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Nota del director

Impulsando la ciencia. VII Ciclo de Seminarios de

Investigacion.

Redondo F.J.

A partir de octubre de 2017 dara comienzo la VII edicién del Ciclo de Seminarios de
Investigacién, en el Salén de Actos del Hospital General Universitario de Ciudad Real, un
viernes de cada mes a las 08:15 am. Organizado por la Facultad de Medicina, la Gerencia
de Atencion Integrada de Ciudad Real y con el patrocinio del Instituto Roche.

Durante el curso 2017-2018 se llevard a cabo el
VII ciclo de Seminarios de Investigacion, proyecto
pionero en el ambito de la difusién de la investigacién
biosanitaria. En este marco, la Gerencia de Atencién
Integrada de Ciudad Real y la Facultad de Medicina
de Ciudad Real, en colaboracién con el Instituto
Roche, reunirdan, como en ediciones anteriores,
ponencias de proyectos nacionales e internacionales
de vanguardia en el ambito de la biomedicina y
la investigacién traslacional, dirigidos a impulsar
una atencién més personalizada. Durante 9 meses
se presentaran en el Salon de Actos del Hospital
General Universitario de Ciudad Real los distintos
seminarios, en los que participaran ponentes de
reconocido prestigio que lideran o forman parte
de grupos que desarrollan lineas de investigacion
relevantes, en consonancia con las lineas estratégicas
de la Gerencia de Atencién Integrada de Ciudad Real
y la Facultad de Medicina, tanto a nivel experimental
como clinico.

La conferencia inaugural, establecida para el
27 de octubre, serda impartida por el Dr. Javier
E. Martin Ibanez, del Instituto de Parasitologia y
Biomedicina Lépez Neyra de Granada, experto en las
bases genéticas de enfermedades autoinmunes. Para
la conferencia de clausura, el préximo 18 de mayo
de 2018, se va a contar con uno de los cientificos
mas reconocidos a nivel internacional de nuestro pais,
el Dr. Juan Carlos Izpisia Belmonte, que dirige el

laboratorio de expresién génica del Instituto Salk en
San Diego, Estados Unidos.

El objetivo central es intentar crear redes
colaborativas entre hospitales, centros de atencién
primaria, centros de investigaciéon y Universidad,
asi como fomentar el interés cientifico en el ambito
biosanitario. En este respecto, la exposicion de
lineas de investigacion afines facilitard sinergias y
la potenciacién de alianzas entre la Facultad de
Medicina y la Gerencia de Atencién Integrada de
Ciudad Real.

Los seminarios seran grabados para que a través
de la pagina web del Instituto Roche cualquier
persona interesada pueda visualizarlos a posteriori.

Hospital General Universitario de Ciudad Real
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Editorial

Actitud de los profesionales sanitarios ante el proceso

de morir.

Vidal Roig, M.

Dra. Marta Vidal Roig

Servicio de Medicina Interna. UFISS (Unidad Funcional Interdisciplinaria Socio Sanitaria)

mixta: geridtrica y paliativa

Hospital Sant Joan de Déu de Martorell
Av. Mancomunitat Comarcals 1-3

08760 Martorell (Barcelona)

e-mail: mvidal@hmartorell.es
Palabras clave: Sufrimiento — Espiritualidad — Muerte — Esperanza

Un buen profesional sanitario se prepara para
atender a las personas con el objetivo de curar
las enfermedades y mejorar su calidad de vida. El
proceso vital, tanto por el propio envejecimiento
como por la evolucién de la enfermedad, conlleva a
la muerte inexorablemente. Los sanitarios estamos
constantemente cerca de la muerte de nuestros
pacientes, pero tenemos muy poca formacién para
acompanar este proceso como es debido.

Segin la autora Kathleen Dowling Singh:
<Aunque hayamos llenado nuestros anos con
maultiples distracciones, siempre hemos sabido que la
muerte nos espera como final natural del precioso
regalo de la vida. La mayoria de nosotros hemos
hecho muy poco para prepararnos emocional, psi-
colégicamente y espiritualmente para nuestra propia
muerte.

La tarea que se presenta ante nosotros, en el
momento de una enfermedad terminal es el reto de
encontrar el coraje para afrontar el misterio de la
muerte. Es el reto de encontrar la fuerza interior
que nos permita vivir mientras esperamos la muerte
en lugar de ir muriendo mientras todavia estamos
VIVOS> .

Y es que, como decia Enric Benito (profesor de

master de cuidados paliativos del Instituto Catalan
de Oncologia, Universidad de Barcelona): Nadie
puede acompanar mds alld de donde uno mismo ha
llegado.

Se pueden describir 4 caracteristicas que definen
la mirada de nuestra sociedad occidental respecto al
proceso de morir:

(1) La incapacidad de asumir nuestra propia
finitud.

(2) El cambio de escenario: la medicalizacién de
la muerte.

(3) Cantidad y calidad de vida.

(4) El derecho a la autonomia de las personas.

La incapacidad de asumir nuestra propia
finitud.

Morir es un proceso, no un estado, excepto
en los casos de muerte sibita por enfermedad
aguda o muerte traumatica. Todos sabemos que
vamos a morir, pero no pensamos en nuestra propia
muerte; en cémo, dénde y acompanados de quién nos
gustaria morir. Incluso muchas personas preferirian
una muerte sibita para no tener que afrontar su
propio proceso de morir.

Actualmente nos cuesta aceptar la muerte de

Hospital General Universitario de Ciudad Real



personas que no estdn en edad de morir como en
el caso de los ninos o adultos jovenes; la tecnologia
y los avances en el sistema sanitario tampoco
ayudan al proceso de aceptacién. Para nuestra
sociedad occidental todo ha de estar bajo control,
no se permite que los procesos puedan escapar del
resultado esperado; no se admite el fracaso ni se
vive como una posibilidad de crecimiento personal.
Tampoco se tolera el sufrimiento como algo que hay
que afrontar y gestionar para poder seguir viviendo.

El cambio de escenario: la medicalizacién
de la muerte.

Nuestros antepasados morian en casa. La
muerte estaba presente en nuestras vidas, veiamos
morir a nuestros seres y los ninos comprendian
que la muerte formaba parte de la vida. Hoy en
dia el 70-80% de muertes acontecen en medios
hospitalarios, se trata de una muerte medicalizada,
con farmacos que disminuyen el nivel de consciencia
para que la persona no se dé cuenta del proceso de
morir. A menudo son los familiares los que piden
este tratamiento sin pedir permiso al paciente,
ya que nadie se atreve a preguntarle si quiere
morir consciente o en un coma inducido (sedacién
paliativa). Jamds se debiera sedar a un paciente sin
su consentimiento expreso o delegado. La muerte
ha pasado de ser un acto trascendente espiritual
a un acto técnico medicalizado. Evidentemente, si
el proceso resulta incémodo para el paciente, con
sintomas refractarios que condicionan sufrimiento
fisico, hoy en dia disponemos de medios para aliviar
los sintomas. Atn asi, la experiencia de los cuidados
paliativos nos ensenan que muchas personas en
proceso de morir y en situaciéon de tltimas horas
suelen estar bien, sin precisar medicalizacion; si
hacemos el ejercicio de preguntarles si se encuentran
bien, nos contestan que si. Esto ya lo describian en
sus libros Elisabeth Kubler Ross y Cicely Saunders,
pioneras en cuidados paliativos.

Cantidad y calidad de vida.

Los avances técnicos y sanitarios han mejorado
la supervivencia, las personas vivimos ma&as anos,
pero muchas veces este hecho no se acompana de
una mejor calidad de vida. A veces me pregunto
si la medicina actual hace que no dejemos morir
a nuestros pacientes. El cambio social también ha
provocado que no dispongamos de cuidadores en los
domicilios. No dejamos morir y no podemos cuidar,
una paradoja que conlleva a la institucionalizacion
de nuestras personas mayores, con enfermedades

Vidal Roig, M.

crénicas y dependientes.

El derecho a la autonomia de las personas.

La autonomia es un principio bioético de
maximos. Para que una persona pueda decidir sobre
aspectos que conciernen a su salud, debe estar
bien informada. La informacién es un derecho del
paciente: es tan derecho recibir informacién como
no recibirla; pero esta decisiéon es del paciente, no
de sus familiares. La informacién debe darse de
forma gradual y progresiva, debemos explorar la
capacidad de gestién y hasta donde quiere llegar
el paciente en su grado de informacién. Cuando
un familiar sabe m&ds que el paciente sobre su
enfermedad, ademds de cometer una falta ética, se
fomenta una separacion entre ambos, ya que se hace
dificil que puedan compartir aquello que sienten o
puedan gestionar el proceso en la misma direccién,
generando mas sufrimiento. Todas las personas
saben cudndo se acerca su muerte, pero solo algunas
pueden compartir lo que necesitan o sienten, ya que
al entorno le cuesta afrontar la muerte y se niega
esta realidad.

Por fortuna, los cuidados paliativos fomentan la
formacion de los profesionales para poder acercarnos
al paciente sin miedo a las preguntas dificiles, sin
negar la realidad, llamando puerta a puerta hacia
la interioridad del paciente y dejando que éste nos
invite a entrar hasta donde él mismo pueda y tenga
necesidad, desde nuestros temores y limitaciones,
dando lo mejor de nosotros mismos, como una
oportunidad de crecimiento para ambos: pacientes y
profesionales.

Hay un concepto que me parece muy interesante
comentar, es el de poder soportar el sufrimiento para
poder acompanar. En el ano 1982 Eric Cassel public
en un New FEngland el concepto de sufrimiento en
medicina: <Fstado especifico de distrés que ocurre
cuando la integridad de la persona se ve amenazada
o rota. Se mantiene hasta que la integridad se
restaura o hasta que la amenaza ha pasado o se ha
restablecido la integridad a otro nivel de conciencia

(Trascender)>.
Elisabeth Kubler-Ross lo desglosé en sus Fases
de adaptacion al duelo: Caos — Aceptacion -

Trascendencia. Para esta autora, todo duelo pasa
por estas fases: la de Caos, donde la persona se
pregunta el por qué, donde se niega la realidad,
donde se lucha para que no sea verdad... etc. La
de Aceptacién, primer paso para la gestién del
proceso, aceptar aquello que nos estd pasando para
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poder elaborar estrategias de afrontamiento. La de
la Trascendencia: es el punto del proceso en el que
la persona ha experimentado un crecimiento global,
donde es capaz de extraer lo mas positivo, la persona
se sitia en un nivel superior de nueva consciencia
que le permite elaboracién del proceso. No todas las
personas pueden llegar a todas las fases ni tampoco
las fases son lineales, ni en un unico sentido; de la
trascendencia se puede llegar al caos de nuevo.

Para Kathleen Dowling Singh hay una fase
superior en el proceso de morir, ella considera que
para morir bien se necesita, ademés de trascender,
una Transformacion en la que hay un proceso de
sanacién. En cuidados paliativos nunca hay curacién,
pero si sanacién. Esta transformacién consiste en un
desapego total hacia nuestro cuerpo fisico y hacia
todas aquellas personas y cosas que nos aferran
a la vida. De este modo, la persona se libera y
puede marcharse en paz. Lo mismo para los que
intentan aferrar al moribundo en la tierra, deben
darle permiso para que se pueda marchar.

En el proceso de morir hay tres perspectivas
que atender: la de la persona que se muere, la
de los familiares-amigos que lo acompanan y la
de los profesionales que estamos al servicio de
la persona que muere. Todos debemos hacer este
proceso de duelo. Las personas capaces de soportar
el sufrimiento, tanto si son profesionales como
familiares o amigos, son las que pueden acompanar
mejor.

Muchos profesionales ven la muerte como un fra-
caso, a menudo los pacientes de cuidados paliativos
se sienten abandonados por los médicos que los han
estado atendiendo durante anos, porque el médico ya
no siente interés por un caso que ya estd perdido. En
realidad no debieran existir los cuidados paliativos y
todas las especialidades tendrian que ser capaces de
atender a sus pacientes hasta el final, asi los pacientes
no sentirfan el abandono y los profesionales podrian
acompanar el paciente hasta el final y a su vez, les
permitiria valorar mejor los procesos y la toma de
decisiones.

Para acompanar el proceso de morir es impor-
tante una buena formacién, tanto en aspectos de
comunicacién, como de muerte y sufrimiento. En
la facultad de medicina sélo se atiende al pilar
fisico de las personas, como meros mecanicos de
cuerpos humanos. Pero la persona es mucho mas
que un conjunto de érganos que enferman, hay unas
emociones que condicionan el proceso de enfermedad;
hay unas relaciones-roles sociales que la enfermedad

pone en peligro y, sobretodo, la persona es un ser
profundamente espiritual.

En nuestra vida hay muchos momentos de
despertar espiritual, la cercania a la muerte es uno
de los mas intensos. Espiritualidad no es religién,
la religién puede ser un vehiculo para trabajar
aspectos espirituales, pero la religion estd ligada a
fenémenos culturales; la espiritualidad es inherente
al ser humano, independientemente de si se tiente
religion o no. La Sociedad Espafnola de Cuidados
Paliativos (SECPAL) creé en el ano 2004 el grupo
de espiritualidad y elaboré una guia para ayudar a
los profesionales en el acompafiamiento espiritual en
cuidados paliativos (2008). En la gufa se describen las
necesidades espirituales de las personas en proceso de
morir y es una ayuda para los profesionales, dando
herramientas para mejorar el acompanamiento al
proceso. A su vez, en el ano 2014 se publico la
monografia de espiritualidad de la SECPAL, un
documento de gran ayuda para abordar la dimensién
espiritual.

El abordaje espiritual es fundamental para
explorar las necesidades de nuestros pacientes en
situacion de final de vida y para garantizar una
atenciéon de plenitud. Explorar si el paciente tiene
asuntos personales pendientes, su necesidad de
reconciliacién con los seres queridos, su necesidad
de comunicarse con su Dios, su necesidad de acabar
alguna tarea, su necesidad de sentirse amado, de dar
sentido a su vida, de despedirse...

La visién que el profesional pueda tener del
concepto de muerte es clave para atender el proceso
de morir de sus pacientes. Cada cultura tiene una
concepciéon propia. La muerte no puede ser un
fracaso, es un misterio al que nos tenemos que
afrontar, ultrapasa los limites del razonamiento y
los limites de nuestro conocimiento. Las experiencias
préoximas a la muerte y sus estudios (Pirn Van
Lommel, Aware), ademds de lo descrito por Kubler
Ross, nos ayudan a perder miedo al proceso de morir
y nos dan esperanza al pensar que morir no puede
ser un absurdo. Los estudios describen que el propio
proceso de morir es placentero y que las personas que
se encuentran en este proceso no quieren volver. Esto
aporta un poco de esperanza.

;Qué podemos esperar cuando nos estamos
muriendo? De la <«Guia de espiritualidad de la
SECPAL: Esperanza al final de la vidas:

<Fsperar a ser atendidos por un equipo capaz de
aliviar con humanidad el dolor fisico, el emocional,
social y espiritual que podamos experimentar en
morir.



Esperar a ser tenidos en cuenta como personas,
a ser respetados y tratados con amor, independiente-
mente del deterioro de nuestro cuerpo o de nuestras
funciones cognitivas.

Esperar a que podamos decidir, que seamos
consultados sobre lo que necesitamos o queremos.

Esperar a que no seremos abandonados y que no
se nos dejard sufrir de forma innecesaria.

Esperar a que el tiempo que mos quede pueda
estar lleno de sentido y de afecto; que nos podamos
sentir acompanados, queridos y respetados.

Esperar a que podamos expresar amor, gratitud
y amabilidad.

Esperar a perdonar y sentirnos perdonados.

Esperar poder significar algo para los demds y
que nuestra vida haya tenido un sentido.

Esperar a que, a pesar del sufrimiento, podamos
sequir creciendo a nivel personal y espiritual.

Esperar a que tengamos paz y sequridad>.

Como decia Victor Frankl en su libro: El
hombre en busca del sentido ultimo: Cuando nos
enfrentamos a un destino que mo podemos cambiar,
estamos llamados a dar lo mejor de nosotros mismos,
elevindonos por encima de nosotros mismos y
creciendo mds alld de nosotros mismos; es decir, a
través de la transformacion de nosotros mismos.

Es importante tomar consciencia que aunque los
hechos no se pueden cambiar, el acompanamiento de
los profesionales puede modificar profundamente la
experiencia del proceso de morir de los pacientes a los
que atendemos. A su vez, los pacientes son nuestros
grandes maestros, nos ensenan constantemente que
aunque da miedo enfrentarse al misterio, morir bien
puede ser posible.
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Historia de la medicina

De Antiquis Libris Sanitate. Sobre los libros antiguos

para la salud (Proyecto).

Pozuelo-Reina A.A.!

< Familiarizaos con el estudio de los libros antiguos.> -Galeno-.

Resumen

Nos enfrentamos a un proyecto de investigacion en historia de la medicina en el que
se pretende sacar a la luz un determinado ntimero de libros antiguos sobre esta ciencia,
siguiendo las distintas etapas de la historia general, que propenden a vislumbrar los hechos
médicos en base a las aportaciones cientificas a la sociedad de cada momento histérico.
La seleccién de libros propuesta responde, principalmente, a criterios de accesibilidad:
o estdn depositados en nuestra biblioteca o son de la coleccién del autor. Ademds, se
apunta la enorme posibilidad de acceso a la literatura cientifico-médica a partir de los
proyectos que permiten las nuevas Tecnologia de la Informacién y la Comunicacién (TIC).
Se hace, asimismo, un balance de la evolucién del libro como herramienta de difusién del
conocimiento a lo largo de la historia, proceso que, a nuestro modo de ver, ha cambiado
a lo largo de 7 pasos, o revoluciones.

e-mail: apozuelo@sescam.jccm.es

INTRODUCCION

La sabiduria médica antigua se encuentra dis-
persa. A veces deberfamos hacer el esfuerzo de
reunirla, y averiguar as{ (o tener una ligera idea)
de donde venimos, para saber ddénde estamos y
vislumbrar hacia déonde podemos encaminar nuestros
pasos; o también, como decia Lain Entralgo, valorar
que: <La historia humaniza al hombre, lo hace
culto, estimula su imaginaciéon y lo perfila hacia
el futuros». Diseminados los libros, hay algunas
instituciones interesadas en reunir fondos, ideas,
proyectos y libros del pasado de la ciencia médica.
En Espana, la Fundacién Uriach 1838, de Barcelona;
el Instituto Loépez Pinero, de Valencia; en Gran
Bretana la Wellcome Library; en Francia la BIU

1Biblioteca. HGUCR.

Santé (Biblioteca InterUnviersitaria de la Sanidad),
y la Biblioteca Gallica, entre otras instituciones.
Para este amplio proyecto de investigaciéon se han
seleccionado 10 libros, de los muchos a los que se
puede tener acceso: por ser una reedicién, porque
poseemos el facsimil, porque alguno de nuestros
usuarios lo ha donado a la biblioteca para su estudio
y custodia, o bien porque es sencillo conseguirlo
utilizando las nuevas tecnologias. En este sentido,
queremos exponer, para los interesados en la historia
de la medicina, que el acceso en linea (on-line)
permite estudios de muchas de las obras que han
contribuido al desarrollo, progreso y avance de las
ciencias sanitarias, sean estas medicina, enfermeria,
técnicas especiales u otros aspectos de la salud de los
ciudadanos.

Hospital General Universitario de Ciudad Real
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OBJETIVOS

El primer objetivo es la revision de los
conocimientos historicos y cientificos, obteniendo
la sabiduria del pasado que se halla diseminada
por bibliotecas y archivos de todo el mundo. Los
objetivos secundarios serian, primero, y como decia el
Dr. Lain Entralgo, el recreo de las mentes ilustradas
e inquisitivas con la vida y un acercamiento a la
sabiduria y a las técnicas sanitarias del pasado,
remoto o cercano; segundo, permitir una reinter-
pretacion de los hechos histéricos en base a nueva
documentacion, nuevas lecturas de escritos y libros
antiguos; tercero, establecer la estrecha relacion que
existe entre el progreso y avance de las ciencias
sanitarias (medicina, enfermerfa, gestién de la salud,
etc.) con los hechos politicos, econémicos, culturales,
cientificos y, principalmente, sociales del momento en
el que se inscribe la obra y el saber que se expone.

Otro objetivo importante es una pequena bib-
lioteca en si misma, pues nos indica RC Holliday:
“una biblioteca puede consistir en seis libros o
contener seis mil... es una composicién, una ex-
presion inteligible y disciplinada, en un expresion
concreta” !, Para nosotros, de una idea organizativa
y de gestién, la biblioteca es una composicion, es
una creacién, como un largo poema o una armoniosa
sinfonfa, una idea materializada de orden y melodia.

Como objetivo transversal el presente escrito
es una primera aproximacién. Se estan redactando
diversos informes sobre los temas propuestos. Cada
obra constituye per se un proyecto, pero todos
forman el conjunto que hemos llamado De Antiquis
Libris Sanitate (Sobre los libros antiguos para la
salud). Mostréandolo con sencillez y accesibilidad de
manera simplificada, clara, breve y comprensible,
ubicando a cada obra en su momento histérico
y buscando incentivar la curiosidad del lector y
del posible nuevo investigador en el area de la
historia de la medicina. Meditar sobre el pasado de
los profesionales de la sanidad y reflexionar sobre
algunas preguntas de la historia: ;quienes eran los
que habia antes?, jqué hicieron?, ;jcémo hicieron las
cosas?, jen qué momento se comenz6?, jpor qué es
asi el presente?, y otra pregunta interesante por sus
connotaciones misteriosas: ;hacia dénde queremos ir
con lo que hemos aprendido del pasado?

MATERIAL Y METODO

Tras un estudio y analisis previo, a modo de
predmbulo, acerca de la gestién de las bibliotecas

Pozuelo-Reina A.A.

a lo largo de la historia se han elegido obras
importantes o curiosas para los objetivos propuestos.
Se ha elaborado una <«ficha de investigacions:
una ficha bibliografica de cada documento con
datos técnicos, estructurales o analiticos y detalles
valiosos, significativos y que completan la visién
que tradicionalmente puede tener la ficha de un
libro. Cada documento se acompafia con notas
biogréficas del autor, un anélisis, valoracion y
critica del documento por expertos de la época,
y una interrelacion con los hechos histdricos del
momento, pues es preciso situar el libro en su tiempo
politico, econémico, cultural, cientifico, artistico vy,
prioritariamente, social. Y decimos social en dos
sentidos: primero, por el beneficio para los pacientes
y enfermos; y segundo, por el beneficio profesional
de los trabajadores que desarrollan esa técnica
médica o sanitaria. La investigacion se completa con
aportaciones, pensamientos e ideas de historiadores
de la medicina: los profesores Lain Entralgo, Lépez
Pinero y otros; asi como investigadores de la historia
general, como los profesores Bahamonde Magro y
Tunén de Lara, entre otros (Tabla 1).

El material recopilado abarca las etapas de
la historia del ser humano. Siguiendo criterios de
accesibilidad hemos seleccionado, de la Antigiiedad
Clasica, dos obras de Hipdcrates: FEpidemias,
traduccién y adaptacién de los conocimientos y
textos que se atribuyen a Hipdcrates, escrita en
griego, latin y castellano, ampliamente comentada
por el Dr. Andrés Piquer en 1761; obra facsimil,
publicada en 1987, con introduccién y comentarios
del profesor Lépez Pinero. Los Aforismos 'y
Prondsticos, también de Hipdcrates; es la traduccién
del Dr. Antonio Zozaya You, publicada en 1904.
Para la Edad Media Fl libro de la almohada, de Ibn
Wafid de Toledo, un recetario en &arabe traducido
y comentado por Camilo Alvarez de Morales, obra
publicada en 1980; y el Libro de medicina sencilla.
Physica, de Hildegarda de Binguen, traducido y
comentado por Rafael Renedo, publicado en 2009.
Para la Epoca Moderna el Lilio de Medicina, de
Bernardo Gordonio, de 1495; edicién critica de John
Cull y Brian Dutton, publicado en 1991. Para la
Epoca Contemporanea se han seleccionado cinco
obras: el informe que para las Cortes de Cadiz
realizé6 Manuel Rodriguez, Lazareto de Madn (sic),
publicado en 1813; el manual titulado Cirugia del
Torar, de Ferdinand Sauerbruch, publicado en
castellano en 1926; el manual titulado Clinica delle
Malattie Professionali (Clinica de la Enfermedad
Profesional), del profesor Dr. Gustavo Quarelli,
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1. Autor 1:

3. Titulo completo:
4. Subtitulo:
5. Idioma original / versién:

6. Coleccion / Serie:

traduccion.
8. Editorial:
9. Ciudad:
10. Afio:
11. Paginas:

12. I1SBN / ISSN:

Imprenta (v. gr. si es distinta de la editorial...):
14. Ubicacion del ejemplar:

15. Signatura:

16. Resumen:

17. Comentarios a la obra:

2. Autor 2 (o responsable de la edicién, traductor, prologuista...):

7. Relevancia: original / copia / facsimil / fotocopia de original / ebook / otro (comentar) /

13. Comentarios técnicos: llustraciones / Medidas / Edicidn (rustica, lujo) / Tapa (dura, blanda)

Tabla1l. Ficha tipo elaborada para esta investigacién.

original en italiano, publicado en Turin en 1931;
dos tratados, uno de quimica y otro de bioquimica:
Quimica para médicos y naturalistas, de los doctores
Antonio de Gregorio Rocasolano y Luis Bermejo
Vida, publicado en Madrid en 1929; y, para
concluir este proyecto de investigacion, Compendio
de Bioquimica con aplicacion a la patologia y al
diagndstico, del profesor y director del Instituto de
Patologia general de la Real Academia de Mildn,
Dr. Pietro Rondoni, obra traducida por el doctor
Antonio Armengol, publicada en 1932.

“Las 7 revoluciones del libro”: De las

tabletas de arcilla a los libros <colgados>.

De manera esquematica senalaremos el proceso,
transformaciones y cambios operados en el soporte
material del libro y su repercusién en la sociedad
a través del tiempo. Martyn Lyons mnos habla
de algunas revoluciones, pero no las numeral?;
Claudio Fazio apunta, en orden cronolégico, nueve
“momentos fundamentales en el desarrollo de la
escritura”®l; coincidiendo con esos momentos o
revoluciones, nosotros argumentamos <siete revolu-
ciones del libro> a lo largo de la historia (Tabla 2).

Tras la aparicion de textos y saber en tabletas
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Tabla cronolégica de momentos fundamentales del

desarrollo de la escritura (Fuente: Claudio Fazio)

Pozuelo-Reina A.A.

Revoluciones del libro.

(Fuente: elaboracion propia).

Artefacto Origen Revolucidn
Tableta de arcilla 2500 a.C.
Rollo de papiro 2000 a.C. 12 revolucion.
De la tabla de arcilla al
rollo.
Inscripcidn en caparazon de tortuga y hueso de animal 1500 a.C.
Cédice 150d.C. 22 revolucion.
Del rollo al cédice de
pergamino.
Invencion del papel y de la imprenta xilografica en China circas. Il d.C.
Invencion de la imprenta 1450 32 revolucion.
De copiar a mano a los
tipos moviles.
42 revolucién.
De la lectura oral al leer
en silencio. Siglos XVI al
XVIil.
52 revolucion.
La alfabetizacion universal.
Siglos XVIl y XVIlI
62 revolucion. Difusion
masiva del saber. Desde
mitad siglo XIX.
Nace Internet 1969
Proyecto Gutenberg, libro digital gratuito, obras de 1971 72 revolucion.
dominio publico por via electrénica Los libros <<colgados>>...
Aparecen los primeros e-readers: Rocket e-Book y SoftBook 1998

Tabla2. Momentos de la escritura y las 7 revoluciones del libro en la historia.

de arcilla¥, ain blanda, la “primera revolucién”
del libro seria el paso de la escritura en arcilla
(Mesopotamia) a la escritura en un rollo de papiro
(Egipto), durante el tercer milenio a.C. En este
sentido hay que senalar que ya entonces habia
relaciones comerciales e intercambios entre los reinos
de estas zonas del “Creciente Fértil”#.Y no es que
se sustituyera la arcilla por el papiro, sino que el
rollo facilité la acumulacién de informacién en un
soporte més versatil y, a pesar de la vulnerabilidad

de la planta de papiro, la utilizacién del rollo fue
mas duradera en el tiempo. La “segunda revolucion”
del libro: el paso del rollo (o volumen) al cédice
de pergaminol®l, se dio durante el siglo II d.C.,
fue la unién de un grupo de hojas cosidas lo que
formo el libro de varias paginas, tal vez facilitando
la escritura, simplificando su lectura y favoreciendo
su transporte y almacenamiento. Mediado el siglo
XV de nuestra Era (1440 aprox.) nos encontramos
con la “tercera revolucién”, la gran revolucién, la
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invencién de la imprenta por Johannes Gutenberg,
lo que permitié la realizacion de méas copias de libros
(va no se copiarfan a mano), mayor rapidez en la
produccién, menor coste en la fabricacion y una con-
siderable difusién de los textos, pensamientos e ideas.
Lo que nosotros consideramos la “cuarta revolucién”
del libro, es lo que algunos expertos estudian como el
paso de la lectura oral (y el escuchar) a la suavidad
de la lectura en un silencio intimo; de lectura
en publico (incluso teatralizando o declamando) a
una lectura en solitario, hechos que se produjeron,
dependiendo de cada zona geogréafica, entre los
siglos XVI y XVIII. La “quinta revolucién” del
libro, posiblemente un hito en la evolucién humana,
es la <alfabetizacién universal>[?!, que en Gran
Bretana se produjo tras su guerra civil, mediado el
siglo XVII, y en Francia tras la Revolucién (1789)
a finales del siglo XVIII. La “sexta revolucion”,
se produjo a partir de la distribucién masiva de
informacién y conocimiento desde mediados del siglo
XIX, con la mejora industrial de la imprenta vy,
sobre todo, con el desarrollo de nuevos sistemas de
transporte: el ferrocarril, cruzando la inmensidad
de la tierra, y el barco de vapor, surcando los
amplios mares; asi como la mayor lectura de ocio
y un aumento de la ensenianza popular (elevando
la tasa de alfabetizacién infantil y obrera); en
este sentido hay que apuntar que hacia el final
del siglo XIX algunos empresarios se percataron
de la importancia y la necesidad de tener en sus
fabricas obreros instruidos(?!. Por dltimo, la “séptima
revoluciéon” del libro: el conocimiento al alcance
del ciudadano: Internet y los libros <colgados>,
los e-books, googlebooks, las e-bibliotecas y las
bibliotecas virtuales>3:5]. Cuya fecha se establece
desde 1969, creacion de Internet; o mejor aun, 1971,
con el proyecto Gutenberg, ideado por Michel Hart,
inventor de e-book!®l.

A modo de inciso, antes de considerar lo que nos
aporta la globalizaciéon del saber hay que indicar,
como un ejemplo, la reunién de la Asociacion de
bibliotecas médicas de Estados Unidos, reunidos
en Washington en 1913, con la propuesta de un
“catdlogo internacional de incunables” (7).

En la tableta, en el mévil o en el ordenador
tenemos oportunidad de leer y mucho tiempo ganado
para la investigacién. Asi, nos beneficiamos de la
facilidad para consultar y leer obras que estan
lejos de nosotros, la red de Internet permite que el
conocimiento y el saber se encuentren al alcance de
muchos ciudadanos en todo el planeta. La conexion
a internet es una valiosa herramienta de trabajo
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para la comunicacion y, gracias a varias instituciones,
tenemos acceso a una gran parte de la sabiduria,
pensamientos e ideas de la humanidad. Ciencia,
cultura, saber, datos, detalles, documentos, trabajos,
proyectos, etcétera, que se encuentran <colgadoss en
la red o en “la nube”, y cuyo acceso estd abierto
al mundo y permiten la adquisiciéon de conocimiento
y la difusién libre de ideas y pensamientos para el
uso de la humanidad. La red proporciona el acceso
a las bibliotecas, centros de investigacién (libres),
proyectos compartidos, libros antiguos, o recientes,
en cualquier lugar del mundo. Queremos resaltar
que, gracias a instituciones y personas que creen
con firmeza en el <acceso abierto> (Open Access),
se difunden libros, ideas, pensamientos: el proyecto
Gutenberg, primer proveedor y distribuidor de libres
libros electrénicos, el libro electrénico gratuitol%; la
base de datos PubMed, la NLM (National Library of
Medicine), Internet Archive, biblioteca en linea, cuya
web es “archive.org”, o la Biblioteca del Congreso,
en Estados Unidos®; la BIU Santé y la Biblioteca
Gallica en Francia; Biblioteca virtual del Instituto
Cervantes en Espana; la Wellcome Library, parte
muy valiosa de la Wellcome Trusth de Gran Bretana;
Bibliotecas virtuales de diversos paises, regiones,
ciudades, instituciones; proyectos que permiten visu-
alizar, leer, descargar libros, documentos, imagenes,
etcétera, de cualquier lugar del mundo. La ciencia,
la técnica y sus beneficios son un bien que deberian
estar al alcance de todos los seres humanos, lo dicen
los cientificos, desde Santiago Ramoén y Cajal hasta
las “marchas por la ciencia” en todo el mundo el 22
de abril de 20171,

CONCLUSIONES

Maés que ofrecer unas conclusiones se quiere
terminar este articulo con un epilogo provisional,
abierto, igual que Open Access, que nos da pie a
seguir la investigacion sobre cimientos firmes que nos
traigan al presente y comprender la evolucién del
libro como objeto de trasmision del conocimiento,
para percibir el progreso de la gestién bibliotecaria
a lo largo del tiempo (desde la biblioteca de
Asurbanipal, Ninive, siglo VII a.C. hasta el e-book).
Un trabajo para senalar las <siete revoluciones del
libro> en un dilatado periodo hasta llegar a las TIC,
los libros antiguos para la salud y la gestion de
los centros de custodia de los libros antiguos. Asi,
hemos podido consultar para la investigaciéon de la
historia de la sanidad, libros que fisicamente estan
en Francia, Alemania, o en otros lugares del planeta,
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a los que se puede acceder cumpliendo ciertas normas
y requisitos, por ejemplo, a la Biblioteca Apostélica
del Vaticano, la Biblioteca Nacional de Espana, o
la Biblioteca de Alejandria, a través del proyecto
<Planeta filoséficos.
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Utilidad de la quimioterapia intraabdominal
hipertérmica mediante Gemcitabina para la inhibicion
de la progresion tumoral en un modelo experimental de
carcinomatosis peritoneal pancreatica, en relacion a su

comportamiento con las células troncales tumorales
pancreaticas CD1337 CXCR4™.
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El cédncer de pancreas se considera la cuarta migracion, y la metastatizacién en diversas estirpes
causa de muerte relacionada con cancer en los tumorales, como el cancer de pancreas!®°l.
pafses occidentales™. El 80% de los pacientes Ante la informacién descrita en la liter-
presentan enfermedad extendida en el momento atura médica, consideramos que la existencia del
del diagndstico, por lo que menos del 20% de los pronéstico desfavorable y de la recidiva locorre-
pacientes tienen opcién quirurgica con intencién gional del cancer de péancreas podria tener su
curativa. Y a pesar de esta opcién quirdrgica, la origen en la existencia de células madre tumorales
supervivencia aproximada es del 10% a los 5 afiosf?l. pancreaticas, caracterizadas por la inmunotincién
Estos datos, son indicativos de que no existe atin una CD133TCXCR4™. Estas células podrian permanecer
terapia efectiva para su curacién. La evidencia actual en la cavidad peritoneal con resistencia a la
sugiere que existe un grupo celular responsable del quimioterapia sistémica.
crecimiento y la propagacién tumoral, denominadas Por tanto, desarromos una nuevo modelo
células madre tumorales o células iniciadoras del terapéutico caracterizado por la aplicacién de HIPEC
cancer con resistencia a las terapias actuales y (Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy) con
con capacidad para metastatizart®4. También las Gemcitabina con la que disminuird la progresiéon
quimiocinas han sido objeto de estudio en la biologia tumoral de cancer de pancreas, mediante la reduccién
tumoral, como el complejo CXCL12-CXCR4 el del volumen neoplasico y de la subpoblacién de
cual favorece la proliferacion, la diferenciacion, la células madre tumorales pancreaticas.

La linea celular tumoral fue adenocarcinoma
pancreatico primario humano BxPC-3 y para la
administracién de HIPEC utilizamos el sistema

IServicio de Cirugfa General y de Aparato Digestivo. HGUCR. de perfusion GST COMBAT PRS (Figura 1). Se

13 Hospital General Universitario de Ciudad Real
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utilizaron 18 ratas atimicas RNU rata nude/rnu,
(Harlan Laboratories Models, S.L) y se aleatorizaron
grupos. El Grupo I incluy6 4 ratas, el Grupo II 6
ratas y el Grupo III, 8 ratas. Una vez desarrollado
el modelo de trabajo, siete dias después de la
inoculacién celular, se administré el tratamiento:
Grupo 1. Suero salino fisiolégico intravenoso. Grupo
II. Gemcitabina intravenosa 1000 mg/m?2. Grupo
II. HIPEC a 41°C, con Gemcitabina 120 mg/m?
durante 30 minutos y Gemcitabina intravenosa.
El procedimiento quirdrgico final consistié en el
sacrificio de las ratas para la realizacién de una
peritonectomia completa de forma secuencial.

Fig. 1. Sistema de perfusién para quimioterapia
intraabdominal hipertérmica, GST COMBAT PRS®.

El estudio macroscopico histolégico fue evaluado
mediante el ICP (Indice de Carcinomatosis Peri-
toneal) que valor6 el {ndice de extensién tumoral
en las muestras de peritonectomia segtiin describié
Sugarbaker[™l y para la determinacién de las células
madre tumorales, se realiz6 inmunotincién para
Citoqueratinas y para CD133 y CXCRA.

A los siete dias de la inoculacién celular, y previo
a comenzar el tratamiento, observamos la presencia
de implantes tumorales en la cavidad abdominal
de todos los animales. Se valoré la eficacia del
tratamiento teniendo en cuenta el comportamiento
de las células madre tumorales asi como el ICP.
La seguridad se analizé6 mediante el analisis de las
siguientes variables: peso, comportamiento animal y
supervivencia.

Anailisis de las células madre tumorales
entre grupos: No obtuvimos resultados significa-
tivos al comparar al Grupo I control frente al Grupo

Garcia-Santos E.P.

IT (p=0,113), mientras que al comparar al Grupo
HIPEC frente al Grupo I control y al Grupo II si
los hubo (p<0,05).

Anailisis del ICP entre grupos: Se observaron
diferencias significativas entre el grupo HIPEC y el
Grupo I y II (p<0,05). Sin embargo, al comparar
el Grupo I frente al II no se alcanzé la significaci
6n estadistica (p=1,0).

Analisis del peso: No se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos al comparar el peso
de los animales entre los grupos de tratamiento
(p=0,433).

Analisis del comportamiento animal: No
hubo diferencias estadisticamente significativas para
el grupo control en ninguna de las variables de
comportamiento animal. En los grupos en los que
se administré6 Gemcitabina IV y HIPEC, se alcanzé
la significacion estadistica para todas las variables
(p<0,05).

Anadlisis de la supervivencia: No existieron
diferencias estadisticamente significativas en las
funciones de supervivencia entre los tres grupos del
estudio.

En nuestro estudio, consideramos un modelo
experimental en el que estudiar el comportamiento
de las células madre tumorales pancreaticas. Si estas
células parecen ser las responsables de la progresién
y del crecimiento tumoral, asi como de las recidivas
tras la cirugia, el tratamiento mediante la aplicacién
de HIPEC permitiria un efecto citotdéxico directo en
los nidos tumorales peritoneales, con la consecuente
eliminacién de estas células madre tumorales.

Los resultados obtenidos indican que adminis-
trando la terapia HIPEC con Gemcitabina, logramos
disminuir el nimero de células madre tumorales en
la cavidad abdominal, asi como la carga tumoral,
valorada mediante el ICP, de forma significativa con
respecto a los otros dos grupos. Estos resultados
ponen en evidencia la refractariedad del cancer de
pancreas a los tratamiento actuales, y como la
existencia de esa subpoblacion de células madre
tumorales escapan de la acciéon de la quimioter-
apia y sobreviven, autoperpetuandose, para seguir
creciendo en la cavidad abdominal permitiendo el
crecimiento y la propagaciéon tumoral. En cuanto a
la seguridad del estudio, si podemos decir que en los
animales que recibieron algin tipo de tratamiento
existio mayor sufrimiento, probablemente asociado
al efecto del farmaco usado.

En base a los resultados de nuestro estudio,
concluimos que puede ser posible una disminucién
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significativa de células madre tumorales pancreaticas
CD133" CXCR4™", asi como del volumen tumoral
cuando se administra la terapia basada en HIPEC
con Gemcitabina con respecto otros grupos de
tratamiento, control y terapia sistémica.
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Caso clinico

Poroqueratosis de Mibelli. Descripcion de un caso.

Franco-Munoz M.}, Gonzilez Ruiz L.}, Villasanti Rivas N.2, Cortina de la Calle

Presentamos el caso de una mujer de 15 anos, que a los 5 anos de edad, inicié con
un cuadro cutdneo caracterizado por lesiones tipo placas eritematosas en cara anterior de
muslo izquierdo. En conjunto, con la clinica y la histologia se establecié el diagnéstico
de poroqueratosis de Mibelli. Tras anos de seguimiento mediante vigilancia sistémica
y fotoproteccién, a pesar de no realizar terapia tépica farmacoldgica, ha evolucionado
con una impresionante e inusual regresién clinica espontdnea. Las poroqueratosis son
un grupo de trastornos progresivos y crénicos de la queratinizacién cutdnea. La escasa
respuesta a la terapéutica, la frecuente recurrencia y su potencial cardcter pre-neoplésico,

We present the case of a 15 year old woman. Since the age of 5, she has erythematous
skin plaques on the left thigh. With clinical history and histology, she was diagnosed
with Mibelli’'s Porokeratosis. After 7 years of follow-up through systemic surveillance and
photoprotection, she has presented an impressive and unusual spontaneous regression of
her lesions. Porokeratosis is a group of chronic and progressive disorders of cutaneous
keratinization. The low response to therapeutics, frequent recurrence and their potential
pre-cancerous character represent the real problem of this pathology.

Palabras clave: Poroqueratosis — Condicién pre-neoplédsica — Carcinoma Espino

Keywords: Porokeratosis — Precancerous Conditions — Carcinoma — Squamous
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Resumen
representan el verdadero problema de esta patologia.
Abstract
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INTRODUCCION

Las poroqueratosis son un grupo de trastornos
progresivos y crénicos de la queratinizacion cutanea,
de cardcter adquirido o hereditario. Se describen
multiples variantes clinicas, siendo las mas frecuentes

IServicio de Dermatologia. HGUCR.
2Servicio de Anatomfa Patolégica. HGUCR.
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la poroqueratosis de Mibelli, la poroqueratosis
actinica superficial diseminada, la poroqueratosis
lineal y la poroqueratosis palmo-plantar. Todas
representadas por una lesién clinica primaria comun:
la placa hiperqueratésica de borde “sobreelevado
en doble riel”. El diagnéstico se confirma con la
histopatologia, donde se aprecia la laminilla cornoide
como el hallazgo mas representativo de la dermatosis.
La escasa respuesta a la terapéutica, la frecuente
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recurrencia y su potencial caricter pre-neoplasico,
representan el verdadero problema de esta patologia.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 15 anos de edad, sin antecedentes
personales ni familiares de interés. Presenta desde
los 5 anos de edad, lesiones tipo placas eritem-
atosas en muslo izquierdo, de crecimiento lento,
asintomaéticas. En la exploracién presentaba tres
placas eritemato-escamosas, en la cara anterior del
muslo izquierdo, de morfologia policiclica, de borde
bien definidos, sobreelevados y que en algunas
zonas se apreciaba un surco central (Fig. la). No
presentaba lesiones en mucosas. La biopsia mostrd
una epidermis ligeramente hiperplésica y en la cornea
una columna compacta de paraqueratosis inclinada
sobre un estrato cérneo ortoqueratdsico circundante,
compatible con una laminilla cornoide (Fig. 2). En
conjunto, con la clinica y la histologia se estableci
el diagnostico de poroqueratosis de Mibelli. Tras
anos de seguimiento mediante vigilancia sistémica
y fotoproteccién, se ha observado la impresionante
regresion clinica esponténea de las lesiones (Fig. 1b).

Fig. 1. 1la) Placas eritemato-escamosas de bordes
bien definidos y engrosados. 1b) Regresién espontinea
de las lesiones en siete anos de evolucidn.

DISCUSION

La poroqueratosis de Mibelli es una genoder-
matosis muy poco frecuente, de herencia autosémica
dominante de penetrancia incompleta y expresividad
variable, aunque casos esporadicos podrian respon-
der a mutaciones puntuales?. Su etiopatogenia atin
desconocida, aunque que se postula que un clon
mutante de células epidérmicas se expande hacia
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la periferia produciendo la formacion de la lamina
cornoide. En general, se manifiesta en la infancia,
entre la primera y segunda décadas de la vida y
afecta con mayor frecuencia al sexo masculino, con
predominio 3:1. Clinicamente se manifiesta en forma
de placa tnica o escasas en nimero. La localizacién
cldsica es en extremidades, aunque puede afectar
cualquier zona del cuerpo, incluso palmas, plantas,
genitales y mucosast®l. Generalmente son lesiones
tipo papulas o placas eritematosas o marrén y
con morfologia anular. Lo més caracteristico de la
lesién, es que presenta un borde bien delimitado,
engrosado, sobreelevado y con un delgado surco en
el centro de la cresta, ofreciendo un aspecto de
“doble riel” o también llamado como el signo de la
“muralla china”, el cual se expande centrifugamente.
El diagnéstico se confirma con la histopatologia del
borde de la lesién, en donde se aprecia en la cérnea
una columna compacta de paraqueratosis, llamada
laminilla cornoide, la cual se encuentra inclinada
sobre un estrato cérneo ortoqueratosico, debajo de
la laminilla cornoide, la capa granulosa suele estar
ausente o muy reducida. Este hallazgo histoldgico,
corresponde a la caracteristica mas representativa
de la dermatosis. La superficie de la lesién puede
ser discretamente hipopigmentada, descamativa y a
veces atréfico, aunque en ocasiones las lesiones se
manifiestan como placas de aspecto verrucoso. Las
lesiones crecen de forma centrifuga y pueden medir
de escasos milimetros a varios centimetros.

Las lesiones de la poroqueratosis de Mibelli
son crénicas y no suelen resolver espontaneamente.
El abordaje terapéutico es complejo debido a que
generalmente la respuesta es escasa y la recurrencia
es frecuente. Entre los tratamientos empleados se en-
cuentran el calcipotriol, 5-fluorouracilo, imiquimod,
retinoides tdépicos y sistémicos, laser, crioterapia,
dermoabrasién, fototerapia y exéresis quirtrgical®l. El
gran interés de esta dermatosis radica en el riesgo
de malignizacién cutdnea, en todas sus variantes,
estimdndose en un 7-11% de los casos. Se han
comunicado casos desarrollo de carcinoma basocelu-
lar enfermedad de Bowen, pero principalmente
carcinoma espinocelular, estimdndose un periodo
medio de aparicién del carcinoma de 36 afios!l.

CONCLUSION

Aportamos a la literatura otro caso de Poro-
queratosis de Mibelli, el cual es interesante debido a
la extraordinaria regresién espontanea, a diferencia
de los casos publicados previamente, los cuales se
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Fig. 2. Biopsia cutdnea en donde se aprecia la epidermis con una ligera hiperplasia epidérmica y una columna
paraqueratésica, compatible con una laminilla cornoide. H&E 10x.

caracterizan por la escasa respuesta a la terapéutica. [Internet]. 2011 Jun; 9( 3 ): 278-285. Disponible
Creemos importante conocer esta entidad y que los en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_
médicos la tengamos en mente como diagndstico arttext&pid=S1727-897X2011000300011&1ng=es.
diferencial de lesiones eritemato-descamativas, prin-

cipalmente por su potencial caracter pre-neoplésico.

Una vez realizado el diagnéstico, se debe hacer un

cuidadoso plan de revisiones, que nos permita la

deteccién precoz de un cédncer cutdneo. Ademds,

se debe educar a los pacientes sobre el uso de

fotoproteccién para reducir el dano actinico, y acerca

de los signos de alarma (ulceracién, induracidn,

sangrado o rapido crecimiento), ante los cuales deben

consultar.
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Caso clinico

Descripciéon de un Sindrome del top de la basilar. Una
entidad neuroldgica poco frecuente.

Esquinas Requena, J.L., Gonzdilez Ruiz L.!, Ferndndez Martinez N., Parras
Garcia de Leén N., Gil Moreno J.
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Resumen

Introduccién: El Sindrome del top de la basilar se caracteriza por la oclusién de la
porcién rostral de la arteria basilar o sus ramas originando isquemia de forma simultdnea
en diferentes dreas del mesencéfalo, protuberancia, tdlamo, cerebelo y 16bulos occipitales.
Presentacion del caso: Describimos un caso de varén de 85 anos que muestra la semiologia
rica y variada de esta patologia cerebrovascular isquémica, destacando el Sindrome
de Anton-Babinski como entidad mads llamativa. Discusién: La gran variabilidad de
sintomas que pueden aparecer en este sindrome, asi como su correlacién topografica en
la neuroimagen, han sido hasta el momento poco sistematizados. Conclusién: Resulta
llamativo que, a pesar de los avances actuales en neuroimagen y angiografia, encontremos
muy pocos trabajos acerca de este sindrome. Consideramos que un mayor estudio y
conocimiento del mismo nos ayudaria a realizar un mejor manejo clinico y tratamiento
especifico.

Abstract

Introduction: Basilar top syndrome is characterized by occlusion of the rostral portion
of the basilar artery or its branches, causing simultaneous ischemia in different areas
of the midbrain, protuberance, thalamus, cerebellum, and occipital lobes. Case report:
We describe a case of 85-year-old male who shows the rich and varied semiology of
this ischemic cerebrovascular disease, with Anton-Babinski syndrome as the most
striking feature. Discussion: The great variability of symptoms that may appear in this
syndrome, as well as its topographic correlation in the neuroimaging, have been so
far little systematized. Conclusion: It is striking that, despite the current advances in
neuroimaging and angiography, we find very few studies about this syndrome. We believe
that a greater study and knowledge of the same would help us to carry out a better
clinical management and specific treatment.

Palabras clave: sindrome del top de la basilar — sindrome de Anton-Babinski
Keywords: basilar top syndrome — Anton-Babinski syndrome
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INTRODUCCION

El Sindrome del top de la basilar es un término
introducido en 1980 por Caplan!); caracterizado por
la oclusién de la porcion rostral de la arteria basilar
o sus ramas emergentes (arteria mesencefdlica,
ramas talamo-subtalamicas paramedianas, cerebe-
losa superior, cerebrales posteriores y comunicantes
posteriores) originando isquemia y/o necrosis de
forma simultdnea en diferentes dreas del mesencéfalo,
protuberancia, talamo, cerebelo y l6bulos occipitales.
También conocido como sindrome de la bifurcacién
de la arteria basilar!?! y sindrome por oclusién rostral
de la arteria basilar®. Es una entidad clinica poco
frecuente dentro de la patologia cerebrovascular,
existiendo escasas series publicadas y no recientes,
con una incidencia que oscila entre 7 y 16,6%!.
A continuacién describimos un caso que muestra
la semiologia rica y variada de esta patologia
cerebrovascular isquémica, destacando el Sindrome
de Anton-Babinski como entidad mas llamativa.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un varén de 85 anos con antecedentes
de hipertension arterial, hiperuricemia, cardiopatia
isquémica crénica con disfuncién sistélica moder-
ada, insuficiencia mitral moderadamente-severa y
fibrilacién auricular permanente anticoagulado con
acenocumarol. Previo al ingreso, presentaba una
buena situacién basal con Indice de Barthel 95 /100,
deambulacién auténoma sin soporte técnico, manejo
de algunas instrumentales de la vida diaria, entre
ellas conduccién y medicacién y sin deterioro cog-
nitivo ni afectivo filiado. Ingresé a cargo del Servicio
de Geriatria procedente de urgencias con alteracién
del nivel de conciencia pasando de un estado inicial
de agitacién psicomotriz al estupor en las primeras
horas. En la exploracién neurolégica realizada en
urgencias objetivaron una pérdida de fuerza de
hemicuerpo derecho, destacando la dificultad de su
valoracién por escasa colaboracién del paciente y
posterior empeoramiento. La tomografia computa-
rizada craneal urgente realizada no revel6 ninguna
lesion aguda, catalogandose de ictus isquémico agudo
en territorio de arteria cerebral media izquierda.
Cuando el paciente subié a la planta, veinticuatro
horas después, presentaba un Glasgow 8/15 con
pupilas mioticas, anisocoricas y reflejo fotomotor
conservado, movilizaba las cuatro extremidades tras
estimulacién intensa sin objetivar clara pérdida de
fuerza en hemicuerpo derecho y los reflejos cutdneo
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plantares eran flexores. Resto de la exploracién fisica
no mostraba hallazgos de interés. Al tercer dia, la
sintomatologia méas caracteristica que manifestaba
era compatible con un delirium agudo, mostrando
episodios fluctuantes de hiperactividad y agitacion
psicomotriz severa con alucinaciones visuales de
predominio nocturno, inatencién, confabulaciones,
pensamiento desorganizado, y lenguaje disartrico.
Fue en este momento, cuando en la exploracién neu-
rolégica objetivamos que el paciente presentaba una
ceguera cortical bilateral que asociaba anosognosia
visual, ademas de una oftalmoplejia internuclear
izquierda, sin afectacién de otros pares craneales, y
fuerza conservada en los cuatro miembros, resaltando
la importante dificultad en la exploracién neurolégica
por escasa colaboracion. La ecografia doppler de
troncos supraadrticos no objetivé ningun hallazgo
significativo, y la resonancia magnética cerebral
(RMN) realizada al cuarto dia, evidenci6 lesiones
isquémicas subagudas en multiples territorios de-
pendientes de la arteria basilar: ambos 16bulos
occipitales, regiones bilaterales de ambos 16bulos
temporales inferiores, hemimensencéfalo izquierdo,
pedinculo cerebral izquierdo en su margen superior,
regién anterior de la hemiprotuberancia izquierda,
pedinculo cerebeloso derecho y en ambos hemisferios
cerebeloso (Figura 1). La evolucién del paciente fue
muy torpida, sucediendo multiples complicaciones y
problemas durante el ingreso. A destacar, episodio de
broncoaspiracién con empeoramiento clinico global y
necesidad de colocaciéon de sonda nasogastica para
alimentacién; hematuria de repeticiéon con necesidad
de lavados continuos, y hematoma de recto anterior
izquierdo con repercusion hemodindamica, siendo
necesario la retirada anticoagulacién temporalmente.
Fue posible el alta, pero mostrando importante
deterioro funcional agudo con Indice de Barthel
< 10/100 predominando un nivel de conciencia
fluctuante con tendencia a la somnolencia y ceguera
cortical, y nula colaboracién para su rehabilitacién.

DISCUSION

La gran variabilidad de sintomas que pueden
aparecer en este sindrome, asi como su correlacién
topogréfica en la neuroimagen, han sido hasta el
momento poco sistematizados. Son muy pocos los
trabajos =61 que han propuesto diferentes clasifi-
caciones clinico-radiolégicas para intentar encuadrar
las diferentes manifestaciones neurolégicas segin
la region cerebral implicada. Las estructuras que
se afectan con mayor frecuencia son el lébulo
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Fig. 1. Cortes axiales de RMN cerebral en secuencia
difusién realizada al 4° dia. En estos cortes podemos
ver hiperintensas las lesiones subagudas de ambos lébulos
occipitales, regiones bilaterales de ambos 16bulos temporales
inferiores, hemimensencéfalo izquierdo, pedinculo cerebral
izquierdo en su margen superior, y ambos hemisferios
cerebelosos. Se ha elegido mostrar esta técnica por ser la mas
selectiva para ver lesiones isquémicas agudas.

occipital y el talamol>7. Usén-Martin M. et al.l’!
publicé una serie de 25 casos donde establecié una
clasificacién topogréfica dividiendo los infartos en
5 tipos: taldmicos bilaterales, occipitales bilaterales,
taldmicos plus (infarto taldmico unilateral asociado
al menos con otra lesién simultanea a nivel occipital,
cerebeloso o de tronco), occipitales plus (infarto
occipital asociado al menos con otra lesién en
tronco o cerebelo) y los localizados simultdneamente
en cerebelo y mesencéfalo. Como vemos en la
figura 1, el territorio cerebral méas danado en
nuestro enfermo, fue el dependiente de las arterias
cerebrales posteriores, originando un infarto bilateral
completo con afectacién de ambos l6bulos occipitales
y regiones temporales inferiores bilaterales. Estos
infartos bilaterales completos son muy infrecuentes
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y sus sintomas constituyen una triada clasica de
ceguera cortical, delirium agudo hiperactivo y am-
nesia gravel®l. Cuando la ceguera cortical se asocia
a una negacién del déficit visual existente, es decir,
anosognosia visual, y el paciente confabula para
rellenar la informacion sensorial que falta, constituye
una entidad rara conocida como Sindrome de Anton-
Babinskil’l. Otra asociacién de sintomas exclusiva
de este tipo infarto es el denominado Sindrome
Dide-Bocatzol'%, caracterizado por la combinacién
de ceguera cortical, amnesia grave y desorientacién
topografica. Bien es cierto, que en nuestro paciente
lo méas destacable eran los sintomas visuales y la
negacién de su déficit, la memoria también estaba
afectada pero no fue posible evaluarla de forma
adecuada, y menos la desorientacion topogréfica.
Por este motivo, no descartamos la existencia de
este sindrome asociado, y sobre todo, dado al
dano de las regiones temporales bilaterales que
mostraba la RMN. La etiologia mas frecuente es
la embolica arterio-arterial o cardiogénica, en un
porcentaje que varfa entre 61,5% y 90%[1~7l. La
instauracién brusca de los sintomas, la existencia de
arritmia cardiogénica sin evidenciar ningin hallazgo
en la ecografia doppler, y sobre todo, la aparicién
simultdnea nos incliné a pensar que fue ésta la
etiologia en nuestro caso. La heterogeneidad de las
manifestaciones, predominando las neuropsicolégicas
y la alteracion del nivel de conciencia, nos hizo
tremendamente dificultoso el diagndstico inicial, ya
que incluso llegé a simular en un principio la sin-
tomatologia de una oclusién en territorio de la arteria
cerebral media, y fue necesario solicitar nuevos estu-
dios radiolégicos. En cuanto a la evolucién, aunque
este tipo de infartos presentan menor mortalidad
precoz comparada con la mortalidad global de los
infartos vertebrobasilarest®], en las series de casos
revisadosl® 9 los pacientes afectados mostraron altos
porcentajes de discapacidad irreversible por el grado
de secuelas establecido.

CONCLUSION

Para concluir, resulta llamativo que, a pesar de
los avances actuales en neuroimagen y angiografia,
encontremos muy pocas publicaciones acerca de este
sindrome. Consideramos que un mayor estudio y
conocimiento del mismo nos ayudaria a realizar un
mejor manejo clinico y tratamiento especifico.
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