y situa-
da al inicio de la Patologia y bien cimentada con mayor nimero de
tiempo de docencia en nuestras Facultades, en parte debido a los
afnos que se ha sufrido por la masificacién, y se debe a no dispo-
ner de un profesorado, en nimero, bien preparado para la ensefian-
za de esta fundamental disciplina (Fisiopatologia, Patologia General).
Estas materias han ocupado a los Profesores que han defendido con
gran denuedo y apasionadamente la mejoria de la Ensefianza de la
Medicina (Jiménez Diaz, Enriquez de Salamanca Danvila, Pedro
Pons, Andreu Urra, Carmena Villarta, Diaz-Rubio Garcia, Casas,
Lépez Garcia, Fernandez Cruz, Valdés y un largo etcétera.

Los trabajos cientificos y clinicos de los antedichos y muchos
otros en los aspectos etiolégicos se enriquecié gracias a los hallaz-
gos causales de los procesos morbosos, bacterianos, virales, parasi-
tarios, por hongos, y a la par, permitieron conocer sus técnicas te-
rapéuticas (quimioterapicos y antibiéticos). Ahora bien, en honor a
la investigacion ésta debe tener lugar preferente que en gran medi-
da ello ha sido posible por el avance del saber médico, de la esen-
cia misma de la enfermedad, base patogénica de la Enfermedad, es
decir, de la base alterativa de los procesos patolégicos en érganos,
tejidos, sistemas enzimaticos y a su vez, la respuesta tisular a la
alteracion.

La enfermedad altera érganos, células y sus sistemas enzimati-
cos. Las modernas técnicas de estudio afiaden poco a poco signos
y formando un cuadro lesional, en parte bastante peculiar de cada
entidad clinica y fundamento de las posibilidades diagndsticas.

Las exigencias de la Clinica y los Avances Metodolégicos propi-
ciaron el establecimiento de las ESPECIALIDADES MEDICAS, unas
clinicas, otras quirdrgicas y algunas propiamente médico-quirargi-
cas y todas ellas, brillante brote de desarrollo cientifico teérico-prac-
tico del que en gran manera ha dependido el avance de la Medici-
na en los ultimos decenios.
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A su vez, este incesante desarrollo de la Medicina ha supuesto
cambios en la estructura docente, nuevas necesidades y requerimien-
tos en la FORMACION DEL MEDICO ACTUAL, han recomendado
y hasta exigido modificar el curriculum para «actuarlo». Nuevo reto.

El diagndstico, siempre, antes y ahora, y sin duda, manana, di-
ficil, a pesar de los avances de la Metodologia y de nuevas técnicas
fisicas, bioquimicas, enzimaticas y clinicas. El diagnéstico clinico
general se cimentaba, e igual ahora, en el interrogatorio del paciente,
recogiendo con los detalles necesarios los ANTECEDENTES PERSO-
NALES Y FAMILIARES médicos de interés, para lo que es preciso
conceptos clinicos bien formados por parte del interrogador, huyen-
do de datos que por supuesto seran «periodisticos» pero sin interés
alguno médico.

De seguido, debe constar el GENERO DE VIDA Y LA ALIMEN-
TACION del sujeto, asi como su PROFESION, habida cuenta las
enfermedades relacionadas con ello. Son las ENFERMEDADES
PROFESIONALES, en las que se debe indagar el tiempo de dedica-
cién.

Juzgamos esencial solicitar del paciente el grado y duracién de
su actividad fisica y cerebral y los cambios que la evolucién clini-
co-patolégica haya determinado en unos y otros. Igualmente son de
interés las caracteristicas sociopoliticas, econémicas y ambientales,
ya que ejercen notoria influencia sobre el sujeto, que deben ser
analizadas como posibles mecanismos alterativos y su génesis alte-
rativa psicofisica.

Difieren las diversas CAUSAS DE ENFERMEDAD en mayor o
menor grado en la repercusion etiolégica. Unas bien toleradas, ape-
nas sobre 6rganos y funciones, otras si lo hacen de forma bien dis-
tinta.

Sujetos hiporreactivos o normorreactivos, otros hiperrreactivos y
hasta disreactivos, con anomalias en sus respuestas y motivos de
nuevas patologias que hasta cabe se independicen y constituyan o
simulen nuevos procesos patolégicos.

El médico va conformando su opinién sobre posibilidades clini-
cas del paciente que tiene ante si, cuando llega el momento culmi-
nante de la EXPLORACION, que debe ser lo mas completa posible
desde la perspectiva PSICO-FISICA.

Es fundamental percibir y es lo mas dificil, lo que mas exige
maxima experiencia de auténtica practica del clinico, «<EL GRADO
DE AFECTACION DE LA ENFERMEDAD AL ANIMO DEL ENFER-
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MO». Gravedad o no del proceso clinico. ¢Es consciente el enfermo
de la intensidad y posible gravedad de la enfermedad que le afec-
ta? ¢Coémo es su animo de lucha? ¢Siente miedo? ¢En qué consis-
ten las diferencias? ¢;Dénde reside y en qué reside el motivo de una
respuesta anémala y en qué consiste? ¢Qué peculiaridades a nivel
celular?. Caben alteraciones de los sistemas vinculados a las mem-
branas celulares o de la reposicién enzimatica de las estructuras
celulares: mitocondrias, reticulo endoplasmico, en fin, de las orga-
nellas celulares.

El ideal seria conocer la patologia intima de los diversos siste-
mas celulares y la capacidad repositiva de los mismos ¢cémo read-
quirir sus caracteristicas funcionales que protegen la vida celular y
los factores influyentes en el ciclo metabélico celular?

Son especificos de la enfermedad sus intimas alteraciones, no del
todo bien conocidas, organicas o disfuncionales, aca y aculld y esen-
cial motivo de los sintomas y sindromes celulares, y por tanto,
¢como influir para corregirlos y revertir lo alterado y reverdecer la
normalidad celular? Quedan ain zonas oscuras en lo interpretativo
de los mecanismos que intervienen en la recuperacién celular.

A los pocos afios del estudio sisteméatico de cada enfermedad en
sus aspectos epidemiolégicos, etiopatogénicos y clinicos, siguié, en
paralelo, la comprobacién de factores predisponentes y determinan-
tes, asi como las adquisiciones terapéuticas, algunas tan brillantes
que permitieron erradicar o disminuir su frecuencia.

Creencia unanime de los cientificos, biélogos y clinicos es conti-
nuar aportando hallazgos etiopatogénicos que permitan mejorar los
resultados terapéuticos, y cuales son los pasos entre la accién causal
y la aparicién de los sindromes clinicos. Hay cierta especificidad en-
tre la causa y las lesiones en 6rganos y sistemas celulares, si bien a
veces una causa origina distintos tipos celulares lesionales, degenera-
cién, inflamacién, necrosis o muerte celular. Posiblemente cabe algu-
na explicacién en las variedades enzimaticas celulares. Ciertas varie-
dades peculiares bioquimico-enzimaticas pueden modificar las formas
de reaccién y el tipo lesional ante un determinado factor etiolégico.
Consideramos que las diferencias en los mecanismos lesionales pue-
den establecer diferentes terapéuticas. Sera de gran interés conocer el
porqué de esas diferencias para modificar terapéuticas.

No bien conocidos son los factores que cambian la evolucién de
la enfermedad. ¢Qué factores alteran el mecanismo lesional de un
proceso patolégico, son conocidos?, ¢existen variables reactivas in-



538 ANALES DE LA REAL

dividuales y cémo variarlas? Lo que equivale a pretender modificar
la respuesta individual ante una enfermedad. Muchas infecciones son
bien conocidas en sus aspectos evolutivos espontaneos o bajo la
acciéon de quimio-antibiéticos, pero también hay otras muchas que
no lo hacen de igual forma. He aqui las disyuntivas y dificultades,
bastantes ejemplos se nos presentan. (Cémo modificar la respuesta
de una infeccién o sepsis estreptocécica para que en el curso de ésta
no se produzca la temida y temible reaccién patogénica disreacti-
va, que interviene en la génesis de la complicacién renal?

En muchos hechos evolutivos se ha implicado, y con suficiente
razén, a los mecanismos autoinmunes reactivos, deberfamos decir
inmunopatolégicos, v que a veces cabe impedir por tratamientos in-
munoldégicos, y de lo que se infiere que en varias circunstancias cli-
nicas etioldgicas y epidemiolégicas similares cabria establecer una
TERAPIA INMUNOLOGICA PREVENTIVA, y que en un ndmero
bien notorio de casos se impediria, profilacticamente, la eclosién de
un proceso ulterior complicativo grave. De hecho es asi y puede im-
pedirse la aparicién de una segunda enfermedad complicativa renal,
en muchos casos, endocarditica u otras en la evolucién de graves
sepsis.

Y en estas situaciones clinicas, en estos procesos que afectan a
no pocos enfermos, ¢qué caracteristicas tienen éstos? ¢qué factores
se implican en la enfermedad complicativa? Se considera una reac-
cién disreactiva general o en el tejido tal o cual, en particular, re-
accién privativa de algunos pacientes, que caracteristicas poseen
éstos bien distintas de los que tienen «los normales no disreactivos»,
en los que no aparecen las complicaciones.

En el momento presente son mayoria los sujetos en los que
normales, desde el punto de vista genético, inmune, nervioso, vas-
cular, enzimatico, etc.., «<normales en suma», no desarrollan enfer-
medad complicativa alguna, ante una infeccién estreptocécica o de
otra etiologia. En otros, las mismas causas generan complicaciones
sin duda por un substrato orgéanico genético o adquirido con com-
plicaciones renales, vasculares, etc.. ¢Cuéles son las causas de tan
desigual comportamiento?

Otro grupo son las respuestas a los tratamientos ¢a qué son
debidos los «casos resistentes» a una accién terapéutica bien indi-
cada y efectuada? ¢y cuando los tratamientos adecuados no resul-
tan eficaces o permiten evolucién hacia sindromes residuales y re-
sistentes y complicados?
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Hemos comprobado varios motivos. Descartados aquellos por
inadecuada indicacién: formas resistentes genuinas, otras, verdade-
ras formas atipicas, en intensidad y topografias o en pacientes con
diversas peculiaridades, de tipo general o parcial, sujetos con res-
puestas hiporreactivas u otros con reacciones atipicas.

Se aconseja incrementar los estudios clinicos y analiticos en
sujetos con clinica parcelar. ¢(Por qué se alteran unos y no otros
sectores o parcelas? ¢como influir en ello?. El estudio de los enfer-
mos que se desvian de la conducta reactiva tipica reviste trascen-
dencia y se podran aclarar muchas incégnitas y abrird nuevos ca-
minos y cauces interpretativos.

En general, pensamos hoy «motivos generales», vinculados a la
forma de ser reactiva individual, «personal», en suma, al tipo de re-
accién inmune y a la meiopragia alterada de algtin sistema celular,
por causas uni o multiorgénicas afectando estructuras biolégicas. No
son totalmente conocidos los factores intervinientes como determi-
nantes, predisponentes o directamente causales hereditarios, vascu-
lares (hipo e hipervascularizacién), neurolégicas (alteracién del neu-
rotropismo y de la inervacién), bien sean tréficas titulares, defectos
de la capacidad reparativa, de la regeneracién tisular (reparacion ti-
sular anormal), defectuosa aportacién de nutrientes celulares.

El avance de la Medicina ha propiciado magnificos resultados
clinicos, pero aun persisten dudas importantes que sélo la dedica-
cién cientifica y médica permitiran aclarar y resolver. Esta es nues-
tra esperanza.

Varias son las propuestas fundamentales para asegurar la correc-
ta evolucién y desarrollo de la medicina:

— Mantener adecuada relacién entre el nimero de alumnos con

el de profesores.

- Evitar la masificacién.

— Incorporacién a la docencia de innovaciones cientificas.

— Actualizar las técnicas de investigacion basica y clinica.

- Incrementar la enseflanza practica en asignaturas bdsicas y cli-

nicas.

— Disponer de suficiente nimero de camas y de colaboradores

clinicos en servicios hospitalarios para la ensenanza practica.

- Rigurosa capacidad clinica del alumno para aprender y del pro-

fesor para ensefiar.

— Estimular y favorecer la capacidad docente del profesorado a

todos los niveles.
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Fomentar y ampliar el conocimiento de idiomas.

Favorecer estancias de profesores en clinicas y centros en el
extranjero.

Favorecer relaciones entre profesionales e instituciones cienti-
ficas y médicas.

Mantener los seis afios actuales para la licenciatura.
Estimular el doctorado y la adquisiciéon de especialidades.

INTERVENCIONES
Prof. Rey Calero

Muchas gracias, Prof. Schiiller, porque con sus cincuenta afios
de experiencia nos ha demostrado lo que supone toda una vida
dedicada a la ensefianza y al ejercicio de la medicina. Indiscutible-
mente es algo impresionante haberle escuchado, porque esta ponien-
do los puntos sobre las ies de muchos problemas. Hace poco escu-
chaba yo al gran ensayista francés Schwan Scheiber que decia que
la medicina del siglo XX1 consistia en saber unir las ciencias de la
vida con las ciencias del espiritu, y realmente nos ha marcado el
mensaje que nos ha dado, concretamente cuando nos habla de la
fortaleza de 4nimo, ese espiritu que realmente esta avivando la vida
de los pacientes.

Realmente, el médico que ejerce la medicina estad ejerciendo una
medicina que toma unas decisiones importantes, y se ha dicho que
el médico es el que va a tomar decisiones importantes sobre algo
que tiene una serie de datos inciertos, y efectivamente, cuando se
habla de diagnésticos y la dificultad de manejar esos datos incier-
tos es como utilizar el arte de lo incierto dentro de la ciencia de
las posibilidades. Tenemos en cuenta que el médico que ejerce esta
medicina estd en una situacién social que ha cambiado de una
manera importantisima. Los cambios de los procesos sociales, los
cambios de las organizaciones sanitarias, donde si el médico quie-
re lo mejor para sus pacientes, indiscutiblemente eso cuesta dinero
y detras hay un gestor que lo que quiere es buscar certeza en aquella
incertidumbre en que se basaba la medicina por esa dificultad de
conocer los sindromes y los sintomas.

Esos avances tecnolégicos con el manejo de la informacién abusiva
que recibimos en cada momento, realmente se necesita un espiritu
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critico que sepa sobrepasar a todo ese exceso de informacién, pero no
olvidemos que la medicina es una profesion de servicio; el que no vive
para servir no sirve para vivir, y para vivir esta medicina hace falta esa
idea de servicio. A los alumnos del altimo curso de Medicina siempre
les he dicho: hasta ahora hemos intentado que aprendais a aprender,
ahora tenéis que aprender a comprender al paciente.

Prof. Sanchez Garcia

Coincido plenamente con el Prof. Rey Calero. El Prof. Schiiller fue
mi maestro, hace ya cincuenta afios, en el Hospital General. Coincido
en la mayoria de las cosas que ha dicho, pero quiero hacer algunos
comentarios. Algo que me ha llamado profundamente la atencién es
que la longevidad de la poblacién en el momento actual es grande.
¢Eso cambiara la faz de la medicina?, ¢es distinta la geriatria de la
medicina interna? Hay nuevas enfermedades que van a llegar, como
es la gripe aviar. Otro aspecto muy importante es que ahora estamos
mirando hacia la tecnologia, y ésta lo va a resolver todo; uno de los
medicamentos naturales maés ttiles fue la penicilina y probablemen-
te en el futuro sera igual, como han sido las aspirinas, las estatinas.

El médico se tiene que poner en este momento en contacto con
las técnicas farmacogenémicas y farmacogenéticas que van a cam-
biar la faz del ejercicio médico. ¢Quién se ocupari de las personas
mayores cuando la seguridad social no pueda contribuir a sus pen-
siones?, ¢quién se ocupard de sus ultimos afios?, ¢serd importante
llevarlos a residencias y regalarles una visita cada quince dias?, ¢se
podré en este siglo que estd empezando a cambiar la evolucién de
las enfermedades neurodegenerativas?

Prof. Lucas Tomas

Felicitar al Prof. Schiiller por esta conferencia tan densa que nos
ha regalado. Empez6 hablando de los sindromes clinicos subjetivos
y de los sindromes residuales. En este momento, en el siglo XxI1, se
estd produciendo una modificacién social muy importante, que hace
que haya un cambio en la situacién del paciente. El cambio social
hace que el apartado que usted ha comentado acerca del sindrome
residual, nosotros tengamos unos datos muy importantes y comple-
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jos. En el afio 2002 en Estados Unidos, como se sabe, las cirugias
reparadoras de la cara han aumentado un 280 % en relacién con el
afio anterior. Nosotros hacemos parte de esta cirugia y tenemos el
sindrome residual, y cuando termina la operacién el paciente se
siente defraudado porque pensaba que iba a estar mejor, mas gua-
po. El sindrome residual no aceptado por el paciente socialmente
cualificado, segun €], es el residuo de una enfermedad que era leve.

Todos, en nuestras especialidades, tenemos enfermedades, todos
tenemos enfermos funcionales, enfermos que no apoyan su sintoma-
tologia en una lesién orgédnica; en mi especialidad tenemos por lo
menos diez sin apoyo organico alguno. Estos pacientes no hemos
sabido cémo tratarlos y los hemos mandado al psiquiatra porque
creemos que en el fondo de ese proceso es psicolégico. Pero apare-
ce una novedad en el siglo xx1, una variable social, que es la infor-
macién disponible en Internet. El paciente viene socialmente con
una formacién diferente, por lo que creo que es imposible curar a
estos enfermos de sindrome clinico subjetivo.

Prof. Moya Pueyo

Quiero felicitar al Prof. Schiiller por lo interesante de su conferen-
cia y por lo que uno aprende a través de lo que transmite y la mane-
ra de hacerlo. Quiero hacerle una pregunta concreta: he hablado en
repetidas ocasiones de la necesidad de que se mantengan los planes
de estudios de medicina con una determina extensién, cuestién que
por supuesto comparto. Quiero hacerle ver los peligros que existen
para ello; hay que tener en cuenta que la ensefanza de la medicina
ha tenido planes de estudio de siete afios efectivos y que esa ensefnan-
za va unida a un incremento de la actividad por parte de los alumnos
y de los profesores muy superior al resto de las ensefianzas, en lineas
generales, un 50 % mas. El namero de horas semanales de un estu-
diante de medicina es un 50 % superior al economista, al abogado, al
farmacéutico, o a otros muchos. Esto es una realidad y ya no se pue-
de incrementar maés; son 900 horas lectivas al afio, mientras que las
otras no pasan jamas de 600, ya que asi esta previsto.

Después de los seis afios tiene que invertir uno para ingresar en
el sistema MIR, que a fin de cuentas es un afio, y luego tienen que
hacer una especializacién que dura cuatro o cinco afios. Por esa via
resulta que hasta los 31 afios hay un nimero determinado de pro-
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fesionales médicos que no salen a trabajar libremente, cosa que no
tiene precedente en ninguna otra profesion, y la expectativa de vida
no llega a compensar en modo alguno esta situacién que se ha pro-
ducido en la actualidad.

Existe otro hecho claro y evidente también en otros paises avanza-
dos, y es la aparicién de carreras de ciclo corto para operar en el cam-
po de la asistencia sanitaria, como por ejemplo el 6ptico, el podélogo,
el psicélogo; esto es una clara realidad. Yo quiero saber cémo se pue-
den reconciliar estos problemas de la extensién de la licenciatura.

Prof. Diaz-Rubio

Me sumo a las felicitaciones que han sido realizadas por otros
comparieros y matizar que han sido 60 los afios que hace desde que
D. Amador terminé la carrera, y es la historia viva de lo que ha
pasado mas de la mitad del siglo Xx en este pais, y habiendo cono-
cido a muchos profesores de la primera mitad del siglo pasado. Lo
que transmite el Prof. Schiiller en el denso discurso que nos ha
presentado en el dia de hoy es una reflexién muy profunda de los
cambios que se han producido en la medicina, y que estamos aco-
metiendo en los albores del siglo xxi.

Hay una reflexién que me he hecho en los ultimos dias y es
como consecuencia de la proclamacién como Premio Nobel de
Medicina a los médicos australianos Warren y Marshall por el des-
cubrimiento del helicobacter pylori. El avance tecnolégico que se ha
producido en estos ultimos treinta afos ha sido verdaderamente
exuberante, aplastante, ha modificado todos nuestros conocimientos,
conceptos, conductas y habilidades. Lo que hemos hecho es apos-
tar mas por la tecnologia, la inversién en investigacién, por lo cada
vez mas complejo, pero siempre separandolo de la relacién médi-
co-enfermo, la relaciéon con lo mas simple, que es la observacién.

¢Cuénto se ha invertido en el siglo xx en el estudio de la tlcera
gastroduodenal? Se ha invertido durante 80 afios en mil teorias que
no han servido para nada, y de pronto un dia, un residente obser-
va algo que es anormal, se lo comunica a su jefe, éste duda de lo
que le comunica el residente, finalmente le hace caso y de un cul-
tivo sale un descubrimiento que ha cambiado lo que era una de las
enfermedades mas importantes que hay en la humanidad, porque
todavia sigue existiendo.
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En Espana, a principios de los anos 90 habia aproximadamente
4,5 millones de pacientes con tlcera péptica; hoy dia los que hay son
porque no han ido al médico, o los que tienen tulcera péptica ligadas
a otras etiologias. A lo mejor, lo que tenemos todos delante de nues-
tros ojos no lo estamos viendo porque estamos deslumbrados por
tener becas de investigacién importantes en cuantia, deslumbrados
por la alta tecnologia, por lo que nos viene de paises mucho mas
desarrollados que el nuestro; la mayoria de los importantes descubri-
mientos que se han realizado en los tltimos cincuenta afios han sido
basados en la observacién, es mas, incluso los avances farmacolégi-
cos mas importantes que se han producido no han sido en base a
sofisticados sistemas ni a grandes inversiones; ahora si, ahora lo esta
haciendo con farmacos que la sociedad no puede asumir.

¢Qué va a pasar en una sociedad en la cual estamos empezando
a ofertar farmacos que aportan muy poco, algo muy marginal a lo
que otros farmacos anteriores tenemos, y que lo que hace es enca-
recer de una forma muy importante. Mi reflexién es sobre el aspecto
de la investigacion basado en la observacién y también hacerle una
pregunta en su vivencia de mas de medio siglo de experiencia cli-
nica, era sobre qué aportacién o qué descubrimiento le ha impre-
sionado mas y le ha hecho reflexionar sobre todo lo que ha ocurri-
do a lo largo de su vida profesional.

De nuevo, enhorabuena.

Prof. Jiménez Collado

Me levanto para intervenir muy brevemente, primero, unirme a
todas las felicitaciones que se han hecho por la magnifica conferen-
cia que nos ha impartido el Prof. Schiiller. Voy a hacerlo desde un
punto de vista superponiendo mis criterios a los del Prof. Moya; esto
es una pequefia ventaja porque como estas sesiones estan expues-
tas on line, se recoge integramente lo que aqui decimos y, por tan-
to, yo he apuntado a lo largo de la conferencia que nos ha dado una
serie de puntos, de los cuales solamente voy a hacer hincapié en dos;
primero, nos ha dicho que hay que crear una nueva profesién de
médico en el siglo xx1, yo estoy totalmente de acuerdo y mi pregunta
es ¢qué médicos se estan creando en estos momentos? Se habla de
aumentar profesorado, relacién médico-alumno-profesor..., y mi se-
gunda pregunta es ¢existe cualificacién docente con los nuevos sis-
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temas de acreditaciéon del profesorado? Yo personalmente creo que
no; no se puede aceptar como profesor universitario mediante una
evoluciéon de dos ridiculos ejercicios, el primero es un curriculum
que luego no tiene practicamente ninguna valoracién, que se elimi-
na en dependencia a criterios muy personales de los siete miembros
del tribunal; yo he estado en estos tribunales y sé lo que se hace.
En mi especialidad no es posible, en época normal, lo digo con la
televisién y que esto sea en nuestro pais, en Espafia como nacién
todavia que se pueda decir, que un catedréitico de anatomia que ha
salido hace ocho meses cuando se le pregunta cudntas horas ha
dedicado a la diseccién macroscépica y responde que hace tres afios
que no entra en una sala de diseccion, ese sefior que hoy es docen-
te y catedrético hasta los 70 afios ¢estd cualificado para dar una
formacién de futuros médicos? Yo creo que no.

Si el primer ejercicio es ridiculo, y lo digo asi publicamente para
que pueda ser recogido, el segundo es atin mas, porque es un ejer-
cicio de investigacién, que lo puede haber hecho uno o que se lo
haya hecho alguien, y evidentemente no es de discusion entre los
miembros del tribunal porque lo conocen 24 horas antes de que se
realice, y nada maés, porque con esos dos ejercicios se vota y se saca
a una persona; no hay ejercicio practico, no hay un ejercicio que
se sepa del programa, se le pide incluso cudntos programas ha im-
partido a lo largo de su vida previo a presentarse a esa oposicién,
y dice que ese programa no lo ha explicado en medicina porque
explica en terapia ocupacional, u otro que dijo que explica el miem-
bro inferior porque llevo cinco afios explicando podologia, y eso pasa
hoy dia.

¢Esa cualificacién de ese magisterio es en este momento véalida
para hacer un soporte y tener un compromiso de crear una nueva
profesién de médicos y adaptarlos a las necesidades del siglo xxi1?
Sinceramente, yo considero que no. ¢Estd usted de acuerdo con lo
que digo?
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Resumen

Los desmosomas epidérmicos estan formados, molecularmente, por com-
ponentes transmembranosos y de la placa citoplasmica. Estos se unen a los
tonofilamentos de queratina formando en conjunto una red proteica conti-
nua que es crucial para mantener la integridad tisular.

El deterioro funcional y estructural de los desmosomas produce en clini-
ca humana una serie de enfermedades cutdneas muy caracteristicas, de las
cuales, los Pénfigos son los mas tipicos.

En ellas, partes moleculares de los desmosomas se hacen extrafios y
antigénicos y desencadenan una reaccién autoinmune que produce una en-
fermedad ampollosa de pronéstico grave. Dependiendo de las moléculas afec-
tadas el cuadro clinico es diferente y como dice Anholt hay que diferenciar
las siguientes variedades: Pénfigo vulgar y vegetante, Pénfigo folidceo y va-
riedades, Pénfigo herpetiforme. Para su estudio es necesario tener siempre
presente la clinica, la histopatologia y la inmunopatologia (Inmunoflores-
cencia).

Otras enfermedades mas raras son de origen genético hereditario por
mutacién en dominios de las moléculas desmosémicas produciendo cuadros
de queratodermia, hipotricosis, pelo lanoso, fragilidad cutdnea y cardio-
miopatias.

Por ultimo, hay toxinas bacterianas estafilocécicas, «toxina A exfoliativa»
que produce una separaciéon del dominio extracelular de la desmogleina 1
causando el «Sindrome por escaldadura estafilocécico».
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Abstract

The epidermic desmosomes are formed in their molecular structure by
transmembrane components from the cytoplasmic plaque. These are linked
up to the tonofilaments of keratin forming a continuous proteinic web which
is crucial to keep the tissue integrity.

The functional and structural deterioration of the desmosomes produces
in human clinic a series of very typical skin diseases, the most frecuent of
which is the penghigus.

In them, some molecular parts of the desmosomes become strange and
antigenic and trigger to an autoimmune reaction which produces a blister-
ing disease of serious prognosis. Depending on the affected molecules the
clinical manifestation are different and as Antholt says there is to make a
distinction of the following varieties: phenfigus vulgaris and vegetant, phen-
figus foliaceus and its varietie, phenfigus of herpes shape. For is study, it is
necessary to bear in mind the clinic, the histopathology and inmunopathology
(Inmunofluorescence).

Some other stranger diseases are of a hereditary genetic origin because
of mutations in the domains of the desmosomal molecules which produce
clinical manifestations of keratodermia, hypotricosis, woolly hair, skin frailty
and cardiomyopapathy.

Finally, there are bacteriological staphylococcal toxins, «exfoliatin A-toxin»
which produce a separation of the extracellular domain of the desmoglein 1
causing the «staphylococical scalded skin syndrome».

INTRODUCCION

Deciamos en la sesién anterior que los desmosomas eran «unio-
nes intercelulares» que conectan las membranas celulares y los to-
nofilamentos intermedios plasmaéticos de células vecinas. Se encuen-
tran en las células epiteliales y en algunas no epiteliales como en
las células miocardicas, células de Purkinge, células meningeas y
células dendriticas foliculares de los ganglios linfaticos.

Tienen una estructura molecular proteica en la que se pueden
distinguir tres componentes: transmembranoso, de la placa y fila-
mentos intermedios.

Los componentes transmembranosos son subfamilias de las ca-
derinas y se llaman desmogleinas (1,2,3) y desmocolinas (1,2,3). Los
de la placa se llaman placoglobinas (pg), desmoplaquinas (dpk) y
placofilinas (pkp) y se unen por un lado a las caderinas y por otro
lado a los filamentos intermedios formando una estructura continua
proteica que es crucial para mantener la integridad de los tejidos y
organos expuestos a stres mecanico.

Se han relacionado varias enfermedades humanas con el deterio-
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ro funcional de los desmosomas. Clinicamente se afectan, general-
mente, la piel y sus anejos asi como las mucosas y se han observa-
do también defectos cardiacos. Podemos dividir a las enfermedades
que aparecen en estos casos en tres grupos:

a) Enfermedades hereditarias

b) Enfermedades ampollosas autoinmunes

¢) Enfermedades téxicas bacterianas.

a) Enfermedades hereditarias

Un ntimero grande de publicaciones han reportado enfermedades
genéticas ligadas a mutaciones en los genes desmosémicos. Los genes
afectados han sido los de la desmogleina 1 (dsgl), desmogleina 4
(dsg4), desmoplaquina (dp), placoglobina (pg) y placofilina 1 (pkp1) (1)

Las mutaciones en los genes de la dsgl producen en el hombre
una «Queratodermia palmo-plantar estriada autosémica dominante»
(foto n° 1) en la que el paciente presenta bandas hiperqueratésicas
en palmas y plantas. La mutacién afecta a los exons genéticos que
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codifican las secuencias de aminoécidos de la porcién o dominio
extracelular de la dsgl (2).

Se ha publicado también una mutacién en el gene de la dsg4 con
la aparicién de una <hipotricosis localizada autosémica recesiva» en
dos pedigries consanguineos Paquistanies (3). En ellos se producia
una supresion en el gene de la dsgd que conducia a la sintesis de
una proteina en la que habia también una supresién de 210 ami-
noacidos del dominio extracelular.

Los mismos autores también demuestran que dos mutaciones es-
ponténeas en dos familias de ratones descritas previamente, estaban
ligadas a la dsg4. Ambas familias de ratones tenian mutaciones pun-
tuales en el gene dsg4 y el cuadro clinico consistia en la apariciéon de
pelo lanceolado. En un estudio méas profundo se encontré también, en
una de las familias de ratones, hiperplasia epidérmica, expresién dis-
continua en la capa basal de queratina 5, induccién epidérmica de
queratina 6 (stres) y expresion de Bl-integrina y EGFR en las células
suprabasales. Sin embargo, el defecto mas intenso en estos casos, tan-
to en el hombre como en los ratones era una diferenciacién aberran-
te de los queratinocitos del foliculo piloso que conducia a la aparicién
de vainas pilosas anormales y pérdida de pelo (4).

Varias publicaciones reportan también genodermatosis causadas
por mutaciones en los genes de la desmoplaquina (dp): Armstrong
y col. publican una forma dominante autosémica de «queratodermia
palmoplantar estriada» debida a una haploinsuficiencia de dp (5).
Norgett et al reportan una mutacién recesiva de dp con una quera-
todermia generalizada estriada, pelo lanoso y cardiomiopatia dila-
tada (6) Rampazzo y col. reportan una mutacién dominante de dp
que hizo aparecer una cardiomiopatia (7).

El paciente de Whittock y col. mostraba fragilidad cutanea, sin-
drome del pelo lanoso, alopecia y distrofia unqueal que fue relacio-
nada con una heterogosidad compuesta del gene dp (8)

En todos los casos reportados aqui la interaccién entre desmo-
somas / filamentos intermedios estaba severamente afectada produ-
ciendo fragilidad tisular.

Los otros dos componentes de la placa desmosémica, pg y pkp,
también han sido ligados a enfermedades genéticas. Mutaciones
completas en la pkp causan una displasia ectodérmica con sindro-
me de fragilidad (9) y las mutaciones en la pg pueden conducir a
la enfermedad de Naxos que se caracteriza por cardiomiopatia ven-
tricular con arritmia, queratodermia palmo-plantar y pelo lanoso (10)



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 551

Sorprendentemente, no se ha descrito ninguna enfermedad liga-
da a mutaciones en los genes de la desmocolina (dsc).

La mutacién en los genes que codifican para las bombas de Ca
intracelulares «<ATP2A2» y «<ATP2C1» producen, respectivamente las
enfermedades «Enfermedad de Darier» y Pénfigo benigno familiar
de Hailey-Hailey.

b) Enfermedades ampollosas autoinmunes

Las primeras enfermedades asociadas con la patologia de los des-
mosomas fueron las enfermedades ampollosas autoinmunes de piel
y mucosas llamadas Pénfigos. En ellas los desmosomas pierden su
funcién de adhesion entre los queratinocitos y estos se separan for-
mandose hendiduras y ampollas.

Originalmente la palabra pénfigo, significé lesién ampollosa y fue
aplicada de una manera general a todas las afecciones ampollosas
(Siglo 19)

De este amplio concepto fueron eliminados, sucesivamente, der-
matosis ampollosas de causa fisica, quimica o infecciosa, las distro-
fias a menudo familiares y las dermatosis accidentalmente ampollo-
sas y fue Besnier, a mitad de ese siglo, quien definié6 a la
enfermedad con sus caracteristicas clinicas tipicas. Durante el siglo
XX diferentes autores (Duhring, Brocq, Lever, Civatte y otros) ais-
laron otras enfermedades ampollosas idiopaticas diferentes y no es
hasta la segunda mitad del siglo cuando se precisan las caracte-
risticas histopatolégicas e inmunolégicas caracteristicas de los Pén-
figos.

Divide Anhalt (11) a los pénfigos en tres grandes grupos, distin-
tos entre si: El pénfigo vulgar, el pénfigo folidceo y el pénfigo pa-
raneoplasico. Y a su vez, dentro de pénfigo folidceo, distingue cua-
tro variedades con aspectos inmunopatolégicos idénticos: el pénfigo
foliaceo clasico, el eritematoso o seborreico, el inducido por medi-
camentos y una forma endémica en Brasil y Colombia llamada
«Fogo Salvagem».

En estos ultimos afios del siglo pasado se han descrito otras dos
formas de pénfigos, el pénfigo IgA vy el pénfigo herpetiforme.

Pénfigo vulgar: Es la forma més comun de pénfigo. Afecta a adul-
tos y a ambos sexos. Sin prédromos, aparecen ampollas bucofaringeas
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que dejan erosiones que no cicatrizan y crecen por los bordes, afec-
tando a gran parte de la mucosa oral y faringea y a los labios (foto n°
4). Después de un cierto tiempo las ampollas aparecen en otras par-
tes del cuerpo principalmente la parte alta del tronco, cabeza, cuello
y pliegues como axila e ingles. Las ampollas, transparentes, tensas o
flacidas, aparecen sobre piel sana o eritematosa y dejan erosiones que
crecen por los bordes y no cicatrizan, por lo cual grandes zonas del
cuerpo estan erosionados exudativas y costrosas a veces purulentas,
produciendo grandes sufrimientos (foto n° 7)

Frotando la piel, aparentemente sana, se producen ampollas (sig-
no de Nikolsky). No hay afectacion visceral y se conserva el estado
general, por lo menos al principio. La enfermedad sélo afecta a
epitelios estratificados queratinizantes. La analitica es normal y sélo
se puede observar hiperproteinemia e hipergammaglobulinemia.

La evolucién espontanea es hacia la muerte entre 2 y 5 afios, por
complicaciones infecciosas y téxicas.

En los pliegues las erosiones se hacen vegetantes y hay una va-
riedad de pénfigo vulgar en el cual predominan las lesiones de este
tipo (Pénfigo vegetante de Neuman descrito en 1876).

Histopatolégicamente hay una pérdida de adhesién entre las cé-
lulas epidérmicas, que comienza por encima de la hilera basal, que
queda pegada a la dermis, formandose hendiduras y ampollas que
tienen por techo el resto de la epidermis (Acantolisis). Células ais-
ladas o en grupos caen sueltas en la cavidad (células acantoliticas).

La infiltracién inflamatoria en la ampolla y alrededores es varia-
ble y puede faltar, estando compuesta de eosinéfilos, neutroéfilos y
linfocitos (foto 9).

Por inmunoflorescencia directa se demuestra el depdésito de au-
toanticuerpos IgG en la periferia del queratinocito de las zonas le-
sionadas y piel perilesional (foto 15) y por inmunoflorescencia in-
directa se encuentran dichos autoanticuerpos IgG en el suero.

Pénfigo folidceo: Descrito por Cazenave, en 1850, con esta deno-
minacién, se caracteriza por la aparicién de ampollas «flacidas» que
poco a poco dejan de percibirse a favor de la aparicién de zonas
eritematosas que se cubren de laminas exfoliantes y pueden exten-
derse a todo €l cuerpo. Existen también zonas escamo-costrosas sin
ampollas y erosiones.

A menudo, las lesiones se localizan en cara, pecho y parte alta
de la espalda y desde alli se extienden a todo el cuerpo (eritroder-
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Foto 9.

mia Exfoliativa). El signo de Nikolsky es positivo al roce e incluso
a la radiacién ultravioleta. No hay afectacién de mucosas pero si de
pelo y uifas (foto 12)

El estado general se conserva largo tiempo pero el paciente se
queja de molestias en la piel y frio permanente.

En sangre puede existir anemia y leucocitosis con cosinofilia.

Después de algunos afios aparecen complicaciones viscerales,
hidrosalinas e infecciosas que terminan con la vida del paciente. En
algunas zonas, especialmente en el centro de la cara se desarrollan,
a veces gruesas escamas hiperqueratésicas, adherentes, con espigo-
nes cérneos.

Histopatologicamente las ampollas se forman por «acantolisis» en
la parte alta de la epidermis, a nivel de la capa granulosa. Las
ampollas subcérneas pierden rapidamente el techo que se despren-
de o queda como una lamina delgada encima de la hendidura.

Tanto en el techo como en la base de la ampolla se ven células
acantoliticas, y células disqueratésicas.

La reaccién inflamatoria en la dermis es variable y suele haber
cosinéfilos (foto 13).
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Foto 13.
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Foto 15.

Foto 16.
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Por inmunoflorescencia directa el cuadro es idéntico al del P.V.
pero los autoanticuerpos IgG se depositan en la parte alta de la
epidermis (foto 16).

En la variedad «eritematosa o seborreica» de P.F. el cuadro afec-
ta las zonas medianas del tronco, pecho, espalda y cara y recuerda
a las lesiones de la dermatitis seborreica y mas raramente a un lu-
pus eritematoso. Incluso hay casos en los que se asocian sintomas
inmunolégicos de lupus eritematoso (Sindrome de Senear-Usher,
1926).

A veces el cuadro se extiende a pliegues y puede haber lesiones
verrucosas. No suele haber lesiones de mucosas y es muy frecuente
el escozor y prurito. Lentamente se transforma en un P. Folidceo
generalizado que lleva a la muerte.

La histopatologia e inmunopatologia son similares a las de un
pénfigo folidceo.

El «Fogo Salvagem o Pénfigo folidceo Brasiletio» es una variedad
de pénfigo folidceo que es endémica en Brasil y paises vecinos.
Puede curarse espontdneamente en el 10 % de los casos. Aparece en
gente joven y su causa es desconocida pero se ha sugerido que se
transmite por la picadura de artrépodos.

Se han publicado casos de «pénfigos durante el tratamiento con
diversos medicamentos»: penicilamina, captopril, pirinol, piroxicam,
penicilina, rifampicina, thiopromin y otros. La mayoria de ellos
contienen grupos «Thiol». Casi siempre se parecen a un pénfigo fo-
lidceo y menos veces a un pénfigo vulgar.

A veces se encuentran autoanticuerpos en el suero del paciente
(Anhalt). Su titulo en sangre suele ser bajo y no relacionado con la
clinica. Mas a menudo los pacientes no tienen autoanticuerpos y la
acantolisis se debe a la accién directa de los medicamentos sobre
la epidermis. En este sentido se ha podido demostrar que la d-pe-
nicilamina y el captopril pueden producir acantolisis en cultivos
celulares de piel sin la presencia de autoanticuerpos humanos.

Histopatolégicamente se aprecia acantolisis y por inmunoflores-
cencia directa hay depdsitos de fracciones de complemento y de
autoanticuerpos, en algunos casos. Se trataria de verdaderos pénfi-
gos y como tales deben de ser tratados. En otros casos no hay au-
toanticuerpos circulantes ni depositados en la piel y debido a su
involucién espontanea, al suprimir la medicacién, no deben de ser
tratados con esteroides generales a grandes dosis.

Clinicamente son algo atipicos y al principio aparecen erupcio-
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nes morbiliformes, anulares o urticariales que mas tarde se trans-
forman en ampollas.

Pénfigo paranopldsico: Recientemente (1990) Anhalt ha descrito
una nueva variedad de Pénfigo asociado a una neoplasia declarada
u oculta.

Clinicamente aparece, frecuentemente, una estomatitis ulcerosa
y ampollosa grave que afecta también los labios y faringe. Una con-
juntivitis pseudomembranosa y a veces se afectan también otras
mucosas (genitales, eséfago, traquea, intestinal, bronquial, etc.)

Las lesiones en la piel son bastante polimorfas y combinan am-
pollas, erosiones y lesiones tipo eritema polimorfo menor o mayor.
Eritema y lesiones liquenoides.

Como hemos dicho, se asocia a una neoplasia benigna o malig-
na conocida u oculta, como linfomas, leucemias, sarcomas, carcino-
mas y sobre todo al tumor de Castelman (pseudolinfoma).

Histopatolégicamente hay acantolisis suprabasal con necrosis de
queratinocitos e infiltrado liquenoide con degeneracién hidrépica de
la basal. El infiltrado es mononuclear sin cosinéfilos.

Inmunolégicamente hay un depdésito de IgG en la superficie de
los queratinocitos, como en el P.V., asi como de C3 a lo largo de
la membrana basal y de los queratinocitos.

Por inmunoflorescencia indirecta se encuentran autoanticuerpos
circundantes IgG contra los epitelios estratificados (eséfago de mono
y piel humana y de ratén) y no estratificados (vejiga urinaria), al
contrario que en el P.V.

Pénfigo IgA: En 1985 Huff y col. Describieron una enfermedad
vesiculo-pustulosa parecida al pénfigo folidceo o a la dermatosis
pustulosa subcornea pero que se diferencia de ellas por la presen-
cia de IgA y neutréfilos entre los queratinocitos.

Clinicamente aparecen vesiculas, pustulas o ampollas flacidas,
sobre piel sana o eritematosa, junto con escamas y costras, en dis-
posicién anular que cursan con hiperpigmentacién sin signos de
Nikolsky. Se localizan preferentemente en las axilas, tronco y miem-
bros o son méas diseminadas. Es rara la localizacién en mucosas.

Histopatolégicamente hay pustulas subcérneas con neutréfilos y
acantolisis minima (Pénfigo foliaceo IgA) o pustulas intraepidérmi-
cas con neutréfilos y cosinéfilos con acantolisis minima (Pénfigo
vulgar IgA).
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Por inmunoflorescencia directa hay depésitos de IgA por toda la
epidermis en los espacios intercelulares con actimulos subcorneos,
en algunos pacientes. La IgA suele ser de la clase IgAl y no hay
ninguna otra Ig ni complemento.

Por inmunoflorescencia indirecta suele haber autoanticuerpos IgA
frente a la membrana de los queratinocitos (IgAl) y aumento de
linfocitos B-IgA (12)

Pénfigo herpetiforme: Descrito por Jablonska y col. en 1975 se
caracteriza por la combinacién de una clinica de D Herpetiforme
con imagenes histopatolégicas e inmunopatolégicas de un pénfigo.

Como hemos dicho, su clinica es atipica y se parece a una DH
y menos veces a un PG. DIgA lineal, PF, etc. La histopatologia es
variable y muestra acantolisis discreta, espongiosis cosinofilica e
infiltrado dérmico de neutréfilos y / o eosindfilos.

Por LFE.D. se ven depésitos de IgG intercelular epidérmica y por
I.F.I autoanticuerpos circulantes IgG (IgG4) contra el cemento in-
tercelular (13)

Patogenia

No hay duda, hoy en dia, que los pénfigos son enfermedades
autoinmunes o por autosensibilidad y que los autoanticuerpos pro-
ducen la enfermedad.

(1) Antigenos:

El antigeno del pénfigo vulgar, con gran afectacién mucosa y
poca cuténea es la «desmogleina 3», (130 KD) situada fundamental-
mente en la zona suprabasal de la epidermis, en donde se forman
las ampollas. Si la participacién cutdnea es importante, también
actta de antigeno la «desmogleina I» (160 KD). En el Pénfigo folia-
ceo actua sélo de antigeno la desmogleina I, situada en la parte alta
de la epidermis, en donde se forman las ampollas (14, 15)

En el pénfigo paraneoplésico la respuesta inmune es mas com-
pleja e indefinida y actiian de antigeno, fundamentalmente las pla-
quinas de la placa desmosémica (desmoplaquina, periplaquina, en-
voplaquina y plectina ), la desmogleina 1 y 3 y el antigeno del
penfigoide ampolloso de 230 KD (BP230) (16)

En el Pénfigo IgA tipo dermatosis pustulosa subcornea (pénfigo
folidceo IgA) el autoantigeno es la desmocolina 1 (dcl) (17) y en el
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pénfigo IgA tipo dermatitis pustulosa intraepidérmica (pénfigo vul-
gar IgA) el antigeno es la desmogleina 3 (dsg3) (18). En ambos ca-
sos la IgA es capaz de ligar a los neutréfilos.

En el Pénfigo Herpetiforme actian de antigenos la desmogleina
1, pero los anticuerpos (IgG e IgA) se dirigen contra epitopos anti-
génicos distintos que en el caso del pénfigo folidceo (19), vy la des-
mocolina 3 (20)

Sin embargo todavia queda por demostrar si estos autoanticuerpos
en el pénfigo IgA y en el pénfigo herpetiforme causan los sintomas de
estas enfermedades. Por ejemplo O,Toole y col. (21) han sugerido que
los autoanticuerpos en el Pénfigo Herpetiforme , inducen la secrecién
de IL-8 por los queratinocitos que atraen los neutréfilos.

(2) Autoanticuerpos

Son inmunoglobulinas IgG (IgG4) y menos veces IgA, que se en-
cuentran en el suero y se depositan en los queratinocitos, sobre los
antigenos desmosémicos mencionados, produciendo la enfermedad.

(3) Demostracion de la patogenicidad de los autoanticuerpos en
el Pénfigo vulgar, folidceo y paraneopldsico

a) Todos los pacientes tienen autoanticuerpos en el suero, con-
tra los desmosomas (desmogleinas) y su titulo se correlaciona con
la actividad de la enfermedad (Singer y col. 1985) (22).

b) La localizacién de las ampollas, dentro de la epidermis, tanto
en los pacientes como en modelos animales, se correlacionan con
la distribucién de las isoformas de desmogleinas tanto en el PV
como en el PF (Amagai M y col. 1996) (23).

¢) Cuando fragmentos de piel normal humana, son expuestos a
los autoanticuerpos de pacientes con PV o PF (suero, fracciones de
IgG) se producen cambios acantoliticos que reproducen las anorma-
lidades caracteristicas de las lesiones del pénfigo (suprabasales o
subcorneas) (Michel B. Y col.) (24).

d) La inyeccién a ratones recién nacidos con grandes dosis de
IgG, de pénfigos V o F, producen alteraciones cutdneas en los ani-
males que clinica, histolégica y ultraestructuralmente reproducen la
enfermedad humana (Anhalt GJ y col. 1982 y Futumara S y col.
1989) (25) (26).

e) Los nifios de madres con pénfigo pueden tener también un
pénfigo que desaparece al metabolizarse los anticuerpos maternos
(Staarzycki Z y col. 1998) (27).
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f) La eliminacién de los autoanticuerpos circulantes, en los pa-
cientes con pénfigo, por medio de la plasmaféresis induce la remi-
si6n de la enfermedad (swanson DL y col. 1981) (28).

g) Los ratones con ausencia congénita de Dsg3 padecen de al-
gunos sintomas del pénfigo vulgar en particular de ampollas acan-
toliticas en las mucosas (Koch PJ y col.) (29).

h) Recientemente se han encontrado linfocitos T citéxicos, en
gran cantidad contra las desmogleinas, en el pénfigo vulgar (30).

i) En el pénfigo paraneoplasico el papel patogénico de los au-
toanticuerpos ha sido menos estudiado pero se acepta que juegan
un papel importante:

1) La transmisién pasiva de los autoanticuerpos circulantes de
los pacientes a ratones recién nacidos, producen ampollas por acan-
tolisis con Nikolsky positivo y con afectacién de piel y diversas
mucosas (es6fago, bronquios, intestino, etc.) (31).

2) La teoria més en boga supone que podria tratarse de una
respuesta autoinmune cruzada entre los antigenos tumorales y los
epitelios.

3) Otros autores suponen que el tumor produce una gran can-
tidad de IL-6 que disregula el sistema inmune.

(4) Acantolisis, no autoinmune, por toxinas bacterianas.

Las toxinas bacterianas, tipo «toxina A exfoliativa», producidas
por el estafilococo aureus, producen sin mediar un mecanismo in-
mune, la separacién del dominio extracelular de la desmogleina 1
causando la aparicién clinica del Impétigo ampolloso o el sindro-
me de la escaldadura estafilccica (SSSS) (32) (foto 17).

(5) Mecanismo de accién de los autoanticuerpos

Los autoanticuerpos en los pénfigos se fijan en las caderinas
desmosoémicas, principalmente, las alteran y las células se separan
entre si (acantolisis) formandose hendiduras y ampollas. Las célu-
las separadas conservan su viabilidad al principio y sus tonofilamen-
tos se enrollan alrededor del nucleo (células acantoliticas) (1, 33)

Si a un cultivo de piel humana se le afaden autoanticuerpos de
un paciente con PV o PF e inhibidores de proteasas no se produce
la acantolisis por lo que se piensa que la unién antigeno y autoan-
ticuerpo activa «proteasas» que son las responsables del dafio des-
mosoémico. Las proteasas involucradas serian «activadores del pla-
minogeno» que se transforma en plasmina (34) (35)
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Foto 17.

El papel del complemento es discutible. Algunos autoanticuerpos
IgG activan el complemento por lo que se pueden encontrar en las
lesiones depésitos del C3, properdina, Clq y C4. Sin embargo esta
activacién del complemento no es necesaria para la acantolisis pero
su presencia la acentiia y podria ser responsable de la citotoxicidad
de los queratinocitos (35)

En resumen: si la cantidad de autoanticuerpo presente en las le-
siones del pénfigo es grande no es necesaria la presencia ni del acti-
vador del plasminégeno ni del complemento para que se produzca la
acantolisis. En caso contrario, si, pues son acentuadores de la misma.

¢Por qué se produce la autosensibilidad?

No se sabe. La enfermedad es mas frecuente en ciertas razas lo
que hace pensar en la existencia de una «predisposicién genética».

En los judios Askenazi esta predisposiciéon va ligada a ciertos
alelos del «locus DR» (HLA-clase II) que en el PV son los «alelos 4
y 6». En cada alelo hay subtipos por variaciones en la cadena B1
siendo el que predispone el subtipo 0402 (37)
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En los pacientes japoneses la ligazén estda en los alelos 4 y 14
del locus DR y dentro de ellos con los subtipos 0403, 0404, 0406,
1401, 1405 y 1406 (38)

La subceptibilidad conferida por estos subtipos depende de va-
riaciones en la cadena Bl que consisten en la presencia de ciertos
aminoacidos en determinadas localizaciones (Fenilalalina en 26, leu-
cina en 67 y valina en 86) y de la presencia de aminoacidos hidro-
filicos en 70 y 71.

A pesar de estos hallazgos, se necesitan otros factores descono-
cidos que inducen la formacién de autoanticuerpos. En este senti-
do, Starzycki y col. describen un PV en una madre e hija con HLA
similares pero que también las tenian otros hermanos de la hija y
sin embargo no padecian la enfermedad (27).

Algunos autores como Auria D. y col. (39) han encontrado pa-
cientes con PV con niveles elevados en sangre, de IL-6 y TNFx, que
se correlacionaban con la actividad y no se encontraban en contro-
les normales (40)

La inmunogenética del PF es menos conocida que la del PF pero
los estudios realizados en el Fogo Salvagen del Brasil, sugieren tam-
bién un componente genético, como es la mayor presencia de casos
familiares entre miembros genéticamente relacionados (padre/hijos,
hermano/hermana) que entre los que no lo estan (marido/mujer) (41).
Asi mismo Morau y col. (42) encuentran una fuerte asociacién del
Fogo Salvagen con alelos HLA-DRI, DR4 y DQ1 y una menor frecuen-
cia de DR3, DR7 y DQ2, comparandolos con controles normales.

En cuanto al papel de los virus HHV-8 los resultados son con-
tradictorios. Cohen y col. 1998 (43) no encuentran ninguna asocia-
cién con las lesiones mientras que Lang y col. 2000 (43) sugieren
que este virus podria tener tropismo por las mismas tanto en el PV
como en el PF.
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INTERVENCIONES
Prof. Casado de Frias

Quiero agradecer al Prof. Robledo la presentacién que nos ha
hecho sobre un tema que a mi me parece extraordinariamente im-
portante. Quizds no tanto en los aspectos patogénicos, fisiopatolé-
gicos y genéticos, sino en el aspecto puramente clinico. Los pedia-
tras hemos visto con gran frecuencia estos problemas, y a mi me
ha llamado mucho la atencién algunas formas de epidermolisis ne-
crética congénita en su forma distréfica recesiva, en las cuales se
producen una serie de lesiones ampollosas de muy facil reconoci-
miento que aparecen en los puntos donde el nifio tiene pequeiios
traumatismos o roces presentes desde el instante del nacimiento, y
todo esto lo explican muy bien las alteraciones desmosomales; las
células dejan romper sus desmosomas con facilidad y aparece el
fenémeno de acantolisis con las ampollas.

Pero lo que no me resulta tan facil de entender, y hoy lo ha
explicado el Prof. Robledo cuando hablaba de los problemas auto-
inmunes que aqui tienen que existir, porque concomitante con eso
existia una patologia realmente atroz. He visto pequefias mutilacio-
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nes en estos enfermos, soldaduras de los dedos, los dedos se les
pegan y se convierte la mano en una maza en la cual existen pér-
didas no sélo de las ufias sino también trozos de los dedos. Era
dificil entender que todo eso se produjera simplemente por una al-
teracién congénita de la desmogloina que repercutiera en los des-
mosomas. Siendo todos estos problemas congénitos importantes,
adquiri gran experiencia sobre los sindromes de piel escaldada en
el nifio, y quiero decir que para mi esto ha sido ha sido una gran
sorpresa lo que ha pasado con esta patologia. Les puedo decir que
llevando muchos afios de profesién, habia trabajado en hospita-
les de gran envergadura, de gran ntmero de enfermos, y no habia
visto ningin caso de epidermolisis del sindrome de piel escaldada.
Realmente, cuando uno ve un sindrome de piel escaldada se
parece a lo que nos ha presentado el Prof. Robledo, pero hay
que multiplicarlo por 300; sin nifios, como si les hubieran echado
diez cubos de agua hirviendo, que son totalmente como una am-
polla. La primera vez que lo vi fue en el afio 1968 cuando estaba
de Catedratico en Salamanca; lo conocia por la literatura y me
quedé perplejo de ver aquello clinicamente, y aquel nifio murié; yo
no sabia tratarlos entonces, pero a partir de aquel momento me
interesé el tema de tal manera, porque el cuadro es apasionante y
es de una intensidad realmente salvaje, que me dediqué a estudiar
aquelo y a partir de ese momento empecé a ver casos y al afio si-
guiente vi uno o dos, y dos afios después vi cuatro o cinco, y tres
afnos después habia visto siete o diez, y al final adquiri una enor-
me experiencia de un problema que al principio tengo la certeza
de que por delante de mi no pasé y después se hizo comun y fre-
cuente.

Ahora es mucho mas frecuente de lo que fue en mis primeros
anos de pediatra, y no tengo explicacion del porqué esto es asi.
Estos nifos, si se tiene cuidado con la limpieza, con la rehidrata-
cién adecuada y con penicilinas semisintéticas, salen adelante y 1l-
timamente no hemos visto fallecer a ningin nifio; curioso es que con
estas terribles lesiones extensas no quedan cicatrices y los nifios se
recuperan totalmente. Las lesiones son fantasticas, no sélo en la piel
y en la boca, sinjo en la mucosa y por todas partes. El diagnéstico
histolégico me parece indispensable, creo que es una lesién demo-
somal en este caso producido por las estafilolisinas A que tienen
esos estafilococos de tipo A fagotipo 2. Es una enfermedad que creo
que todavia estd desarrollandose y que a mi me ha apasionado.
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Mi dltima pregunta es ¢cémo se explica la produccién del pén-
figo sifilitico, el pénfigo palmoplantar de la sifilis congénita?

Prof. Lucas Tomas

Gracias al Prof. Robledo por haber hablado de este tema, por-
que me ha evocado la primera vez que vi un pénfigo en la Funda-
cién Jiménez Diaz con el Prof. Robledo y el Prof. Gémez Orbane-
ja. Después he visto varios, no muchos porque no son frecuentes.
He visto una serie de ellos en un hospital de Dinamarca, donde
habia una sintomatologia comin y era el olor tan particular que
habia en la habitacién donde estaban estos enfermos en fase agu-
da, con pénfigo crénico vulgar, y al haber una fase de recrudeci-
miento la habitacién huele de una forma especial, que no he olido
en ninguno de los otros pénfigos o penfigoides que quiero pregun-
tarle. ¢Son las lesiones ampollosas de la piel y de la boca las que
huelen de esa forma tan particular?

Mi segunda pregunta es: el pénfigo vulgar y el pénfigo folidceo
son autoinmunes y tienen unas alteraciones, ¢se parecen estas alte-
raciones a los penfigoides leves, a las lesiones del liquen ruber
ampolloso y a la lesién del liquen plano oral bulloso, sabiendo que
clinicamente son benignas y las otras no lo son?

Por ultimo, ha sacado a un enfermo en la parte genética de
malformaciones, la queratosis palmoplantar. Parece ser que eso era
una forma clinica de la enfermedad de Meleda, y ésta ha tenido otra
forma clinica que lleva otras alteraciones y una lisis del ligamento
periodontal. Le agradeceria que lo explicara.

Prof. Poch Broto

El pénfigo es una enfermedad rara a nivel de la laringe. Los
modernos tratamientos inmunomoduladores de enfermedad autoin-
mune, tal como se estdn manejando en la actualidad, factores anti-
tumorales, ¢de qué forma han influido en el tratamiento y en la
evolucién de estos enfermos? Me acuerdo cuando el pénfigo era una
enfermedad extraordinariamente grave por la particular toxicidad e
infeccién sobreanadida que solia existir.
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Resumen

Se presenta la tercera edicién del libro Fisiologia Humana dirigido por el
Dr. Jesus A. F.-Tresguerres y editado por McGraw-Hill/Interamericana. Se
comentan las caracteristicas del libro, publicado por primera vez en 1992,
con una segunda edicién en 1999 y las razones por las cuales se realiza ahora
una tercera edicién, con una importante presencia de colaboradores proce-
dentes de Iberoamérica. Se detallan asimismo las modificaciones que se han
introducido con respecto a la edicién anterior.

Abstract

The third edition of the textbook <Fisiologia Humana> edited by Dr. Je-
sus A. F. Tresguerres and published by McGraw Hill/Interamericana is
presented. The characteristics of this textbook, firstly appeared in 1992, with
a second edition in 1999 are commented, together with the reasons for this
new edition, including a high number of iberoamerican collaborators. The
modifications introduced as compared to the second edition are also
described and commented

Resulta ya lejano cuando a principios de los afios 90 un grupo
de profesores procedentes de varias universidades espafiolas nos
planteamos la necesidad de escribir un tratado de Fisiologia por y
para hispanohablantes. El nivel cientifico y docente de la Fisiologia
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habia alcanzado ya en nuestro pais un grado suficiente de madu-
rez como para abordar esta tarea, que consideramos necesaria por
varios motivos. Primero, porque no era conveniente seguir depen-
diendo exclusivamente de las traducciones que se venian realizan-
do de los textos anglosajones, algunos excelentes por cierto, porque
éstos, o no se adaptaban totalmente a nuestras ensefianzas, o no se
explicaban algunos temas de forma conveniente o, en cualquier caso,
aparecian con informacién una tanto desfasada en funcién del tiem-
po adicional de la edicién traducida. Segundo, porque debiamos
pasar de una situacién de colonizacién cientifica a otra de autosu-
ficiencia, como minimo, o incluso de competencia, con los textos
anglosajones. Y tercero, porque constituia un reto al que habia que
hacer frente, por considerar que estdbamos en condiciones cientifi-
cas de afrontarlo..

Contando con profesores de distintas Universidades espafnolas
que incluian no sélo fisiélogos, sino también farmacélogos e inter-
nistas para aquellas materias donde el nivel de investigaciéon fisio-
légica y fisiopatolégica de los grupos asi lo hacia aconsejable, se
elaboré un texto pensado no sélo para los estudiantes de 2° curso
de medicina, sino también para los de farmacia, biolégicas y vete-
rinaria. En todos los casos, los profesores, que también eran inves-
tigadores, aportaban su experiencia personal en temas que habian
contribuido a desarrollar con su propio trabajo experimental.

En 1992 apareci6 la primera ediciéon de este tratado de Fisiolo-
gia de la mano de McGraw Hill/Interamericana y ya entonces expre-
sabamos nuestro deseo de que pudiera ser de utilidad a las nuevas
generaciones de médicos, bidlogos, veterinarios y farmacéuticos de
habla hispana. El libro ha tenido desde el principio una gran acep-
tacién y se ha ido introduciendo en casi todas las universidades
espafiolas, portuguesas e iberoamericanas, especialmente en Méxi-
co, Venezuela, Colombia y Argentina, a pesar de haber tenido que
lidiar para ello con toda una serie de tratados de origen norteame-
ricano perfectamente establecidos en el mercado, lo que naturalmen-
te nos llena de orgullo.

En la segunda edicién y en funcién de su importante distribu-
cién por Iberoamérica entraron a formar parte de los directores
asociados excelentes profesores de fisiologia procedentes de Argen-
tina y México, que han coordinado respectivamente a dos grupos
de colaboradores de alto nivel cientifico que aportaron savia nue-
va y que ampliaron el dmbito hispanoamericano de los colabora-
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dores de este libro, manteniendo en todo momento la uniformidad
del mismo.

En el prefacio de la primera edicién nos plantedbamos ya la
dificultad que entrafia una obra de estas caracteristicas. Por mas que
los profesores que entonces dirigimos y escribimos aquella edicién
pretendiéramos hacer las cosas lo mejor posible, éramos conscien-
tes de que solamente el tiempo y las criticas recibidas de profeso-
res y alumnos harian posible ir mejorando la calidad del tratado,
haciéndolo mas adecuado a los fines para los que habia sido es-
crito.

Continuamos recibiendo gran niimero de sugerencias y criticas
que hemos incorporado a esta tercera edicién. Se han reducido
algunos contenidos que resultaban excesivos y hemos ampliado otros
que, por el contrario, parecian insuficientes. Se ha mantenido, no
obstante, la metédica expositiva de la primera edicién, que ha sido
bien recibida por profesores y alumnos. Esta comienza por la neu-
rofisiologia, para continuar después con la sangre, circulatorio, res-
piratorio, digestivo, nutricién y endocrinologia, para terminar con
una serie de temas de integracién y adaptaciéon que contribuye a
transmitir al alumnos el concepto unitario del organismo imprescin-
dible para entender algunos procesos fisiolégicos.

En esta tercera edicién se le ha dado al libro una considerable
renovacioén.. Dos de los directores asociados son nuevos y se ha
procurado hacer el libro todavia mas didactico, Los directores aso-
ciados Iberoamericanos han continuado prestandonos su ayuda asi
como la mayoria de los colaboradores transatlanticos , aunque
también se ha ampliado el elenco de paises participantes.

Se ha modificado totalmente el sistema Respiratorio donde si-
guen coexistiendo los sistemas antiguos y modernos de unidades y
se ha tratado de simplificar también algunos aspectos que habian
resultado ser de dificil comprensién. El sistema Digestivo se ha
completado con un capitulo sobre fisiologia de la boca y los dien-
tes y se ha reorganizado completamente dandole una orientacién
mas funcional. El Sistema Excretor se ha reorganizado y el resto
de los apartados ha sido puesto al dia y se ha simplificado todo lo
posible.

En suma, hemos tratado de conseguir un texto mas facil de com-
prender, mas equilibrado y que cumpla mejor su misién de contri-
buir a la ensenanza de la Fisiologia en las distintas universidades
de Espaifa, Portugal e Iberoamérica.
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El profesor Lain Entralgo tuvo la amabilidad de prologar las dos
primeras ediciones, comentando que el libro estaba escrito por y
para hispanohablantes, era una obra colectiva y se movia con sufi-
ciencia indudable en el nivel a que ha llegado el saber fisiolégico,
estando, como diria Ortega, a la altura de su tiempo.

Subrayaba el caracter ampliamente colectivo del libro y comen-
taba que con él vamos avanzando en Espafia hacia la meta que
varias veces habia propuesto: producir la ciencia correspondiente a
un pais europeo y occidental de cuarenta millones de habitantes.

El profesor Lain Entralgo saludaba su aparicién en 1992 con
satisfaccién y deseaba que, convertida ya en «el Tresguerres», pu-
diera seguir ensenando en ediciones sucesivas lo que fisiolégicamen-
te es esta maravillosa y terrible realidad que llamamos «cuerpo hu-
mano». En la segunda edicién se congratulaba de que sus deseos de
unos anos antes se fueran convirtiendo en realidad y el libro se
hubiese convertido en texto no solo en Espafia sino también en
varios paises de Iberoamérica.

El profesor Amador Schiiller ha tenido la gentileza de prologar
esta tercera edicion comentando que mantiene a pesar de su mul-
tiautorialidad una directriz fundamental que permite la conexién
entre la fisiologia y la fisiopatologia con la profundidad necesaria,
destacando siempre lo fundamental sobre lo accesorio. Cada capi-
tulo demuestra tener una extension adecuada destacando el hecho
de la relacién que se establece entre unos y otros. Gracias a los
conocimientos aportados del estado actual de la Fisiologia, permi-
te modelar los conocimientos de las bases médicas que aseguren la
maxima capacitacién del futuro galeno, que le permita desenvolverse
en cualquier campo de la patologia. Considera Schuller que la obra
ha alcanzado ya un nivel que le permite ser considerada como fun-
damental e indispensable.

Quiero expresar publicamente mi agradecimiento al Profesor
Schuller por su apoyo a nuestra obra, a todos los directores asocia-
dos, profesores Ariznavarreta, Cachofeiro, Cardinali, Escrich, Gil Lo-
yzaga, Lahera Julid, Mora Teruel, Romano Pardo y Tamargo Menén-
dez , y, naturalmente, a todos y cada uno de los 90 colaboradores
que han aportado su esfuerzo y su saber para que el libro sea lo
que es. Quiero dedicar también un emocionado recuerdo al profe-
sor Zarco que tanto contribuyé a la parte de cardiovascular en las
dos primeras ediciones de este libro.
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INTERVENCIONES
Prof. Fernandez de Molina

Me levanto muy gustoso para felicitar al Prof. Tresguerres y fe-
licitarnos nosotros como médicos, académicos y universitarios. Ten-
go que felicitarle por varias razones: primera, por el éxito que ha
tenido al saber elegir y seleccionar nada menos que noventa cola-
boradores, que tienen una cualidad muy distintiva que no en todos
los libros aparece, y es que se nota de que lo que escriben han in-
vestigado personalmente. Ya nos decia Pedro Lain hace mucho tiem-
po que ya era hora de que en Espana la ciencia se dejase de im-
portar para contarla y se hiciese aqui para escribirla. Yo creo que
eso ha llegado y el libro del Prof. Tresguerres es un ejemplo clari-
simo.

Es un libro que gusta a los alumnos, que gusta a los médicos y
que gusta a los profesores. Yo personalmente le tengo en la mesa
de mi despacho a mano porque le consulto bastante y tengo que
decir que siempre me resuelve todos los problemas que he consul-
tado. El libro se distingue no sélo por su extensiéon de noventa ca-
pitulos, que no hay nada que sea fisiol6gico o fisiopatolégico que
no figure en el libro. Lo que a mi siempre me ha gustado del libro
del Prof. Tresguerres ha sido la profundidad con que trata los te-
mas, desde lo superficial hasta lo profundo, no deja de tocar nin-
guno de los niveles del conocimiento, desde la fisiologia de sistemas
hasta lo biol6gico molecular. Estoy seguro de que en un futuro, en
la préxima edicién, ya apareceran capitulos sobre la aplicacién de
las técnicas de la nanotecologia al conocimiento, porque ya son
moléculas individuales lo que se esta tratando. Yo he tenido la cu-
riosidad de asistir esta mafiana a un simposium sobre nanobiotec-
nologia y me he quedado prendado de lo que la técnica estid per-
mitiéndonos.

Finalmente, decirle que como médico y como espaiiol me sien-
to orgulloso de que estudiantes esparfioles, portugueses, americanos
y sudamericanos estén paseando el Tresguerres, asi se le llama ya,
lo leen, lo subrayan, lo pasean, lo aman.

Muchas felicidades y enhorabuena.
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Prof. Valtueia

Yo deseo aprovechar la ocasién que me brinda la presentacién
de este excelente libro, Fisiologia Humana (3.* edicién), dirigido por
el Prof. Tresguerres, para sencillamente preguntar por curiosidad si
hasta ahora se ha editado algin libro que trate sélo y exclusivamen-
te de la fisiologia infantil, desde el prematuro hasta el adolescente,
y dentro del contexto norteamericano, hasta el adulto joven. Estan-
do en 1976 en la Facultad de Ciencias Infantiles de Moscti me en-
contré con el tnico libro que hasta ahora he visto sobre fisiologia
infantil.

CONTESTACION DEL PROF. TRESGUERRES

Muchas gracias al Profesor Fernandez de Molina por sus pa-
labras.

Al Prof. Valtuefia solamente decirle que no conozco ningtn tex-
to de fisiologia infantil. Muchas gracias a todos.
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Resumen

La astenia en los pacientes con céncer es el sintoma mas frecuente y
probablemente uno de los mas discapacitantes. Su correcta evaluacién es
esencial para iniciar un adecuado programa terapéutico. Sobre la astenia
influyen multiples factores, como la anemia, la ansiedad y la depresion, los
trastornos del suefo, el dolor mal controlado o la malnutriciéon. Precisa de
un abordaje multidisciplinar, y el mejor tratamiento es el de estos factores
predisponentes.

Sin embargo, la investigacién sobre su etiopatogenia, epidemiologia y
opciones terapéuticas precisa de mas estudios para definir claramente la
mejor manera de afrontar este importante y tantas veces infravalorado as-
pecto de los pacientes con cancer. En este trabajo se revisa el estado ac-
tual del conocimiento sobre la astenia tumoral y las posibilidades futuras
abiertas a la investigacién.

Abstract

Asthenia in cancer patients is the most frequent symptom and probably
one of the most disabling. Its right evaluation is essential to set an adequate
therapy program. It is influenced by many factors, like anemia, anxiety and
depression, sleep disorders, pain or malnutrition. Asthenia needs a
multidisciplinary approach, and the best therapy is over this predisposing
factors.

Nevertheless, research about its ethiology, epidemiology and therapeutic
options needs further studies to clearly define a better way to face this
significant and, in so many ways, underestimated aspect of cancer patients.
In this paper we review the present state of knowledge about asthenia in
cancer patients and future possibilities open to research.
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INTRODUCCION

Dentro de los factores que influencian la calidad de vida de los
pacientes con cancer, las astenia es uno de los mas frecuentes y de
los menos valorados por los profesionales. Tanto las situaciones de
ansiedad y/o depresién como el dolor o la propia astenia provocan
un importante sufrimiento en el paciente que afecta considerable-
mente a su calidad de vida.

Pero, ¢qué entendemos exactamente por astenia tumoral? Segin
el NCCN, como astenia podemos considerar «la sensacién inusual,
persistente y subjetiva de cansancio relacionado con el cancer o su
tratamiento y que interfiere con las actividades diarias del pacien-
te»(1). De un modo mas sencillo, también la definirfamos como «el
cansancio que no se alivia con el descanso» o como «el cansancio
fisico y/o mental, sin necesidad de esfuerzo previo, en un paciente
con céancer, que no se alivia con el reposo» (2).

Sin embargo, aparte de esta definicién «psicolégica», debemos
prestar atencién a lo que podria llamarse la definicién «humoral»
de la astenia. Como resultado de la interaccién entre neoplasia y
huésped, se produce una alteracién en la produccién de sefiales qui-
micas (IL-1, IL-6, IFN, TNF, ...), las cuales atraviesan la barrera he-
matoencefélica y penetran en sistema nervioso central, activando una
segunda via de senalizacién neuronal que alcanza el complejo amig-
dalino para finalmente modificar la conducta.

ETIOPATOGENIA

La astenia podria considerarse como una respuesta al estrés pro-
ducido por la percepcién de una amenaza vital frente a la que no
se dispone de recursos suficientes. Entre los factores que pueden
contribuir a su aparicién, los resultados de los estudios en algunos
casos son contradictorios, aunque lo que parece estar claro es que
se trata de un fenémeno multifactorial. A continuacién revisaremos
de forma breve cada uno de estos posibles factores.

Citoquinas

Se ha investigado la relaciéon entre astenia tumoral y los niveles
de varias citoquinas, como IL-1, IL-2, IL-3, IL-6, TNF e interfero-
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nes, aunque sin una clara evidencia que sustente claramente su in-
fluencia (3). Sin embargo, aunque los principios moleculares de la
astenia asociada al cédncer son poco conocidos, parece légico pen-
sar que una alteraciéon en la produccién de sefiales quimicas pro-
vocada por la presencia de las células tumorales debe estar impli-
cado en su etiopatogenia.

Trastornos musculares

En este apartado habria que tener en cuenta varios aspectos,
como la pérdida de masa muscular de los pacientes con céancer, el
acumulo de lactato, la alteracién en la distribucién de isoenzimas
musculares o la deplecién de sustancias de alto valor energético (4).

Relacionando estos dos primeros factores expuestos, debemos
tener en cuenta el efecto directo que ciertas citoquinas pueden ejer-
cer sobre el metabolismo proteico del musculo esquelético. En
modelos animales, la administracién intravenosa de TNF e IL-1
provoca la activaciéon de la enzima limitante que oxida los aminoa-
cidos ramificados en el musculo, lo que conlleva un aumento del
catabolismo. Recientemente se ha descrito una nueva citoquina, el
factor inductor de proteolisis (PIF), producida por tumores caquec-
tizantes, y que es capaz de producir un doble efecto en el huésped.
Por un lado, induce un incremento de la activacién transcripcional
del promotor de la subunidad C2 del proteasoma, lo que supone un
incremento de la proteolisis muscular. Por otro lado, induce un
estado de inflamacién crénica a través de la activacién de la trasla-
cién de IL-6, VCAM e ICAM en el endotelio hepéatico. La posibili-
dad de actuar sobre este factor mediante su inhibicién o la del sis-
tema proteolitico ubiquitina-proteasoma podria suponer un
importante avance a la hora de mejorar el control sintomético de
los pacientes.

Trastornos neurolégicos

Dentro del sistema nervioso central, se piensa que la formacién
reticular controla la percepcién del cansancio, y su estimulacién
crénica genera astenia. Dentro de este tipo de factores se incluyen
los sindromes paraneoplasicos como el sindrome de Lambert-Eaton.
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Trastornos metabdlicos y endocrinolégicos.

La importancia de estos factores radica principalmente en que
gran parte de ellos son potencialmente tratables. Por lo tanto, de-
bemos pensar en la posibilidad de la coexistencia de diabetes me-
llitus, trastornos hidroelectroliticos, hipotiroidismo, insuficiencia
suprarrenal (3) o hipopituitarismo.

Infecciones

Es conocido que caquexia e infeccién comparten el factor de
necrosis tumoral (TNF) como mediador bioquimico, siendo posible
que ocurra lo mismo con la astenia, aunque atn no se ha encon-
trado ninguna sustancia claramente responsable de la astenia. Por
otro lado, como en el resto de la poblacién, los pacientes con can-
cer pueden presentar infecciones bacterianas, viricas o fingicas que
influyan sobre su estado general.

Anemia

Tanto la propia enfermedad neoplasica como su tratamiento pue-
den producir anemia, cuyo impacto en el paciente depende de la ve-
locidad de instauracién de la edad y de las comorbilidades. Sobre este
factor se hablara con algo més de detenimiento posteriormente.

Tratamientos recibidos

Los pacientes sometidos a tratamiento antineoplésico, ya sea
cirugia, quimioterapia, radioterapia o bioterapia, pueden presentar
astenia como efecto secundario. Asi mismo, el tratamiento sintoma-
tico con opioides, benzodiacepinas, antieméticos, neurolépticos o
antihistaminicos puede contribuir a la sensacién de cansancio de-
bido a su accién sobre el sistema nervioso central.

Trastornos psicolégicos/patologia del sueiio

Entre la poblacién general, la causa mas frecuente de astenia es
un trastorno psiquidtrico, de modo que entre un 40% y un 60% de
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estos pacientes presentan un cuadro de ansiedad y/o depresién (5).
Se estima que entre pacientes oncolégicos hay una prevalencia de

depresion del 15-25 % (6).

Caquexia/malnutriciéon

Evidentemente, la coexistencia de un estado nutricional deficiente
contribuye a la aparicién de la astenia tumoral, ya que a su vez
influye sobre varios de los factores ya mencionados, como trastor-
nos musculares, anemia o trastornos metabélicos.

EPIDEMIOLOGIA

Probablemente, la astenia sea el sintoma mas frecuente en pa-
cientes con céncer. Se estima que entre el 78 % y el 96 % de los
pacientes oncolégicos presentan astenia, sobre todo durante los tra-
tamientos oncoldégicos (7,8). La tasa de aumento de este sintoma estd
en relaciéon con, por ejemplo, el aumento del nimero de ciclos de
quimioterapia o el volumen de irradiacién. Entre el 35 % y el 100 %
de los pacientes que reciben radioterapia refieren astenia (9).

Segun los datos recogidos por la «Fatigue Coalition 1», maés
de un 75 % de los pacientes experimentaban astenia, y para un
60 % de los casos suponia el factor que mas decisivamente influen-
ciaba su calidad de vida, por encima del dolor o de la depresién.
Hasta un 91 % afirmaron que les impedia llevar a cabo una vida
normal.

Esto demuestra que la astenia es un problema frecuente, que
clasicamente ha sido infravalorado en comparacién con otros sin-
tomas, como por ejemplo el dolor. Oncélogos y pacientes tienen una
diferente percepcién de la importancia de la astenia (10) lo que
conlleva problemas de comunicacién médico-paciente. Hasta un
50 % de los pacientes no comentan este problema con el oncélogo.
Por otro lado, la opinién de los oncélogos reflejada en un estudio
multidisciplinar es que el dolor es un sintoma clinico més relevan-
te que la astenia (61 % contra 37 %), mientras que los pacientes opi-
nan que la astenia les afecta mucho mas a las actividades de la vida
diaria que el dolor (61 % contra 16 %) (11).
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APROXIMACION INICIAL AL DIAGNOSTICO

Es fundamental una caracterizacién inicial detallada de la aste-
nia, con una historia clinica rigurosa que nos delimite cudles son
los sintomas del paciente y su severidad (12). Para la evaluacién de
la astenia se pueden utilizar escalas unidimensionales, mas sencillas
y utiles no sélo para el diagnéstico sino también para el seguimiento
(13). Sin embargo, el uso de escalas multidimensionales, como el
Piper Fatigue Self-Report Scale o el médulo de fatiga del Functio-
nal Assessment of Cancer Therapy (FACT) aportan més informacioén,
aunque también son méas complejas (14).

Es importante conocer el estado actual de la enfermedad neopla-
sica., asi como realizar un analisis exhaustivo en busca de los fac-
tores mas comunmente relacionados con su apariciéon, como anemia,
dolor, hipotiroidismo y otras alteraciones endocrino-metabdlicas,
alteraciones en el suefio o alteraciones emocionales.

Si no se encontrara ninguno de estos factores, se debera proce-
der a una revisién del tratamiento farmacolégico que esta recibien-
do actualmente el paciente. Asi mismo, se evaluara la posible exis-
tencia de comorbilidades y el estado nutricional del paciente.
También se debe llevar acabo un anélisis de la repercusién en las
actividades de la vida diaria, y de qué forma la presencia de la as-
tenia las modifica o condiciona (15).

TRATAMIENTO

En el abordaje terapéutico del paciente con astenia participan
medidas no farmacolégicas, como el ejercicio fisico, la nutricién, el
suefio o la informacién, y medidas farmacolégicas, tanto especificas
para el tratamiento de factores predisponentes, como por ejemplo
la anemia, como inespecificas buscando un mejor control sintoma-
tico.

Medidas no farmacolégicas
e Informacion: en general, la informacién que se tiende a dar a

los pacientes con astenia es escasa (16). El paciente deber ser in-
formado sobre el significado de la astenia, haciéndole comprender
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que su presencia no significa necesariamente progresién de la en-
fermedad. Entre las técnicas tutiles en estos casos se encuentra el
establecer actividades prioritarias, estructurar la rutina diaria, bus-
car alternativas para los momentos de méxima astenia y emplear
técnicas de relajacién o recurrir a grupos de apoyo (17).

e Ejercicio: probablemente ésta sea la medida no farmacolégica
méas empleada, mejor estudiada y con maés resultados positivos
(17,18). El programa de ejercicio fisico debe estar adaptado segin
las caracteristicas individuales de cada paciente, recomendandose un
inicio gradual del mismo. La practica de ejercicio fisico deber ser
cuidadosamente valorada en pacientes con una anemia importante
o con afectacién 6ésea.

* Higiene del suerio: para su mejor control se recomiendan una
serie de medidas de higiene del suefio, como mantener un ritmo
suefio-vigilia lo més regular posible, evitar interrupciones innecesa-
rias del suefio, mantener un buen control sintomatico nocturno (do-
lor, tenesmo rectal-vesical, etc.) o evitar medicacién estimulante en
las ultimas horas de la tarde (19).

e Soporte nutricional: la necesidad de conseguir una adecuada
hidratacién y nutricién en los pacientes con céncer es una parte
importante del tratamiento de estos enfermos (4, 18), mediante an-
tianorexigenos, suplementos alimentarios, rehidratacién o incluso
consejo por un dietista si fuese necesario.

Tratamiento farmacolégico especifico / anemia y cancer.

La anemia, definida por la OMS como una concentracién de
hemoglobina igual o inferior a 12 g/dl, es una complicacién frecuen-
te en los pacientes con cancer (8). A su vez, se estima que la ane-
mia constituye el 30 % de todas las causas de astenia. La anemia
limita de forma severa de la calidad de vida, y ademas se debe te-
ner en cuenta que segun su severidad puede provocar retrasos en
la aplicacién de tratamientos antineoplasicos. Su origen suele ser
multifactorial, tanto por la propia enfermedad como por los trata-
mientos administrados (20).

Distintos estudios han demostrado una relacién directa entre el
grado de anemia y calidad de vida en general (14, 21, 22). En va-
rios de estos estudios se ha evaluado la eficacia de los agentes eri-
tropoyéticos, habiéndose demostrado que el tratamiento con rhEPO
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mejora la calidad de vida de los pacientes en tratamiento quimio-
terapico y reduce las necesidades transfusionales (23, 24, 25), inde-
pendientemente de la quimioterapia utilizada y de la respuesta ob-
jetiva del tumor. En gran parte de los estudios, la mejoria
sintomatica se producia sobre todo en la franja de 11-12 g/dl (26).
Aparte, estudios recientes han demostrado efectos neuroprotectores
en ausencia de anemia, encontrandose una mejora de la actividad
cognitiva y cierta capacidad psicoestimulante.

Tratamiento farmacolégico inespecifico

e Esteroides: en general se recomiendan dosis de prednisona
de 20-40 mg diarios, y su efecto se mantiene alrededor de 2-4
semanas. Facilitan la aparicién de maultiples complicaciones,
como miopatia esteroidea, alteraciones 6seas o hiperglucemia, mu-
chas de ellas astenizantes. Esto hace que se desaconseje su uso de
forma mantenida, excepto en pacientes con expectativa de vida li-
mitada (27).

e Psicoestimulantes: dentro de este grupo de farmacos se inclu-
ye el metilfenidato, que resulta eficaz a los 3 dias de iniciar su
administracién, y que debe ser empleado con precaucién ya que pro-
duce insomnio (12, 15). También se ha empleado la dextroanfeta-
mina y el modafinil (28).

o Antidepresivos atipicos: los ISRS resultan ineficaces sin un diag-
noéstico previo de depresion. El bupropion parece resultar mas efi-
caz en estos pacientes.

® Progestdgenos: el acetato de megestrol, a dosis de 460 mg/dia,
produce un incremento de actividad independientemente de su efec-
to sobre el apetito.

* Nuevos fdrmacos: de forma ocasional o atin en proceso de in-
vestigacién, se han empleado inhibidores de COX1/COX2, antagonis-
tas de bradiquinina o antagonistas de TNF, como la pentoxifilina,
derivados de Ginkgo biloba o anticuerpos monoclonales.

ESTUDIO SOBRE PREVALENCIA DE ASTENIA

En este estudio (29) se entrevisté a 78 pacientes oncolégicos en
el Hospital Universitario Vall d'Hebron en Barcelona, una muestra
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obtenida de las tres dreas asistenciales: hospitalizacién (30 %), con-
sultas externas (62 %) y atencién domiciliaria (8 %). La distribucién
segin el estadio tumoral fue la siguiente: localizado (22 %), local-
mente avanzado (21,5 %), metastatico (46 %) y libre de enfermedad
(12,5 %).

En este estudio se concluyé que los factores més importantes que
contribuyeron a la astenia fueron anemia (52 %), ansiedad-depresién
(50 %), dolor no controlado (37 %), trastornos del suefio (37 %) y
malnutriciéon (26 %).

Estos datos son concordantes con los obtenidos de otros estudios
con similar disefio. Se han proyectado estudios con objeto de ampliar
a nivel nacional el estudio epidemiol6gico. Asi mismo, hay trabajos en
marcha sobre percepcién entre oncélogos espafioles, estudios psico-
oncolégicos y estudios especificos segtin el tipo tumoral.

ESTUDIO DE RELACION DE ASTENIA CON DOLOR Y SUFRI-
MIENTO

En este estudio, llevado a cabo por la Catedra de Oncologia Mé-
dica y Medicina Paliativa de la Universidad Auténoma de Madrid y
por el Servicio de Oncologia Médica del Hospital Universitario La
Paz, se trabajé sobre una muestra de 177 pacientes (66 hombres y
111 mujeres) en tratamiento quimioterapico con una edad media de
55 afios.

Se encontré una correlacién significativa entre tristeza con su-
frimiento, ansiedad y depresién, encontrandose una prevalencia de
ansiedad del 38% y de depresion del 27%. Al 61% de los casos les
cuesta esfuerzo adaptarse a la situacién de enfermedad (el cansan-
cio y el dolor es lo que mas les preocupa), y este esfuerzo para la
adaptacion contribuye a la astenia.

En otro estudio (30) se investigé acerca de una posible herra-
mienta evaluadora del sufrimiento y potenciadora de recursos en
este tipo de pacientes. Entre ambos trabajos se llegd a la conclusién
de que existe una relacién significativa entre la intensidad de la
ansiedad y de la depresiéon con el dolor fisico, entre la depresién y
el esfuerzo adaptativo (que a su vez produce mas astenia), y entre
la ansiedad, la depresion, el mayor esfuerzo adaptativo con el su-
frimiento y la astenia. Igualmente existe una relacién inversa entre
estrategias de afrontamiento y sufrimiento/astenia.
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CONCLUSIONES

La astenia de los pacientes con cédncer es un sintoma complejo,
de dificil caracterizaciéon, que conjuga aspectos fisicos y psicolégi-
cos, y sobre el que influyen multiples factores. Es el sintoma mas
frecuente y, segiin algunas series, el mas discapacitante en los pa-
cientes con cancer. Es importante preguntar al paciente sobre este
sintoma, aceptar su experiencia, facilitar un tratamiento eficaz y su
adaptacion.

Sin embargo, a pesar de los datos existentes en la literatura, si-
guen faltando datos sobre su prevalencia e incidencia y un consen-
so claro sobre cé6mo medir este sintoma y cémo abordarlo. Sélo
trabajando de forma multidisciplinar sera posible analizar las dife-
rentes areas de investigacién, clinicas, educativas y de divulgacién
que ayudardan a abordar este sintoma.
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INTERVENCIONES
Prof.2 Sanmartin

Hay un tema que en la astenia en general siempre me ha pre-
ocupado, y ademas desde mi punto de vista y del tratamiento glo-
bal que estas personas merecen, voy a decir un aspecto que no cura
la astenia ni cura el cancer, pero también en las primeras diaposi-
tivas que el Prof. Barén nos ha expuesto que todos los tratamien-
tos y las atenciones al paciente conducen a una mejor calidad de
vida. Al paciente con cancer se le podra tratar de distintas formas,
podra prolongar su vida méis o menos tiempo, pero quizas, incluso
después de haberlo tratado, algunos médicos podremos aliviar o
facilitar su estado, la situacién de su calidad de vida.

Seria absurdo pensar que una persona con cancer tiene que ir
a un balneario, en realidad es una contraindicacién absoluta el can-
cer y el tratamiento con curas balnearias; pero el enfermo no ira al
balneario para tratar su cancer; sino para encontrarse mejor si asi
lo desea. Esto lo digo agradeciendo al Prof. Barén que ha partici-
pado en alguna ocasién en nuestros congresos de Hidrologia Médi-
ca; él particip6 en una discusién cientifica con otros profesores
extranjeros sobre si los balnearios deberian estar indicados o no en
las personas con céncer, y llegamos a esa conclusién, que el trata-
miento del cancer, naturalmente, no ha de ser el objetivo de la es-
tancia del paciente en el balneario, sino simplemente facilitarle una
mejor calidad de vida.

Muchas gracias y felicidades.

Prof. Casado de Frias

Yo quiero felicitar al Prof. Gonzalez Barén por su presentacion,
mas que por las cosas que hemos oido, yo diria que por la filoso-
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fia de su presentacién. La realidad es que muchas veces en el tra-
tamiento del cancer parece que nos ocupamos y nos interesamos en
las formas que existen para conseguir su remisién, para prolongar
la vida del enfermo, incluso tenemos la pretensién de curarlo en oca-
siones; pero cuantas veces nos olvidamos de los aspectos paliativos,
que es lo que me parece realmente interesante en esta comunica-
cién, que nos ponga de relieve la importancia que tiene el propor-
cionar calidad de vida al enfermo.

Yo diria que desde el punto de vista de la terapéutica que he-
mos hecho en los nifios con frecuencia me acuso de haber abando-
nado este aspecto de la terapia paliativa, de poner todo nuestro
esfuerzo en tratar que el nifio se cure, y hacemos tratamientos a
veces feroces con los antitumorales en las situaciones casi desespe-
radas, nos empeflamos en sacar adelante unas situaciones que son
practicamente imposibles, y anteponemos esto a la calidad de vida.

He de decir que la astenia también la he visto en los nifos, pero
en algunas ocasiones como signo primero, especialmente en las leu-
cemias. La leucemia, en la mayoria de las ocasiones, se establece en
la infancia, y su primer signo es una anemia de una importancia
extrema, y yo creo que la astenia se ve en el nifio que quiere jugar
pero no puede.

Muchas gracias por traer este tema, que yo creo que tiene un
interés extremo y que muestra la dedicacién a través de publicacio-
nes variadas sobre los diversos aspectos que la astenia tiene. Creo
que son problemas también de tipo biolégico muy complejos, de
citoquina, etc..., los que determinan la astenia.

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

Prof. Fernandez-Tresguerres, es motivo de una especial felicita-
cién contemplar y dentro de poco leer la tercera edicién de su li-
bro de fisiologia humana. Es un libro multiautor, como con frecuen-
cia son ahora casi todos los libros, especialmente los de fisiologia.
Todos sabemos las dificultades paa hacer un libro, y un libro muy
especial, como es éste de fisiologia humana.

Le felicito por ello, y esas dificultades las ha vencido usted siem-
pre, las estd venciendo y las vencera si llegan préoximas ediciones.
Conozco bastante bien el indice, ya que ha variado poco, salvo una
adicién que ha hecho usted de un grupo de enfermedades. Los li-
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bros de fisiologia son especialmente dificiles; la prueba de ello es
que los grandes libros de fisiopatologia han subsistido en las biblio-
tecas de los grandes médicos en todos los paises, porque no es fre-
cuente la valentia que hay que tener para hacer este libro, por las
investigaciones de todo tipo que hay que hacer. Si es dificil hacer
un libro de patologia humana, en fisiologia suben de punto esas
dificultades.

A sabiendas de esto, Prof. Tresguerres, le felicito por una nueva
edicién del libro con todas las cuestiones parcelares de la fisiologia
y la fisiopatologia que incluye.

Prof. Gonzélez Barén, no me extrafian nada sus magnificos tra-
bajos porque conozco toda su trayectoria divinamente cuando esta-
ba con mi querido amigo, gran profesor de Medicina Interna, el
Prof. Ortiz Vazquez. Desde los griegos ha llamado la atencién el
sindrome o sintoma de la astenia, sobre todo la que no tenia causa
aparente, la que obligaba a los médicos a toda clase de exploracio-
nes, de repetidas visitas... Se ha profundizado bastante en el cono-
cimiento bioquimico, histopatolégico y bioenzimatico de la astenia.
No hay conclusiones definitivas y quedan muchas cosas por aclarar,
sobre todo en la repercusién enzimatica de muchos de sus meca-
nismos.

No son muchas las personas que, sobre grupos donde sélo la
astenia es el sindrome o el sintoma, se dedican a esta investigacién.
Existe a nivel de la patologia muchas incégnitas; por eso cada vez
que alguien se ocupa de la astenia desde el punto de vista bioqui-
mico y enzimatico, descubre cosas que no estaban bien acalaradas.
El asunto es muy dificil y clinicamente atin mas. Lo frecuente es
que el médico que tiene que hacer un diagndstico al enfermo se
fatiga al no descubrir nada en las exploraciones. La astenia sin sin-
drome clinico debe tener una explicacién.

Gracias, Prof. Gonzélez Barén, por su magnifica exposicion.









