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Tratamiento del prurigo nodular con Dupilumab:
Nuestra experiencia
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Resumen: PALABRAS CLAVE
Introduccién: Prurigo
El prurigo nodular (PN) es una enfermedad cutanea pruriginosa y debilitante que se Eczeria.
caracteriza por presentar nédulos cutaneos hiperqueratosicos. Se trata de una neuro- Prurito ’
dermitis con una necesidad terapéutica no satisfecha que puede impactar significati- Terapia.

vamente en la calidad de vida de los pacientes.

Objetivos:
El objetivo del estudio es evaluar la eficacia de dupilumab en adultos con PN refracta-
rio a otros tratamientos sistémicos.

Material y métodos:

Se realizé un estudio retrospectivo en pacientes adultos diagnosticados de PN en el
Hospital Universitario Basurto y el Hospital Universitario Cruces que inician tratamien-
to con dupilumab desde junio de 2020 hasta noviembre de 2021 con un seguimiento
de 24 semanas. La severidad del PN se evalué mediante el BSA (escala de superficie
corporal), el IGA (escala de evaluacién global del investigador), el NRS (escala de califi-
cacién numérica de prurito), la escala de insomnio y el DLQI (indice de calidad de vida
en Dermatologia).

Resultados:
Seis pacientes con PN (100% mujeres; edad media= 52 aiios; rango 44- 66 aiios) fueron
tratadas con dupilumab. En todos los casos se observé una mejora significativa en la
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escala del prurito, insomnio, el indice de calidad de vida, el drea de superficie corporal
afectay la escala de evaluacion global del investigador tras el tratamiento con dupilu-
mab.

Conclusiones:

Dupilumab puede ser una opcién de tratamiento eficaz y seguro para el PN crénico
refractario a tratamientos convencionales

© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Prurigo nodularraren tratamendua Dupilumabekin: Gure esperientzia
Laburpena:

Sarrera:

Prurigo nodularra (PN) larruazaleko gaixotasun pruriginoso eta ahulgarri bat da, la-
rruazaleko nodulu hiperkeratosikoak dituena. Neurodermitis bat da, eta behar tera-
peutiko ez-ase bat du, pazienteen bizi-kalitatean eragin nabarmena izan dezakeena.

Helburuak:
Estudio honen helburua dupilumab-aren eraginkortasuna beste tratamendu bat-
zuetarako PN erregogorra duten paziente helduetan ebaluatzea da.

Materiala eta metodoak:

Atzera begirako estudioa egin zen, Basurtuko Unibertsitate Ospitalean eta Gurut-
zetako Unibertsitate Ospitalean, PN diagnostikatutako paziente helduetan, dupilu-
mab bidezko tratamendua 2020ko ekainetik 2021eko azarora arte hasi eta 24 asteko
jarraipenarekin. PNren zorroztasuna honako hauen bidez ebaluatu zen: BSA (gor-
putzaren azaleraren eskala), IGA (ikertzailearen ebaluazio globalaren eskala), NRS
(azkuraren kalifikazio numerikoaren eskala), insomnio-eskala eta DLQI (Dermatolo-
giako bizi-kalitatearen indizea).

Emaitzak:

PN duten sei paziente (% 100 emakumeak; batez besteko adina = 52 urte; maila: 44-
66 urte) dupilumabekin tratatu ziren. Kasu guztietan hobekuntza nabarmena ikusi
zen azkuraren eskalan, insomnioan, bizi-kalitatearen indizean, gorputz-azaleraren
eremuan eta ikertzailearen ebaluazio-eskala globalean, dupilumab bidezko trata-
menduaren ondoren.

Ondorioak:

Dupilumab tratamendu konbentzionaletarako PN kroniko erregogorrirako trata-
mendu eraginkor eta segurua izan daiteke.

© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Treatment of prurigo nodularis with Dupilumab: Our experience

Abstract:

Introduction:

Prurigo nodularis (PN) is a pruritic and debilitating skin disease characterized by hy-
perkeratotic cutaneous nodules. It is a neurodermatitis with an unmet therapeutic

need that can significantly impact the quality of life of patients.

Objectives: The aim of the study is to evaluate the efficacy of dupilumab in adults
with PN refractory to other systemic treatments.

Material and methods:
A retrospective study was performed in adult patients diagnosed with PN at Ba-



surto University Hospital and Cruces University Hospital who started treatment
with dupilumab from June 2020 to November 2021 with a follow-up of 24 weeks.
The severity of PN was assessed using the BSA (body surface area scale), the IGA
(investigator's global assessment scale), the NRS (numerical rating scale of pruri-
tus), the insomnia scale and the DLQI (Dermatology quality of life index).

Results:

Six patients with PN (100% female; mean age= 52 years; range 44- 66 years) were
treated with dupilumab. Significantimprovement in pruritus scale, insomnia, qua-
lity of life index, body surface area affected and investigator's global assessment

scale was observed in all cases after treatment with dupilumab.

Conclusions:

Dupilumab may be an effective and safe treatment option for chronic PN refrac-

tory to conventional treatments.

© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccioén.

El prurigo nodular (PN) es una enfermedad cutanea
pruriginosa debilitante con una necesidad terapéu-
tica no satisfecha que puede impactar significativa-
mente en la calidad de vida de los pacientes. Se trata
de una neurodermitis donde el ciclo prurito-rascado
perpetia las lesiones nodulares. Los mecanismos
que desencadenan el PN son ain desconocidos. Los
estudios sugieren la implicacién en su patogénesis de
los linfocitos Th2 [interleucina 4 (IL-4) e interleucina
13 (IL-13)] mostrando en diferentes estudios la efi-
cacia del bloqueador de IL-4 e IL-13 (dupilumab) en
el tratamiento del PN*%**,

Las lesiones cutdneas que presentan los indivi-
duos afectados de PN varian tanto en tamaiio, des-
de unos pocos milimetros hasta 2-3 cm de didmetro,
como en nimero, desde unas pocas hasta cientos. Los
nédulos pueden ser normocoloreados, eritematosos
o hiperpigmentados (segun el tipo de piel) y, por lo
general, se ubican en disposiciones lineales simétri-
cas a lo largo de las superficies extensoras!3. E1 PN
tiene cierta predileccién por los pacientes de edad
avanzada y las personas de piel oscura, en particular
las personas de ascendencia africana. Aunque la en-
fermedad afecta a pacientes de ambos sexos, algunas
investigaciones sugieren que las mujeres pueden te-
ner una frecuencia de afectacién mas elevada?.

El diagnéstico del PN es clinico, basado en una
historia de prurito severo crénico y el hallazgo clini-
co de lesiones nodulares excoriadas caracteristicas, a
menudo distribuidas simétricamente. Una biopsia de
piel no se realiza de forma rutinaria para confirmar
el diagnoéstico. Sin embargo, puede estar indicada en
casos en los que el diagnéstico clinico esta en duda
o hay una mala respuesta a las terapias de primera
linea®*.

El diagnéstico diferencial se realiza principal-
mente con otras entidades clinicas que pueden ma-
nifestarse de forma similar como son las dermatosis

perforantes, el penfigoide nodular, la sarna nodular,
los queratoacantomas multiples, el liquen plano hi-
pertroéfico y la epidermélisis ampollosa pruriginosa®.

El tratamiento del PN exige un abordaje multidis-
ciplinar, siendo un reto para el dermatélogo ya que
las opciones efectivas son limitadas. Los tratamien-
tos estan destinados a interrumpir el ciclo prurito-
rascado y a conseguir el aplanamiento de las lesiones
cutaneas*. A pesar de la escasez de datos sdlidos, re-
visiones recientes han proporcionado un algoritmo
de tratamiento y resimenes de tratamientos basados
en la evidencia®

El tratamiento convencional incluye terapias to-
picas como los corticosteroides, los inhibidores de
la calcineurina, los agentes anestésicos tépicos, foto-
terapia y terapias sistémicas antipruriginosas como
la gabapentina, los antidepresivos, los antagonistas
opiaceos y los inmunosupresores’. Sin embargo, es-
tos tratamientos no suelen conseguir el control de la
enfermedad, lo que ha conducido a emplear fArmacos
fuera de ficha técnica como es el dupilumab; un anti-
cuerpo monoclonal aprobado para el tratamiento de
la dermatitis atépica que parece ser efectivo y seguro
en el tratamiento del PN.

Material y métodos.

Se realiza un estudio observacional descriptivo y re-
trospectivo de todos los pacientes diagnosticados de
PN en el Hospital Universitario de Basurto y el Hos-
pital Universitario de Cruces que inician tratamiento
con dupilumab desde junio del 2020 hasta noviem-
bre 2021 con un seguimiento de 24 semanas.

Entre los parametros subjetivos medibles, se tuvo
en cuenta, el nivel de picor, medido con la Escala de
Calificacion Numérica (NRS), antes y después del
tratamiento (16 y 24 semanas), la NRS se calificé de
0, sin picor, a 10, siendo un picor insufrible. Se tuvo
en cuenta otro parametro para evaluar la calidad de
vida, como es el indice de Calidad de Vida en Der-



matologia (DLQI), para determinar la reduccién real
del picor (rango 0-30) y la escala de insomnio, de 0
sin repercusién a 10 un insomnio total. Respecto a
los pardmetros objetivos, se emple6 el BSA (area de
superficie corporal) y el IGA (escala de evaluacién
global del investigador) con valores medidos en la
semana 0, 16 y 24.

Resultados.

Se evaluaron un total de seis pacientes con una edad
comprendida entre 44-66 afios (mediana de 52),
siendo el 100% de los casos mujeres. Tres de las pa-
cientes presentaban diagnostico desde la infancia de
dermatitis atépica. Dos pacientes asociaban asma,
dos rinitis y una alergia a acaros y polvo. Las lesio-
nes de prurigo nodular se manifestaban con papulas
y nédulos cupuliférmes con ulceracién central que

afectaban predominantemente de forma bilateral y
simétrica las caras extensoras de las extremidades
superiores e inferiores y el tronco.

Destacar que una de las pacientes de nuestra serie
presentaba afectacion de las plantas de los pies; loca-
lizacién poco habitual en el PN. Todas las pacientes,
hasta ese momento, habian utilizado emolientes, cor-
ticoides tépicos y terapia inmunosupresora sistémi-
ca, incluyendo glucocorticosteroides, y ciclosporina,
logrando sélo una mejoria escasa y transitoria.

Asi mismo 5 de las 6 pacientes (83,30%) recibie-
ron fototerapia, 4 pacientes metotrexato (66,60%) y
el 16,6% medicacion fuera de ficha técnica, (omalizu-
mab, ustekinumab, talidomida y antidepresivos).El
PN era crénico en todos los casos con una mediana de
duracién de 8,3 afios (rango 3-18 afios) Las caracte-
risticas basales de todas ellas se detallan en la tabla I.

Tabla |
Caracteristicas basales de las pacientes.

Edad

Sexo (afios)

Paciente

Comorbilidades

Tiempo de
evolucion
(anos)

Tratamientos
previos

Dermatitis
atopica

1 Femenino 48
polvo, asma

Alergia acaros y

Tratamientos lo-
cales, fototerapia,
Si MTX, CsA, oma- 10
lizumab, ustekinu-
mab

2 Femenino 57 -

Tratamientos lo-

cales, fototerapia,

MTX, CsA, tali-
domida

Si

3 Femenino

Tratamientos lo-
cales, fototerapia, 18
MTX, CsA

No

4 Femenino 66 -

Tratamientos lo-
Si cales, fototerapia, 8
CsA

5 Femenino 44 Rinitis

Tratamientos lo-
cales, fototerapia, 7
MTX, CsA

6 Femenino 47 Rinitis, asma

Tratamientos lo-
cales, CsA, antide- 1
presivos

No

CsA, ciclosporina; MTX, metotrexato.



Debido al mal control de la enfermedad a pesar de
los tratamientos previamente descritos, se decidi6 ini-
ciar en todas ellas dupilumab, en pauta de dosificacién
estdndar con inyecciones subcutaneas de 600 mg de
dosis de inducciéon seguidas de 300 mg cada dos sema-
nas.

Las pacientes experimentaron una reduccién del
prurito a las pocas semanas de iniciar el tratamiento
con una mejoria progresiva hasta la semana 16 y man-
tenida en el tiempo (Fig. 1). En la semana 16 de segui-
miento el tamafio global y el nimero de lesiones de PN
disminuyeron notablemente, asi como los valores en
las escalas de medicién subjetivas del prurito (NRS),

insomnio y en el DLQI. Al inicio (semana 0), la puntua-
cion media del DLQI fue de 20, el valor de NRS de 9 y
una media de insomnio de 7,5. Todas las pacientes tu-
vieron una mejora temprana; y después de 16 semanas
de seguimiento, la puntuacién media del DLQI se redu-
joa2,3,elNRSa1,yelinsomnio a0 (Fig. 2). En el segui-
miento a las 24 semanas los valores medios de las tres
escalas se redujeron a 1, 0,8 y 0, respectivamente, con
una remision clinica casi completa. (Fig. 3 y 4) Respec-
to alos valores medios iniciales de BSA (media de 39,2)
e IGA (media de 3,8), se obtuvo tanto en la semana 16
como en la 24 una mejoria evidente con cifras de BSA
de 8,5y 3,3yunlIGAde 1y 0,6 respectivamente (Fig. 5).

Figura 1. Nivel de prurito (media NRS). Mejoria significativa de los valores medios en la escala NRS del purito en la
semana 16 tras inicio de dupilumab, consoliddndose esta mejoria a las 24 semanas de tratamiento.

Se realiz6 una distincion entre aquellas pacientes
que presentaban dermatitis atdpica asociada con las
que no la presentaban, observando mejoria en am-
bos grupos, pero con un descenso en los pardmetros
medibles de las escalas a las semanas 16 y 24 mas
acentuado en el grupo sin dermatitis atopica.

Entre los efectos secundarios observados des-
tacar la sequedad ocular bien controlada con lagri-
mas artificiales que se objetivo en 2 de las pacientes
(33%). No se describieron otros efectos adversos a lo
largo del tratamiento.

Discusion.

El manejo satisfactorio del PN sigue siendo un reto
para los dermatélogos. Ninguno de los tratamientos
comunmente utilizados esta aprobado para esta en-
fermedad crénica y debilitante, mostrando con todos
ellos eficacias limitadas y un perfil de efectos secun-
darios desfavorable'?.

El objetivo con los tratamientos es alcanzar tanto
el alivio del prurito como la curacién de las lesiones
de PN2.

Se desconocen los mecanismos que subyacen al
desarrollo del PN. Las biopsias de lesiones han su-
gerido que la IL-4 y la IL-13 desempefian un papel
central. Calugareanu et al, 8 plantean la hipdtesis de
que el bloqueo de la IL-4/13 podria ser beneficioso
para controlar la inflamacién de la piel que condu-
ce al prurito. Dupilumab, un anticuerpo monoclonal
que inhibe la sefializacién de la IL-4 y la IL-13, ha de-
mostrado su eficacia y seguridad en diversas series
de casos y estudios obervacionales>1081112.13.1415

Fue en el aflo 2019 cuando Mollanazar NK et al®
publican el primer articulo que hace mencién al tra-
tamiento del prurigo nodular con dupilumab. Ret-
nen 4 pacientes sin antecedentes de atopia y objeti-
van una reduccién en la media de la escala NRS del
prurito de 8,75 a 0 tras aproximadamente 1 mes de



Figura 2. Escalas de prurito, insomnio y DLQI. Se evidencia una clara mejoria de los valores medios en las escalas
de prurito, insomnio y DLQI en la semana 16 tras inicio de dupilumab, acentuandose esta mejoria a las 24 semanas

de tratamiento.

tratamiento con dupilumab, por lo que concluyen que el
tratamiento resulta eficaz obteniendo una respuesta rapi-
da en todos los pacientes.

En una revision sistematica reciente, sobre el tra-
tamiento del prurigo nodular con dupilumab, Husein
et al.? ainan 11 estudios con 45 casos en total y ob-
servan que se necesitan aproximadamente 2 meses
de tratamiento con dupilumab hasta que los pacien-
tes alcanzan alguna mejora sintomatica evidente.

Enlo que respecta alaresolucién completa del prurito,
este hecho lo evidenciaron una vez transcurridos 4 meses
desde el inicio de dupilumab’. De forma consistente, en
un estudio que comprendia 11 pacientes con PN, todos los
sujetos presentaron remisién completa después de 4 me-
ses en tratamiento con dupilumab'’. En la presente serie
de seis casos se demuestra también una reduccién impor-
tante en la escala NRS del prurito en todas las pacientes a
las 16 semanas de iniciar el tratamiento con dupilumab.

A su vez, en la revisién sistematica previamente
mencionada, los autores destacan que aquellos pa-
cientes con PN que asocian una dermatitis atopica de
base requieren de un tratamiento mas prolongado en
el tiempo para obtener una mejora sintomatica que
aquellos pacientes con PN sin atopia®.

Por el contrario, Calugareanu A. et al,® realizan un estu-
dio multicéntrico francés, en el que retinen 16 pacientes,
7 atépicos y 9 no atépicos, concluyendo que dupilumab
es eficaz y seguro, sin objetivar diferencias de respuesta
entre atépicos y no atépicos.

En nuestra serie de pacientes hemos podido observar
un descenso mas rapido en los valores de las escalas de
seguimiento medibles en aquellas pacientes que no aso-
ciaban dermatitis atépica entre sus caracteristicas basa-
les.

Posteriormente se han ido publicando una amplia can-
tidad de articulos en relacion a serie de casos que eviden-
cian la eficacia y seguridad del dupilumab en el prurigo
nodular en diferentes escenarios clinicos: pacientes con
neoplasias subyacentes!!, pacientes con insuficiencia car-
diaca'?, poblacién pediatrica!® y anciana'®. También hay
un articulo publicado en la literatura que hace referencia
a la supervivencia y eficacia a largo plazo en 52 semanas
del dupilumab.

Todos ellos concluyen que al ser el PN una enfermedad
crénica y refractaria, la alta eficacia y el bajo perfil de efec-
tos secundarios observados en 16 semanas y a largo pla-
zo, sittian el dupilumab como una alternativa prometedo-
ra frente a los fAirmacos clasicos establecidos®91112131415,



Figura 3. Imagenes clinicas de la paciente 2, antes y después de iniciar tratamiento con dupilumab. (A, B) Placas
eritematosas y nédulos excoriados afectando predominantemente a la espalda y las extremidades inferiores. (C, D)
Se observé una notable mejoria a las 16 semanas de iniciar dupilumab. (E, F) Mejoria clinica mas evidente tras 24

semanas de tratamiento.

Figura 4. Imagenes clinicas de la paciente 5, antes y después de iniciar tratamiento con dupilumab. (A, B) Nédulos
excoriados afectando predominantemente a las extremidades superiores e inferiores. (C, D) Se observé una notable
mejoria a las 16 semanas de iniciar dupilumab. (E, F) Mejoria clinica mas evidente tras 24 semanas de tratamiento.

Entre los fairmacos previamente empleados para
el tratamiento del PN refractario destacar la talido-
mida, que ha mostrado resultados prometedores en
varios estudios,16 empleado preferiblemente a dosis
bajas entre 50-100 mg/dia para evitar en la medi-
da de lo posible los efectos adversos asociados a su
u5017,18.

Sin embargo, la neuropatia periférica es un efecto
adverso que esta presente hasta en un 33% de los pa-
cientes que reciben este tratamiento y generalmente

precisa de seguimientos adicionales por otros espe-
cialistas. Ademas, debido a los inconvenientes aso-
ciados a la obtencién de la talidomida en la practica
clinica habitual, hace que sea un tratamiento poco
empleado, prefiriendo otros tratamientos con menos
efectos adversos y costo-efectivamente mas accesi-
bles*.

Lo que es necesario en el abordaje del PN, y mu-
chos delos articulos de la literatura apoyan, son ensa-
yos clinicos que demuestren que dupilumab es eficaz



Figura 5. Escala IGA y BSA. Se evidencia una clara mejoria de los valores medios en la escala IGAy en el BSAen
la semana 16 tras inicio de dupilumab, consolidandose esta mejoria a las 24 semanas de tratamiento.

y seguro en el tratamiento del PN. A dia de hoy, dos
ensayos clinicos, PRIME y PRIME?, han demostrado
la seguridad y la eficacia del dupilumab en PN. Re-
cientemente la FDA ha aprobado el uso de dupilumab
en Estados Unidos para el tratamiento de pacientes
adultos con PN.

Una de las limitaciones de la investigaciéon sobre
el PN hasta la fecha actual es la falta de medidas obje-
tivas validadas para el seguimiento de estos pacien-
tes, pudiendo estar el desarrollo de una herramienta
de este tipo limitada por la naturaleza subjetiva del
prurito. Seria necesario establecer parametros es-
tandarizados y validados para evaluar los efectos de
los tratamientos en los pacientes con PN en la practi-
ca clinica habitual.

Conclusiones.

Nuestra experiencia en practica clinica real, sugiere
que dupilumab debe considerarse una opcién de tra-
tamiento eficaz y segura para el PN crénico refracta-
rio a tratamientos convencionales, tanto en pacientes
con dermatitis atépica como sin dermatitis atépica
de base.
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PALABRAS CLAVE  Resumen:

La estenosis esofagica es un estrechamiento gradual luminal asociado a tejido cica-
trizal, infecciones y/o quemaduras por causticos. Cuando el tratamiento endoscopico
Interposicién colénica condilataciones o'Stent es insuﬁcielnte, el manejo quirurg!cc? eslaopcion. Prgsehtamos
o ler el caso de un paciente que después del manejo endoscépico sufre complicaciones y
VIH recidiva. Recibié 3 Stents y dilataciones hidroneumaticas. Un mes después presenta
perforacion esofagica al retiro de protesis, requiriendo esofagostoma y gastrostomia
tipo Stamm, y posterior decorticacién pulmonar por empiema. Se decide trasposicion
coldnica retroesternal por antecedentes de complicaciones y secuelas. Evoluciona
adecuadamente con via oral funcional y egresa con via enteral integra.
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Estenosis esofagica



GIB positiboa duen eta hestegorriko estenosi konplexua duen pazientearen-
gan esofagektomiarik gabeko interposizio koloniko erretresternala

Laburpena:

Hestegorriko estenosia pixkanaka argi bidez estutzen da, eta ehun orbainduari, infe-
kzioei eta/edo kaustikoek eragindako erredurei lotuta dago. Dilatazio edo Stent bi-
dezko tratamendu endoskopikoa nahikoa ez denean, maneiu kirurgikoa da aukera.
Endoskopikoa maneiatu ondoren konplikazioak eta berrerortzeak jasaten dituen pa-
ziente baten kasua aurkezten dugu. 3 Stent eta dilatazio hidroneumatikoak jaso zi-
tuen. Hilabete geroago, hestegorriko zulaketa du protesiak erretiratzean, eta Stamm
motako esofagostoma eta gastrostomia behar ditu. Ondoren, biriketako dekortifika-
zioa egiten zaio, hasera bidez. Atzera-esternaleko transposizio kolonikoa egitea eraba-
ki da, konplikazioak eta sekuelak gertatu direlako. Ahozko bide funtzionalarekin eta
bide enteral osoarekin behar bezala eboluzionatzen du.

© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Retrosternal colonic interposition without esophagectomy in an HIV positive
patient with complex esophageal stricture

Summary:

Esophageal stricture is a gradual luminal narrowing associated with scar tissue, in-
fection, and/or caustic burns. When endoscopic treatment with dilations or sten-
ting is insufficient, surgical management is the option. We present the case of a
patient who after endoscopic management suffered complications and recurrence.
He received 3 stents and hydropneumatic dilations. One month later, he presented
esophageal perforation upon removal of the prosthesis, requiring esophagosto-
ma and Stamm-type gastrostomy, and subsequent pulmonary decortication due
to empyema. A retrosternal colonic transposition was decided due to a history of
complications and sequelae. He evolved adequately with a functional oral route
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and was discharged with an intact enteral route.

© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccioén.

La estenosis esofagica es un estrechamiento gradual
de la luz del es6fago, causada por tejido cicatricial
que se va acumulando. Puede ser estenosis simple
(recta, simétrica, concéntrica, que permite el paso del
endoscopio, menor de 2 cm de longitud), o compleja
(tortuosa, que impide el paso del endoscopio, mayor
a 2 cm de longitud)™.

Despues de la esofagectomia, los injertos de es-
témago son los mas utilizados para la restauracion
intestinal, y con menor frecuencia los injertos de co-
lon®

Existen pocos casos publicados de interposicién
esofagica utilizando el colon como érgano para la re-
cuperacion del transito oral-enteral, ya que sus indi-
caciones son escasas. La morbilidad global en casos
de injerto del conducto colénico izquierdo y derecho
es del 15,7% y del 18,7% respectivamente, y la mor-
talidad global es del 6,5% y del 10,1% respectiva-
mente. La colocacién de la via retroesternal presenta
morbilidad de 9,2% y mortalidad de 4,8%. Los injer-
tos con conductos colénicos del lado izquierdo son
los mas seguros?.

Presentacion de caso

Se trata de un hombre de 33 afios, portador de He-
patitis B de un afio de evolucién, y VIH diagnostica-
do hace 3 afios, recibe tratamiento con Bictegravir/
Emtricitabina/Tenofovir una tableta diaria. Presenta
3 afios antes estenosis esofagica por candidiasis y por
citomegalovirus, por lo que requirié antibiéticotera-
pia y dilataciones hidroneumaticas con colocacién de
3 Stents en diferentes ocasiones.

El 21 de febrero de 2022, con carga viral indetec-
table, presenta perforacién esofagica secundaria al
retiro de la protesis esofagica que requirié de reali-
zacion de esofagostoma y gastrostomia tipo Stamm.
Presenta derrame pleural complicado derecho, por
lo que requiri6 colocacién de sonda endopleural con
obtenciéon de material serohematico. La telerradio-
grafia de térax de control se muestra sin evidencia de
derrame (Figura 1), por lo que se decide su egreso.

Acude nuevamente el 12 de marzo de 2022 por
referir exudado purulento en el sitio de colocacién de
la sonda previa. La tomografia de térax reporté em-
piema loculado derecho y atelectasias segmentarias
basales. Clinicamente se encontraba asintomatico.



Figura 1. Radiografia de térax PA.

Reporté conteo de CD4 249 células por milimetro y
cultivo positivo a Escherichia coli Beta-Lactamasa de
Espectro Extendido.

El 5 de abril de 2022 el servicio de cirugia cardio-
vascular decide realizar drenaje y decorticacién de-
recha por toracotomia lateral. Los hallazgos reportan
cavidad derecha con empiema de 1100 ml, liquido
purulento y fétido, tejido inflamatorio en pleura pa-
rietal y visceral con predominio de 16bulo superior
y medio. Presenta evolucién favorable, y posterior a
retiro de drenajes pleurales se egresa por mejoria el
11 de abril de 2022.

El servicio de Gastrocirugia (Clinica de Eso6fago
y Estébmago), propone la interposicién colénica re-
troesternal el 13 de junio de 2022, y el servicio de
Nutriciéon Parenteral y Enteral proveee prehabilita-
cién quirdrgica para mejorar peso y masa muscular
para la intervencidén. Ante la dificultad de la esofagec-
tomia con ascenso gastrico transhiatal y secuelas se
decidi6 el uso de colon como injerto.

El paciente presenta una ganancia ponderal de 12
kg el 11 de julio de 2022, y conteo de CD4 de 195
células por milimetro y cultivo.

Se programa la interposiciéon colénica retroes-
ternal el 30 de agosto de 2022. Se realiza bajo anes-
tesia general balanceada con monitoreo invasivo,
con abordaje abdominal en linea media subxifoidea
hasta la cicatriz umbilical, se diseca por planos has-
ta la cavidad abdominal, se realiza adherenciolisis y

se cierra la gastrostomia previa en 2 planos con po-
liglecaprone 4-0 y polipropileno 3-0. Se realiza de-
colamiento con electrofulguraciéon y seda 2-0 para
liberar el colon transverso, con transiluminacion del
mesocolon (Figura 2). Se realiza control vascular de
la rama derecha de la arteria célica media hasta el
angulo hepatico y hasta la bifurcacién de la rama iz-
quierda y derecha con sutura vascular 3-0. Se libera
hasta la rama ascendente de la arteria célica izquier-
da con electrofulguracién bajo transiluminacién del
mesocolon, y se liberan medios de fijacién posterio-
res con electrocauterio.

Con 2 engrapadoras lineales GYA de 75mm se
secciona colon en el dngulo hepatico y hasta el ter-
cio medio para liberar completamente el injerto de
colon, se mide hasta la altura hasta el esofagostoma
(Figura 3).

Se realiza abordaje cervical con diseccién por pla-
nos hasta el tejido celular subcutaneo, se refiere el
es6fago con una sonda nelaton para traccionarlo y se
liberar su porcién distal de la trdquea con diseccién
roma respetando el nervio laringeo recurrente.

Con engrapadora lineal GYA de 55mm se secciona
y libera el eséfago en su porcién proximal del estoma
previo.

Se diseca el plano retroesternal posterior ala hor-
quilla esternal con electrofulguracion y diseccion di-
gital hasta el tercio medio; se realiza plano inferior
subxifoideo hasta comunicar la porcién superior, se



Figura 2. Transiluminacion tranquirurgica de mesocolon.

Figura 3. Injerto de colon tranquirdrgico al tomar medida hacia el eséfago cervical.



pasa una sonda nelaton a través de este canal y se
verifica su permeabilidad y hemostasia. Con seda 2-0
se sujeta el injerto de colon a la sonda y se desliza el
injerto por el tinel retroesternal sin complicaciones.
Se realiza anastomosis cervical latero-lateral manual
en 2 planos con poliglecaprone 4-0 en primer plano
y polipropileno de 3-0 en segundo plano; se realiza
prueba neumatica negativa. Se efectiia anastomosis
gastrica latero lateral mecdnica con engrapadora
lineal GYA de 55mm y reforzamiento con segundo
plano con polipropileno 3-0; se realiza prueba neu-
matica negativa. Se pasa una sonda nasogdstrica a
través de las anastomosis hasta la primera porcién
del duodeno pasando por el piloro. Se realiza anasto-
mosis mecanica latero-lateral con engrapadora auto-
matica GYA de 55mm con técnica de Chicago y refor-
zamiento del segundo plano con polipropileno 3-0.
Se colocan drenajes tipo Saratoga uno hacia el sitio

de la anastomosis colo-gastrica, otro hacia la anasto-
mosis colo-cdlica y un drenaje tipo Penrose hacia la
anastomosis esofago-coélica. Se verifica hemostasia y
se cierra cavidad abdominal por planos con poliglac-
tina #1 en aponeurosis y grapas de acero quirurgico
en la piel; se cierra diseccién cervical por planos con
poliglactina 3-0 en el tejido celular subcutaneo y piel
con nylon 3-0. Se fijan drenajes y se da por terminado
tiempo quirurgico de 5 horas, sangrado transquirur-
gico de 300 ml.Se extuba paciente sin complicacio-
nes, no se transfunden hemoderivados ni se utilizd
vasopresores.

El estudio de transito intestinal postquirirgico
reporta cambios de la morfologia esofagogatroin-
testinal por antecedente quirtrgico, sin evidencia de
fuga de material de contraste (Figura 4). Se inicia via
oral sin complicaciones y se egresa por mejoria a las
2 semanas posteriores a su intervencion.

Figura 4. Transito intestinal sin evidencia de fuga o estenosis.

Discusion

La etiologia de la estenosis esofagica es diversa, es
ocasionada por infecciones, quemaduras por causti-
cos, fibrosis post anastomotica y cancer esofagico'?.
El paciente presentado cursé con esofagitis de etio-
logia fngica.

El factor de riesgo mayor actualmente es la in-
feccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH), y Candida albicans representa la etiologia mas
frecuente de esofagitis flingica, seguido de Citome-
galovirus. Este se asocia a infeccién por VIH hasta en
45%. La prevalencia de candidiasis asociada a infec-
cién por VIH es de alrededor de 50%, y afecta primor-
dialmente a aquellos con conteo persistentemente

disminuido de CD4. El tratamiento es con antifingi-
cos del tipo de los triazoles*>. Una de las complicacio-
nes frecuentes de la esofagitis es la estenosis esofagi-
ca, especialmente en esofagitis por candidiasis®.

El tratamiento de las estenosis esofagicas suele
ser endoscépico con dilataciones con balén de mane-
ra conservadora. El tratamiento quirurgico frecuen-
temente consiste en resecar esofago para sustituirlo
con estémago. Esta sustitucién no se indica cuando
existen antecedentes de cirugia y procedimientos
que convierten el estémago en un conducto no uti-
lizable o de diseccion dificil para el ascenso’. Se uti-
lizan como alternativa conductos de interposicién
yeyunales y colénicos ( Tabla I).



Tabla |
Etiologia de enfermedades que indican interposicion de colon?!

Etiologia

%

Malignas

- Cancer de eséfago
- Cancer gastrico

48,8
26,8
22

Benignas

- Ingestion causticos
- Perforacion esofagica
- Esofagitis severa

51,2
24,4
17
9,8

El yeyuno se utiliza para la reconstruccién del es-
pacio entre el es6fago y el estbmago como conducto
primario hacia el eséfago toracico medio, o como in-
terposicion yeyunal pediculada o libre hasta el es6fago
cervical®®. El injerto yeyunal contintia con contracciéon
segmentaria anterégrada pero no coordinada, y aun
asi ayuda a la evacuacién del mismo!011,

La interposicion colénica es una opcién de segun-
da linea tras la esofagectomia cuando no es viable un

neoeséfago gastrico, como cuando el estbmago esta
lesionado o no procede la diseccion de es6fago®!2 Ke-
lling y Vuillet la introdujeron hace casi un siglo'!3. Se
han descrito desde entonces varias modificaciones a
este abordaje, utilizando el colon izquierdo, derecho o
transverso como injerto de interposicién. No hay con-
senso sobre el conducto colénico anatémico 6ptimo
(derecho o izquierdo), o la via de colocacién (mediasti-
nica posterior, retroesternal o subcutanea) (Tabla I1.)*2

Tabla Il
Indicaciones para la interposicion del colon para reemplazo esofagico?'

Indicaciones %
Céncer de es6fago o union gastroesofigica 37-61
Imposibilidad de usar estomago 38-84
Estenosis benigna 21-24
Ingestion de causticos 10-38
Fistula esofagica iatrogénica 2,4-8
Reemplazo esofdgico por causa benigna 5-31
Necrosis de sustituto esofagico previo 3-10

Se requiere una evaluacién preoperatoria cuando
el paciente presenta factores de riesgo de alguna pa-
tologia coldnica o edad mayor de 45 afios!*. La angio-
grafia permite identificar anomalias arteriales que
podrian influir en la eleccién del injerto, y permite
evaluar la vascularidad®®. El procedimiento para ob-
tener un injerto de interposicién de colon requiere
la ligadura de la arteria célica media y movilizacién
del angulo izquierdo y derecho. Es importante cuidar
el dngulo izquierdo ya que se pudieran lesionar las
arterias y venas colaterales, que son cruciales para
la perfusion del injerto'®. La direccion isoperistalti-
ca del colon es una ventaja al mantener asi en forma

tedrica una mejor funcién de deglucién; también el
que se puede lograr cualquier largo y ancho, ademas
de evitar en gran medida el reflujo. Una posible ra-
z6n del fracaso del injerto puede ser la preparacién
y movilizacién del angulo cdlico izquierdo'*'”.Una de
sus limitantes es que su capacidad de estirarse con el
tiempo conduce a la redundancia y a una cavidad de
presion negatival®18,

Algunos autores prefieren el colon izquierdo de-
bido a su suministro de sangre mas confiable, luz
mas pequefia y colocaciéon mas facil en una posicién
isoperistaltica3. El suministro sanguineo del colon iz-
quierdo se origina en la arteria mesentérica inferior,



y es mas constante que el suministro variable del co-
lon derecho desde la arteria mesentérica superior?®.
La interposicion esta orientada a facilitar una anasto-
mosis intestinal isoperistaltica®.

El uso del colon transverso demuestra una mejor
evolucidn, y preserva la funcionalidad normal gastri-
ca, pues posee resistencia a secreciones gastricas, co-
rrecta longitud y la facilidad para trasladarse?®.

La ruta de ascenso es controversial y por cada cri-
terio del cirujano experto. La via por mediastino pos-
terior es mas corta, directa, evita tension, torsiéon o
redundancia del segmento, aunque se han observado
complicaciones pulmonares?!. Esta via se usa tras la
esofagectomia; el colon se puede situar y ocupar su
espacio en el mismo tiempo quirdrgico?. La via re-
troesternal es la opcion preferida y se considera el es-
tandar de oro, ya que en otras opciones de colocacién

del injerto presentan complicaciones de anastomosis
o necrosis del mismo?*?*, Se realiza un tunel retroes-
ternal en el mediastino anterior por diseccién de la
parte posterior del apéndice xifoides hasta la horqui-
lla esternal. El colon se desliza en este tunel para colo-
carlo a nivel cervical, con especial cuidado de evitar la
torsién o lesion del pediculo??2°. La via subcutinea no
es utilizada por la necesidad de un injerto mas largo y
con resultados funcionales y estéticos peores®2.

La reconstruccion del transito a nivel abdominal
implica la anastomosis del colon al estémago distal,
y otra opciéon es el duodeno a nivel del dngulo de
Treitz?.

Cuando no se retira el estdbmago, Las posibles
anastomosis son: es6fago-colon a nivel cervical o en
cavidad toracica, colo-gastrica, o colo-célica (Figura
5)%.

Figura 5. A. Anastomosis es6fago-colon, B. Seccién de arterias célica marginal, célica media. C. Anastomosis colo-
gastrica anterior, D. Mesocolon y pediculo vascular de arteria cdlica izquierda, E. Anastomosis colo-colon.



Algunas de las complicaciones mas comunes son:
disfagia, reflujo, saciedad temprana y nutricién, adi-
namia, infecciones, dolor toracico y neumonia!®?’.
También destacan complicaciones quirdrgicas como
deshiscencia de anastomosis y sepsis por necrosis

coldnica. La técnica retroesternal facilita el manejo
en caso de fuga de anastomosis?.

La tasa de mortalidad es inferior del 5%, si bien
las complicaciones postoperatorias son frecuentes
(Tabla IIL.).

Tabla lll
Complicaciones postoperatorias?'

Complicaciones

%

Estenosis cervical

6-50

Isquemia de colon

4-8

Ulcera colénica

3-5

Obstruccidn intestinal

2-5

Obstruccidn retroesternal

3-4

Colon redundante

Las complicaciones posteriores pueden ser agudas
o crénicas, por lo que se requiere un cirujano experto
para implementar estrategias creativas para la solucio-
narlas?’.

Las causas de reintervenciones suelen ser: la redun-
dancia del colon ascendido, la estenosis critica de la
anastomosis a nivel cervical y del colon, o de la anasto-
mosis eséfago-colon®"

A pesar de las limitaciones por ser un caso Unico re-
portado, los resultados favorables sugieren que las mo-
dificaciones descritas representan una alternativa para
crear un injerto de interposicién de colon. Este método
puede ser particularmente ttil cuando se requiere un
injerto de interposicion colénico largo?*3°.

Conclusiones

Lareconstruccién de colon es un procedimiento de ries-
go relativamente alto, es necesario que el cirujano esté
familiarizado con esta técnica quirdrgica. La morbilidad
temprana sigue siendo alta, especialmente por la fuga
de la anastomosis cervical. El injerto de colon es un ex-
celente 6rgano digestivo para la sustitucion esofagica.

Financiamiento
Este estudio no ha sido apoyado por ninguna fuente de
financiamiento.
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NOTA CLINICA
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Shock hipovolémico secundario a un aborto a 50
minutos de un hospital. A propésito de un caso.
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Resumen:

La isdcrona de muchos de Puntos Atencion Continuada (PAC) en el Pais Vasco hasta un
hospital util puede ser muy prolongado, y las ambulancias para el traslado no siempre
estan disponibles. Ante un paciente con una patologia emergente, en ocasiones nos
encontramos con ciertas limitaciones materiales que pueden ir en contra de la super-
vivencia de los pacientes en situaciones de shock. La adrenalina la podemos encontrar
en cualquier centro sanitario y la podriamos utilizar el formato “Push-Done’, teniendo
en cuenta que se trata de un puente hacia la perfusién continua de vasopresores que
a dia de hoy no estan disponibles en los PAC del Pais Vasco.

© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Shock hipobolemiko sekundarioa ospitale batetik 50 minutura dagoen
abortu batean. Kasu bati dagokionez

Laburpen:

Euskal Herriko Etengabeko Arreta Puntu (EAG) askotatik ospitale erabilgarri batera
doan bidaia isokronoa oso luzea izan daiteke, eta lekualdatzeko anbulantziak ez
daude beti eskuragarri. Sortzen ari den patologia bat duen paziente baten au-
rrean, batzuetan, shock egoeretan gaixoen biziraupenaren aurka joan daitezkeen
muga material batzuekin egiten dugu topo. Adrenalina edozein osasun-zentrotan
aurki dezakegu eta “Push-Done” formatua erabil genezake, gaur egun Euskal He-
rriko EAGetan eskuragarri ez dauden basopresoreen etengabeko perfusiorako zu-
bia dela kontuan hartuta.
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Summary:

Hypovolemic shock secondary to an abortion 50 minutes from a hospital.

The isochronous journey from many Continuing Care Points (PAC) in the Basque Cou-
ntry to a useful hospital can be very long, and ambulances for transfer are not always

available. When faced with a patient with an emerging pathology, we sometimes en-
counter certain material limitations that can go against the survival of patients in shock
situations. We can find adrenaline in any health center and we could use the “Push-
Done” format, taking into account that it is a bridge to the continuous perfusion of
vasopressors that are currently not available in the PACs of the Basque Country.

© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccion

La isécrona de muchos de los Puntos Atenciéon Con-
tinuada (PAC) en el Pais Vasco hasta un hospital util
puede ser muy prolongada y las ambulancias para el
traslado no siempre estan disponibles. Ante un paciente
con una patologia emergente, en ocasiones nos encon-
tramos con ciertas limitaciones materiales que pueden
ir en contra de la supervivencia de los pacientes.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 39 afios. Acude
al PAC por un sangrado vaginal abundante secunda-
rio a un aborto diferido que se habia diagnosticado 3
dias antes, en la semana 16 de gestacion, y para el cual
inicialmente se decidid una actitud expectante. La mu-
jer se encuentra muy sintomadtica, palida y con mala
perfusion periférica. Inicialmente presenta frecuen-
cias cardiacas en torno a 110 latidos por minuto con
una tension arterial (TA) de 60/40 mmHg, asi como
sangrado activo por via vaginal. Se canalizan 2 vias
periféricas en ambos antebrazos y se infunden 1500
mililitros de suero salino 0,9%, sin objetivarse mejo-
ria en los parametros fisiolégicos. Ante la persistencia
de hipotension en el contexto de shock hipovolémico,
se administran 20 microgramos (mcg) de adrenalina
intravenosa en 2 ocasiones, con un intervalo de 5 mi-
nutos, tras lo cual se objetiva mejoria clinica y una TA
sistélica mayor de 110 mmHg. Se solicita Soporte Vi-
tal medicalizado para su traslado. Durante el mismo,
mas de 40 minutos hasta la llegada a un centro hospi-
talario ttil, la mujer permanece estable desde el pun-
to de vista hemodinamico, cediendo el sangrado y sin
necesidad de vasopresores. A su llegada al Servicio de
Urgencias, presenta una hemoglobina de 7,6 gramos/
decilitro; se transfunden 2 concentrados de hematies y
se realiza un legrado uterino evacuador. La paciente es
dada de alta en las 24 horas siguientes con hierro oral
y seguimiento por su ginec6logo de referencia.

Discusion

A través de este caso clinico, queremos dar a conocer el
formato “Push-Dose”! de los farmacos utilizados princi-
palmente en emergencias. Se denomina “Push-Dose” al
uso de farmacos, habitualmente vasopresores, en forma
de bolos intermitentes para optimizar el estadio hemo-

dindmico. Estos fAirmacos se utilizan en hipotensiones
secundarias a sepsis, traumatismos, shock y recupera-
ciéon de la circulacién posparada cardiaca. Los farmacos
que suelen emplearse son: adrenalina, fenilefrina, va-
sopresina, efedrina y noradrenalina?. Ninguno de ellos,
salvo la efedrina, tiene reconocida en ficha técnica la
utilizaciéon como “Push-Dose”. Dado que no son prepa-
rados comerciales, el error en la preparacion de estas
férmulas es un riesgo a tener en cuenta. Como efectos
adversos mas relevantes podemos encontrar crisis hi-
pertensivas, arritmias cardiacas, isquemia de las extre-
midades, acidosis metabolica, acidosis lactica e hiper-
glucemias. Como agentes reversores de acciéon corta
encontramos el esmolol y la nitroglicerina*.

Como ya se ha comentado, para su utilizaciéon en
formato “Push-Dose” se encuentra la adrenalina. Al tra-
tarse de un farmaco elemental en el servicio sanitario,
vamos a hacer hincapié en la forma de preparacion, asi
como la dosis a emplear y el intervalo de las mismas?.

:.Como es la preparacion?
En Espafia, las ampollas de adrenalina comercializadas
son de 1 mg/ml. Debemos aspirar toda la ampolla, es
decir; 1 ml de adrenalina (1000 mcg) y afadir 9 ml de
suero salino 0,9%. De tal manera que tenemos 100 mcg
en cada ml de la preparacién. Aspiramos 1 ml de dicha
preparacién, 100 mcg de adrenalina, y afiadimos 9 ml de
suero salino; de esta manera, tenemos 10 mcg de adre-
nalina por cada mililitro de la nueva dilucién.

¢(Cudl es la dosis a emplear?

La dosis a emplear es de 10-20 mcg en cada bolo,
cada 5 minutos, hasta alcanzar el objetivo.

Conclusion

Como conclusiéon podemos decir que, en situaciones
de extrema urgencia tales como hipotensién grave en
caso de shock anafilactico, hipovolémico o neurégeno,
asf como bradicardias extremas, y dado que podemos
encontrar adrenalina en cualquier centro sanitario, se
la podria utilizar con el formato “push-dose”, teniendo
en cuenta que se trata de un puente hacia la perfusién
continua de vasopresores®>.

Financiacion
Sin financiacién.
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Resumen:

El diagnéstico, tratamiento y seguimiento de las pacientes con cancer de mama es uno
de los ejemplos mas tipicos que ilustra las ventajas de un enfoque y actuacién multi-
disciplinar. Pero, si exceptuamos posibles y aisladas discrepancias entre los miembros
de un equipo multidisciplinar, asi como las opiniones de profesionales sanitarios aje-
nos al equipo, es la influencia de las redes sociales y de los medios de comunicacién lo
que puede suponer una seria interferencia en las relaciones médico-paciente.

El“Dr. Google” ha venido para quedarse y, lamentablemente, se consolida como obli-
gada referencia para pacientes y familiares, a veces dificil de contrarrestar en las con-
sultas especializadas de cancer de mama. Por otro lado, algunos medios de comuni-
cacion y la denominada “prensa rosa” favorecen algunas ideas y terminologia poco
acordes con la realidad cientifica.

Tampoco ayuda mucho la divulgacién de algunas “guias de actuacién” elaboradas en
el seno de algunas instituciones sanitarias, por parte de profesionales no siempre se-
leccionados en base a parametros objetivos de conocimientos actualizados y expe-
riencia en la materia.

El presente articulo pretende ilustrar algunas de las mas frecuentes situaciones que se
dan en las consultas médicas, motivadas por las circunstancias antes explicadas, con
la esperanza (tal vez ingenua) de que al menos los profesionales sanitarios reflexione-
mos al respecto.

© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



Bularreko minbizia: informazioaren eta hizkuntzaren garrantzia medikuaren
eta pazientearen arteko harremanean.

Laburpena:

Bularreko minbizia duten pazienteen diagnostikoa, tratamendua eta jarraipena da
diziplina anitzeko ikuspegi eta jarduera baten abantailak erakusten dituen adibi-
derik ohikoenetako bat. Baina, diziplina anitzeko talde bateko kideen arteko desa-
dostasunak eta taldeaz kanpoko osasun-profesionalen iritziak alde batera utzita,
gizarte-sareen eta komunikabideen eragina da medikuen eta gaixoen arteko harre-
manetan interferentzia larria eragin dezakeena.

Google doktorea geratzeko etorri da, eta, zoritxarrez, ezinbesteko erreferentzia bi-
hurtu da gaixo eta senideentzat, batzuetan zaila baita bularreko minbiziaren kont-
sulta espezializatuetan aurre egitea. Bestalde, komunikabide batzuek eta prentsa
arrosa deritzonak errealitate zientifikoarekin bat ez datozen ideia eta terminologia
batzuk bultzatzen dituzte.

Halaber, ez du asko laguntzen zenbait osasun-erakunderen barruan landutako
“jarduera-gida” batzuk zabaltzen, beti hautatzen ez diren profesionalek prestatuak,
jakintzei buruzko parametro objektiboetan eta arlo horretako esperientzian oinarri-
tuta.

Artikulu honen bidez, kontsulta medikoetan izaten diren egoerarik ohikoenetako
batzuk argitu nahi dira, arestian azaldutako inguruabarrak direla medio, eta osasun
arloko profesionalek gutxienez horri buruz hausnartuko dugulakoan (agian inozoa).
© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Breast Cancer: The Importance of Information and Language in the Doctor-
Patient Relationship

Abstract:

The diagnosis, treatment and follow-up of breast cancer patients is one of the most
typical examples that illustrates the advantages of a multidisciplinary ap-proach
and action. But, with the exception of possible and isolated discrepancies between
members of a multidisciplinary team, as well as the opinions of healthca-re profes-
sionals outside the team, it is the influence of social networks and the media that
can seriously interfere with doctor-patient relationships.

Dr Google" is here to stay and, unfortunately, it has established itself as an obliga-
tory reference for patients and families, sometimes difficult to counteract in specia-
lized breast cancer consultations. On the other hand, some media and the so-called
"tabloids" favor some ideas and terminology that are not in line with scienti-fic re-
ality.

Nor does the dissemination of some "action guides" drawn up within some health
institutions, by professionals who are not always selected on the basis of objective
parameters of up-to-date knowledge and experience in the field, help much.

This article aims to illustrate some of the most frequent situations that occur in me-
dical consultations, motivated by the circumstances explained above, in the (per-
haps naive) hope that at least health professionals will reflect on the matter.

© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introduccioén.

Desde el punto de vista normativo, el derecho de infor-
macioén del paciente se recoge en la Ley 41/2002 del Bo-
letin Oficial del Estado®. Sin embargo, en la practica pue-
den concurrir diversas circunstancias que la desvirtiian
y “reinterpretan” con cierta frecuencia. Tras muchos afios
de ejercicio profesional bajo entornos multidisciplina-
res, somos conscientes del grado de desinformacién (o

informacién errénea) de muchas pacientes en asuntos
relacionados con el cancer de mama, consecuencia de
diversos factores, entre los que cabe destacar:

- a) Consultar fuentes no expertas o insuficientemen-
te contrastadas, lo que incluye la consulta indiscrimina-
da en las redes sociales e Internet.

- b) La vigencia de uno de nuestros vicios naciona-
les, también presente entre las profesiones sanitarias:



opinar de todo, aunque no se disponga de suficientes cono-
cimientos sobre el asunto.

- ¢) Cierta dejacién de funciones y/o cierto sesgo
informativo, por parte de las autoridades sanitarias, a
la hora de divulgar/no divulgar contenidos relaciona-
dos con el cancer de mama.

- d) El (a veces) excesivo uso de la denominada
“conspiracion del silencio”®, basada en un concepto
paternalista del ejercicio de la Medicina, excepcional-
mente justificado en la actualidad.

Como manifiesta A. Porroche-Escuchero?, la des-
informacién puede interferir en la capacidad critica
de las personas para tomar decisiones meditadas y
bloquea el derecho de las personas a una informacién
veraz, objetiva y completa, que favorezca la toma de
decisiones libres y sopesadas.

Se exponen, a continuacién, algunos items que
permiten ilustrar diversas situaciones cotidianas
en las consultas médicas, a propdsito del cancer de
mama.

1) “Es aconsejable prevenir el cdncer de mama’.
Abundan las referencias a la palabra “prevenir”, que
comUnmente se interpreta en el mundo de la Medi-
cina como evitar la aparicién de la enfermedad, algo
que, a fecha de hoy, resulta imposible en el caso del
cancer de mama, incluso adoptando medidas onco-
profilacticas radicales, tales como mastectomia bila-
teral®.

En Salud Publica, se describen tres niveles de
prevencion de enfermedades®: primaria (orientada
a evitar la aparicién de la enfermedad), secundaria
(destinada al diagnoéstico precoz de la enfermedad)
y terciaria (destinada a la recuperacién de la enfer-
medad clinicamente manifiesta).

Entre los profesionales dedicados al cancer de
mama, se habla de “prevenir” (prevencién primaria)
dicha enfermedad adoptando diversos habitos de
vida y huyendo de otros®. Tales consejos de salud,
sin duda potencian una vida mas saludable, pero no
evitan la aparicién de cancer de mama’.

Por alguna razén que desconocemos, el término
prevencién (referido a la prevencién secundaria)
ha prevalecido en algunos entornos sanitarios y
medios de comunicacién sobre el término, menos
confuso y mas comprensible, de diagndstico pre-
coz, induciendo a importantes errores conceptua-
les, en especial entre el ciudadano comun, quien
puede pensar que la realizacién de mamografias de
“chequeo” (cribado) evita la aparicién de cancer de
mama o proporciona cierta garantia de disminucién
del riesgo.

Por lo tanto, inférmese a las mujeres de que los
habitos de vida saludables no constituyen una ba-
rrera infranqueable para el cancer de mama, evite-
se el término prevenciéon en los mensajes sociales y
sanitarios dirigidos hacia la poblacién, y utilicese el
de diagnéstico precoz, de significado mas compren-
sible y exacto, asi como mas ajustado a los mejores
datos que la bibliografia nos proporciona.

2) “Estoy tranquila: yo no tengo antecedentes fa-
miliares”, o “estoy muy preocupada: mi madre tuvo
cdncer de mama”. A menudo escuchamos ambos co-
mentarios en nuestras consultas. Por un lado, el co-
mentario “relajado” de las mujeres sin antecedentes
familiares directos (o de primer grado), sin que a mu-
chas de ellas nadie les haya explicado que, en la gran
mayoria (80 - 96 %) de casos diagnosticados, no
se conocen antecedentes familiares”2. Y, por el otro
lado, las mujeres muy preocupadas porque algun fa-
miliar tuvo cancer de mama.

A efectos de estimacion del riesgo heredofamiliar,
y exceptuando las familias portadoras de ciertas mu-
taciones en los genes BRCA1/BRCA2 (mads conocidos,
pero no Unicamente ellos), tan sélo se consideran los
familiares de primer grado (madre, padre, herma-
nos, hijos). Y, ademas, el “peso” de un antecedente tan
s6lo supone un minimo incremento de riesgo sobre
el riesgo promedio.

A efectos practicos, téngase en cuenta que el prin-
cipal factor de riesgo, por delante de la historia fami-
liar o de otros factores, es la edad”®.

3) “;Cdncer precoz?: j gracias a Dios!”. Durante
muchas décadas, el diagnoéstico, la evaluacién pro-
noéstica (mediante el sistema “TNM”) y el tratamiento
del cancer de mama han estado basados en el deno-
minado paradigma “halstediano” (del cirujano nor-
teamericano William Steward Halsted, 1852-1922).
Esencialmente, dicho paradigma explicaba, de un
modo entonces bastante l6gico y comprensible, que
una vez iniciado en la mama, el cancer crecia progre-
sivamente de tamafio hasta llegar un punto en que
invadia, primero, los ganglios axilares y, después, el
resto del cuerpo, provocando metastasis a distancia®.

Por lo tanto, la clave consistia en detectar tumo-
res de muy pequefio tamafio (T1), a ser posible sin
afectacién ganglionar axilar (NO) y, por lo tanto, sin
riesgo de enfermedad metastasica (principal cau-
sa de muerte entre las pacientes). De este modo, se
potenciaron las campafias de deteccién precoz y se
puso especial empefio en el tratamiento quirturgico
local (mama/axila) hasta extremos muy agresivos.

Asi pues, la detecciéon de tumores de pequeilo
tamano (T1) sin afectacién ganglionar axilar (NO)
venia considerdndose de muy buen prondstico, sin
necesidad de aplicar terapias sistémicas agresivas
(quimioterapia, etc.). Sin embargo, el seguimiento de
las pacientes “N0” vino a demostrar que, aproxima-
damente un tercio de ellas desarrollaba enfermedad
metastasica, poniendo en tela de juicio el paradigma
de Halsted®.

Tuvieron que ser los hermanos Bernard y Edwin R
Fisher (cirujano y patélogo, respectivamente), durante
la década de los 70 del siglo pasado, quienes defen-
dieran que, en realidad, el cdncer de mama deberia
ser considerada una enfermedad sistémica desde sus
inicios y, por lo tanto, el riesgo de enfermedad metas-
tasica era real desde las primeras fases de desarrollo
tumoral, aunque no hubiese invasién ganglionar previa.



Asi pues, el paradigma “fisheriano” parece ahora expli-
car mejor el comportamiento biolégico tumoral del can-
cer mamario.

Por lo tanto, la deteccién de pequefios tumores, sin
afectacién ganglionar axilar, no supone necesariamen-
te un buen pronéstico: aproximadamente un tercio de
pacientes tendran un mal prondstico, con alto riesgo de
recidiva/recurrencia del tumor y, finalmente, enferme-
dad metastasica, verdadera causa de la muerte provo-
cada por este tumor®. Y ello debe ser conocido por las
mujeres que deciden adoptar la cultura de la deteccién
precoz, quienes habitualmente no disponen de suficien-
te informacion al respecto?’.

4) “Entonces, ;de qué sirve el diagndstico precoz?”’ La
progresiva aceptaciéon del paradigma “fisheriano” dio
lugar a la busqueda de herramientas que permitieran
evaluar el verdadero comportamiento biolégico tumo-
ral, de manera personalizada y basadas en principios
gendmicos. De este modo, aparecieron las plataformas
de expresion génica tumoral, que evaldan el riesgo de
enfermedad metastasica (bajo vs alto) y, por lo tanto, el
prondstico (riesgo de muerte), de manera mas exacta
que el resto de sistemas (ahora convencionales, como
el TNM o los subtipos subrogados) de evaluacién pro-
nostica.

Diversos trabajos publicados, utilizando tales plata-
formas en pacientes diagnosticadas de cincer de mama,
vienen a demostrar que la mayoria de casos (70-80%)
detectados de manera precoz presentan bajo riesgo de
enfermedad metastasica®.

Por lo tanto, sigue siendo importante el diagnéstico
precoz, pues la gran mayoria de pacientes padeceran tu-
mores de bajo riesgo.

5) “;Cudl es el mejor método de diagndstico precoz?”
Durante muchos afios, sélo se disponia de la mamogra-
fia para la deteccion precoz, y pronto se descubrieron
sus limitaciones: la Sensibilidad (capacidad de visuali-
zar tumores) de la mamografia disminuia a medida que
aumentaba la cantidad de tejido conjuntivo-glandular
mamario (causante de la densidad radiolégica). De he-
cho, se estima que, como promedio, un 20% (mayor en
mujeres con mamas con gran densidad radiolégica) de
tumores no se detecta en la mamografia’. Aunque hay
frecuentes excepciones, la densidad mamografica es
elevada en las mujeres jovenes y se reduce a partir de
la menopausia. Es decir, la mamografia tendria, a priori,
un mayor poder diagnéstico en mujeres a partir de la
menopausia. Tal vez por ello se concentraron casi todos
los esfuerzos institucionales en el grupo de poblacién
de edad comprendida entre los 50 y 64-69 afios®.

Sin embargo, hace décadas que la situacion epide-
miolégica del cancer de mama no justifica “olvidarse”
de las mujeres menores de 50 afios (habitualmente,
baja Sensibilidad de la mamografia) y mayores de 64-
69 afios (jel riesgo de cancer de mama aumenta con la
edad!)®. Por otro lado, se dispone actualmente de otras
herramientas utiles, complementarias a la mamografia,
como la tomosintesis, la ecografia o la resonancia mag-
nética’.

En la actualidad, la mayoria de expertos estan de
acuerdo en que la deteccién precoz deberia de ser per-
sonalizada, con arreglo a la presencia/ausencia de fac-
tores de riesgo, edad, patrén mamografico de fondo,
etc. De poco sirve el “café para todas”, como sistema-
ticamente viene aplicAndose en los programas institu-
cionales de cribado. En algunas mujeres sera suficiente
la mamografia inicamente pero, en otras (de la misma
edad), tendran que afiadirse otros procedimientos®!*.

Si bien en algunos paises, generalmente en desarro-
llo/subdesarrollados, se fomenta la autoexploracién
mamaria, estrategia con apenas/ningin impacto en el
diagnostico precoz?, carece de sentido fomentarla entre
mujeres que tienen facil acceso a los métodos radiolégi-
cos recomendados.

6) Me han diagnosticado cdncer de mama: ;Debo so-
licitar una segunda opinién? Aunque los diversos proce-
sos relacionados con el cancer de mama (diagndstico,
estadificacién locoregional/sistémica, tratamiento y
seguimiento) se dan con frecuencia, lo cierto es que no
existe un amplio consenso al respecto, ni entre diversos
facultativos ni entre facultativos y las diversas Guias de
Practica Clinica'?, por lo que no es infrecuente sopesar
solicitar una segunda opinion.

Como en otras patologias, especialmente en las co-
munes como es el caso del cancer de mama, el grado
de conocimientos y experiencia entre los facultativos es
variable, asi como el grado de confianza de las pacientes
en sus médicos, condicionada por las contradicciones/
carencias de los sistemas de salud y las actitudes/ap-
titudes de algunos médicos. En concreto, las pacientes
detectan algunos problemas en cuanto a informacién
de su proceso: disparidad de criterios médicos, “vacio/
brechas” informativas, secuencias poco claras de trata-
mientos, elevada rotacién de los profesionales, proble-
mas de acceso a pruebas/tratamientos, etc.!314.

Como consecuencia de la falta de confianza en sus
médicos, algunas pacientes recurren al “Dr. Google”, a
redes sociales y/o a personas préximas, no médicos,
que han pasado previamente por el trance, y que re-
comiendan/no recomiendan a los facultativos que les
atendieron, en funcién de una experiencia positiva/
negativa (uno de los factores generadores de “buena/
mala fama”), lo cual no siempre desemboca en el éxito/
fracaso, respectivamente.

En nuestra opinién, la intencién de algunas de las
pacientes en recabar una segunda opinién no ha de con-
siderarse una “humillacién” para el “facultativo oficial’,
y debemos respetarla con educacién y sin resentimien-
to, aunque estemos convencidos de que nuestro trato y
dictamen son correctos.

7) “No quiero radiarme por la mamografia”, o “;no
sirve igual una ecografia mamaria para la deteccién pre-
coz?” La mamografia supone el uso de radiaciones ioni-
zantes, aunque cada vez con menor dosis. No obstante,
desde el propio entorno sanitario se tiende a exagerar
el riesgo de radiacion, creando alarma entre las muje-
res, especialmente ante el riesgo de cancer mamario
radioinducido.



El asunto ha sido foco de interés desde el mismo
momento en que se plantearon las estrategias de
diagndstico precoz mediante mamografia, realizada
de manera periddica. Y, hasta la fecha, no se tiene
constancia bibliografica de ningiin caso de cancer
de mama radioinducido. Por otro lado, diversos es-
tudios han concluido que los posibles beneficios de
la mamografia periédica superan unas ochocientas
veces a los posibles riesgos!>*®,

Ante los tedricos riesgos ocasionados por la ra-
diacién de las mamografias, algunos profesionales
propugnan alternar mamografia y ecografia mama-
ria, lo cual es una estrategia inadecuada/carente de
solidez cientifica. La ecografia no puede sustituir a la
mamografia en las tareas de diagnéstico precoz, pues
existen lesiones malignas sélo visibles en mamogra-
fia (pequefio acimulos de calcificaciones, por ejem-
plo), y viceversa (masas en patrones mamograficos
densos). Como conclusién: es imprescindible la ma-
mografia, y la ecografia sirve para complementarla
(especialmente en patrones mamograficos densos).

8) “No entiendo los informes de las mamografias...”
Hasta hace muy poco (incluso en la actualidad, en
algunos entornos sanitarios), los radiélogos daban
rienda suelta a variables estilos literarios al elaborar
sus informes, usando lenguajes no claramente com-
prensibles, ni para la paciente, ni para otros radiélo-
gos, ni para los facultativos prescriptores.

Conscientes de dicha situacién, el Colegio Ameri-
cano de Radiologia (ACR, “American College of Radio-
logy”) diseii6 en 1993 un sistema de nomenclatura
que pretendia estandarizar el lenguaje y significado
de los informes radiolégicos, y que hoy puede em-
plearse en mamografia, ecografia mamaria y reso-
nancia magnética mamaria. Se denominé BI-RADS,
acrénimo en inglés de “Breast Imaging Reporting and
Data System”'".

Basicamente, y en el caso de la mamografia, dicho
sistema emplea descriptores tanto para la definicién
de las lesiones detectadas (evaluando su nivel de
riesgo de malignidad) como para el patrén mamo-
grafico de fondo (“a/b”, como patrones no densos, y
“c/d” como patrones densos).

Aunque tal vez mejorable, el sistema BI-RADS
permite entender mejor la forma y fondo de los in-
formes radiolégicos, especialmente si, en éstos, se
incluyen anotaciones explicativas complementarias.
Por lo tanto, seria deseable que se utilizara de mane-
ra habitual.

9) “;Cudndo hay que empezar las revisiones?” El he-
cho de que los actuales programas institucionales de
cribado inviten a mujeres de riesgo promedio a par-
tir de los 50 afios, ello no significa que sea incorrecto
empezar antes de cumplir 50 afios®. No siempre las
directrices de los sistemas sanitarios coinciden con
las Guias Internacionales vigentes. Por otro lado, hay
variabilidad de recomendaciones entre éstas.

Teniendo en cuenta el actual panorama epidemio-
l6gico del cdncer de mama (mas del 30% de casos,

en mujeres menores de 50 afios, independientemen-
te de si existieran antecedentes heredofamiliares)?,
nosotros somos partidarios de iniciar las exploracio-
nes radiolégicas a los 40 afios en mujeres con riesgo
promedio (sin factores de riesgo). Si existieran éstos,
debieran iniciarse a los 35 afos, e incluso antes en al-
gunos casos.

10) “;Cada cuanto tiempo debo hacer las revisio-
nes?” Depende basicamente de la presencia/ausencia
de factores de riesgo, asi como del patrén mamografi-
co de fondo (que, en caso de ser “denso”, es considera-
do un factor de riesgo mas). Con arreglo al principio,
ya citado, de la revision personalizada, la periodicidad
oscila entre 1 afio y 2 afios. Los controles bienales po-
drian ser correctos en mujeres sin factores de riesgo y
con patrén mamografico no denso. Pero serfan inco-
rrectos (plazo demasiado largo) en pacientes con fac-
tores de riesgo y/o con patrones densos.

11) “;Hasta cudndo debo seguir realizdindome las
revisiones?” El riesgo de cdncer de mama se incremen-
ta con la edad?, algo que parece no explicarse a las mu-
jeres que se plantean adoptar la filosofia del “chequeo”
peri6dico?®.

Los habituales programas institucionales abarcan,
como mucho, a las mujeres de 69 afios, quienes, al ser
dadas de “baja”, albergan la creencia de que ya no van
a padecer cancer de mama o su riesgo es muy limitado/
improbable, aunque parece demostrada la eficacia de
prolongar el cribado hasta, al menos, los 75 afios!®2°.

Lo cierto es que no recordamos Guias en las que
se especifique el limite superior de edad. Algunos pro-
pugnan que, al menos, hasta 5 afios antes de las ex-
pectativas teéricas de vida (en Pafs Vasco, 85 afios, y
por lo tanto, hasta los 80 afios). También es cierto que,
a partir de ciertas edades, existen otros problemas de
salud mas acuciantes, como las enfermedades cardio-
vasculares, que debieran captar los focos del protago-
nismo sanitario.

En nuestra opinién, deberia ser la propia mujer,
adecuadamente informada y de acuerdo con su médi-
co, quien tomara la decisiéon de cuadndo poner fin a los
controles mamograficos.

12) “;Estoy curada, Doctor?” Como ya se ha expli-
cado antes, el comportamiento biolégico del cancer de
mama (y de sus metastasis) esta sujeto a nuevos avan-
ces en investigacién. Pero parece actualmente claro
que se trata de una enfermedad potencialmente sisté-
mica desde sus inicios y, por lo tanto, capaz de acom-
pafiarse de células metastasicas desde antes (incluso)
de su diagnostico clinico/radiolégico.

El objetivo de la terapia sistémica es “cronificar” la
enfermedad y que la paciente fallezca “con cdncer de
mama”, en lugar de “por un cdncer de mama”. Bajo tal
perspectiva, y a pesar de un correcto tratamiento sis-
témico, el riesgo de recidivas, nuevos tumores o enfer-
medad metastasica esta siempre presente, en mayor o
menor grado.

Por ello, el término “curacion” ha de utilizarse con
cautela y con muchas reservas, incluso en casos de



“cdncer precoz”’, no como se viene haciendo en la ac-
tualidad en medios de comunicacion, redes sociales e,
incluso, en algunas consultas médicas, creando falsas
expectativas en las pacientes. O, idealmente, erradicar-
se su uso en los entornos sanitarios dedicados al trata-
miento de esta patologia.

En este sentido, viene siendo habitual en muchos
Centros Sanitarios Terciarios “dar el alta” a 1as pacien-
tes tras 5 - 10 afios de seguimiento, lo que puede ser
interpretado, por algunas ellas y sus familiares, como
prueba de “curacién” o de baja probabilidad de recu-
rrencia.

Seria deseable explicar a las pacientes que ello res-
ponde a otras consideraciones (sobrecarga asistencial,
motivaciones presupuestarias, delegacién de los con-
troles posteriores en la Atencién Primaria, etc.) ajenas
al verdadero significado de “curacién”.
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Resumen:

El 3 de marzo de 2023, en la Sociedad Bilbaina, el exconsejero de Sanidad y exdi-
rector de Sistemas de Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Rafael
Bengoa, impartid la ponencia titulada "Abordar la crisis de la sanidad publica". Este
evento se enmarcé dentro de la 50.° Semana de Humanidades de la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao - Bilboko Mediku Zientzien Akademia (ACMB/BMZA),
que se llevé a cabo bajo el lema‘Salud y Sociedad. Vida Saludable'
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Osasun publikoaren krisiari heltzea

Laburpena:

2023ko martxoaren 3an, Rafael Bengoa Osasun sailburu ohi eta Osasunaren Mun-
du Erakundeko (OME) Osasun Sistemen zuzendari ohiak "Osasun publikoaren kri-
siari aurre egitea" izeneko txostena eman zuen Bilboko Elkartean. Ekitaldi hau Bil-
boko Mediku Zientzien Akademiaren (ACMB/BMZA) Humanitateen 50. Astearen
barruan egin zen, "Osasuna eta Gizartea. Bizitza osasungarria".
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Addressing the crisis in public healthcare

Abstract:

On March 3, 2023, at the Bilbaina Society, former Health Minister and former Di-
rector of Health Systems at the World Health Organization (WHO), Rafael Bengoa,
delivered the lecture entitled "Addressing the Public Health Crisis." This event was
part of the 50th Humanities Week of the Academy of Medical Sciences of Bilbao -
Bilboko Mediku Zientzien Akademia (ACMB/BMZA), held under the theme "Health

and Society. Healthy Living".
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Es evidente que vamos a ser una “sociedad de croni-
cos”. Al aumento histérico imparable de enfermedades
no transmisibles - 40% de la sociedad vasca sufre una
enfermedad crénica - es necesario afiadir las enferme-
dades cronicas que resultan de las enfermedades in-
fecciosas (VIH, hepatitis, SARS...)

Lo primero es reconocer que la crisis actual de la
sanidad es efectivamente una crisis y que es multifac-
torial.

Es la mas severa en la historia del sector publico.

Por otro lado, no solo estan atravesando esta crisis
asistencial los sistemas como el nuestro que son siste-
mas basados en impuestos y de cobertura universal.
El declive es también patente en los sistemas tipo Bis-
mark, centrados en seguros y proveedores privados.
Ninguno lleg6 con los deberes hechos al momento de
la pandemia y todos ha tenido que retrasar la atencion
a todo lo no-COVID (cancer, cardiovascular, mental...)
para poder atender a los pacientes COVID.

Lo que ocurre en todos los sistemas ahora en 2023,
incluso es que se esta expresando todo ese retraso de
atencion y complicado atin mas por la presencia epi-
démica de tres virus muy contagiosos en estos meses.

Desgraciadamente cuando remita la presion inver-
nal por estos tres virus no bajara mucho la presion
asistencial porque la recuperacion de los retrasos asis-
tenciales no-Covid mencionados van a requerir mu-
chos aflos de trabajo.

Paradodjicamente, en ese contexto de cronicidad y
de crisis el sistema publico de salud es mas necesario
que nunca. Para que pueda cumplir esa funcién cada
vez mas compleja sera necesario invertir, transformar
y liderar de forma diferente para recuperar la confian-
za perdida de los profesionales de la salud.

El desalineamiento es creciente entre la politica y
los profesionales de la salud. La pandemia lo ha visibi-
lizado y lo ha exacerbado. La organizacién —en nues-
tro caso, Osakidetza— ira de crisis en crisis si la politi-
ca se sigue distanciando de las bases profesionales que
la sustentan.

Es necesario empezar un proceso para recuperar
la confianza de los profesionales para que sientan que
pertenecen a una organizacidn que tiene direccionali-
dad y que no depende los vaivenes de la politica.

Esto no es sencillo, pero depende del tipo de liderazgo
que se ejerza en el sector en esta década.

Se trata de reflotar nuestro sistema, no importar otro de
afuera. Osakidetza ha probado su resiliencia y es gracias a
esa fuerza que se ha podido salvar la situacién pandémica y
vacunar con eficacia, pero esta resiliencia tiene sus limites
y ha costado un alto precio, especialmente en el area de re-
cursos humanos.

Si no se asume que es una crisis estructural y no se li-
dera la necesaria refinanciacion de la sanidad y su trans-
formacion, seguira aumentando el nimero de personas que
acuden a un doble aseguramiento por problemas de acceso
al sistema publico.

Si esta tendencia prosigue, no se podra seguir dicien-
do que Euskadi tiene un sistema universal basado en la
equidad. En Euskadi no estamos ahi aun, pero es necesario
seguir la evolucion de ese equilibrio publico-privado para
que no nos ocurra un cambio de tendencia que luego no se
pueda corregir.

El problema no es solo es uno de inversion sino de
transformacién. El modelo asistencial actual es pasivo,
poco proactivo y preventivo: es incompatible con las ne-
cesidades de las préximas décadas e incluso para hacerlo
mejor en la siguiente pandemia (la cual es inevitable).

Los nuevos hospitales, camas, UC], las tecnologias y ca-
mas son inttiles sin profesionales. Mientras se aumenta la
oferta formativa que tarda afios es necesario mover algunas
poleas en recursos humanos que son mas inmediatas todas
relacionadas con las condiciones de trabajo - Es necesario
ofrecer ahora un nuevo pacto a los profesionales relaciona-
do con la carga de trabajo, la flexibilidad, el reconocimiento
y los sueldos. Esto es lo inmediato para frenar el éxodo de
profesionales. No se trata solo de ofrecer mas plazas MIR
sino de elaborar un plan de retencion de profesionales.

Las autoridades obviamente deben de atender a los
problemas de acceso y de calidad actuales, pero sin des-
atender la funcién mas estratégica para el sector. Parece
ser conveniente - que los partidos politicos de forma trans-
versal - pidan a un grupo independiente que prepare unas
propuestas estratégicas de pais en lugar de que cada parti-
do presente sus propuestas improvisadas por las préximas
elecciones.

Esto tltimo seria una pérdida de tiempo y no salvaria
Osakidetza.
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Resumen:

La conjuntivitis alérgica y el sindrome de ojo seco son trastornos muy prevalentes, fre-
cuentemente asociados e infradiagnosticados. Su diagndstico es clinico, y debe incluir
un estudio alergoldgico que permita el control de los alérgenos implicados en la con-
juntivitis. El tratamiento de ésta incluye medidas higiénicas y de evitacion, inmunote-
rapia especifica de alérgeno cuando esté indicada, y un tratamiento farmaco-légico
escalonado, con los antihistaminicos oculares como primera linea de tratamiento. En
los colirios antihistaminicos, se prefieren principios activos de Ultima generacidn, con
una accion mas selectiva, menor penetracién en el SNC, menos interacciones y menos
efectos anticolinérgicos que los farmacos clasicos. Es crucial ademas utilizar colirios an-
tihistaminicos libres de conservantes, para preservar la integridad de la superficie ocu-
lar y prevenir la aparicion o empeoramiento de un sindrome de ojo seco. La asociacién
de agentes lubricantes a las formulaciones, como el acido hialurénico, también ayuda
a prevenir la sequedad ocular y puede ademas aumentar la biodisponibilidad del prin-
cipio activo. Para lograr la mejor aceptacion y adherencia de los pacientes, siempre
que sea posible conviene emplear colirios que permitan regimenes de tratamiento de
dosis Unica diaria.
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Antihistaminiko oftalmikoak konjuntibitis alergikoan eta begi lehorraren sindro-
mean

Laburpena:

Konjuntibitis alergikoa eta begi lehorraren sindromea ohikoak diren afekzioak dira,
maiz erlazionatuta eta infradiagnostikatuak daudenak. Haren diagnostikoa klinikoa da,
eta azterketa alergologiko bat izan behar du konjuntibitisan inplikatuta dauden alerge-
noak kontrolatu ahal izateko. Bere tratamenduaren barne besteaz beste sartzen dira:
higiene- eta saihesteko neurriak, alergenoaren immunoterapia espezifikoa, egokia den
einean, eta tratamendu farmakologiko mailakatua, begietako antihistaminikoak lehen
tratamendu-lerrotzat hartuta. Azken belaunaldiko antihistaminikoak dituzten kolirioak
hobesten dira, medikamentu klasikoak baino ekintza selektiboagoa, Nerbio-Sistema
Zentralera sartze txikiagoa, interakzio gutxiagoa eta efektu antikolinergiko gutxiagoa
daukatelako. Era berean, ezinbestekoa da kontserbagarri gabeko kolirio antihistami-
nikoak erabiltzea begi-azalaren osotasuna mantentzeko eta begi lehorraren sindromea
ager ez dadin edo okerrera egin ez dezan. Agente lubrifikatzaileren bat daukaten for-
mulazioak, hala nola azido hialuronikoa, begi lehorrak saihesten laguntzen dute eta,
gainera, printzipio aktiboaren bioerabilgarritasuna areagotu dezakete. Pazienteek aha-
lik eta onarpen eta itsaspen onena izan dezaten, gomendagarria da eguneko dosi baka-
rreko tratamendu erregimenak ahalbidetzen dituzten kolirioak erabiltzea.
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Antihistamine eye drops in ocular allergy and dry eye syndrome

Abstract:

Allergic conjunctivitis and dry eye syndrome are very prevalent disorders, frequently as-
sociated and underdiagnosed. Diagnosis of allergic conjunctivitis is clinical, and should
include an allergological study allowing detection and control of involved allergens.
Treatment of conjunctivitis includes hygiene and avoidance measures, allergen-speci-
fic immunotherapy when indicated, and a stepwise pharmacological treatment, with
ocular antihistamines as the first line of treatment. In antihistamine eye drops, latest
generation active ingredients are preferred, with a more selective action, less penetra-
tion into the CNS, fewer interactions and fewer anticholinergic effects than older, classic
antihistamines. It is crucial to use preservative-free eye drops to maintain the integrity
of the ocular surface and prevent the onset or worsening of dry eye syndrome. The as-
sociation of lubricating agents to the formulations, such as hyaluronic acid, also helps
to prevent ocular dryness and may also increase the bioavailability of the active ingre-
dient. To achieve the best patient acceptance and adherence, whenever possible it is
advisable to use eye drops that permit single daily dose treatment regimens.
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Introduccién: El binomio alergia ocular / sindrome
de ojo seco

Las enfermedades alérgicas representan un problema
de salud publica a nivel global de incidencia creciente,
que en gran parte afecta a nifios, adolescentes y adultos
jovenes, interfiriendo en sus actividades vitales y su de-
sarrollo personal y profesional. Son patologias cronicas
que pueden tener un notable impacto socioeconémico,
tanto en términos de productividad laboral y académi-
ca como en consumo de recursos sanitarios. De todas
ellas, las mas comunes se consideran la rinitis y conjun-
tivitis alérgicas, que afectan, juntas o por separado, a

cerca de un tercio de la poblacién general .

El término alergia ocular engloba a un conjunto de
enfermedades inflamatorias de la superficie ocular de
origen inmunoalérgico, con distintos niveles de grave-
dad y extension, desde la conjuntiva a los parpados?.
Incluye diversas formas clinicas segun el nivel de afec-
tacion y la presencia o no de cambios proliferativos en
la conjuntiva palpebral, estimulos mecanicos externos
(ej.: lentillas) o asociacién con dermatitis atépica (Tabla
)23, . La mas frecuente es la conjuntivitis alérgica, cau-
sada por un mecanismo de hipersensibilidad inmediata,
mediado por inmunoglobulina E (IgE). Su fisiopatologia



es compleja y el proceso se asocia muy frecuentemente
a otras patologias alérgicas y al sindrome de ojo seco.

El llamado sindrome de disfuncién lagrimal o enfer-
medad del ojo seco ocurre cuando la pelicula precor-
neal o film lagrimal (una fina capa de liquido formada
por agua, mucina y lipidos, que hidrata y protege la
corneay la conjuntiva) pierde su homeostasis y se vuel-
ve inestable o de calidad subéptima para mantener los
ojos hidratados. Es una condicién crénica con muchas
causas posibles, y caracterizada por sintomas muy simi-
lares a los de la conjuntivitis alérgica: fotofobia, ardor,
dolor ocular y molestias al parpadear?, complicando su
diagndstico diferencial.

La alergia ocular y el sindrome de ojo seco son los
trastornos mas frecuentes de la superficie ocular, am-
bos con un impacto potencial grave en la calidad de
vida, y muestran predisposicion reciproca, compartien-
do lainflamacién de la superficie ocular como trasfondo
comun* La disfuncién de la barrera epitelial es una ca-
racteristica distintiva de todos los trastornos inmunoa-
lérgicos, desde la dermatitis atépica al asma bronquial
o la alergia alimentaria, y la conjuntivitis alérgica no es
una excepcion®. Los alérgenos cruzan el epitelio conjun-
tival e interactiian con los mastocitos y células dendriti-
cas conjuntivales para inducir inflamacién alérgica, con
activacion de citocinas inflamatorias tipo Th2 (IL4, IL-5,
IL-13)5, y desarrollo de una reaccién de hipersensibili-
dad mediada por IgE, que provoca la desgranulacién de
los mastocitos y la liberaciéon inmediata de histamina y
otros mediadores, alterando el epitelio corneal y la pe-
licula lagrimal. Ademas, el tratamiento de la conjunti-
vitis alérgica puede provocar una mayor disfuncion de
la lagrima y el empeoramiento de la sequedad ocular. A
su vez, el sindrome de ojo seco puede empeorar la dis-
funcién del epitelio corneal y potenciar las reacciones
alérgicas en pacientes atopicos*.

La conjuntivitis alérgica: criterios diagnésticos y
manejo mediante formulaciones oftalmicas

La conjuntivitis alérgica es el mas frecuente de los
procesos inflamatorios del segmento anterior del ojo.
Suele asociarse con rinitis alérgica y, al igual que ésta,
esta causada por un mecanismo de hipersensibilidad
inmediata, mediado por IgE frente a una serie de alér-
genos ambientales, domésticos y ocupacionales: dcaros
piroglifidos y glicifagos; esporas de hongos; epitelios
de roedores, mascotas comunes y animales de granja;
polenes de distintas hierbas (gramineas, urticaceas,
compuestas, quenopodiaceas...), y arboles (oleaceas,
betulaceas, fagiceas, coniferas, etc.); asi como multiples
sustancias de alto y bajo peso molecular en entornos
laborales e industriales. Ciertos alérgenos alimentarios
pueden causar también conjuntivitis aislada o rinocon-
juntivitis®.

El diagnéstico de conjuntivitis alérgica es clinico,
basado en signos y sintomas, y se confirma mediante
pruebas alérgicas in vivo e in vitro. En 2015, un grupo
de expertos de las sociedades espafiolas de Alergologia
y Oftalmologia establecié unos criterios consensuados
de sospecha de conjuntivitis alérgica frente a otras pa-

tologias oculares’, definidos por la presencia de pruri-
to e hiperemia conjuntival bilateral, mas tres de los si-
guientes criterios:

¢ Sintomas oculares asociados a alérgenos sospe-

chosos

e Asociaciéon con otras enfermedades alérgicas

(rinitis, asma, dermatitis atopica)

¢ Respuestaa tratamiento topico antialérgico (an-

tihistaminicos, estabilizadores de mastocitos)

¢ Ausencia de conjuntivitis papilar gigante y de

afectacion corneal.

Posteriormente, se consensuaron también criterios
de clasificacion segliin la duracion de la conjuntivitis
(intermitente versus persistente o cronica, comple-
mentando la clasificacion mas antigua de estacional o
perenne), y su intensidad (leve, moderada o grave); y
en relacion con su control terapéutico, mediante datos
subjetivos del paciente (sintomas, escalas visuales), y el
grado objetivo de hiperemia conjuntival®.

Para el manejo de la conjuntivitis alérgica, las guias
terapéuticas proponen un conjunto de medidas no far-
macoldgicas (higiene ocular, evitacion de alérgenos
detectados, etc.), y un tratamiento medicamentoso es-
calonado en funcién de la intensidad y duracion de los
sintomas, el grado de control obtenido y otras comorbi-
lidades alérgicas del paciente (Tabla 2)578,

Cuando en una rinoconjuntivitis alérgica predomi-
nan los sintomas oculares, o cuando éstos se presentan
de forma aislada, se prefieren las formulaciones oftalmi-
cas de agentes antialérgicos, con un amplio arsenal que
incluye a antihistaminicos, estabilizadores de membra-
na, vasoconstrictores, corticoides y antiinflamatorios
no esteroideos (AINE). Los antihistaminicos tienen la
relacion riesgo/beneficio mas favorable®. En estos co-
lirios antihistaminicos, ni todos los principios activos
ni todas las formulaciones son iguales en términos de
tolerabilidad y efectos adversos a medio y largo plazo.

Todo colirio consta de uno o varios principios ac-
tivos disueltos en un vehiculo (agua estéril o solucion
salina) y unos excipientes necesarios para que cumpla
todos los requerimientos de esterilidad (asegurar au-
sencia de contaminacién microbiana), permanencia
(que las concentraciones terapéuticas del farmaco se
mantengan durante el tiempo necesario en los tejidos
diana) y tolerancia (que el colirio sea compatible con la
superficie ocular sin causar dafio al 0jo)® .,

La superficie ocular es una barrera protectora que
limita el paso de cualquier agente externo hacia el in-
terior del ojo. La farmacoterapia tépica ocular requie-
re concentraciones altas de farmaco, ya que la mayor
parte de ellos tiene muy baja biodisponibilidad: en los
colirios, el 90% de la dosis administrada se elimina de
la superficie ocular en unos minutos, y solo 1-5 % de
la dosis es capaz de atravesar las barreras corneales y
acceder al interior del 0jo%1? Por ello, la concentracion
del principio activo en los colirios tiene que ser muy
alta, y su uso practicamente se limita al segmento an-
terior (conjuntivitis, uveitis, dilataciéon pupilar...), y a
los casos en los que el farmaco deba acceder al humor
acuoso (p.ej., agentes hipotensores en el glaucoma)?*°.
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Los excipientes en los colirios se emplean para au-
mentar la solubilidad del farmaco activo, estabilizar la
preparacion y, sobre todo, conseguir las propiedades
necesarias de tonicidad, viscosidad y pH para una to-
lerancia y compatibilidad 6ptimas con las lagrimas, la
pelicula precorneal y los tejidos oculares!'. Ademas de
agentes antioxidantes, viscosizantes, humectantes, co-
rrectores de tonicidad o de pH, la mayoria de los coli-
rios necesitan conservantes o biocidas!® !, entre los que
destaca el cloruro de benzalconio (BAC).

El BAC es el conservante mas empleado por sus
propiedades tensioactivas (detergentes) y su actividad
bactericida y fungicida, asi como por su alta estabilidad
y largo periodo de validez!®. Como otros conservantes,
ayuda a mantener la esterilidad de los colirios, pero por
su propia accion detergente, a medio y largo plazo tam-
bién es capaz de desestabilizar la pelicula lagrimal y con
ello la humectacion del epitelio corneal, especialmente
en pacientes con enfermedad de ojo seco preexistente!*.
Por todo ello, en las terapias topicas oculares es muy de-
seable utilizar siempre que sea posible formulaciones
libres de BAC u otros conservantes'® 1,

El tratamiento consensuado de la conjuntivitis alér-
gica

En primer lugar, todas las guias y consensos proponen
un conjunto de medidas no farmacoldgicas de higie-
ne y evitacion de alérgenos, cuando ello sea factible.
Y siempre y cuando exista un diagndstico correcto de
sensibilizacion a ciertos alérgenos, la inmunoterapia o
hiposensibilizacion especifica ha demostrado ser eficaz
para reducir los sintomas de conjuntivitis intermitentes
y persistentes, asociados o no a rinitis alérgica®*1°,

Se considera importante evitar la automedicacion,
utilizada como primer paso por mas de la mitad de pa-
cientes con alergia ocular!®. Muchos medicamentos de
venta libre son vasoconstrictores o descongestivos to-
picos que no tratan la causa subyacente y pueden pro-
vocar vasodilatacion de rebote, entre otros efectos ad-
versos. Ademas, el BAC es el conservante mas comun,
presente en mas del 70 % de estos colirios de venta li-
bre 13, 17.

Ademas de los vasoconstrictores, en el arsenal de
agentes antialérgicos en formulacion oftalmica se inclu-
yen estabilizadores de membrana, corticoides, antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) y antihistaminicos® 7 *
(Tabla II). Los antihistaminicos son los mas empleados
en atenciéon primaria y especializada. Muchos pacien-
tes también requieren el uso concomitante de colirios
lubricantes para asegurar el control de los sintomas y
prevenir la aparicion o el agravamiento de un sindrome
de ojo seco* *17,

Los antihistaminicos en patologia oftalmica

Desde mediados del siglo XX hasta ahora se han comer-
cializado casi medio centenar de antihistaminicos H1,
y al menos una docena de ellos en colirios (Tabla III)*.
Los antihistaminicos se clasifican segin su estructura
en siete grupos quimicos, y segin sus caracteristicas
farmacolégicas y su antigliedad en el mercado, en com-

puestos de primera (los comercializados antes de los
afios 80 del s. XX) o de segunda generacidn.

Antihistaminicos cldsicos o de 12 generacion. Inclu-
yen compuestos de uso sistémico como difenhidramina,
dexclorfeniramina, hidroxizina, clemastina o ketotifeno.
Son farmacos poco selectivos en sus acciones, con la
propiedad de causar, entre otros, efectos anticolinérgi-
cos (sequedad de la superficie ocular, visién borrosa por
dificultades con la acomodacion, etc.)!®. Otra particula-
ridad es que en su mayoria actiian a través de metaboli-
tos activos, para lo cual necesitan un amplio metabolis-
mo de primer paso hepatico para ejercer su efecto tras
la administracion sistémica'®; si bien las vias oftalmica
y nasal carecen de este primer paso. Ademas, debido a
sus propiedades fisico-quimicas y farmacolégicas, los
antihistaminicos mas antiguos penetran bien en el sis-
tema nervioso central (SNC) y saturan los receptores
H1 a nivel del hipotalamo de forma dosis-dependiente
y medible mediante técnicas neurorradiolégicas, lo que
puede provocar sedacién, disminucién del rendimiento
laboral y académico, e incluso accidentes domésticos y
de trafico®.

Los antihistaminicos topicos de primera generacion
mas utilizados por via oftalmica han sido antazolina y
feniramina, asociados en los preparados comerciales a
vasoconstrictores para aliviar los sintomas de conjun-
tivitis aguda, aunque no se consideran adecuados para
tratar una sintomatologia prolongada en el tiempo,
como la alérgica. El ketotifeno suele clasificarse también
entre los antihistaminicos clasicos o de 12 generacion,
en base a sus caracteristicas farmacolégicas y a su fa-
cilidad para cruzar la barrera hematoencefalica (BHE).

Y es que, aunque la exposicion sistémica sea en ge-
neral muy reducida cuando se utilizan colirios, los an-
tihistaminicos clasicos pueden penetrar facilmente al
SNC incluso en formulaciones tépicas, y llegar a ocupar
hasta el 50% de receptores H1 cerebrales?’, con el ries-
go consiguiente de sedacion y reduccion del rendimien-
to psicomotor.

Antihistaminicos no sedantes o de 22 generacién. Se
incluyen en este grupo una cohorte amplia de firmacos
sistémicos (Bilastina, cetirizina, desloratadina, ebasti-
na, fexofenadina, levocetirizina, loratadina, mizolastina,
rupatadina...). Son, en su mayor parte, derivados o ana-
logos de los antihistaminicos clasicos, pero tienen una
accion mas selectiva y penetran menos la BHE, como ha
quedado comprobado sobre todo para farmacos como
la bilastina o la olopatadina, que en administracion sis-
témica demuestran una ocupaciéon de receptores H1
centrales nula o casi nula'®. Por lo cual, estos antihista-
minicos de nueva generacion resultan menos nocivos
sobre el rendimiento, la conduccién de vehiculos y otras
actividades diarias que dependen del grado de alerta®.

Ademas, los nuevos antihistaminicos presentan me-
nos interacciones medicamentosas que los farmacos
clasicos; y en general tienen menos acciones anticoli-
nérgicas sobre la superficie ocular, la pelicula lagrimal
y la acomodacion. Si bien algunos de ellos conservan
distintos grados de afinidad por los receptores muscari-
nicos, y siempre debe tenerse en cuenta su potencial de



Tabla I
Tratamiento de la conjuntivitis alérgica*

NO
P Evitacién alérgenos, Compresas frias, Lubricantes (lagrimas artificiales
FARMACOLOGICO & p (lag )
Vasoconstrictores Nafazolina, oximetazolina, fenilefrina
Estabilizadores de membrana Cromoglicato dis6dico, nedocromil sddico,
MC acido espaglumico
AINE Diclofenaco, Flurbiprofeno, Ketorolaco
. Betametasona, Dexametasona, Fluorome-
TRATAMIENTO Corticoides tolona. Prednisolona
TOPICO -
Inmunosupresores Ciclosporina
Alcaftadina, antazolina, azelastina, bepo-
. .. . tastina, bilastina, cetirizina, emedastina,
Antihistaminicos en colirio . . . . .
epinastina, feniramina, ketotifeno, levoca-
bastina, olopatadina
s . . ., . Bilastina, cetirizina, lor ina, i-
TRATAMIENTO  Antihistaminicos sistémi- 5 25t0@ cetirizing, desloratadina, ebast
ORAL cos na, fexofenadina, levocetirizina, loratadi-

na, mizolastina, rupatadina

INMUNOTERAPIA ESPECIFICA (HIPOSENSIBILIZACION)

*Modificado de ref. 6, 7, 14

empeorar la superficie ocular debido a su efecto antico-
linérgico, sobre todo en administracion sistémica*.

En formulacion oftadlmica, en nuestro entorno ac-
tualmente estan disponibles los principios activos bilas-
tina, azelastina, emedastina, epinastina, levocabastina
y olopatadina (ademas de alcaftadina, bepotastina, y la
cetirizina en colirio, no comercializados por el momen-
to en nuestro pais) (Tabla III).

Mecanismo de accién y efectos antiinflamatorios de
los antihistaminicos

Los antihistaminicos alivian el picor, eritema, lagrimeo
y edema que caracterizan la respuesta inmediata a los
alérgenos, mediada en gran parte por la histamina. Este
efecto lo logran estabilizando los receptores H1 del orga-
nismo en su conformacion inactiva (no por antagonismo,
sino mediante agonismo inverso?!).

Ademas, en su mayor parte, los nuevos antihistami-
nicos tienen también propiedades antiinflamatorias in
vitro, inhibiendo la propia liberacion de histamina por
los mastocitos de forma directamente proporcional a su
concentracion, y frenando asi, hasta cierto punto, el de-
sarrollo de las reacciones alérgicas?*?2 Las altas concen-
traciones necesarias para ejercer este efecto antinflama-
torio no son posibles de alcanzar a las dosis por via oral,
pero si en la aplicacion directa en la conjuntiva ocular?.

En base a este efecto inhibitorio, a algunos farmacos
topicos para el tratamiento de la alergia ocular se les ha
venido atribuyendo una accién dual especifica afiadida
como antihistaminicos y estabilizadores de membrana.
Publicaciones recientes, sin embargo, incluyen a an-
tihistaminicos y farmacos de accién dual en el mismo
grupo, ya que, hasta cierto punto, a las altas concentra-
ciones conjuntivales alcanzadas en el uso tépico directo,
la mayoria de los antihistaminicos también son capaces
de estabilizar las membranas de mastocitos® 1*-18,

Antihistaminicos tdpicos en colirio: Eleccién de
principios activos y formulaciones

Los colirios antihistaminicos tienen un inicio de accién
mas rapido (3 a 15 minutos) que los farmacos orales.
Los colirios se dirigen directamente a los tejidos ocu-
lares y actiian con mayor rapidez y un mejor perfil de
seguridad debido a una menor exposicion sistémica'®
3, Las comparaciones entre unos y otros antihistamini-
cos tdpicos, con o sin la atribucién de accién dual, son
escasas en la bibliografia, y no sugieren diferencias im-
portantes de eficacia entre s{'7-23:24.25,

En la tabla 3 se detallan todos los principios acti-
vos disponibles en formulaciones oftalmicas en nues-
tro pais al comienzo del afio 2024, con una relacién de
sus conservantes y otros excipientes. En la eleccion



Antihistaminicos en colirio

Tabla Il

Grupo qui- Principios Marcas co- Concentra- Conteni- Estabilidad Conservan- Otras excipien-
mico activos merciales cion AH do tes tes
Alergoftal Polietilenglicol
Alquilaminas Feniramina (asoc.)* 5 mg/ml 10 cc 28 dias (macrogol) 8000,
Cloruro de Polivinilalcohol
- benzalconio  Edetato disédico
) ) . Optialerg ) (E385)
Etilendami- Antazolina (asoc.) 5 mg/ml 10 cc 28 dias NaOH y/o acido
nas clorhidrico
Etanolaminas Bepotastina Traler
Piperazinas Cetrizina - NO COMERCIALIZADOS EN ESPANA (2023)
Alcaftadina Lastacaft
Hialuronato sé-
3 afios dico (Img/ml)
Bilastina Bilaxten 6 mg/ml 5cc (2 meses tras NO Glicerol (E422)
colirio apertura) Hidroxido de
sodio (E524)
Hidroxipropilbe-
tadex
30 meses Trometamol,
Emedastina Emadine 0,5 mg/ml 5y10cc (28 diastras  Cloruro de Hipromelosa
apertura) benzalconio NaOI(-]IE4y6/A(1))Z'1cido
clorhidrico
Edetato disédico
2 afios Cloruro de (E385)
Epinastina Relestat 0,5 mg/ml 5cc (Zai; Si'aslrt;)as benzalconio éclingi}lti% f(i)r(ellltca(()i .
NaOH y/o acido
. clorhidrico
Piperidinas
Multidosis:
Bentifen, 28 dias tras Cloruro de
Ketisal, Keto- 5cc apertura benzalconio
brill, Zaditen .
. 4 ? Gl 1 (E422
Ketotifeno Zalerg 0,25 mg/ml N;CSII-—(I) ((E 55 4))
Monodosis: 8 cc (20
Ketobrill, monodo- 3 meses NO
Zaditen sis)
Propilenglicol,
Hipromelosa
Bilina, Reac- 2 afios (E464), Polisor-
Levocabastina tine 0,5 mg/ml 4 cc (28 dias tras Cloruro de F fbtato 8%
apertura) benzalconio Oi?d?iti(é OISCOS
Edetato disédico
(E385)
3 afos Clorurode  Fosfatos sodicos
Olopatadina Opatanol 1 mg/ml 5cc (28 dias tras  benzalconio hidratados
apertura) NaOH y/o 4cido
clorhidrico
Edetato disédico
Multidosis: 3 afios (E385), hipro-
Afluon, Co- 6 cc (28 dias tras  Cloruro de melosa (],3 64),
rifina apertura)  benzalconio sorbitol liquido
0,5 mg/ml (E42((I)3)524;10H
Azelastina
Ftalacinonas Edetato disédico
Monodosis: 5cc(20 3 meses tras (E385), hipro-
Tebarat monodo- apertura NO melosa (1,546,4)>
sis) sobre sorbitol liquido
(E420), NaOH
(E524)
alcohol polivini-

lico (E1203)

*En asociacion con vasoconstrictores tépicos



de unos u otros, se deberian tener en cuenta una se-
rie de consideraciones, como la presencia o no de BAC
u otros conservantes, los beneficios de la hidratacion
ocular simultanea, o las pautas de dosificacion mas
comodas que aseguren la adherencia del paciente al
tratamiento.

Eleccion de principios activos

En cuanto a los principios activos, y de acuerdo con lo
expuesto hasta ahora, parece logico elegir antihista-
minicos de ultima generacién, con una acciéon mas se-
lectiva, menor penetracion en el SNC y menos efectos
sedantes, menos interacciones farmacoldgicas y menos
efectos anticolinérgicos que los farmacos clasicos.

Hidratacién ocular simultanea

Dada la frecuente asociacion alergia ocular/sindrome
de ojo seco, siempre que usemos antihistaminicos ocu-
lares es importante mantener la hidratacion correcta
del segmento anterior. La adicién de agentes humectan-
tes y lubricantes, como el acido hialurénico, impide la
pérdida de agua y facilita la hidratacién natural, sobre
todo en pacientes con ojo seco?. Ademas, debido a su
viscosidad, el acido hialurénico es capaz de aumentar
la biodisponibilidad del principio activo asociado, por
lo que parece conveniente que forme parte de la formu-
laci6n?” %,

Presencia de conservantes

Como ya se ha comentado, la mayoria de los colirios
necesita conservantes o biocidas (Tabla III)', entre
los que destaca el cloruro de benzalconio (BAC),
que, por sus propiedades tensioactivas (detergen-
tes), ayuda a mantener eficazmente la esterilidad de
los colirios. Pero a medio y largo plazo también es
capaz de desestabilizar la pelicula lagrimal y com-
prometer la humectacion y estabilidad del epitelio
corneal y su funcién barrera, especialmente en pa-
cientes con un sindrome de ojo seco previo o concu-
rrente* > 13, Asi pues, una formulacion libre de BAC
no solo mejora significativamente su tolerancia,
sino que también previene la desnaturalizacion de
la pelicula precorneal y dafios potencialmente irre-
versibles al o0jo® 13 1*

Prescindir de BAC u otros conservantes es facti-
ble, bien por medio de envases unidosis de un solo
uso, o bien mediante nuevos envases multidosis con
sistemas de filtraciéon que evitan la contaminacién
del contenido sin necesidad de conservantes, caso
de la nueva formulacién de bilastina.

Pauta de dosificacion

En el uso de agentes antialérgicos en colirio, siempre
hay que tener en cuenta la preferencia del paciente,
que ha demostrado ser decisiva en el nivel de cumpli-
miento?. Factores como la incomodidad en la instila-
cion ocular o las pautas de dosificacion muy frecuen-
tes y prolongadas en el tiempo se asocian con bajas
tasas de adherencia®. Asi, es muy conveniente simpli-
ficar todo lo posible la dosificacién, con regimenes de

tratamiento de una o dos veces al dia. Actualmente
existen colirios antihistaminicos de dosis inica dia-
ria, que sin duda aseguran una mayor adherencia y
un cumplimiento més facil®°.

Conclusiones

¢ La conjuntivitis alérgica y el sindrome de ojo seco
son trastornos muy prevalentes, frecuentemente
asociados, e infradiagnosticados. Su diagnéstico es
clinico, y debe incluir un estudio alergoldgico co-
rrecto que permita la identificacion y el control de
los alérgenos implicados.

¢ El manejo terapéutico incluye medidas higiénicas y
de evitacion, inmunoterapia especifica de alérgeno
cuando esté indicada, y un tratamiento farmacolé-
gico escalonado, con los antihistaminicos oculares
como primera linea de tratamiento.

¢ En los colirios antihistaminicos, se prefieren prin-
cipios activos de ultima generacion, con una accién
mas selectiva, menor penetracion en el SNC, menos
interacciones y menos efectos anticolinérgicos que
los farmacos clasicos.

¢ Conviene utilizar siempre que sea posible colirios
libres de BAC u otros conservantes, para preservar
la integridad de la superficie ocular y prevenir el
desarrollo o empeoramiento de un sindrome de ojo
seco.La asociacion a la formulacidon de agentes lu-
bricantes, como el acido hialurdnico, también ayu-
da a prevenir la sequedad ocular y puede ademas
aumentar la biodisponibilidad del principio activo.

¢ Paralograr la mayor aceptacion y adherencia de los
pacientes, es crucial emplear regimenes de trata-
miento lo mas simples posible, idealmente de dosis
Unica diaria.
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Resumen:

Se describe cdmo era la asistencia sanitaria en la Bizkaia rural del siglo XIX utilizando
como ejemplo la familia Bulucua de Busturia, tres generaciones de cirujanos roman-
cistas que atendian a una poblacién de Busturialdea, una zona en la que solamente
trabajaban dos médicos, uno en Gernika y otro en Bermeo. El mas joven fue uno de
los primeros homedpatas de Bizkaia y alcanzé renombre. Una denuncia por intrusismo
puesta por el médico de Gernika revela el apoyo que estos profesionales tenian en los
ayuntamientos y en la Diputacion de Bizkaia.

Para ello se ha realizado un estudio de los datos recogidos al respecto en el Archivo
Histérico de la Diputacion de Bizkaia (AHFB/BFAH), en los de Mundaka y Bermeo (Ber-
meoko Udal Artxiboa y Mundakako Udal Artxiboa) y en la seccion de Registros Sacra-
mentales del Archivo Histdrico de Euskadi, utilizando el buscador Badator. También del
manuscrito inédito escrito por Miguel Angel Caballero Lecumberri.
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GILTZA-HITZAK

Zirujau erromanzistak.

Osasungintza.
Bizkaia.
Busturialdea.
Intrusismoa.

Louis Le-Roy.
Eragin mediatikoa

KEYWORDS

Barber surgeons.
Healthcare.
Biscay County.
Busturialdea.

Professional intrusion.

Louis Le-Roy.

Introduccion

Zirujau erromantzeen saga bat Busturian: Bulukua

Laburpena:

XIX.an Bizkaiko biztanlerarentzat osasun-laguntza nolakoa zen azaltzen da. Horre-
tarako, Busturiako Bulukua zirujau erromanikoak adibide gisa hartzen da, zeren
eta zirujau hauek Busturialdeko biztanleriei osatzeko ea baliabide bakarra baitzen,
eremu horretan bi mediku baino ez zuten lan egiten, bata Bermion eta bestea Ger-
nikan. Gazteena Bizkaiko lehen homeopatetako bat izan zen eta ospea lortu zuen.
Gernikako medikuak intrusismoagatik jarritako kereila batek agerian uzten du pro-
fesional horiek udaletan eta Bizkaiko Foru Aldundian izan zuten laguntza.
Horretarako, Bizkaiko Foru Aldundiko Artxibo Historikoan (AHFB/BFAH), Mun-
dakako eta Bermeoko Udal Artxiboetan bildutako datuen azterketa egin da. Baita
Euskadiko Artxibo Historikokoaren Sakramentu-Agirien atala, Badator bilatzailea
erabiliz, ere. Beste iturria Miguel Angel Caballero Lecumberrik idatzitako eskuizkri-
bu argitaragabetik izan da.

© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

A saga of novelist surgeons in Busturia: the Bulucua.

Abstract:

The article describes what health care was like in rural Bizkaia in the 19th century
using as an example the Bulucua family of Busturia, three generations of Barber
surgeons who attended to a population of Busturialdea, an area in which only two
doctors worked, one in Gernika and another in Bermeo. The youngest was one of
the first homeopaths in Bizkaia and was well known in his field. A complaint for
profesional intrusion filed by the Gernika doctor reveals the support that these
professionals had in the city councils and the Provincial Council of Bizkaia.

For this purpose, a study has been carried out of the data collected with regard
to this in the Historical Archive of the Provincial Council of Bizkaia (AHFB/BFAH),
in Mundaka and Bermeo archives (Bermeoko Udal Artxiboa and Mundakako Udal
Artxiboa) and in the section of Sacramental Records from the Historical Archive of
Euskadi, using the “Badator” search engine. Data has also been collected from the
unpublished manuscript written by Miguel Angel Caballero Lecumberri.

© 2024 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

lucua, quien habia construido la casa llamada “Palacio

Cuando Antonio Villanueva Edo y este autor prepa-
rabamos juntos la historia de los hospitales civiles de
Bilbao, encontramos en el Archivo Histérico Foral de
Bizkaia dos legajos en los se recogia una relacién de los
profesionales médicos y cirujanos que habian deposita-
do su titulo en la Diputacién a comienzos del siglo XIX y
otro con documentos referentes a una denuncia por in-
trusismo puesta por el médico titular de Gernika contra
el cirujano romancista de Busturia. Parte de esta infor-
macidn dio pie a la publicacién de un articulo de Anto-
nio Villanueva (Boletin de la RSBAP; 2000; 56: 113-26).
Pocos afios mas tarde recibi informacién sobre los Bu-
lucua de Miguel Angel Caballero Lecumberri, abogado
fallecido hace pocos afios, autor de un manuscrito del
que me dio una copia, en el que recogia la crénica de nu-
merosas familias de Busturia, incluida la de los Bulucua.
Tuve varias conversaciones con él acerca de Gaspar Bu-

Bulukua” de Busturia, que fue comprada por el abuelo
de Miguel Angel y en la que este vivié sus veranos de
soltero. Muchos de los datos que se recogen aqui provie-
nen de su manuscrito o de nuestras conversaciones. Du-
rante los afios posteriores encontré mas informacion de
las actuaciones de Gaspar Bulucua como contratista en
la construccién del puerto de Mundaka, comerciante al
por mayor en Bermeo y hombre de negocios socio de la
empresa “Porcelana de San Mamés de Busturia”. Por ul-
timo, descubri su relacién con José Maria y Pedro Aros-
tegui, padre e hijo, primeros profesionales bilbainos de
la medicina que siguieron las doctrinas de Samuel Hah-
nemann.

Mi interés sobre esta familia era muy personal y lo-
calista, derivado de mi relacién con Busturia, pero cuan-
do reuni en un borrador toda la informacién dispersa,
pensé que quizas pudiera ser de interés general, pues



revela aspectos de la practica médica en Bizkaia curio-
sos y desconocidos.

Los cirujanos romancistas y otros profesionales de
la asistencia sanitaria en Busturia y en Bizkaia en-
tre los siglos XVII y XIX

Entre los afios 1751 y 1855, encontramos ejerciendo
su profesiéon en Busturia a tres cirujanos romancistas
apellidados Bulucua; padre, hijo y nieto. El dltimo de
ellos, Gaspar, fue quien alcanz6 mayor renombre, tanto
en su actividad profesional como en la vida social y eco-
némica de la comarca. Representan una etapa en que la
asistencia médica en las zonas rurales del Sefiorio de
Bizkaia estaba a cargo de estos cirujanos, pues el nu-
mero de médicos y cirujanos latinos en activo era muy
escaso. Ademas, se concentraban en unas pocas villas:
Bilbao, Durango, Lekeitio, Ondarroa, Bermeo, Markina,
Portugalete, Lanestosa, Elorrio y Gernika; en la ciudad
de Orduiia, en la anteiglesia de Zeanuri o en su vecina
Billaro. Algunas de ellas solamente contrataban médico

en épocas de bonanza econdémica, pasando afios y afios
sin él. El primer censo fiable de profesionales de la sa-
lud en Bizkaia, publicado por el presidente del Consejo
de Provincia del Sefiorio José M2 de Murga tras una or-
den del general gobernador de Vizcaya napolednico en
1811, contabilizaba 25 médicos, dos cirujanos latinos,
108 cirujanos romancistas y 35 boticarios .

Los cirujanos romancistas o de segunda clase, lla-
mados también con el galicismo “cirujanos de toga cor-
ta” por ser similares de los chirurgien a robe courte que
tanto habian destacado en Francia , constituian en la
Corona de Castilla una categoria profesional inferior a
la de los médicos y los cirujanos de primera clase o ci-
rujanos latinos. Podian realizar “operaciones menores”,
tratar lesiones oculares, curar llagas, heridas, fracturas,
luxaciones o esguinces; también podian hacer sangrias,
sajar tumores y atender a los partos. Estaban autoriza-
dos para tratar enfermedades de la piel y utilizar po-
madas o ungiientos, pero no para recetar medicinas
“internas”. Realizaban informes periciales para los juz-

Figura 1. Listado de médicos, cirujanos y boticarios con ejercicio en Bizkaia en 1811 (fuente: AHFB/BFAH Seccion

de Administrativo AJO1606/003. 1811).



gados y necropsias, en las que eran supervisados por
el médico, firmando ambos el informe correspondiente.
Su nombre proviene de que realizaban su examen ente
el Protomedicato en romance castellano y no en latin
como hacian médicos y cirujanos latinos, quienes rea-
lizaban sus estudios en la Universidad, mientras los ro-
mancistas lo hacian como aprendices contratados por
otro cirujano, generalmente mediante un contrato en el
que constaban las obligaciones de maestro y aprendiz .

Durante el reinado de Carlos III se crearon los Co-
legios de Cirugia de Cadiz, Madrid y Barcelona, cuyos
graduados tenian facultades similares a las de los la-
tinos . En ocasiones encontramos otros profesionales
que también eran llamados cirujanos; cirujanos de 32
o de 42 clase, capacitados para extraer dientes, poner
ventosas o sanguijuelas, efectuar sangrias y ejercer de
barberos.

Los médicos debian realizar sus estudios en la Uni-
versidad, bien durante los seis anos de licenciatura,
bien durante cuatro, para lograr el titulo de “Bachiller
en Medicina”, ejercer después durante dos afilos como
ayudante de otro médico, y pasar el examen ante el Pro-
tomedicato que les otorgaba su titulo de médico.

La situacidén descrita sufrié leves cambios a lo largo
de este periodo 1751-1855, pero nada comparable a lo
ocurrido inmediatamente después, cuando desaparecié
la categoria del “Cirujano Romancista” y fue sustituida
por la del “Practicante”, con menores facultades. Aque-
llos que seguian en activo tuvieron la oportunidad de
pasar a ser “Médicos Habilitados” tras realizar un curso
y superar unas pruebas, segin los articulos 39 y 40 de
la Ley Moyano de Instruccion Publica, de 17 de julio de
1857. Estaban autorizados a ejercer la medicina en lo-
calidades con poblacién inferior a los 5.000 habitantes.

En la Bizkaia rural fueron ellos, los cirujanos roman-
cistas, quienes atendieron a la mayor parte de la po-
blacién, sin que tengamos constancia mas que de otra
denuncia por intrusismo en su contra durante aquellos
afios, mientras que eran frecuentes las presentadas por
romancistas contra barberos, sangradores o curande-
ros . A partir de los ultimos gobiernos de Fernando VII
se promulgaron érdenes dirigidas a extender la presen-
cia de médicos en el ambito rural y a hacer efectivas las
limitaciones legales a las competencias de los cirujanos
romancistas; 6rdenes que seran repetidas por gobier-
nos posteriores, lo que permite suponer que no fueron
muy obedecidas.

Esta actividad de los cirujanos romancistas no era
exclusiva de Bizkaia y la encontramos también en Gi-
puzkoa y en Iparralde , también en otros territorios de
la Corona . Parece razonable pensar que era consecuen-
cia de la escasez de médicos, la dispersion de la pobla-
cion y las dificultades de comunicacién entre médico y
paciente, no sélo por el idioma, pues la mayor parte de

los médicos que prestaban servicio en Bizkaia no eran
vascoparlantes como si lo era la poblacién, sino por la
diferente mentalidad. Los romancistas, en cambio, ha-
blaban en euskera y su forma de pensar estaba mas
préxima a la del pueblo llano agricultor o pescador.
Los Bulucua
El apellido Bulucua, derivado probablemente del vasco
“Bolu”, molino, tiene como Unico solar conocido el case-
rio Bolucua, sito en Arbatzegi (Bizkaia), que es llamado
“Caserio Bulucu” en un documento del aflo 1974 y que
figura como Bulucua en las fogueraciones de Bizkaia de
los afios 1641, 1704, 1745 y 1796 . Francisco Bulucua
Echevarria es el primer miembro de esta familia que en-
contramos en los libros sacramentales de la parroquia
de Axpe de Busturia. Fue bautizado el 26 de agosto de
1655 y era hijo de Juan Bulucua y Maria Ochoa Echaba-
rria Yspicua . Contrajo matrimonio en Busturia el 11 de
agosto de 1720 con Magdalena Apraiz Mascarua. Empa-
rentaban los Bulucua con una de las familias mas des-
tacadas de Busturia siguiendo una linea de actuaciéon
que continuaron en sucesivos matrimonios con otras
familias de “jauntxos” busturianos: Bollegui, Chirapozu,
Goitia-Santarena o Amunategui . Francisco figura como
firmante y garante de la escritura de venta de madera
perteneciente a los montes comunales de Busturia en
el afio 1713.

Fue fruto de este matrimonio el primero de los tres
cirujanos: Bautista o Juan Bautista.

Juan Bautista Bulucua Apraiz

Nacié en Busturia, en cuya parroquial recibié las aguas
bautismales el 3 de febrero de 1721 y falleci6 en la mis-
ma anteiglesia el 17 de marzo de 1802, a los 81 afios de
edad.

Figura como cirujano residente en Busturia en dos
expedientes judiciales en los que intervino como peri-
to médico . También se conserva alguna demanda suya
por honorarios y una curiosa peticién de su mujer para
que le fuera prohibida el consumo de alcohol y la entra-
da a la taberna. Debia ser aficionado a la bebida, pues
también fue demandado por el tabernero de Murueta a
causa de una deuda de 113 reales de vino consumido en
su taberna y no pagado .

Contrajo matrimonio con Josefa Bollegui Orueta-
Belaustegui, también busturiana como sus padres Juan
Martin y Josefa. que residian en el caserio familar Bo-
llegi:, que era de su propiedad como también la casa
“Ofiarte” en Busturia. Juan Bautista y Josefa residian en
la casa llamada “Renteria” como inquilinos de Ventura
Vicente de Meceta y cuando accedieron a la propiedad
de Bollegui y Ofiarte no cambiaron su domicilio y pro-
cedieron a alquilar la casa Bollegui a Juan de Cendagor-
ta.

Fue fiel regidor de la anteiglesia de Busturia.

a: Figura como Bautista en el registro de su bautismo y como Juan Bautista en los documentos posteriores.



Juan Bautista fallecié en Busturia el 17 de marzo de
1802 dejando esposa y seis hijos: Ignacio Martin, Juan
Bautista, José Antonio, Manuel, Josefa Antonia y Magda-
lena; no testd por tener anteriormente hecha donacién
de sus casas “Ofiarte” y “Béllegui” a su hijo Ignacio. Jose-
fa murié6 en Busturia el 2 de agosto de 1804 con 78 afios,
quedando vivos los mismos hijos que tras la muerte de
su marido.

Ignacio Martin Bulucua Bollegui
Busturia, julio de 1751-Busturia, 1 de noviembre de
1811.

Fue el primogénito de Juan Bautista y Josefa. Nacié
en Busturia, donde recibi6 el bautismo el 1 de agosto
de 1751.

Tras un largo periodo de aprendizaje junto a su pa-
dre, superé su examen ante el Protomedicato de Cas-
tilla y obtuvo su titulo de cirujano con fecha de 12 de
agosto de 1778. Ejercié como cirujano asalariado por
Busturia hasta su fallecimiento, ocurrido tras perma-
necer enfermo durante mas de un afio.

Fue fiel regidor de la anteiglesia de Busturia en los
afios 1786 y 1802 y mayordomo de la Fabrica de Santa
Maria de Axpe en 1790. Fue uno de los personajes mas
pudientes de Busturia de aquellos afios, conocidos

como los “cinco capitalistas”: le acompafiaban en tal
consideracién Manuel Chirapozu, indiano enriquecido
en Méjico; Mariano Pablo Albiz, ferrén que llevaba en
arriendo la ferreria de Alarbin; Francisco Abina, otro
ferron que explotaba en arriendo la ferreria de Ola-
chua, y Juan Bautista Achirica. Durante el reinado de
José I fue incluido en la lista de “capitalistas” de Bus-
turia y tuvo que pagar como tal su impuesto especial
cosa que, tras haber fallecido, realizé su familia hasta
febrero de 1812, en que a raiz de una solicitud presen-
tada por su hijo Gaspar fue exonerada .

Fue propietario del caserio Bollegui y construy6
ademas el molino de Ofarte, en el afio1800, tal como
se sefialaba en una inscripcién con dibujos, tallada en
el dintel de la puerta del piso bajo, que decia: "1800 ] M
E G.n URTEAN/errota eder edo bolua/Ofiarteco dacut-
suna/Bolucua jaun bere javyac/barrya onian eguindu-
na” (Molino hermoso el que ves de Ofiarte/ su amo el
sefior Bulucuaa/ hecho de nueva planta; o bien: En el
afio de 1800 este hermoso molino que ves ha sido he-
cho de nueva planta por su duefio el sefior de Bolucua).
Ademas de en euskera, bajo un balcén en piedra caliza
una borrosa inscripcion, con la misma letra, dice en cas-
tellano:” De Oinarte Bolucua el duefio erygio de aquesta
suerte..” (manuscrito de Miguel Angel Caballero).

Figura 2. Salarios atrasados pagados a Ignacio Bulucua por el Ayuntamiento de Busturia (Data y Cargo de 1790,
AHFB/BFAH. Archivo Municipal de Busturia, 0058/025, Libro de cuentas municipales de cargo y data de 1795 a

1813, folio 203.

Ignacio contrajo matrimonio con Juana Zuricalday
Ibarrola en Aracaldo, su pueblo natal, el 16 de setiembre
de 1784; Juana fallecié en Busturia el primero de abril de
1804, con 52 afios, dejando viudo y tres hijos. Ignacio vol-
vid a casarse, ahora en Busturia, el 16 de junio de 1805, con
Francisca Garamendi Esterripa, hija de Tomds y Nicolasa
los tres de Zeanuri. No hubo descendencia de estas segun-
das nupcias y al fallecer Ignacio, quedaron tres hijos vivos
del primero: Gaspar, también cirujano; M2 Asuncion, ca-
sada con José Manuel Goitia (Busturia 20 de diciembre de
1774) mayorazgo de Santarena, y Fermina, casada con An-
drés Ibaizabal-Abina, natural de Pedernales, que era piloto.
Gaspar Bulucua Zuricalday
Busturia, 6 de enero de 1789-Busturia, 24 de agosto de
1855.

Tras realizar estudios secundarios en el Seminario
de Nobles de Bergara y graduarse como bachiller en
filosofia en el afio 1806, se formd en el oficio de ciru-
jano siendo aprendiz de su padre y de su pariente Juan
Bautista Apraiz, cirujano de Bermeo. March6 a Francia,
donde amplié sus conocimientos y regresé a Busturia
siendo ferviente seguidor del médico francés Louis Le-
Roy, quien utilizaba un medicamento “milagroso” que
fue rechazado por las autoridades médicas de Francia y
de Espafia al considerarlo fraudulento y peligroso .

Abrié su consulta en Busturia hacia el afio 1813 y al-
canz6 fama, sobre todo, en lo que respecta al tratamien-
to de las demencias, para lo que utilizaba el método de
Le-Roy y también los bafios de agua fria en el arroyo
que bordea el solar sobre el que después edificaria el



Figura 3. Solicitud de exoneracion del impuesto de capitalista efectuada por su hijo Gaspar, tras el fallecimiento de
Ignacio Bulucua. (AHFB/BFAH, Administrativo, AJO 0203/002).

“Palacio Bulukua”. La descripcion de estos bafios trans-
mitida por la memoria oral en Busturia, permite asimi-
larlos a los que preconizaba Philippe Pinel en su “Traité
Médico-Philosophique sur I'aliénation mentale” (1801),
con los pacientes atados en sillas basculantes.

Gaspar fue cirujano de Busturia hasta su falleci-
miento .

En el afio 1830, el médico titular de Gernika, Martin
Antonio de Zobaran, denuncié a Bulucua por intrusis-
mo, ya que siendo solamente cirujano romancista no
estaba autorizado para utilizar medicamentos internos
y, sin embargo, recetaba a sus pacientes el purgante de
Le-Roy. Gaspar recibi6 un apoyo total del Ayuntamiento
de Busturia y de la Diputacién de Vizcaya, que argiiian
la escasez de médicos en el territorio de Bizkaia y la
gran dificultad para que el médico de Gernika acudiera
a Busturia para visitar enfermos; pero las autoridades
sanitarias de Fernando VII reprendieron su actuacién
y aconsejaron a la Diputacién que agrupara varios de

los pueblos que no tuvieran poblacién ni recursos para
poder contratar médico de tal forma que, unidos varios
de ellos, pudieran hacerlo de forma mancomunada . Las
Juntas Generales de Vizcaya celebradas el 18 de julio
de 1831 volvieron a solicitar, sin éxito, que no se mo-
lestara a Bulucua en el uso de su fAirmaco. Pero Gaspar
sigui6 utilizando su remedio hasta su fallecimiento mas
de veinte afios después. Quizas porque eran afios en los
que el poder central todavia no habia conseguido un go-
bierno efectivo sobre el Sefiorio de Vizcaya.

Juan E. Delmas en su “Guia histérico-descriptiva
del viajero en el Sefiorio de Vizcaya”, en 1864, escribia:
“muchos enfermos que desde los puntos mas lejanos
de la Peninsula acuden a usar de la medicina conocida
por el nombre de Le Roy, con la que su cirujano titular,
don Gaspar de Bulucua, fallecido hace pocos afios, hizo
durante su larga carrera curaciones asombrosas”. Segin
referencias orales de Miguel Angel Caballero Lecumbe-
rri, edificé junto a su casa un pequeio albergue para alo-

b: En el manuscrito de Miguel Angel Caballero se recoge que en 1843 se decia que llevaba alrededor de treinta afios ejerciendo en Busturia,
Murueta y Pedernales “siendo tantos y tan extraordinarios los aciertos que ha tenido en la curacion de sus enfermos que no solo se ha granjeado
la total confianza y benevolencia de los parroquianos sino que es atendida su fama por toda la Provincia y contiguas; ha sido llamado, consultado
y buscado con empefio por todas ellas...siendo testigo el doctor don Juan Vicente de Béllegui, Presbitero cura y beneficiado de la anteiglesia de
Busturia y el licenciado don José Eusebio de Chirapozu, abogado vecino de ella”. Datos que figuran en el expediente del AHFB/BFAH, Seccién
Judicial, signatura JTB 0491/036, de fecha 18 de marzo de 1843: Informacion de testigos recibida a peticion de Gaspar de Bulucua, cirujano
romancista titular de la anteiglesia de Busturia, vecino de ella, acerca del acierto con que ha ejercido su facultad en dicha anteiglesia y en las de

Murueta y Pedernales.



jar alos pacientes que permanecian en tratamiento. Tanto
Delmas como Miguel Angel Caballero y Kosme Barafiano,
crefan que Gaspar era médico y que habia obtenido su ti-
tulo en Francia, sin embargo, en los distintos expedientes
consultados figura siempre como cirujano romancista.
Después de haber tratado con éxito una dispepsia cro-
nica que atormentaba a su colega José M2 Arostegui La-
rrinoa, cirujano de Bilbao con un notable prestigio como
obstetra, trabd amistad con este y con su hijo Pedro Aros-
tegui Larrondo, destacado médico homedpata, formando
un trio de homedpatas, sin abandonar las ideas de Le-Roy.
Gaspar ejerci6 también como contratista y comercian-
te. Figura como rematante de algunos contratos de repa-
raciones en el puerto de Mundaka y se conserva alguna
carta suya de caracter comercial . Pero su mas destacable
actividad fuera del terreno de la medicina fue la relacio-

Figura 4. Gaspar Bulucua, en el centro, flanqueado por
sus familiares Andrés Joaquin Uriarte y José Eusebio
Chirapozu (Archivo Municipal de Busturia)

nada con la fabrica de “Porcelana de San Mamés de Bus-
turia”, de la que era uno de los principales accionistas .
Fue también regidor en Busturia en 1813 .Construyo el
palacio Bulukua, en el que estableci6 su residencia desde
el afio 1848. Este edificio sigue en pie, si bien su estado de
conservacion no es 6ptimo. En el verano de 1855 Bustu-
ria se vio fuertemente atacada por la segunda de las pan-
demias de colera que afectaron a Bizkaia, Gaspar enfermd

y llamé a su amigo José M2 Arostegui, quien fue requerido
por el Ayuntamiento de Busturia y firmé un contrato el
17 de agosto de 1855, como cirujano temporal en tanto
durara la epidemia, con un salario de 200 reales diarios
por término de un mes . Pero enfermé también él, y am-
bos fallecieron en Busturia, el 24 de agosto Bulucua y el
2 de septiembre Arostegui. La tradicién busturiana dice
que ambos murieron mientras tomaban con fe ciega el fa-
moso medicamento de Le Roy que tanto habian utilizado
(comunicacién oral de Miguel Angel Caballero contrasta-
da en el texto de la nota 25).

Gaspar contrajo matrimonio con Maria Antonia Zo-
rroza Olea (Morga 16 de setiembre de 1795) quien falle-
cié en Busturia el 3 de octubre de 1819 con 24 afios, por
causa de accidente apoplético. Era hija de Juan Antonio y
Maria Francisca, los dos naturales de Morga. En su con-
trato matrimonial firmado el 18 de marzo de 1816, figura
el capital de Gaspar: ademas de sus propiedades contaba
también con 40.000 reales de vellon, 22.000 en metalico
y el resto en créditos cobrables y ganado vacuno. Tuvie-
ron una sola hija, Francisca Zoila (Busturia 27 de junio de
1819) que contrajo matrimonio en Busturia el primero de
agosto de 1840 con José Eusebio Chirapozu (Busturia 5
de marzo de 1806) que era abogado de los Reales Conse-
jos. Entre sus descendientes se encuentra José M2 Ucelay,
afamado pintor y duefio del palacio de Txirapozu hasta su
fallecimiento en 1979.

Resultados y Discusion

Parece demostrado que la atencion sanitaria en la zona
rural de Bizkaia estuvo fundamentalmente en manos de
los cirujanos romancistas hasta mediados del siglo XIX.
También la tendencia a que el oficio de cirujano perma-
neciera en varias generaciones de una misma familia. Lo
expuesto sirve también como descripcién de una familia
de “jauntxos” en una pequefia anteiglesia en Busturial-
dea. Se verifica el éxito obtenido en Espaiia por el “pur-
gante de Le-Roy”, a pesar de los repetidos mandatos en
sentido contrario. Llama la atencion la escasa obediencia
obtenida por la Ordenes Reales referentes a la practica de
la medicina en Bizkaia.
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Alolargo de la Historia, la resolucién de los con-
flictos entre personas y grupos se han dirimido
por medio de la violencia de las armas e incluso
utilizando estrategias militares especificamente
dirigidas contra la poblacién civil. Desde la an-
tigliedad hasta hoy, hemos visto que la capaci-
dad de destruccién de las armas utilizadas en
los conflictos (bioldgicas, quimicas y nucleares
...) han ido incrementando su perversidad y su
crueldad, generando un sufrimiento absoluta-
mente inaceptable.

Violencia, muerte, hambre, pobreza, enfer-
medades, dafos irreversibles en el &mbito de la
salud mental y deterioro de las relaciones per-
sonales, sociales e internacionales. Estos son los
efectos de las guerras y los conflictos que afec-
tan a la Sociedad en toda su dimensién.

Los conflictos y las guerras generan una
inestabilidad social, econémica y politica, que
hace dificil la supervivencia de la poblacién civil
afectada, que suele ser la que, en este reparto de
crueldades, se lleva la peor parte, sobre todo los
mads vulnerables: mujeres, nifios, nifias, perso-

nas mayores, enfermas y discapacitadas.

Cuando el campo de batalla y los objetivos
“militares” se llevan a las ciudades, colapsa el
sistema de organizacion social por la destruc-
cién de las infraestructuras vitales (suministro
de agua, energia, alimentos, asistencia sanita-
ria...). La consecuencia inmediata es la aparicién
de crisis alimentarias, en cuyo contexto surgen
enfermedades relacionadas con la desnutricion,
con la dificultad del acceso al agua potable y por
las condiciones de insalubridad en las que la po-
blacién civil se ve obligada a vivir.

Las necesidades sanitarias, (que obviamente
son mayores que en condiciones normales), no
pueden ser satisfechas porque la desestructu-
racion y el colapso de los Sistemas de Salud lo
impiden.

Por si esto fuera poco, a todo ello hay que su-
mar el deterioro del Medio Ambiente, (tierras,
aguas y aire contaminados) dando via libre a
una mayor incidencia de infecciones, entre otros
efectos. Todo ello, aleja cualquier esperanza de
supervivencia y reconstrucciéon del entramado
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de salud, social y econémico anterior al conflic-
to, porque los paises en guerra quedan inmer-
sos en un caos del que es muy complicado salir.

La situaciéon de pobreza, que va paralela a
las guerras y los conflictos, debe movernos a
la reflexiéon en un mundo tan interdependiente
como el nuestro.

La percepcion de estar en peligro dispara la
situacion de alerta (stress) de nuestros sistemas
endocrino e inmunoldgico, poniendo en modo
“fragil” nuestra salud, con la aparicion de pro-
blemas de suefio, trastornos digestivos, estrés
postraumatico ... . Esto afecta de manera muy
especial a la poblacion infantil, que ve como se
desvanece su sistema de proteccion. Viven con
angustia y mucho miedo la muerte a su alrede-
dor; sus padres, hermanos, amigos ... y les resul-
ta dificil afrontar la soledad.

Todo esto representa una violacién del Dere-
cho Internacional Humanitario, de los Derechos
Humanos y del mas basico sentido de empatiay
la compasion. Se han traspasado todas las lineas
rojas que marca la ética ademas de la ley.

Los profesionales en el ambito de la Salud
tenemos ante nosotros una responsabilidad so-
brevenida que no podemos eludir. Por un lado,
proporcionar atencidn a todos los problemas de
salud provocados por las guerras y los conflic-
tos y por otro hacer nuestro el Juramento Hipo-
cratico, segun el cual, tenemos la obligacién de
denunciar cualquier amenaza para la salud de
la ciudadania del mundo, lo que se traduce en:
“prevenir antes que curar”.

La situaciéon de deterioro de las relaciones
internacionales no nos deja mucho lugar a la
esperanza. Estos dias, estamos siendo testigos
de una escalada en numero y en crueldad de los
conflictos, que parece estar fuera de todo con-
trol. Sin embargo, no hay en el escenario ningin
planteamiento para la busqueda de soluciones
que la convivencia de la ciudadania derive hacia
la sensatez, la cordura y la armonia.

La carrera armamentista dio su primer paso
en 1945. Desde entonces la escalada armamen-
tista ha avanzado tanto en el terreno cuantita-
tivo como en el cualitativo. Con la creacion y el
uso de las armas de destrucciéon masiva (armas
nucleares, bioldgicas, quimicas, minas antiper-
sonal ...) se ha sobrepasado cualquier principio

de moralidad y ética. A pesar de estar prohibi-
das y fuera de toda ley, se han seguido utilizan-
do.

En el balance de victimas de un conflicto no
sblo contabilizamos la cifra de muertos sino
también el sufrimiento generado directa o indi-
rectamente entre los supervivientes.

Los habitantes de los emplazamientos de los
ensayos nucleares, los veteranos de la Guerra
de Vietnam, la devastacion medioambiental, los
Hibakushas de Hiroshima y Nagasaki, el Sindro-
me de la Guerra del Golfo, los accidentes en las
centrales nucleares de Las Tres Millas (EE.UU.),
Chernobil (URSS) y Fukushima (Japé6n), las vic-
timas de las armas con uranio empobrecido, los
nifos soldados, ... he aqui parte de la historia
mas reciente de las consecuencias de las gue-
rras y la preparacién para las guerras. No nos
olvidamos de las victimas de esos conflictos “si-
lenciados”, de los que tinicamente sabemos que
sus causas, la codicia de los paises mas podero-
SOS.

No es casualidad que el trafico de armas,
vaya en paralelo al trafico de drogas y al trafi-
co de personas con fines de explotacion sexual.
Armas, drogas y prostitucion son pilares impor-
tantes sobre los que se sustentan la economia
mundial y son responsables de muchas muertes
y de la deshumanizacion de sus victimas.

No es momento de lamentaciones sino de to-
mar decisiones que contribuyan a la resolucién
de los conflictos por la via pacifica.

El “progreso”, motor que ha hecho avanzar
a la Humanidad en muchos aspectos y fun-
damentalmente en el tecnoldgico, parece ha-
ber dejado muy atras el “desarrollo humano”.
Conseguimos pisar la Luna, segin nos cuen-
tan. Pero no fuimos capaces de salvar a la nifia
Omaira atrapada entre el fango y los escombros
hasta su agénica muerte, como consecuencia
de la erupcion del Nevado de Ruiz (Colombia).
Con la ayuda de una sencilla motobomba se hu-
biera podido salvar ... pero no ocurrié asi, para
nuestra vergiuenza.

“Cambiemos nuestra manera de pensar si
queremos que la Humanidad sobreviva’. (Albert
Einstein)
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los estudiantes. La tarifa para los académicos de nimero es de 60 €

al ano.

C/ Lersundi, 9, 5.2 planta
48009 Bilbao, Bizkaia

Tel.: +(34) 94 423 37 68
E-mail: academia@acmbilbao.org

htto.//www.acmbilbao.org

Acceder a las actividades cientificas organizadas por la
Academia.

Formacion continuada acreditada de Biologia, Farmacia,
Medicina, Odontologia y Veterinaria, con actividades formativas
en cada curso académico.

Acceso a las prestaciones y servicios de la Academia de
Ciencias Médicas y de
la Salud de Cataluria y Baleares. www.academia.cat

Apoyo y asesoramiento en metodologia de la investigacion,
bioestadistica, epidemiologia y lectura critica.

Posibilidad de solicitar la consulta de las bases de datos de
referencias bibliograficas de Osakidetza, en virtud del convenio
en vigor con la Academia.

Realizar consultas telematicas directas sobre aspectos
cientificos con los presidentes de cada seccion de la ACMB.

Acceso a los actos sociales, culturales e institucionales que
organiza anualmente la Academia: Semana de Humanidades,
Semana Médica, actos institucionales de inauguracion y clausura
del curso académico, premios Dr. José Carrasco — D. Maximo
de Aguirre, etc.

Acceso a la bibliografia propia de la Academia a través de su
hemeroteca virtual.

Disfrutar de las ventajas derivadas de los cerca de medio
centenar de convenios que la ACMB mantiene con
instituciones, administraciones publicas, universidades,
sociedades y empresas.

Publicar sus articulos en la revista cientifica indexada Gaceta
Médica de Bilbao (www.gacetamedicabilbao.eus), rgano
de expresion de la ACMB.

Pertenecer a una entidad multiprofesional de las ciencias de la
salud centenaria, con la raigambre e historia de la Academia.



