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BILBAOPRAXIS

Una formula para el exito

BILBAOPRAXIS

Preparacion magistral a partir de la experiencia de la revitalizacion de Bilbao

Cada dosis del preparado contiene todos los principios activos necesarios para realizar, con un alto grado
de satisfaccion, cualquier tipo de congreso, jornada o encuentro profesional en vivo del Sector de las
Ciencias de la Salud.

Bilbaopraxis esta compuesto por
Bilbao Convention Bureau

Bilbao Turismo

Academia de Ciencias Médicas de Bilbao

Qué es Bilbaopraxis y cuando debe utilizarse

Es una organizacion y una oferta de servicios en la que confluyen las experiencias, capacidades y voluntades de la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao, y de las instituciones y organismos que representan a la ciudad de Bilbao.

El objetivo es completar una propuesta muy atractiva para que Bilbao sea la respuesta a su necesidad de un proyecto integral y de una
sede para su congreso profesional en cualquiera de las areas o sectores de las Ciencias de la Salud (medicina, farmacia, biologia,
veterinaria, bioguimica, enfermeria, investigacion...)

Antes de tomar Bilbaopraxis

Si usted es un profesional de la salud, 0 miembro responsable de una organizacion sanitaria, cientifica, docente, académica o colegio
profesional, si representa al sector privado o al publico y esté pensando en proponer o dinamizar un encuentro profesional especializado, sea
cual sea su dimensién, antes de tomar otro compuesto alternativo piense en la composicion y en las ventajas Unicas de Bilbaopraxis.

Bilbao ya es, desde hace tiempo un modelo de regeneracién urbana, una ciudad de servicios con una amplia y atractiva oferta congresual,
organizativa y profesional, de ocio, cultural, gastronémica, comercial, paisajistica, humana...

Ahora también, gracias al apoyo de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, la ciudad se convierte en un centro de atraccion
especializado para congresos y encuentros profesionales sectoriales especificos.

La Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, como socio estratégico de Bilbaopraxis aporta prestigio, experiencia y conocimiento. El bagaje
de prestigiosos profesionales implicados no solo en el gjercicio de la profesion, sino también en la investigacion y difusion de conocimientos,
descubrimientos, técnicas de vanguardia, lo Ultimo en tratamientos y praxis profesional, deontologia. ..

La implicacion y decidido compromiso de la Ciudad

A través de Bilbao Turismo y Bilbao Convention Bureau permite aglutinar una serie de servicios complementarios (hasta llegar al proyecto
“llave en mano”) y poner a su disposicion una serie de opciones mejoradas y ventajosas en ocio y disfrute de la cuidad.

Bilbaopraxis puede recomendarle un completo equipo de profesionales cualificados y homologados para que den forma a su proyecto, desde
un encuentro de trabajo para un pequefio grupo de médicos o cientificos, una presentacion de un farmaco, una notificacion de interés...,
hasta un gran congreso nacional o internacional. Las mejores sedes, las mas originales, los mejores profesionales del sector de organizacion
de congresos y eventos, los mejores hoteles y estancias, una eficaz comunicacion, una gran imagen, un completo y atractivo entorno cultural
y de ocio.

No tome Bilbaopraxis sin antes estar convencido de su eficacia.
Pdéngase en contacto con nosotros y vea como podemos ayudarle de manera individualizada, ofreciéndole una propuesta a la medida de sus
necesidades y expectativas.

Posibles efectos secundarios
En algunos casos se han descrito estados de euforia que se van desapareciendo con el tiempo. No hay casuistica que indique que una
utilizaciéon continuada de Bilbaopraxis esté desaconsejada.
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EDITORIAL

Gaceta Médica de Bilbao. 2013;110(3):53-56

:La informacidn de los ciudadanos sobre temas
relacionados con la salud modifica la relacion

médico-paciente?

Does people’s information on health issues modify doctor-patient relationship?

Hiritarrek osasunarekin zerikusia duten gaiei buruz daukaten informazioak gaixo-

mediku erlazioa aldatzen du?

Antecedentes

El siguiente texto del profesor Ricardo Franco Vicario
proviene de una entrevista realizada por la profesora
Carmen Perfiafiel, del departamento de Periodismo de la
Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea
(UPV/EHU).

(LA INFORMACION DE LOS CIUDADANOS SOBRE
TEMAS RELACIONADOS CON LA SALUD MODIFICA LA
RELACION MEDICO-PACIENTE?

P.: En la medida en que la informacion sobre salud
ha ido ganando espacio en los medios de comunica-
cion escrita y en Internet ;Se ha notado en las con-
sultas un cambio en el comportamiento del
paciente? ;Qué tipo de cambio ha sido? ;Como afecta
esto a la relacion médico paciente? ;Y como puede
afectar a la calidad del servicio médico?

R.: Al compas del desarrollo de la bioética, y del afianza-
miento de una cultura democratica -no lo olvidemos-, la
praxis de la Medicina contemporanea ha sufrido una
profunda transformacién en los 30 ultimos afios, pa-
sando de un modelo basado en el principio de la "bene-
ficencia/no maledicencia (primum non nocere), al
paradigma que contempla la autonomia del paciente, la
no maleficencia, beneficencia y justicia, manteniendo
como criterio ético fundamental el respeto al ser hu-
mano, a sus derechos inalienables, a su bien verdadero
e integral: la dignidad de la persona.

La Ley General de Sanidad (25-4-1986) y la Ley Ba-
sica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de De-
rechos y Obligaciones en Materia de Informacion y
Documentacidn Clinica (41/2002 del 14 de noviembre),
desarrollan estos aspectos que, de forma progresiva, se
han incorporado a la burocracia implicita en la practica
médica, si bien es posible que todavia ni los pacientes ni
muchos médicos hayan interiorizado su auténtica di-
mension.

Tenemos por tanto un marco legal, bioético y deon-
tolégico que modifica, o deberia modificar la relacion
paciente-médico, relacion que alguien defini6 como "una
confianza (la del paciente) que busca una conciencia (la
del médico)". A pesar de las mejoras normativas esta re-
lacion sigue siendo asimétrica y, por lo tanto, expuesta
ala fragilidad y a la vulnerabilidad, casi siempre con re-
sultados desfavorables para el paciente.

La cultura democratica supuso, desde el comienzo de
la transicion, una auténtica explosion del fenémeno aso-
ciacionista. Los ciudadanos avidos de participar en la res
publica para defender sus intereses crearon asociacio-
nes de todo tipo. Los pacientes, como ciudadanos enfer-
mos, fueron pioneros y se unieron por el legitimo
instinto de garantizar la proteccion de su salud, derecho
que, ademas, estaba reconocido en la Constitucion. Se
asociaron bajo el nombre de la entidad nosoldgica (de
la enfermedad) que padecian y empezaron a proliferar
de forma exponencial.

Baste decir que, a fecha de hoy, en Espana existen
mas de 205 asociaciones de diabéticos. Es excepcional

Direccion electrénica para correspondencia: ricardo.franco.vicario@gmail.com (Ricardo Franco Vicario)
© 2013 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Ricardo Franco Vicario

que no exista una sola enfermedad, e incluso cuadros
sindrémicos, ain no reconocidos como enfermedades
strictu sensu, que no esté registrada como asociacion, tal
es el caso de la Fibromialgia o el denominado Sindrome
de hipersensibilidad quimica multiple compleja, ambas
incluidas dentro de las denominadas "enfermedades
raras” (de escasa prevalencia).

Asi las cosas, la mayoria de los pacientes con enfer-
medades crénicas estan agrupados en diferentes asocia-
ciones en las que reciben asesoramiento, ayudas, etc...,
tomando con ello conciencia de su proceso, de los reme-
dios que existen para mejorar la situacién y de los pro-
gresos que la ciencia aporta al respecto.

De otro lado, los medios de comunicacion, dado el in-
terés de la poblacion por los temas relacionados con la
salud, prodigan, incluso con revistas monograficas, arti-
culos, comentarios, entrevistas, todo tipo de consejos
sobre estilos de vida saludables, etc... Es excepcional una
emisora de radio o un canal de TV, bien nacional, auto-
noémico o local, que no contemple en su parrilla de pro-
gramacion algiin programa médico o cientifico.

La incorporacion de las nuevas tecnologias con la po-
sibilidad de bucear en Internet para buscar informacién
de forma inmediata, ha supuesto toda una revolucién en
el terreno del conocimiento, siendo la Medicina una de
las disciplinas mas solicitadas para bien o para mal. La
denominada "vecina de cabecera" ha sido substituida
por el "Dr. Google". El peligro de Internet se puede resu-
mir en la frase del padre de la Medicina experimental,
Claude Bernard: quien no sabe lo que busca corre el
riesgo de no saber qué es lo que ha encontrado.

Tenemos por una parte unas enormes posibilidades
de informacion, y por otra, el riesgo de que esa informa-
cion o no sea la mas rigurosa desde el punto de vista
cientifico, o no se digiera correctamente por el receptor,
en este caso el enfermo o usuario como se le denomina
en el 1éxico oficial.

Los pacientes acuden a su médico siempre por dos
circunstancias: por dolor fisico o animico o por la alte-
racion de cualquiera de sus funciones fisiolégicas (Dr.
"me duele la espalda”, Dr. "estoy triste y no duermo
bien", Dr. "tengo tos y me fatigo cuando ando deprisa"...).
En el colectivo de pacientes hay dos grupos: el mayori-
tario, que no suele preguntar detalles sobre la emision
de un diagnéstico concreto; simplemente se limita a so-
licitar remedios para su dolencia y saber si su problema
es o0 no es vitalmente importante, y el minoritario que
quiere saber con pelos y sefiales todo lo relativo a su en-
fermedad y, a veces, la sobresaturacién de informaciéon
sobre su dolencia, genera al médico la impresién de que
su paciente le estd examinando, con la consiguiente re-
accion contratransferencial (desvirtuacion de la relacion
médico-paciente).

Existen evidencias cientificas de que un mejor cono-
cimiento de la enfermedad por parte del paciente lleva
aparejada una mayor adherencia a las prescripciones te-
rapeuticas, con claro beneficio -si éstas han sido bien in-
dicadas o no aparecen efectos secundarios-, para la
resolucion o alivio del problema. El saber lo que te ocu-
rre; es decir, el diagnéstico, dulcifica en gran medida la

angustia de la incertidumbre. Esta labor pedagégica de-
beria estar a cargo del facultativo asistencial, pero el sis-
tema publico impone, sobre todo a nivel de la atencién
primaria, un margen de dedicacién escasisimo. Podria-
mos decir que, tristemente, el pilar fundamental del Sis-
tema Sanitario que es y seguira siendo el Médico de
Atencion Primaria (especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria), dispone de muy poco tiempo para dar las
explicaciones pertinentes que mejorarian tanto su rela-
cion con el paciente como el cumplimiento de sus pres-
cripciones terapetticas. Esta parquedad comunicativa
deja a los pacientes huérfanos de una informacién que
si les interesa, o la precisan, tendran que buscarla en
otras fuentes, algunas de ellas (1éase internet), poco re-
comendables por lo anteriormente dicho.

La calidad de un servicio asistencial tiene unos para-
metros bien definidos con los cuales el usuario puede no
comulgar si su grado de satisfaccion tiene connotaciones
negativas por las razones que fueren. Es decir, puede
haber una aceptable e, incluso, buena calidad asistencial
con bajo grado de satisfaccion por parte del enfermo y
viceversa. No creo que el conflicto transferencial en la
relacién médico-paciente influya en la calidad del Servi-
cio en términos de eficacia y eficiencia. Sin embargo, la
imagen del médico y del sistema pivota sobre la "cali-
dez", la dimensién humana de la relacién (la simpatia
sintonizante de Balint) que es, sin duda, la que mas in-
fluye a la hora de opinar (los usuarios) sobre el grado de
satisfaccién o trato recibido.

La metamorfosis de la relacién médico-paciente ha
sido magistralmente analizada por Alfred 1. Tauber, en
su ensayo filoséfico Confesiones de un médico (Editorial
Triacastela, 2011). El autor hace una reflexiéon profunda
de la evolucién histérica de la praxis médica y su influen-
cia en el comportamiento de los médicos y pacientes,
propugnando la necesidad de una catarsis colectiva
para depurar las fisuras que estan horadando el acto mé-
dico fundamental.

La propia demografia, con pacientes cada vez mas
afiosos y, por ende, a la larga, forzosamente pluripatolo-
gicos y dependientes, estd condicionando un nuevo pa-
norama en la relacién médico-paciente. Se propugna
desde las instancias de la Administracion Publica Sani-
taria el modelo de la teleasistencia para que el paciente,
sin moverse de su domicilio, usando sofisticada tecno-
logia de intercomunicacion, pueda ser controlado por su
equipo asistencial. Probablemente la crisis econémicay
su fuerte impacto en la Sanidad, Educacioén, Servicios So-
ciales etc..., frene el desarrollo de muchos de estos pro-
yectos.

P.: En relacion al flujo de informacion de salud en los
centros hospitalarios. Seria posible hacer un anali-
sis de los estadios por los que va pasando la infor-
macion sobre salud hasta que llega al profesional
médico en atencidn sanitaria?

R.: Los centros hospitalarios disponen de mecanismos
propios de formacidén para el personal de plantilla. MIR,
FIR, PIR, asi como para los alumnos de Medicina, Enfer-
meria, Auxiliares de clinica, Técnicos de laboratorio, de
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RX, de Radioterapia, Farmacia, Psicologia etc... Los hos-
pitales de nivel terciario, tienen la condicién de Univer-
sitarios y todo el personal que retina las condiciones
exigible puede solicitar un plaza docente. Los MIR, con
su especial estatus, tienen programas especificos, segiin
su especialidad, y temas de interés formativo general
que se les oferta a lo largo del curso académico.

Otra fuente muy importante de informacién/forma-
cién y esponsorizacion de actividades cientifico médicas
es la ofertada por la Farmaindustria: reuniones, jorna-
das, congresos, symposium etc... Esta oferta esta polari-
zada fundamentalmente a los firmacos. Evidentemente
el sesgo de estas vias de formacidén es la posibilidad de
utilizacion del facultativo como agente prescriptor, de
facto, de tal o cual producto farmacéutico, si bien, al
menos, en los ultimos afios, sus estrategias de marke-
ting, son muy aceptables desde el punto de vista ético.

Otros recursos formativos, al alcance de quien
quiera, son extramuros. Me refiero a las actividades de
la Fundacion de Estudios Sanitarios, cuyos patronos son
el Colegio de Médicos y la Academia de Ciencias Médicas.
Dicha fundacién desarrolla una densa actividad dirigida
atodos los médicos con acreditacion oficial para los par-
ticipantes.

De otro lado las Sociedades cientificas de las diversas
especialidades tienen una dindmica propia, ofertando
un sin fin paquetes formativos, apoyados por la Farmain-
dustria: cursos, master “on line”, reuniones periodicas,
talleres sobre temas de actualidad, congresos regionales,
nacionales, europeos, mundiales etc...

P.: ;Como observa el futuro de la informacion de
salud?

R.: La informacién en Salud de los usuarios tiene como
fin primordial el Educar en Salud: Hacer de los ciudada-
nos individuos responsables en la gestion de su mejor
arma de bienestar: su propia salud. La frase "derecho a
la Salud" (salvo en términos de higienismo/Salud Pu-
blica), es una frase pervertida. En efecto, la salud, buena
o mala, es una condicién que se nos aporta desde el na-
cimiento. Preservarla va a depender fundamentalmente
de nuestro estilo de vida y, como decia Camilo Jose Cela:
salvo incendio, chancro o accidente, solo nosotros somos
los responsables de su preservacion.

A lo que si tenemos derecho es a que nos asistan
cuando estamos enfermos. Incluso este derecho esta
siendo cuestionado en algunos paises, para aquellos
usuarios que no muestran ni intencién ni voluntad de
alejarse de estilos nocivos de vida. Las preguntas que
surgen al respecto son las siguientes: ; Deben ser los ciu-
dadanos solidarios, como contribuyentes, de un indivi-
duo que no abandona sus habitos alcohodlicos o
tabaquicos y que acaba contrayendo una cirrosis hepa-
tica o un cancer de pulmén, entidades ambas que van a
precisar un desembolso asistencial importantisimo?
(Debe la Seguridad Social financiar un bypass coronario
a un sujeto que no esta dispuesto a dejar de fumar o
adelgazar?

;Quiénes deben de educar? La educacién para que
sea eficaz y redundante debe comenzar en el tindem fa-
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milia-escuela. Todo establecimiento sanitario (centros
de salud, ambulatorios, hospitales, clinicas, dispensa-
rios....), es un lugar fisico donde se concentran pacientes,
familiares, acompafiantes etc... (Un hospital de capital
de provincia, genera un pool de unas 5.000 personas dia-
rias, al margen de los pacientes ingresados). Las salas de
espera, las habitaciones etc.., disponen de aparatos de
TV en donde se podrian emitir mediante circuito in-
terno, programas educativos sobre salud.

En el reciente plan estratégico para el Hospital Uni-
versitario Basurto, en el que tuve la oportunidad de par-
ticipar, propuse la creacién de una cadena de Televisién
propia para la red de Osakidetza, que sirviese de instru-
mento para informar/educar a la poblacién que acude a
los centros asistenciales, mediante la elaboracién de
programas ad hoc, o doblando los ya existentes en otros
idiomas, con rigor en sus contenidos y calidad divulga-
tiva.

Existen experiencias al respecto en nuestra univer-
sidad (UPV/EHU): durante los afios 1987-1989, bajo mi
direccién, la UPV, dentro de las actividades de extension
universitaria, desarrollé un proyecto en colaboracién
con la EITB, denominado Unibertsitateko Mintegia (se-
minarios de universidad). Fueron 23 programas de 20
minutos cada uno sobre los mas diversos temas que, en-
tonces, despertaban el interés de los ciudadanos. Se emi-
tieron en euskera y castellano. 7 de ellos versaban sobre
temas de salud. (tres sobre drogas, dos sobre problemas
pediatricos, y otros 2 acerca de los trastornos psicolé-
gicos en la infancia). Fue todo un éxito. La trilogia sobre
drogas gano el Premio Especial del Jurado del Certamen
Internacional sobre Cine Médico celebrado en Donostia
en 1989.
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Hay que entrenar a los ciudadanos en la utilizacién
critica de la informacién que pueda obtenerse por Inter-
net, mediante la publicacién de aquellas paginas y foros
con contenidos rigurosos y utiles para el ciudadano. A
este respecto la Fundacién FIDEC, (cuyos patronos son
la UPV/Diputacién/BBK), que se ocupa de la investiga-
cién de las patologias relacionadas con los factores de
riesgo vascular, ha disefiado un proyecto dirigido a la
tercera edad cuyo fin es el manejo de las herramientas
informaticas para acceder a una informacién util y con-
trastada. Su posterior intencion es crear una pagina web
interactiva con los ciudadanos/pacientes que demanden
informacién, siempre emitida por personal especiali-
zado y cualidades divulgativas.

Por fin, los medios de comunicacién, prensa, radio,
television...., deberan continuar con su labor, siempre efi-
caz, de transmitir bien digeridas, noticias, reportajes
sobre salud..., evitando un grave defecto crénico: entu-
siasmarse con hallazgos o estudios esperanzadores que
generen falsas expectativas. Para ello deberan contar
con un buen plantel de expertos en temas cientifico-mé-
dicos y profesionales en periodismo especializado en
éste area.

Una experiencia singular en el campo de la Educa-
cién Sanitaria la estd llevando a cabo la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao en colaboracién con el pe-

riédico “El Correo” (Grupo Vocento), la Agencia Docor
Comunicacién y la Facultad de Medicina de la UPV/EHU.
Es un proyecto dirigido por el periodista Fermin Apez-
teguia, titulado: “Encuentros con la Salud”. Tienen una
periodicidad mensual durante el aflo académico, y va di-
rigido al publico en general y a los estudiantes de Medi-
cina de nuestra Facultad. El formato es una conferencia
sobre un tema médico de actualidad, a cargo de un es-
pecialista en la materia, seguido de un coloquio entre el
publico y el conferenciante. Tras 5 afios, podemos decir
que la experiencia ha sido muy positiva y que, sorpren-
dentemente, el ciudadano de la calle ha resultado mas
participativo en el coloquio que los propios estudiantes.
Al dia siguiente del evento, el periodista-director realiza
una amplia entrevista al conferenciante que se publica
en el diario mencionado, destacando los aspectos mas
importantes y pedagdgicos de su intervencidn.

Ricardo Franco Vicario

Profesor Titular de Universidad. Especialista en
Medicina Interna. Ex director de Gestion Cultural de la
UPV/EHU. Secretario General de la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao. Miembro de niimero de la
Real Academia de Medicina del Pais Vasco.
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Fluor, eztabaida

Resumen

El autor considera que si bien la fluoracién de las aguas
comunales es el método mds eficaz y barato para preve-
nir la caries dental, considera que con los indices CAO
(promedio de piezas cariadas, ausentes u obturadas) tan
bajos, posiblemente la fluoracién no es la tinica opcién
para el Pais Vasco.

Palabras clave: Fluoracién de las aguas comunales en la
CAV, Fluoracion, Fluor, Fluorosis, Prevencion de la caries,
Lesiones blancas de los dientes.

FLUOR, EL DILEMA

Para algunos, miembros de U. S. Center for Disease
Control and Prevention seria uno de los diez logros mas
importantes del siglo XX, como las vacunas o el control
de la natalidad, mientras que para otros, por ejemplo,
el ala derecha de la John Birch Society, un complot del
comunismo para envenenar a los americanos.

Desde suimplantacién en América alla por los afios 50
del siglo pasado, hasta nuestros dias, las investigacio-
nes se han centrado en el andlisis del fltor, el cual es
afiadido en la mayoria de los abastecimientos publicos
de agua.

Algunos estudios recientes sugieren que un exceso
de consumo (debido principalmente a que se encuen-
tra en comidas, bebidas y productos dentales farma-
céuticos) puede provocar riesgo de desdérdenes que
afectan a dientes y huesos, cerebro y glandula tiroides.
Desde hace tiempo es uno de los debates mas apasio-
nados junto con el consumo de cigarrillos, el DDT, el as-
besto o el agujero de ozono, es la fluorizacién de los

abastecimientos publicos.

Por un lado los cientificos del gobierno y la indus-
tria, argumentan que afadir fluoruro al agua de la be-
bida protege a los dientes frente a la enfermedad de la
caries, de otro lado, estan los activistas, conservacio-
nistas, ecologistas... que mantienen que el riesgo de la
fluoracién fue inadecuadamente estudiado y que tal
practica, ademas de alterar el medio ambiente, anima
ala poblaciéon a la medicacién compulsiva y que es una
violacién de los derechos civiles de la poblacion.

En el 2006 el National Research Council recomendé
al Gobierno Federal Americano descender el limite de
flaor en el agua de bebida debido al riesgo para ambos
nifios y adultos.

Hace unos dias cay6 en mis manos un articulo de la
CBS News con fecha de 7 de enero de 2011, que decia:
“El Fluor es bueno para ti, nosotros pensamos que es
malo. ;Poner fliior en el agua es bueno? Eso esperamos.
De cualquier manera esta ha sido la politica de rutina
americana por mas de 50 afios, pero nuevas investiga-
ciones estan obligando al Tio Sam a cepillar su politica
un poco”. De acuerdo con los Centros de Control de En-
fermedad de EE. UU,, 2 de cada 5 adolescentes tienen
manchas blancas en los dientes porque padecen fluo-
rosis crénica. En casos extremos los dientes presentan
erosiones.

Ademas del fluor contenido en el agua fluorada co-
munitaria, esta el de las pastas de dientes, aplicaciones
profesionales, los complementos y el contenido de cier-
tos alimentos, tanto es asi que se decidi6é cambiar, dis-
minuyendo la dosis, el protocolo de fluoracién del agua
comunitaria del de 0,7-1,2 ppm al de 0,7 ppm.

En 1988 en el Pais Vasco el indice CAO (promedio
de piezas cariadas, ausentes u obturadas) era de 2,30
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piezas a los 12 afios de edad. Se decidié implementar
un Programa de Salud Bucodental Infantil (PADI) y se
introdujo la fluoracion del agua de consumo, siguiendo
con ello las directrices marcadas por la OMS en su Re-
solucion de la 28.2 Asamblea de mayo de 1975, por la
que se instaba a los Estados a fomentar el empleo de
métodos adecuados para la prevencion de la caries

La fluoraciéon de las aguas en el Pais Vasco se llevd
a cabo en base al Decreto 49/1998 del 1 de marzo,
sobre la obligacién de la Fluoraciéon de las Aguas Co-
munales para poblaciones de mas de 30.000 habitan-
tes.

En Bizkaia la optimizacién de la concentracién de
fldor en el agua de consumo se realiza en cuatro esta-
ciones de tratamiento que abastecen aproximadamente
al 85% de la poblacidén del territorio (1.700.000 habi-
tantes) a una concentraciéon que oscila entre el 0,66
ppm de Lezama y los 0,75 pmm de Zamudio.

Actualmente estan comenzando a aparecer voces
criticas sobre la practica de la fluoracion de las aguas
comunales entre ellas la de nuestro alcalde en funcio-
nes, Ibon Areso, posiblemente derivado de su respon-
sabilidad en el servicio de aguas.

En el afio 2008 se llevd a cabo en el Colegio de Mé-
dicos de Bizkaia una actividad promovida por la Aca-
demia de Ciencias Medicas de Bilbao titulada “Fluor
Paradigma y Controversia”, monografico muy intere-
sante, analisis polifacético sobre el flior, en la que in-
tervinieron desde diferentes puntos de vista, los
bidlogos Begofia Ochoa y Jon Ander Etxebarria, el
punto de vista veterinario lo dio Francisco Dehesa, el
farmacéutico Juan del Arco y el dental el que suscribe.
De aquellas conferencias quisiera subrayar unas pala-
bras del Dr. Jon Ander Etxebarria Garate, por entonces,
jefe del Departamento de Control de calidad del abas-
tecimiento de agua del Consorcio de Aguas de Bilbao,
Bizkaia. Con relacién a lo que él denominaba “Inconve-
nientes de la fluoracion de las aguas”, se puede sefia-
lar:
¢ Problemas de saneamiento ya que el agua potable

distribuida a la poblacién, después de utilizada es
recogida por la red de alcantarillado con el consi-
guiente problema de vertido al medio continental
y maritimo.

¢ Problemas de corrosiéon por la facil formacion de
acido fluorhidrico en depdsitos y tuberias. Y dafios,
al personal manipulador de estas sustancias peli-
grosas.

¢ Aumento del contenido de fltor en el ciclo natural
con su correspondiente desequilibrio.

e Utilizacién minima del agua del abastecimiento
para su ingestidn.

e Por ultimo, la misién de las empresas de abasteci-
miento es la de distribuir agua potable y apta para
el consumo humano, no mejorando la calidad del
agua por incorporarle flior, afirmando que “éste
debe ser ingerido por voluntad del propio indivi-
duo ya que si no, es una medicacién forzada”.

El tema es complejo por que enfrenta el ambito publico

y privado del individuo:

(El deber del Estado en proteger a sus ciudadanos
y uno de los derechos de los ciudadanos es poder
elegir?

Como ejemplo, veamos las consideraciones que se ha-

cian en ciudades americanas que rechazaban la fluora-

cion de las aguas comunales.

En 1976 la ciudad de Brainerd frente al Estado de
Minnesota del que se defendia ante la fluoracién obli-
gada de sus aguas comunales:

e ;Conoce el Estado de Minnesota a fondo, la natu-
raleza y la magnitud del efecto de la fluoracién for-
zada en el individuo?

e ;Conoce el Estado con detenimiento el problema
de la caries, para que requiera la fluoraciéon for-
zada?

e ;Se puede justificar la medida de la fluoracién for-
zada en un estado de derecho?

e ;Se ha evaluado previamente la decisién de llevar
a cabo el proyecto de fluoracién forzada de manera
amplia y razonada?

En definitiva, lo que la ciudad de Brainerd argumenta

es que la fluoracién de las aguas es anticonstitucional

por que invade los derechos individuales.

La ciudad de Froncek (Milwaukee) eliminé la fluo-
racion del agua municipal argumentando que: “La ca-
ries dental es una materia privada y no de salud
publica, porque no es una enfermedad infecto conta-
giosa”.

[llinois Pure Water Comitee llevo a los tribunales al
Estado de Illinois alegando la inconstitucionalidad de
la medida por la que segun las leyes del Estado no ne-
cesitaba ser consensuada, obligando a los ciudadanos
a consumir agua inyectada en flaor.

Por dltimo en Pinellas County (Florida), después de
conseguir la eliminacidn del fltor en el agua municipal,
una sefiora se ponia en contacto con el Servicio de
Aguas de su Ayuntamiento: “Sefiorita”, preguntaba,
“ahora que mi grifo ya no tiene agua fluorada. ;Se re-
ducird mi factura del agua? No”, contestaba la funcio-
naria, “porque cuando se le afiadié tampoco se la
incrementamos”.

Como estos ejemplos, cientos de ciudades america-
nas de Norte a Sur y de Este a Oeste han protestado
frente a lo que ellos consideran un atropello a sus de-
rechos individuales.

En el lado contrario, més de cien organizaciones
entre las que estan incluidas las mas prestigiosas den-
tro del Aambito dental, como la American Dental Asso-
ciation o la American Academy of Pediatric Dentistry,
firmaron un manifiesto en junio del 2012, en defensa
de la fluoracion de las aguas comunales, que entrega-
ron al responsable de Salud, Dr. Howard Koh, frente a
la campafia de desprestigio a esta medida que se estaba
llevando a cabo, en medios de comunicacion, incluso
oficiales, por grupos contrarios a la fluoracién de las
aguas en EE. UU.2,

El efecto del fluor en el agua de la bebida sobre la
salud dental ha sido objeto de investigaciéon por mas de
90 afios. La observacién pionera del Dr. McKay a co-
mienzos del siglo pasado, llevo al aislamiento de flaor
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en el agua de la bebida en el afio 1931.Los estudios
mostraron que el ajuste de la concentracion de fltior en
el agua de la bebida a su nivel 6ptimo era de 1 ppm.
Est4 asociado con una marcada disminucién de la ca-
ries dental y no causa efectos indeseables.

La Organizacién Mundial de la Salud reconoce estos
hechos por resoluciones de 1969 y 1975, de tal manera
que la fluoracion de las aguas, donde fuera aplicada, de-
bera ser la piedra angular de cualquier politica preven-
tiva dental.

:Pero cual fue la actitud de los ciudadanos frente a
la fluorizacion de las aguas?

En EE. UU. estudios llevados a cabo por Munna indica-
ban que la actitud era favorable en aquellas comunida-
des de alto estatus social y, sobre todo, en familias
asociadas de uno o mas nifos. En la actualidad, en los
EE. UU,, la fluoracion de las aguas comunales se ex-
tiende al 56% de la poblacidn.

En Inglaterra, se han llevado acabo estudios a pe-
quefia escala, en Manchester. La gente mostraba una
idea brumosa en relacién con la fluoracién: s6lo un
10% reconoce ser beneficioso y un 33% que desconoce
completamente el tema.

En Escandinavia (Dinamarca, Finlandia, Noruega,
Suecia), paises con una gran tradicion en salud dental
publica, nunca han introducido la fluoracién a gran es-
cala. En Noruega estd prohibida por ley. Finlandia re-
conoci6 la fluoraciéon en 1967, pero sélo en una ciudad,
Kvopio se llev6 a cabo. En Dinamarca, la mayoria de la
poblacion (47,9%) esta en contra de la fluoracion de
las aguas. En Suecia, aunque se comenz6 a fluorar las
aguas en 1952, el Gobierno promulgé un mandato por
el cual las autoridades municipales no tenian autoridad
para introducir la medida unilateralmente. En Holanda,
la fluoracién de aguas comunales estd prohibida por
razones legales. En Alemania, la fluoracion esta permi-
tida y son los “Land” los que la autorizan por decreto.
Actualmente esta en suspenso. En Irlanda, la fluoracién
de las aguas afecta al 50% de la poblacidn.

Con respecto a los paises del sur de Europa, en Gre-
ciala fluoracién de las aguas comunales obligatoria. En
Espafa fue pionera Andalucia, por el Decreto 32/1985,
con la fluoracién de las aguas comunales de El Pedroso;
actualmente afecta a 2 millones de personas. Euskadi
fue la siguiente y, como hemos dicho, afecta a 1.700.000
ciudadanos. Otras comunidades que comenzaron a
fluorar y hoy no lo hacen son: Galicia, Cantabria, Casti-
lla-La Mancha. En Catalufia nunca se decreto la fluora-
cion de las aguas y hoy se fluora en Girona de una
manera testimonial. En 1978, la época de maxima ex-
pansiéon de la medida, aproximadamente 155 millones
de personas en el mundo consumian agua fluorada®.

(Pero la fluoracién de las aguas comunales es ino-
cua para la salud?

Se ha sugerido a lo largo del tiempo que diferentes des-
ordenes pueden ser causados o agravados por la fluo-
racién de las aguas. Una lista de estos desérdenes fue
elaborada por el Royal College de medicina en 1976 es-

tudiandose algunos aspectos de interés, como por

ejemplo:

¢ La mortalidad urbana por Rogot y col. No encon-
trandose relacion consistente entre fluoracién y
cambios en la mortalidad entre 473 areas urbanas
en EE. UU., valorAndose muertes por alteraciones
cardiovasculares, renales y cancer entre los perio-
dos 1949-1961 frente a 1969-1971.

e La mortalidad por cancer fue estudiada por Yia-
man Yiannis y Burk en San Francisco, EE. UU., no
encontrandose relaciéon.

e Las anomalias congénitas fueron revisadas por
Erickson que revis6 1,5 millones de nacimientos y
tampoco encontrd relacién alguna.

¢(Pero como actua el flaor en los dientes?

La clave estd en la semejanza del ion flaor (F-) con el
ion hidroxilo (OH-). Utilizando la resonancia magné-
tica, Yung y Elliot describieron un modelo molecular de
los cristales del esmalte humano que consistia en un
hexaedro cuyo eje central lo ocupan los &tomos de cal-
cio rodeado de hidroxilos. Asi se mantiene el equilibrio
quimico y la simetria, mediante hidroxilos equidistan-
tes del calcio. Sin embargo en esa red se producen va-
cios simétricos, muy escasos, que implican la
disminucién de la estabilidad y reactividad quimica,
que serian los que en un ambiente rico en fldor, serian
ocupados por iones de fldor.

/OH
“OH

(Ca(PQ)) Cas | +2F = (CaJ(PQ']Z)JCa{ i +20H

Hidroxiapatita Flborapatita

Figura 1. Formulas quimicas de la hidroxiapatita y la
fluorapatita.

Esto produciria la transformacion de la hidroxiapa-
tita del diente en fluorapatita mas estable, o lo que es
lo mismo, mas resistencia a la solubilidad.

Esta accion, la mas importante del flior, solamente
acontece durante los primeros afos de vida, que es
cuando se forma el esmalte de los dientes definitivos3?.

Ademas el fltor es un inhibidor enzimatico bacte-
riano, tanto de las enzimas que intervienen en el trans-
porte de glucosa como de aquellas encargadas de la
sintesis de polisacaridos adherentes, reduciendo por
lo tanto la flora acidéfila de la boca. Accidn ésta, funda-
mentalmente tdpica y que acontece a lo largo de nues-
tra vida y no es necesaria la fluoracion de las aguas.

Epilogo
La fluoracién de las aguas comunales es el método mas
eficaz y econdmico para proporcionar al publico una
protecciéon parcial frente a la caries dental. El hecho
que no requiera esfuerzos conscientes por parte del be-
neficiario contribuye considerablemente a su eficacia.
La decision de fluorar las aguas en el Pais Vasco se
tomé hace 23 afios, siguiendo las directrices de la OMS
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de hace 36 afios, entonces el indice CAO objetivo a los
12 anos que se planteaba la OMS para el afio 2015 era
de 1,5, en la CAPV actualmente es de 0,52.

Los resultados del estudio epidemiolégico de salud
bucodental realizado en el afio 2008 indican que en las
zonas no fluoradas el indice CAOD a los 12 afios es de
0,65511.12.13,

También es cierto que hoy en Europa se considera

la pasta de dientes, a través de la rutina diaria del ce-
pillado, como el vehiculo mas eficaz de fluorar a la po-
blacién diana, que son nifios y adolescentes.
Otra cosa es que también somos ciudadanos responsa-
bles, que vivimos en un estado de Derecho y no nos
gusta que nos impongan medidas que afectan a nuestra
salud por decreto ley.

Entendemos que el fltior es bueno para los dientes,
el sodio malo para los cardiacos y el yodo bueno para
el tiroides, pero lo que queremos beber cuando toma-
mos un vaso de agua es, simplemente agua y no nece-
sitamos un Estado tan paternalista que nos regale, en
vez de agua pura y cristalina, una especie de “Coca-
cola” que todo lo cura.

Por lo tanto la decision de fluorar o no, las aguas co-
munales, a laluz de los conocimientos actuales, es Uini-
camente una decisién politica.

Bibliografia

1 Departamento de Sanidad. Gobierno Vasco. Con-
centracién de i6n fluor en el agua de consumo del
territorio histérico de Bizkaia Bilbao 18 de Mayo
de 2005.

2 PDT.Pediatric Dentistry Today. Federal News.Re-
port.Julio 2012.

3 Pediatric Dentistry.Ray E.Stewart, Thoma K.Barber,
Kenneth C.Troutman,Stephen H.Y.Wei.Mosby Com-
pany.1982.

10

11

12

13

Pediatric = Dentisry.Guideline on fluoride
terapy.pag.162.Reference Manual.12/13.

Los nifios vascos tienen las bocas mas sanas de Eu-
ropa. Gaceta Dental Actualidad.2009/04.

Water fluoridation. Question & answers. University
of Torono. Faculty of dentistry.
American Dental Association.
Facs.2005

Kumar JV. Is water fluoridation still necessary? Adv
Dent Res 2008:8-12.

Kagihara LE Niederhauser VP. Stark M. Assesment,
management and prevention of early childhood ca-
ries.J.Am Acad Nurse Pract 2009 Jan;21(1):1-10.
Guidelines on the use of fluoride in children: EAPD
policy document. Eur Arch Pediatric Dent 2009
Sep;10(3):129-35.

Departamento de Sanidad y Consumo Gobierno
Vasco. Andlisis del estado actual y estrategias en
Salud Bucodental en la CAV.1989.

Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno
Vasco. Segundo estudio epidemiolégico de la Salud
Bucodental de la CAV.1998.

Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno
Vasco. Tercer estudio epidemiolégico de la Salud
Bucodental de la CAV. 2008.

Fluoridation

Julidn Aguirrezabal Ifarritu

Medico Estomatdélogo y mdster en Odontopediatria.
Delegado del Consejo Vasco de Dentistas en el Grupo
Director del Proyecto de Evaluacién de Impacto en
Salud de la Fluoracién de las Aguas Comunales.

Ex presidente de la Soc. Espariola de Odontopediatria.
Fundador de la revista Odontologia Pedidtrica.



NOTA CLINICA

Gaceta Médica de Bilbao. 2013;110(3):61-63

Compresion venosa femoral sintomatica por quiste
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Resumen: Presentamos un caso de edema en la extremidad inferior derecha secun-
dario a la compresién de la vena femoral comun por un quiste sinovial. Varon de 38 afios,
que presenta edema rizomélico en la extremidad inferior derecha de dos meses de evo-
lucion. Se realiza eco-doppler objetivando una compresion extrinseca de la vena femoral
comun por una lesién quistica. Se punciona la lesién obteniendo un liquido compatible
con liquido sinovial y resolviendo el edema. En el seguimiento posterior con ecografia
se observa el aumento progresivo de la lesidn, mientras el paciente permanece asinto-
matico. Dos meses después se realiza TC por recidiva de la clinica, donde se confirma la
existencia de un ganglion, que provoca un compromiso espacial extrinseco sobre la
vena femoral comun derecha. Se realiza la reseccion completa de la lesion con resolucién
completa del edema, sin recurrencia tras 2 afnos de seguimiento. La reseccién del quiste
es el tratamiento de eleccién cuando éste produce sintomatologia.
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Symptomatic common femoral vein compression by a sinovial cyst

Abstract:  We report a case of right lower limb oedema due to common femoral vein
compression by a sinovial cyst. A 38-year-old man described global right lower limb oe-
dema during the previous 2 months. On ultrasound we could see extrinsic compression
of the common femoral vein due to a clear cyst. We punctured the cyst and obtained
clear liquid compatible with synovial origin. The oedema was thus resolved. Short-term
follow-up with ultrasound imaging showed progressive filling of the cyst, although the
patient remained asymptomatic. Two months later, the patient again complained of
right lower limb oedema and a CT scan was performed, which confirmed the presence
of a ganglion cyst, which compressed the adjacent common femoral vein. We performed
a complete resection of the lesion, and all symptoms disappeared, with no recurrence

Autor para correspondencia: claudiaaramendi@gmail.com (Claudia Aramendi).
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after 2-yearfollow-up. The excision of the ganglion cyst is the treatment of choice when
symptomatic.
© 2013 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Kiste sinobial batek eragindako zain konpresio femoral sintomatikoa

Laburpena: Kiste sinobial batek eragindako zain konpresio femoralaren ondorioz ager-
tutako beheko gorputz-adarreko edema kasu bat aurkezten dugu. 38 urteko gizonezko
batek beheko gorputz-adarreko edema unilaterala aurkezten du bi hilez. Ekografiaren
bitartez lesio kistiko bat ikusten da, bena femoral komunaren konpresioa eragiten
duena. Lesioa ziztatuz likido argi bat eskuratzen da, likido sinobialarekin bateragarria
dena, edema osatuz. Ekografiaz egindako jarraipenean, kistearen hazkuntza progresiboa
ikusten da, gaixoa asintomatiko darraialarik. Bi hile beranduago klinika berragertzen da
eta TK bitartez ganglioi bat aurkitzen da, eskuineko zain femoral komunarekiko espazio
konpromesu bat eragiten duena. Lesio osoaren erresekzioa egiten da, bi urtez bererit-
zerik ikusi gabe. Kisteak klinika eragiten duenean, kirurgia da aukerazko tratamendua.

© 2013 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Introduccion

El edema unilateral en miembros inferiores es un sin-
toma muy comun, y de multiples etiologias como pue-
den ser la insuficiencia venosa crénica, el linfedema o la
trombosis venosa profundal. Presentamos un caso de
edema en la extremidad inferior derecha secundario a
la compresion de la vena femoral comuin por un quiste
sinovial.

Caso clinico

Un varén de 38 afos, sin antecedentes de interés, acude
al servicio de urgencias por edema rizomélico en la ex-
tremidad inferior derecha de 15 dias de evolucion. Con
la sospecha de trombosis venosa profunda (TVP) se re-
aliza una ecografia-déppler, en la que se observa la per-
meabilidad y la competencia del sistema venoso,
descartando una TVP o una insuficiencia venosa croénica.
A su vez, se observa una lesién quistica en la regién in-
guinal derecha de 34 x 26 mm de didmetro, con tabica-
ciones internas que no presenta flujo en su interior y sin
aparente comunicacién con la articulacién coxofemoral
ni con el conducto inguinal, que comprime y desplaza la
vena femoral comun (VFC) derecha.

Se decide el ingreso del paciente en Medicina Interna
para completar su estudio. Se realiza una RM confir-
mando la existencia de una lesién quistica bilobulada de
35 mm de didmetro maximo que comprime la VFC de-
recha, pudiendo corresponder con un ganglién, aparen-
temente independiente del paquete vascular. Se realiza
la puncion eco-guiada de la lesién obteniendo un liquido
claro compatible con liquido sinovial, confirmando el
origen de la lesidn. La clinica se resuelve del todo, por lo
que el paciente es dado de alta.

En los controles ecograficos posteriores se observa
el crecimiento progresivo de la lesidn, pero se mantiene
una actitud conservadora, dado que el paciente perma-
nece asintomatico.

Dos meses después el paciente acude de nuevo al
servicio de Urgencias por recidiva de la clinica e ingresa
en el servicio de Cirugia Vascular. Se instaura trata-

miento anticoagulante y se realiza una angioTAC (Figura
1), donde se visualiza la recidiva de la lesién y se con-
firma que se trata de un quiste sinovial dependiente de
la vaina del musculo psoas-iliaco derecho que comprime
la VFC derecha, quedando descartado su origen vascu-
lar.

Figura 1. Imagen del angioTAC.

Consultado el caso con el servicio de Traumatologia
se decide la reseccion quirdrgica conjunta de la lesion.
Mediante incisién inguinal longitudinal se realiza la di-
seccion cuidadosa de la bifurcacién arterial femoral y de
la VFC controlandolas con cintas de silicona. Entre la ar-
teria femoral comun y la vena femoral comun sobresale
el ganglién que se encuentra estrechamente adherido a
la VFC (Figura 2). Se realiza una diseccién cuidadosa li-



Figura 2. a) Quiste sinovial. b) Vena Femoral
Comun. c) Arteria Femoral Comun.

berando la vena y resecando el quiste sin causar dafio a
los vasos femorales.

La evolucidn posterior es favorable, desapareciendo
el edema y sin complicaciones derivadas del procedi-
miento quirdrgico, por lo que el paciente es dado de alta
alas 48 horas. La anatomia patoldgica confirmo el diag-
nostico.

Resultados

A los dos afios de seguimiento el paciente permanece
asintomatico y no se observan datos de recidiva en los
controles ecogréficos.

Discusion

Existen multiples causas de edema unilateral en extre-
midades inferiores, entre las mas comunes la trombosis
venosa profunda. La compresion venosa extrinseca, de-
bida a neoplasias, fibrosis retroperitoneal o quistes si-
noviales entre otras, puede presentar una clinica
similar?

El quiste sinovial es una masa quistica proveniente
de alguna estructura sinovial en intima relacién con las
articulaciones, habitualmente en la mufieca, aunque
también puede aparecer en otras articulaciones y vainas
tendinosas del organismo?3. La etiopatogenia es ain con-

trovertida, aunque se sabe que se presentan en algunas
areas como respuesta del tejido conectivo al stress cro-
nico. Se ha sugerido que se producen por anormalidades
sinoviales, degeneracién mucinosa del tejido conectivo
y formacién de quistes de retencion. Sin embargo, la te-
oria mas aceptada es que se trata de una herniacion si-
novial, a través de un ligamento articular o una vaina
tendinosa, ya que se ha demostrado comunicacion del
quiste con el espacio sinovial de donde proviene*.

En la exploracion fisica puede aparecer como una
masa quistica, que no se reduce a la presion, no pulsatil,
dolorosa en algunos casos, en relacién con una articula-
cién o vaina tendinosa. Puede causar diferente clinica en
funcién de su localizacion o simplemente ser asintoma-
tico. Puede causar compresion vascular causando isque-
mia o edema, nerviosa con dolor referido o incluso
visceral como en el caso de quistes sinoviales provenien-
tes de la cadera con extension retroperitoneal®.

En el diagnostico por imagen la RM o TC son las prue-
bas de imagen de eleccion para definir la lesién y su ori-
gen. La ecografia puede ayudar a descartar otros
procesos, como por ejemplo aneurismas, o quistes ad-
venticiales®.

Respecto al tratamiento, se intenta mantener una ac-
titud conservadora en aquellos casos asintomaticos. La
reseccion quirurgica del quiste asociado o no a la sino-
vectomia o capsulectomia es el tratamiento de eleccion
en los casos sintomaticos. Se ha descrito la aspiracion
del contenido del quiste en casos en los que la puncién
eco-guiada sea posible, pero en muchos casos la lesién
recidiva. También se han utilizado instilaciones de este-
roides o agentes esclerosantes®*>.
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Tumoracion cutanea en medicina interna: Linfoma cu-
taneo primario difuso de células B tipo pierna
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Resumen: Los principales tipos de linfomas de células B cutaneos segun la clasifica-
cion de la EORTC de 2008 son el linfoma primario de células B de la zona marginal, el
linfoma primario cutdneo centrofolicular, y el linfoma primario cutaneo difuso de células
B grandes tipo pierna’. Este linfoma se reconoce como una categoria independiente
dentro de los linfomas no Hodgkin extranodales?. Representan un cuarto de los linfomas
cutaneos primarios. Presentamos un paciente ingresado en el Servicio de Medicina In-
terna por una masa en region glutea y que posteriormente se diagnéstico de linfoma
primario cutaneo difuso de células B grande tipo pierna.

© 2013 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Cutaneos tumoration in Internal Medicine. Primary diffuse large B-cell
lymphoma, leg type

Abstract:  The main types of cutaneous B-cell lymphomas according to the 2008
EORTC classification are the primary B cell ymphoma of the marginal zone, centrofoli-
cular primary cutaneous lymphoma, and Primary cutaneous diffuse large B-cell
lymphoma, leg type'. This lymphoma is recognized as a separate category within extra-
nodal non-Hodgkin lymphomas?. It represents a quarter of primary cutaneous lympho-
mas. We present a patient admitted to the Internal Medicine Service due to a mass in
the gluteal region and subsequently diagnosed with Primary cutaneous diffuse large B-
cell ymphoma, leg type.
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Figura 1. Masa en regién glutea de 6 cm y centro ul-
cerado.

Introduccién

Los principales tipos de linfomas de células B cutaneos
segun la clasificacién de la EORTC de 2008 son el lin-
foma primario de células B de la zona marginal, el lin-
foma primario cutdaneo centrofolicular, y el linfoma
primario cutdneo difuso de células B grandes tipo
piernal.

Este linfoma se reconoce como una categoria inde-
pendiente dentro de los linfomas no Hodgkin extrano-
dales? Representan un cuarto de los linfomas cutdneos
primarios.

Presentamos un paciente ingresado en el Servicio de
Medicina Interna por una masa en region glitea y que
posteriormente se diagndstico de linfoma primario cu-
taneo difuso de células B grande tipo pierna.

Caso clinico

Un vardn de 67 afios, hipertenso, consulté por una tu-
moracion en region glitea izquierda de unos 5 cm de
didmetro, de un mes y medio de evolucién, de creci-
miento progresivo y ulceraciéon central. En los tltimos
dias presentaba molestias inguinales. El paciente no
tenia fiebre.

En la exploracidn fisica destacaba en region glutea
una gran tumoracion de 5 x 5 cm aproximadamente con
ulceracion a nivel central sin signos de abscesificacion
(figura 1) y en region inguinal izquierda un conglome-
rado de adenopatias de consistencia duro-pétrea de
unos 5x 5 cm.

La tomografia computarizada pélvica detecté una tu-
moracién en partes blandas de region glitea izquierda
de 8 cm y adenopatias en cadena inguinal izquierda, al-
gunas con centro necroético (figura 2). Se procedié a la
biopsia de la lesion y adenopatia.

En el estudio histopatoldgico se observo un infiltrado
dérmico difuso de células que respetaban la epidermis,
constituido por células neoplasicas de tipo centroblas-
tico e inmunoblastico.

En el estudio inmunohistoquimico las células mos-
traban positividad para CD20, CD79a, bcl-6 y MUM-1,
negatividad para CD3, CD10, CD30, CD56,y CD138. Con
una actividad proliferativa del 90%, todo ello compatible
con linfoma primario cutaneo difuso de células B gran-
des tipo pierna. Las serologias para VIH, VHC, VHB y
HTLV- fueron negativas, siendo positiva la IgG para VEB
y citomegalovirus. Igualmente se efectu6 biopsia e in-
munofenotipo de médula 6sea sin evidencia de afecta-
cion neoplasica. El paciente fue tratado con
quimioterapia tipo CHOP y rituximab con una buena
evolucidn.

Ellinfoma primario cutaneo difuso de células B gran-
des tipo pierna' suele presentarse como nédulos, tumo-
res, placas infiltradas, tlceras o incluso en forma de
lesion migratoria Su localizaciéon mas frecuente es en los
miembros inferiores y en menor medida en regién glu-
tea, pero puede presentarse en cualquier otro lugar.

Figura 2. Tumoracion en region glutea (a) y adeno-
patias inguinales con centro necrético (b).

Afecta discretamente mas a mujeres a mujeres y la edad
de los pacientes oscila entre 60 y 80 aflos?3*. A diferen-
cia de otros linfomas cutaneos, el pronéstico es malo. Su
tratamiento es la quimioterapia con CHOP mas rituxi-
mab?3,

Conclusiones

En conclusion, presentamos una paciente con un linfoma
primario cutaneo difuso de células B grandes tipo pierna
que ingreso en el servicio de Medicina Interna para es-
tudio de una masa en region glttea.

El médico de medicina interna debe incluir, en el
diagnostico diferencial de una lesién nodular de gran ta-
marfio en extremidades, de un linfoma cutaneo primario
y en especial el linfoma cutaneo primario difuso de cé-
lulas B grandes tipo pierna.
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Resumen:  Elventriculo terminal (VT) es una pequeia cavidad en el interior del cono medular
revestida por células ependimarias normales. Su origen se encuentra en el desarrollo embrionario
y su manifestacion clinica en la edad adulta es excepcional. Presentamos el caso de una paciente
con un cuadro de lumbalgia de larga evolucién. En la resonancia magnética (RM) se detectd una
dilatacion quistica del VT, que habia aumentado de tamafo con respecto a controles previos, por
lo que se indicé el tratamiento quirdrgico para vaciado y fenestracion de esta lesion. La formacién
del VT sucede durante la etapa de canalizacion y regresion del tubo neural, alrededor de las cinco
semanas y media de gestacion. Su dilatacion quistica y su manifestacion clinica en adultos son ex-
cepcionales. Los sintomas pueden ser inespecificos o puede manifestarse como dolor irradiado
que progresa hasta el déficit neurolégico. El diagnostico se realiza mediante la RM, que muestra
una lesién quistica que no capa contraste con un contenido idéntico al liquido cefalorraquideo.
En los casos de pacientes sintomaticos o aumento del tamario de la lesidn la cirugia estd indicada,
siendo la laminectomia y la mielotomia longitudinal posterior la técnica mas habitual.

© 2013 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Symptomatic cystic dilatation of the ventriculus terminalis. Case Report and review

Abstract: The ventriculus terminalis (VT) is a small cavity inside the conus medullaris, lined
by normal ependymal cells. It is originated during the embryological development and its clinical
manifestation in adults remains an extraordinary event. We report the case of a female patient,
complaining of a long history of lower back pain. The magnetic resonance (MR) showed a cystic
dilatation of the VT, that had grown from previous control. Surgical treatment was the indicated
for lesion emptying and fenestration. The VT appears during the canalization and regression stage
of the neural tube formation, around five weeks and a half of embryonic development. The cystic
dilatation of the VT and its clinical manifestation in adults, have been seldom reported. Symptoms
can range from unspecific to irradiated lower back pain, that tends to progress into neurological
deficit. The diagnosis is generally obtained through MR, showing a non-enhancing cystic lesion
with content identical to cerebrospinal fluid. Surgery is indicated when symptoms appear or when
the lesion shows changes in the neuroimaging studies. The most common surgical technique in-
volves laminectomy and posterior longitudinal myelotomy.
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Introduccién

El ventriculo terminal (VT) consiste en una pequefia cavidad en
el interior del cono medular recubierta de tejido ependimario
normal y que contiene liquido cefalorraquideo (LCR). Su forma-
ci6én se completa durante el desarrollo embrionario y es resul-
tado de la canalizacion y diferenciacion regresiva o regresion del
tubo neural*. Histol6gicamente se halla presente en todos los
adultos, si bien su dilatacién y su manifestacién clinica son ex-
cepcionales™,

Caso clinico

Se trata de una mujer de 59 afios de edad que consultd por un
cuadro de lumbalgia de larga evolucion. No referia ninguna aler-
gia medicamentosa, ni antecedentes traumaticos. Cuatro afios
atras consulté por un cuadro similar. En aquel momento se soli-
cit6 una resonancia magnética nuclear (RMN) de columna lum-
bar, que mostré una pequeiia cavidad quistica que no captaba
contraste a nivel del cono medular: Con la sospecha de una dila-
tacion quistica del VT la paciente continud con controles clinicos.
En la anamnesis tinicamente destacaba un estrefiimiento de
larga evolucion, sin alteracién del esfinter vesical o irradiacién
del dolor: En la exploracion neurolégica se objetivo la abolicion
del reflejo aquileo bilateral y la presencia de un reflejo cutaneo
plantar indiferente bilateral, siendo el resto rigurosamente nor-
mal. La RMN de columna lumbar demostrd la presencia de una
lesion quistica ovalada de de 58x 21 x 20 mm a nivel del cono
medular (Figura 1a, 1b, 1c). Dicha lesién mostraba bordes bien
definidos, no captaba contraste y poseia un contenido de carac-
teristicas idénticas al LCR. La lesion habia experimentado un cre-
cimiento con respecto al estudio previo.

Ante estos hallazgos se planted cirugia programada para la
fenestracion de la lesion quistica descrita. En decubito prono y
bajo anestesia general, se realizé una laminectomia L2 y hemi-
laminectomia inferior L1 y superior L3. Tras abrir la duramadre
linealmente se observo una lesion quistica a nivel del cono me-
dular (Figura 2a). Se procedi6 a abrir la aracnoides longitudinal-
mente, a través de la cual se herni6 la lesion (Figura 2b). Se
realiz6 una apertura longitudinal de la misma, objetivando la sa-
lida de abundante LCR a presion. La lesion quedé fenestrada al
espacio subaracnoideo, concluyendo la cirugia sin incidencias.
La evolucion postquirurgica fue favorable, siendo dada de alta

Figura 1. 1a. Corte sagital de RMN de columna lumbar poten-
ciada en T2, mostrando una cavidad quistica a nivel del cono me-
dular. Dicha lesion se extiende desde el tercio inferior del cuerpo
de D12 hasta el tercio superior de L2, ocupando la totalidad del
canal. 1by 1c. Corte axial de RMN de columna lumbar potenciada
en T2 a nivel de D12, donde se aprecia la cavidad quistica que re-
chaza las raices hacia la periferia del canal.

hospitalaria en el cuarto dia postoperatorio ningtin tipo de com-
plicacién.

Discusion

El VT es una cavidad delimitada por células ependimarias que
se ubica en el cono medular y que puede extenderse a lo largo
del filum terminal*>*3, Fue descrito por primera vez por Stilling
en 1859 como una cavidad ependimaria en el cono medular. Pos-
teriormente, en 1875, Krause lo describe como un verdadero
“quinto ventriculo”, debido a la presencia de células ependima-
rias normales y su contenido de LCR, pero no es hasta 1924
cuando Kernohan realiza un estudio anatémico, detallando el
origen embrioldgico y evolucion de esta estructura.

La formacién del VT se considera una etapa normal del des-
arrollo embrionario de la medula espinal®. Dicho desarrollo
puede ser dividido en varias fases, que son la neurulacién, la va-
cuolizacion y canalizacion y la diferenciacion regresiva o regre-
sion. El proceso de neurulaciéon comienza durante la tercera
semana de gestacion y consiste en el cierre progresivo de la placa
neural para formar el tubo neural. El cierre del neuroporo ante-
rior y posterior acontece alrededor de los dias 23 y 26 de gesta-
cién respectivamente. Mas tarde, el epitelio neural situado
caudalmente al neuroporo posteriory ala notocorda, se une para
formar un conglomerado celular indiferenciado denominado
masa celular caudal'. En la fase de canalizacién se forman mi-
croquistes en el interior de dicha masa celular, que confluyen
para formar una estructura tubular tapizada por células epen-
dimarias y que se unen al canal central del tubo neural. Aproxi-
madamente transcurridas cinco semanas y media de vida fetal,
a la altura del 32.2 somita, el canal ependimario se dilata for-
mando el VT. Finalmente la porcién distal de la masa celular cau-
dal sufre un proceso de diferenciacion regresiva o regresion
dando lugar a una estructura glioependimaria delgada y fibrosa,
que dard lugar al filum terminal %%671213 E] VT alcanza su ma-
ximo tamario a los dos afios de vida, tras lo que involuciona, si
bien ha sido detectado en un 2.6% de pacientes por debajo de
los 5 afios estudiados por sintomas no relacionados. En el adulto,
la persistencia del VT es muy infrecuente y su manifestacion cli-
nica excepcional'>*®, Su papel fisiolégico y la razén por la cual se
produce la dilatacién quistica del VT no han sido aun aclarados.
Se han propuesto varias teorias que intentan justificar este
evento, como son: alteraciones vasculares, procesos inflamato-
rios, fenémenos de compresién directa o episodios necrosis is-
quémica a nivel medular. Todos ellos darfan como resultado el
cierre anormal y el aislamiento del VT con respecto al canal epen-
dimariOZ, 3,12,14,16, 17'

Los casos de dilatacién quistica del VT publicados muestran
una mayor incidencia en el sexo femenino y una edad de pre-
sentacién muy variable (entre los 16 y los 82)°. E1 VT se detecta
con frecuencia de forma incidental en los estudios de neuroima-

o

Figura 2. 2a. Campo quirtirgico tras la apertura de la duramadre
centrada sobre L1. Se observa por transparencia una cavidad quis-
tica que rechaza las estructuras nerviosas hacia la periferia del
canal. 2b. Imagen del campo quirtirgico tras la apertura de la arac-
noides, mostrando la hemiacion de la cavidad quistica a tension.



gen en pacientes completamente asintomaticos o con clinica in-
especifica® 131, Cuando se manifiesta clinicamente, la presenta-
cién mas frecuente es la lumbalgia, que se suele acompaiiar de
algin grado de irradiacién radicular'*, La clinica tiende a ser pro-
gresivay en un periodo de tiempo que varia entre los afos a unos
pocos dias pueden aparecer déficits motores o alteraciones sen-
sitivas en las extremidades inferiores o disfuncion esfinteriana®
36,812, 16.

En la actualidad el diagndstico del VT se basa en el estudio
RMN!1215 que muestra tipicamente una cavidad ovalada, habi-
tualmente no septada, con paredes finas y regulares y que se con-
tindia con un canal ependimario no dilatado. El interior de la
cavidad presenta unas caracteristicas idénticas al LCR en todas
las secuencias, siendo hipointenso en las secuencias T1, isoin-
tenso en las secuencias Spin e hiperintenso en las secuencias po-
tenciadas en T2. Un requisito fundamental para su diagnéstico
es laausencia de captacion de contraste en el interior del quiste,
las paredes del mismo o el tejido adyacente. Esto lo diferencia
de lesiones tumorales en la regién del cono medular, que mues-
tran algun tipo de captacién en su polo sélido. El diagndstico di-
ferencial debe incluir lesiones neoplasicas quisticas a nivel del
cono medular, como son el ependimoma, astrocitoma, oligoden-
droglioma, o el hemagioblastoma. Debe plantearse, también, el
diagnostico diferencial con la hidrosiringomielia, que habitual-
mente no se presenta de forma aislada en esta localizacion y
tiende a extenderse por el canal ependimario en sentido craneo-
caudal®>71115, Complementariamente, el estudio electromio-
grafico puede evidenciar la afectacion radicular a nivel
lumbosacro. Asimismo, los potenciales evocados somestésicos
pueden mostrar un retraso a este mismo nivel®. En el momento
actual y debido a su baja frecuencia y a la escasez de series pu-
blicadas, no existe un consenso en cuanto al mejor tratamiento
o el momento idéneo paraindicar la cirugia'**. En los pacientes
asintomaticos se recomienda una actitud expectante con con-
troles clinicos y radiolgicos'® 5. En los casos sintomaticos o
cuando aparece un cambio en las caracteristicas radioldgicas de
la lesién la cirugia esta indicada, debido a la naturaleza progre-
siva de los sintomas y la posibilidad de aparicién de cuadros de-
ficitarios bruscos de manera impredecible®®, Se considera que
la laminectomia y mielotomia longitudinal posterior con fenes-
tracion del quiste al espacio subaracnoideo con o sin marsupia-
lizacién proporciona buenos resultados, especialmente en
aquellos pacientes con clinica neuroldgica deficitaria. La efecti-
vidad del tratamiento quirtrgico en los cuadros de dolor lumbar
sin ninguna otra manifestacion es aun objeto de debate. Se re-
comienda, ademads, la exéresis de una ventana amplia de las pa-
redes del quiste para evitar su recurrencia®*%81214  Se han
descrito también otras técnicas, como la colocacién de un drenaje
a nivel cisto-subaracnoideo pero actualmente esta desaconse-
jada al correr un mayor riesgo de complicaciones y fracaso en el
seguimiento a largo plazo®®. En aquellos pacientes que son so-
metidos a tratamiento quirurgico la biopsia de las paredes de la
lesion no esta indicada, ya que muestra inicamente la presencia
de células ependimarias normales. Ademas de ello, la biopsia
conlleva un riesgo de generar nuevos déficits neurologicos®**. Al
igual que con otras lesiones quisticas a nivel medular, es necesa-
rio realizar un control clinico y de RMN anual durante algunos
anos para asegurar la no recurrencia de la lesion, si bien los re-
sultados quirtdrgicos publicados son siempre favorables y no se
ha descrito, hasta el momento, ningin caso de recidiva 361%1416,
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Resumen: Objetivo: Analisis del impacto econdmico si se hubiera excluido la diace-
reina de la prestacién farmacéutica financiada por el Sistema Nacional de Salud. Material
y métodos: Estudio descriptivo del consumo de medicamentos para la osteoartrosis en
la Comunidad Auténoma del Pais Vasco. Resultados: Se han consumido 140.665 envases
de medicamentos para el tratamiento de la osteoartrosis, el principio activo mas con-
sumido es el condroitin sulfato (46,43%) que ha supuesto algo mas de 1,2 millones de
euros, seguido de glucosamina y diacereina. Conclusiones:Las politicas de desfinancia-
cion de medicamentos del sistema sanitario publico no deben vincularse a la idea de
ahorro para el sistema ya que sobre la prescripcion influyen diversos y multiples factores.
© 2013 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

The proposal to drop coverage for diacerein: economic impact in the Basque
Country (Spain)

Abstract: Objective: To analyze the economic impact if diacerein had been excluded
among the drugs funded by the Spanish National Health Service. Methods: We perfor-
med a descriptive study of the use of medication for osteoarthritis in the Basque Country.
Results: A total of 140,665 packs of drugs were used for the treatment of osteoarthritis.
The most commonly used active ingredient was chondroitin sulfate (46.43%), which re-
presented an expenditure of somewhat more than 1.2 M €, followed by glucosamine
and diacerein. Conclusions: The policy of excluding drugs from the publicly-funded he-
alth system does not lead to savings, since multiple factors influence drug prescription.
© 2013 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.



Diazereina finantzaketarik gabe gelditzea. Eragin ekonomikoa euskal autono-

mia erkidegoan

Laburpena:

Helburua: Diazereina Estatuko Osasun Sistemak finantzatzen duen far-
mazia-prestaziotik kanpo gelditzeak izango lukeen eragin ekonomikoa aztertzea. Ma-
teriala eta metodoak: Osteoartrosiaren aurkako sendagaien Euskal Autonomia
Erkidegoko kontsumoaren deskribapen-azterketa. Emaitzak: Osteoartrosiaren aurkako
sendagaien 140.665 ontzi kontsumitu dira. Gehien kontsumitzen den printzipio edo osa-

GAKO-HITZAK

Finantzaketa;
diazereina;
osasun-sistema;
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aurrezpena

gai aktiboa kondroitina sulfatoa da (% 46,43), eta, segidan, glukosamina eta diazereina
daude. Kondroitina sulfatoaren salmentak 1,2 milioi euro-tik gorakoak izan dira. Ondo-
rioak: Zenbait sendagairi osasun-sistema publikoaren finantzaketa kentzeko politikak
ezin zaizkio lotu sistemak dirua aurrezteko ideiari; izan ere, sendagaiak agintzen dire-

nean, hainbat eta askotariko faktoreek dute eragina.

© 2013 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Introduccién

La situacién econdémica actual obliga a realizar una re-
visién exhaustiva de los medicamentos incluidos en la
prestacién farmacéutica del Sistema Nacional de Salud
(SNS) para excluir medicamentos de la financiacién pu-
blica. Esta exclusién no tiene por qué tener efectos en la
salud general de la poblacion si se realiza siguiendo cri-
terios de uso racional de medicamentos, basados siem-
pre en la mejor evidencia disponible.

El SNS deberia excluir aquellos grupos terapéuticos
que no tengan indicaciones claras o no estén basadas en
resultados de ensayos clinicos bien disefiados, como es
el caso de los medicamentos utilizados en el tratamiento
de la osteoartrosis (SYSADOAS). En dicho caso, la gran
heterogeneidad de los estudios realizados con estos me-
dicamentos genera dudas considerables sobre los mo-
destos resultados obtenidos; actualmente no se dispone
de alternativas 6ptimas en el tratamiento de la osteoar-
trosis.

En la propuesta de medicamentos a excluirse de la
prestacién farmacéutica del Sistema Nacional de Salud
(SNS) de junio de 2012, que el Ministerio de Sanidad
Servicios Sociales e Igualdad presento, incluyé en el lis-
tado de exclusion de la financiacién publica aquellos me-
dicamentos que contenian el principio activo diacereina
y no los medicamentos de los otros principios activos
que forman el grupo.

Finalmente, en la Resolucién de 2 de agosto de 2012,
de la Direccién General de Cartera Basica de Servicios
del Sistema Nacional de Salud y Farmacia, por la que se
procede a la actualizacién de la lista de medicamentos
que quedan excluidos de la prestacion farmacéutica en
el Sistema Nacional de Salud, la diacereina no se ha in-
cluido en el listado, y por tanto va a continuar dentro de
los medicamentos financiados a través de receta médica
oficial del SNS.

Se analiza el posible impacto que hubiera tenido la
exclusion de diacereina de la financiacién publica.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo del consumo de me-
dicamentos en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco
(CAPV) desglosado por principio activo. Se ha analizado
la informacion sobre el consumo, en nimero de envases,

importe y dosis habitante dia (DHD, que es el nimero de
dosis diaria definida por 1.000 habitantes y dia), proce-
dente de las recetas de los medicamentos clasificados
dentro del subgrupo terapéutico farmacolégico MO1AX*
(otros antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroi-
deos) de la Anatomical Therapeutic Chemical Classifica-
tion (Clasificacion ATC) que incluye los principios
activos condroitin sulfato, glucosamina, diacereina na-
bumetona, isonixina, acido niflumico y morniflumato
que fueron prescritos por los facultativos de la comuni-
dad auténoma y que posteriormente fueron facturados
con cargo al SNS; fueron dispensados en las oficinas de
farmacia en los primero cinco meses del afio 2012.

Las recetas se corresponden a las prescripciones re-
alizadas en receta médica oficial del SNS de todos los
ambitos sanitarios (atencién primaria y atencién espe-
cializada, asf como las prescripciones a pacientes geria-
tricos institucionalizados); no se incluye el consumo
generado por la prescripcién en recetas privadas ni el
consumo de medicamentos sin receta.

La informaci6n sobre consumo se extrajo del sistema
de informacién de farmacia del Departamento de Sani-
dad y Consumo [hoy, departamento de Salud] del Go-
bierno Vasco, agregada por co6digo nacional de
medicamentos, desglosada por principio activo y expre-
sada en envases, importe y DDD para poder calcular la
DHD. La herramienta informatica utilizada es el Busi-
ness Objects.

Resultados

Durante el periodo de estudio (enero-mayo de 2012) en
la CAPV el uso de medicamentos para el tratamiento de
la osteoartrosis ha ascendido a 140.665 envases. Tal y
como se observa en la tabla I el principio activo méas con-
sumido es el condroitin sulfato (46,43% de los envases
del grupo M01AX) que ha supuesto algo mas de 1,2mi-
llones de euros, seguido de glucosamina, diacereina
ocupa el tercer puesto en envases y en importe, habién-
dose facturado 25.468 envases por un importe de
276.327,80 euros.

El ahorro potencial para el sistema sanitario si se hu-
biera desfinanciado todo el grupo terapéutico en base a
la escasa evidencia cientifica de su utilidad en terapet-
tica ascenderia a 4,3 millones de euros anuales y con la



Tabla .
Datos de consumo en la CAPV de enero a mayo de 2012 del subgrupo terapéutico M01AX

Principio activo ENV Porcentaje frente IMP IMP/ENV DHD
al grupo
Condroitin sulfato 65.305 46,43% 1.264.957,85 19,37 2,47
Glucosamina 47.776 33,96% 308.766,99 6,46 1,76
Diacereina 25.468 18,11% 276.327,80 10,85 0,48
Nabumetona 1.750 1,24% 18.935,00 10,82 0,04
Isonixina 188 0,13% 889,24 4,73 0,00
Niflumico &cido 173 0,12% 586,47 3,39 0,00
Morniflumato 5 0,00% 13,25 2,65 0,00
Total 140.665 1.870.476,60 4,76

desfinanciacién sélo de los medicamentos que contienen
diacereina ascenderia a 0,66 millones de euros. Cifra que
no se alcanzaria ya que en la prescripcién influyen di-
versos factores como es la relacién médico-paciente, el
valor monetario del medicamento, la industria farma-
céutica (mecanismos de promocioén y publicidad), el
prescriptor (formacidn, creencias, experiencia) y el pro-
pio paciente?. Por todo ello los pacientes en muchas oca-
siones saldran con una prescripciéon de otra molécula
que se encuentre financiada por el sistema sanitario pu-
blico. Asf si las prescripciones de diacereina se desliza-
sen a moléculas como el condroitin sulfato y/o
glucosamina, la posible contencién del gasto farmacéu-
tico se veria aminorada, ya que actualmente esas dos
moléculas suponen el 80% de las prescripciones de ese
grupo de medicamentos,

Siel 30% de las prescripciones de diacereina se man-
tuvieran aun siendo un principio activo excluido de la fi-
nanciacién y el paciente abonara el importe total del
medicamento, el 40% de las mismas se sustituyeran por
condroitin sulfato y el 30% por glucosamina el impacto
en el sistema sanitario seria de poco mas de -70.000
euros anuales (71.147,40), es decir un 10,73% de lo que
supone el gasto total de diacereina.

Conclusiones

Las politicas de desfinanciacién de medicamentos del
sistema sanitario publico no deben vincularse a la idea
de ahorro para el sistema ya que sobre la prescripciéon
influyen diversos y multiples factores; asi deben tenerse

en consideracién diversos aspectos de uso racional de
medicamentos como es la posibilidad de crear lagunas
terapéuticas, es decir, la posibilidad de dejar sin cober-
tura a determinados pacientes, el posible incremento del
precio que pueden sufrir los medicamentos excluidos y
especial mencion requiere el control y seguimiento de
los tratamientos con los medicamentos excluidos para
evitar deslizamiento a moléculas similares que perma-
necen en la financiacién ya que en ese caso se neutraliza
el ahorro econémico tedrico estimado. Ademas, suele
deslizarse la prescripcién a moléculas mas caras dificul-
tando la accesibilidad al paciente, con menor experien-
cia de uso y por tanto menos conocidas, con nuevos
efectos adversos que generan problemas de seguridad.
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Resumen: Con frecuencia al hablar de las vacunas y la sueroterapia se tiene la sensa-
cién de que constituyen un elemento de la medicina preventiva que forma parte de
nuestra vida desde tiempo inmemorial. Sin embargo, si lo observamos desde una pers-
pectiva historica se trata de acontecimientos recientes de hace tan sélo unos doscientos
anos. Realizamos una breve revisidon de lo que ha sido la historia de las vacunas y la sue-
roterapia.
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A history of vaccines and serum therapy

Abstract: Vaccines and serum therapy sometimes seem to constitute an element of
preventive medicine that has always been part of our lives. However, a historical pers-
pective shows that these elements only came into existence two centuries ago. The pre-
sent article provides a short review of the history of vaccines and serum therapy.

© 2013 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Txertoen eta serum bidezko terapiaren historia

Laburpena: Sarritan, txertoei eta serum bidezko terapiari buruz hitz egiten dugunean,
pentsa dezakegu prebentzio-medikuntzak antzina-antzinatik dituela baliabide horiek.
Alabaina, ikuspuntu historikoari eusten badiogu, ohartuko gara oraintsuko baliabideak
direla, duela berrehun bat urtekoak. Horrela bada, gainbegiratu labur bat emango diogu
txertoen eta serum bidezko terapiaren historiari.
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Historia de las vacunas y sueroterapia

1. Introduccién

Se entiende por vacuna la suspension de microorganis-
mos (virus, bacteria vivos, atenuados o muertos) que se
inocula a intervalos regulares en una zona determinada
de nuestro cuerpo con el objetivo de generar una res-
puesta inmune activa, duradera y especifica. Es un mé-
todo preventivo no curativo considerado el mas eficaz
para prevenir o erradicar enfermedades en el mundo.
Se entiende por suero la suspension de anticuerpos es-
pecificos previamente formado por otro individuo (hu-
mano o animal) que actian rapidamente neutralizando
los efectos de una enfermedad. La sueroterapia consiste
en inyectar al enfermo un suero sanguineo de individuos
o animales que ha padecido la enfermedad y que con-
tiene gran cantidad de anticuerpos. Es especifica y pro-
voca una inmunidad pasiva y de corta duracion.

2. Evolucién historica

En la tabla [ se describe cronolégicamente la historia de
la vacunacion y sueroterapia. Comentaremos con mas
detalle los momentos claves o hitos en el desarrollo de
la Vacunologia:

2.1. Modelo de la viruela. Variolizacion, Jenner e in-
troduccion de la vacuna (desde la antigiiedad hasta
el siglo XVIII)

2.1.1. Varuiolizacién

No se conoce con certeza cuando tuvieron lugar los pri-
meros intentos de inmunizacién activa, pero se sabe que
en el 1000 a. C. en la India se inoculaba a sujetos sanos
material de las pustulas de enfermos con viruela con ob-
jeto de obtener proteccién frente a la enfermedad™.

Los primeros escritos relacionados con la vacunacion
datan del siglo XI y corresponden a textos de la literatura
china. "El tratamiento correcto de la viruela" fue atri-
buido a una monja budista que vivié durante el reinado
de Jen Tsung (1022 a 1063) y ejerci6 el arte de la inocu-
lacion antivariélica a partir de enfermos que padecian
la viruela. Otro libro médico chino, "El espejo dorado de
la Medicina", describia cuatro formas de inoculacion an-
tivariolica. Sin embargo, en China perdurd la creencia de
que la variolizacién era una técnica extranjera, originaria
de India'3.

El primer atisbo de vacunacién estuvo ligado durante
muchos siglos a la practica de la variolizacion, en un in-
tento desesperado por evitar la viruela, enfermedad que
causaba grandes epidemias y diezmaba las poblaciones
de todos los continentes. Dicha practica implicaba colo-
car una pequeiia cantidad del exudado de una lesion de
viruela en una incision sobre la superficie de la piel. La
incision se cerraba para evitar la transmision y la per-
sona era aislada del resto hasta que el leve ataque de la
viruela que le provocaba remitia.

Aunque la medida era bastante efectiva, no estaba
exenta de riesgos puesto que aproximadamente el 3%
de las personas morian tras la variolizacion.

En Gran Bretafia no hubo conocimiento de la varioli-
zacion hasta 1721, fecha en la que Lady Mary Wortley
Montagu la introdujo tras sobrevivir ala mismaen 1715
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asuregreso de Constantinopla. Desde la corte britanica,
la practica de la variolizacion se extendio a todo el pais
y, a partir de mediados del siglo XVII], al resto del conti-
nente europeo y a Norteamérica®.

2.1.2. Experimento de Jenner. La primera vacuna

El médico britanico de Berkeley, Edward Jenner (figura
1), invento6 la primera vacuna contra la viruela. En 1796
llevé a cabo su famoso experimento de inmunizaciéon
con linfa de viruela vacuna, y en aquel momento se in-
augurd la era de la vacunacién3*.

La vaccina o viruela de las vacas es una enfermedad
que producia una erupcion en las ubres de estos anima-
les. Como tantas otras veces en la Historia de la Huma-
nidad, la sabiduria popular se adelant6 a la observacion
cientifica: los campesinos sabian que los ordefiadores
podian contagiarse de la viruela de las vacas y, ademas,
observaron que si habia una epidemia de viruela, estos
trabajadores enfermaban en raras ocasiones®®.

Figura 1. Edward Jenner.

El experimento de Jenner consisti6 en la introduc-
cién de viruela vacuna procedente de una pustula de una
ordefiadora a un nifio de ocho afios de edad y dos meses
mas tarde se autoinocul6 el mismo quedando ambos
protegidos. La descripcion se encuentra en su ensayo
"Investigacion sobre las causas y los efectos de la viruela
vacuna"*’.

Para cerciorarse de que el nifio, levemente infectado
por la viruela vacuna, habia quedado realmente inmu-
nizado contra la viruela humana, le inyecté materia vi-
rulosa que habia extraido con anterioridad de una
pustula humana. Se la aplicd profusamente mediante va-
rios cortes y punturas, pero no dio lugar a ningtin ataque
de viruela.

En los brazos aparecieron los mismos sintomas que
provocan las sustancias virulosas en los nifios que han
sufrido variola o viruela vacuna. Al cabo de unos meses,
le volvi6 a inocular materia virulosa, que en esta ocasion
no produjo ningun efecto visible en el cuerpo’®.

Jenner observo que las personas que contraian la vi-
ruela vacuna (mucho mas leve que la humana) queda-
ban inmunizadas contra esta ultima*®.

Jenner demostro las ventajas de la vacunaciéon con
viruela vacuna con respecto a la variolizacion: la inmu-
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nizaciéon con viruela vacuna no producia pustulas, no
ocasionaba riesgo de muerte ni era foco de contagio a
través de las personas vacunadas. Ademas, se trataba de
una técnica relativamente facil de realizar, por lo que en
el libro "Origen y descubrimiento de la vacuna" se reco-
mendaba su aplicaciéon por parte de los padres o cuida-
dores de los nifios®.

Casi dos siglos después, en 1979, la Organizacion
Mundial de la Salud, proclamé oficialmente erradicada
la viruela en todo el mundo”?.

2.1.3. Introduccién de la vacuna de la viruela en Es-
paiia

La invencién de la vacuna contra la viruela por Jenner
fue muy bien acogida en todo el mundo. En Espafa su
introduccion corrié a cargo de F. Pigillem (1770-1826).
A finales del siglo XVIII vacuné a cinco nifios en Puig-
cerda. F. Salva y Campillo destac6 también en el campo
de la vacunacioén antivariélica. La labor de ambos médi-
cos condujo a la vacunacion de 3.000 personas en mayo
de 1801. Y. de Jauregui y ]. M. Ruiz de Luzuriaga intro-
dujeron la vacunacién en Aranjuez y Madrid, respectiva-
mente®1011,

El primer libro espafiol sobre vacunaciones, "Tratado
Histdrico y Practico de la Vacuna”, fue escrito por J. L.
Moreau y editado en Madrid en 1803. Moreau era pro-
fesor de Medicina y Catedratico de Higiene del Liceo Re-
publicano.

En este libro se describe la vacuna contra la viruela
y los resultados mas importantes que se habian obte-
nido hasta entonces.

2.1.4. Implantacién de la Ley de Vacunacion

En 1874 entra en vigor en Alemania la Ley de Vacuna-
cién, que introdujo la obligatoriedad de la vacunacion
contra la viruela a todos los nifios en su primer afio de
vida, siempre que no hubiesen contraido la enfermedad,
y alos menores de doce afos que no hubieran sufrido la
viruela en los cinco afios anteriores. Esta medida supuso
una intervencién del Estado para frenar las lacras pro-
ducidas por una enfermedad tan agresiva como la vi-
ruela.

En esta misma época, durante la guerra franco-pru-
siana (1870-1871), se declar6 en Francia una grave epi-
demia de viruela, que causé la muerte a 20.000
franceses. En cambio, en el ejército aleman, bien vacu-
nado, s6lo se produjeron 300 muertes”*2,

2.1.5. Expedicion de Balmis

Bajo el reinado de Carlos IV la viruela amenazaba a las
poblaciones de Europa y del continente americano. El
monarca decidi6 extender la vacunacion antivaridlica y
organizé la "Real Expedicién Maritima de la Vacuna"
bajo la direccién de Francisco Xavier Balmis.

La goleta "Maria Pita" zarp6 del puerto de La Coruiia
el 30 de noviembre de 1803 y regresé6 en 1806. Balmis
ide6 un sistema de vacunacién antivariélica "brazo a
brazo" que tuvo gran aceptacion.

Los portadores del fluido fueron veinticinco nifios de
La Coruifia. Durante los tres afios que dur6 la Expedicion,
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recorrieron Canarias, Caracas, Cuba, México, Filipinas y
Macao. Mientras tanto, otro grupo dirigido por Salvany
lleg6 a Cartagena de Indias y Perul561,

2.2. El periodo Pasteur (1885-1913)

Después de Jenner, el siguiente eslabon en la historia de
las vacunas es Louis Pasteur (1822-1895) (figura 2), ar-
tifice del desarrollo de la Bacteriologia como nueva rama
de la ciencia médica que demuestra que las infecciones
estan relacionadas con microorganismos susceptibles
de ser cultivados y por tanto estudiados. El mayor
avance desde el invento de la vacuna contra la viruela
fueron los estudios de Pasteur sobre la atenuacién del
célera de las aves?#68,

Figura 2. Louis Pasteur.

Segun Pasteur, al administrar una forma debilitada o
atenuada del mismo microorganismo que produce la in-
feccion se conseguirian unas defensas mas puras que si
introducimos un germen productor de otra enfermedad
similar a la que se quiere prevenir.

En la misma época, Robert Koch (figura 3), cientifico
aleman padre de la Microbiologia obtuvo cultivos puros
de bacilos de antrax y demostro la relacion entre los ba-
cilos y la enfermedad (antrax o carbunco).

Pasteur desarroll6 la vacuna contra el célera de las
aves y contra el carbunco aplicando su descubrimiento
sobre la atenuacidn. En 1881 realiz6 una demostracion
publica de vacunacion, inoculando bacilos atenuados de
antrax a veinticuatro ovejas, una cabra y cuatro vacas.

Varios dias después todas las ovejas y la cabra no va-
cunadas murieron. Las vacas y la cabra vacunadas per-
manecieron sanas. Al finalizar su triunfal experimento,
Pasteur escribi6 que habia demostrado que los seres hu-
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manos podriamos tener vacunas cultivables en el labo-
ratorio por un método obtenido experimentalmente. En
1885 Pasteur administro la vacuna de la rabia a Joseph
Meister, un nifio de nueve anos de edad. La vacuna es-
taba compuesta de agentes debilitados productores de
la enfermedad, que el cientifico obtuvo de la médula es-
pinal de animales infectados de rabia, y que se ensay6
con éxito en pruebas de laboratorio con perros, antes de
ser aplicada en seres humanos'*.,

Este experimento conmocion6 a la comunidad cien-
tifica, que veia con horror la introduccién deliberada de
un microorganismo mortal en el cuerpo humano. Algu-
nos seguidores de Pasteur se escandalizaron de su pro-
ceder y abandonaron su laboratorio como protesta. A
pesar de las dificultades iniciales, Pasteur se consagré
como uno de los héroes cientificos de Francia.

Franciay Alemania, a través de las escuelas lideradas
por los investigadores Pasteur y Koch, impulsaron unas
disciplinas que configuran la moderna Vacunologia

En esta época, en Espafia, destaca la hazafia de Jaime
Ferran y Clia (1852-1929), uno de los pioneros de la
Bacteriologia espafiola. Ferran, aplicando el descubri-
miento del vibrion colérico por Koch, sistematizé el pro-
cedimiento de la vacunaciéon inoculando gérmenes
atenuados por via subcutanea.

En 1885 se declar6 en Espafa una epidemia de c6-
lera en la region levantina y Ferran puso en practica su
procedimiento y realizé cientos de vacunaciones antico-
léricas en Valencia, obteniendo resultados muy positi-
VOs.

2.3 Sueroterapia con antitoxina. Los primeros toxoi-
des, las anatoxinas, difteria y BCG (1920-1940)

El siguiente paso en el desarrollo de las vacunas fue la
inactivacion quimica de toxinas. Asi se consiguieron los
primeros toxoides, tétanos y difteria. Para su prepara-
cién, no se parte de bacilos vivos o muertos, sino de sus-
tancias tdéxicas derivadas de los mismos.

2.3.1. Difteria

La difteria convertida en la primera causa de mortalidad
infantil, fue la primera enfermedad infecciosa estudiada
de manera completa. Tras su identificacion clinica y bac-
terioldgica, Loeffler y Koch confirman que el bacilo
Corynebacterium diphteriae s6lo se encuentra en las
membranas comprobando que un 5% de nifios sanos
tenia el bacilo en la garganta, siendo ésta la primera des-
cripciéon de un portador sano.

La factoria Pasteur toma el relevo de la mano de
Emile Roux (1853-1933) en colaboracién con Alexander
Yersin (1863-1943) entre 1888 y 1890 verifican la pre-
sencia de un veneno muy activo, encontrado tras proce-
der a la filtracién de un caldo de cultivo de membrana
diftérica en estufa (Loeffler lo habia intentado por pre-
cipitacion), donde obtiene un cultivo libre de gérmenes
que, al ser inyectado en animales sanos, les produce la
muerte por una difteria téxica con una infima concen-
tracién.Han descubierto la toxina diftérica’!?.

Emil Behring (1854-1917), conocedor de los hallaz-
gos de Roux y Yersin, piensa que puede ser posible en-
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contrar una sustancia que neutralice la toxina provo-
cando a la vez una reaccién inmunitaria del organismo.
Con la ayuda de Shibasaburo Kitasato (1852-1931) ini-
cian una serie de experimentos. Inyectan a cobayas, no
tratados previamente, con toxina diftérica y, posterior-
mente, les inyectan suero de animales que habian sobre-
vivido a la enfermedad. El éxito obtenido refuerza su
teoria: el suero de animales inmunes es capaz de curar
a los expuestos a la toxina. Behring concluye que la in-
munidad natural reside en los liquidos, no en las células,
como postulaba Metchnikoff, e inicia la teoria humoral
de la inmunidad.

Poco después la firma Hoechst se lanza a fabricar
suero antidiftérico, y entre 1892 y 1894 se cura de la dif-
teria un total de 20.000 nifios

Desde 1894 se emprende, en todo el mundo, la lucha
contra la difteria con la produccién del suero de manera
masiva, gracias a una iniciativa de Roux. Pero surgen los
problemas: hay escasez de caballos disponibles y una
gran necesidad de producir suero.

Afos después, en 1911, Gaston Ramon (1886-1963),
buscando un medio para conservar los sueros y que no
se contaminaran, desarrolla la técnica por el efecto com-
binado del formol y el calor y produce una sustancia se-
gura que conserva su poder inmunizador. Corre el afio
de 1923, Ramon ha descubierto la anatoxina, luego co-
nocida como toxoide.

=

Figura 3. Robert Koch.

2.3.2. Tuberculosis
La identificacion por Koch en 1882 del Mycobacterium
tuberculosis como agente eltiolégico de la tuberculosis
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abrid nuevas vias en la prevencion del la enfermedad. Al
haber fracasado la utilizacion de la tuberculina como es-
timulante del sistema inmunolégico, se probaron vacu-
nas con bacilos muertos, vivos atenuados o con
micobacterias no tuberculosas.

La historia de la vacuna contra la tuberculosis, Bacille
Calmette Guérin (BCG), comienza en 1909, con el cultivo
de una cepa del patégeno Mycobacterium bovis aislado
de una vaca con mastitis tuberculosa. En 1920 después
de 232 pasajes realizados cada 3 semanas en un periodo
de 13 afios se comprobé que las vacas demostraron re-
sistencia a la cepa virulenta. En 1921 se emple6 por pri-
mera vez la BCG con fines de vacunacién en Francia'’.

Desde sus comienzos hasta la actualidad, el uso de
esta vacuna ha sido muy controvertido en todo el
mundo. En Espafa se aplicé de forma irregular hasta
que el Plan Nacional de Erradicacion de la Tuberculosis
(1965-1973) larecomendaba en recién nacidos y en es-
colares tuberculina negativos. Actualmente la OMS s6lo
recomienda la vacunacion en recién nacidos en paises
de alta prevalencia**L.

2.3.3. Otras vacunas de este periodo

Otras vacunas desarrolladas en este periodo fueron: la
vacuna contra la fiebre amarilla (1935), la vacuna contra
el virus Influenza A (1936) y la vacuna contra la Rickett-
sia (1938)%310,

2.4. Desarrollo del cultivo celular (1950-1970)

2.4.1. Vacuna contra la polio

La edad de oro de la vacunaciéon comenzd en 1949 a par-
tir del impulso del cultivo celular. Hugh y Maitland con-
siguieron desarrollar vacunas en cultivo estéril de rifion
y suero de pollo.

Posteriormente, siguiendo la técnica de Maitland,
otros investigadores decidieron intentar cultivar virus
en células humanas usando fibroblastos de piel y tejido
muscular extraidos de neonatos fallecidos inmediata-
mente después del nacimiento.

Por este método se consiguio cultivar poliovirus tipo
Il en células humanas. La capacidad de desarrollar virus
humanos fuera de un organismo vivo, de manera relati-
vamente facil y segura, condujo a una explosion de cre-
atividad en Vacunologia.

En 1954, Jonas Salk elabord una vacuna contra la po-
liomielitis inyectable y compuesta de virus inactivados.
El afio previo a su comercializacién se produjeron
55.000 casos de paralisis por poliomielitis en Estados
Unidos; tres afios mas tarde solo se contabilizaron 200
casos. Poco despuésen 1958 Albert Sabin elaboré una
vacuna antipoliomelitica oral elaborada con cepas ate-
nuadas. En la actualidad la polio esta erradicada segtin

1laOMS, a excepcion de en 6 paises en que es endémica
1,10,11

2.4.2. Otras vacunas

Después de la vacuna de la poliomielitis, y aplicando la
misma técnica, se desarrollaron vacunas frente al saram-
pion, la parotiditis y la rubéola.

Angel San Miguel-Hernandez et al

La vacuna contra la varicela se desarrolld en la dé-
cada de los 70 en Japon por Takahashi y colaboradores.
Tras amplios estudios clinicos, se aprobd su uso en
Japén y en varios paises europeos.

Otra de las vacunas de microorganismos vivos intro-
ducidas en esta época fue la vacuna antitifoidea (Salmo-
nella Ty 21a).

Se realizaron ensayos clinicos en Estados Unidos,
Egipto y Chile. Aunque las tasas de proteccién eran muy
erraticas, ofrecia como ventajas la escasez de efectos se-
cundarios y su presentacion oral.

Ademas de las vacunas de microorganismos vivos, se
produjo un avance en el desarrollo de las vacunas inac-
tivadas frente a la poliomielitis, la rabia, la encefalitis ja-
ponesa y la hepatitis A2,

2.5. Vacunas de polisacaridos y vacunas conjugadas
(1970-1980)

Durante las décadas de 1970 y 1980 se introdujeron las
vacunas formuladas con proteinas purificadas o polisa-
caridos capsulares.

Fueron llamadas vacunas de subunidades porque ya
no aportarian células o microorganismos completos,
sino una pequefia parte de los mismos, suficiente para
crear respuesta defensiva frente a la enfermedad. Entre
estas vacunas destacan la vacuna meningococica, la va-
cuna neumocdcica y la primera generacion de vacunas
frente al Haemophilus influenzae tipo B**!1, Posterior-
mente, Avery y Goebel demostraron que la inmunogeni-
cidad del polisacarido podria aumentarse con la unién
de una proteina transportadora. Con este descubri-
miento entramos en la era de las vacunas conjugadas.

La primera vacuna conjugada comercializada fue la
vacuna contra el Haemophilus influenzae tipo B. Su
mayor aportacion frente a la vacuna de polisacaridos fue
la de lograr mayor eficacia y la posibilidad de ser apli-
cada a niflos mas pequefios, que son los que tiene mayor
riesgo de contraer sepsis y meningitis por este agente
bacteriano.

La primera vacuna frente a la hepatitis B fue obtenida
a partir de plasma de portadores de la enfermedad. El
momento de su aprobacidn coincidié con la irrupciéon
del sida, por lo cual todos los productos derivados de
plasma humano pasaron a ser considerados potencial-
mente peligrosos.

Estos acontecimientos impulsaron el uso de la inge-
nieria genética para formular la primera vacuna ADN re-
combinante frente a la hepatitis B, autorizada en 1986.

Los estudios clinicos han demostrado que esta va-
cuna recombinante es tan efectiva como la vacuna deri-
vada del plasma humano y evita el paso de
enfermedades transmitidas por via sanguinea.

Ademas de la proliferacion de vacunas en este pe-
riodo, uno de los avances mas importantes del siglo XX
fue el empleo de vacunas asociadas y el inicio de vacu-
naciones sistematicas en la infancia, diferentes segtin los
paisest>1L,

2.6. Futuro y expectativas en la vacunacion (S. XXI)
Las lineas de investigacion en este siglo recién inaugu-
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rado se centran en un nuevo concepto: las vacunas tera-
péuticas. Uno de los principales retos es desarrollar una
vacuna eficaz contra el sida, la epidemia mas grave a la
que nos enfrentamos en las ultimas tres décadas.

Ademas, se estan investigando vacunas frente a en-
fermedades tan dispares como el cancer, la enfermedad
de Alzheimer y la caries dental.

El progreso mas novedoso de los ultimos afios es la
concepcion de la llamada vacunologia inversa (o re-
versa). Clasicamente, para la elaboracion de una vacuna,
se procede al cultivo del microorganismo en el labora-
torio y se estudian los componentes que pueden actuar
con funcién defensiva.

Es un proceso lento, que habitualmente puede tardar
décadas en aportar resultados positivos. Ademas, el
hecho de demostrar buena eficacia en el laboratorio (in
vitro) no asegura buenos resultados dentro del orga-
nismo (in vivo)t*+>11,
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Tabla I.

Hitos mas destacados en la historia de la vacunacion
ARo Hito
1721 Introduccion de la variolizacion en Inglaterra
1798 Publicaciones de Jenner sobre la vacuna contra la viruela
1803 Real Expedicion Filantropica de la Vacuna, Balmis
1885 Vacuna antirrabica de Pasteur y anticolérica de Ferran
1892 Vacuna anticolérica de alfkine
1896 Vacuna antitifoidea de Wriyht
1913 Inmunizacién antidiftérica, toxina de Behring
1921 Vacuna BCG de Galmette y Guerin
1923 Toxoide diftérico de Ramon y Glenny
1924 Toxoide tetanico de Descombey y Ramon
1926 Vacuna antipertusis de Madsen
1936 Primera vacuna de la gripe
1937 Vacuna de la fiebre amarilla de Theiler
1951 Vacuna antiparotiditis de habel
1955 Vacuna inactiva de polio de Salk
1958 Vacuna atenuada de Polio de Sabin
1963 Vacuna antisarampion de Enders
1963 Inicio camparfias de Polio en Espafa, Pérez Gallardo
1967 Vacuna antiparotiditis con virus atenuados
1969 Vacuna antirrubeola
1972 Vacuna antimeningocdcica A+C
1974 Vacuna contra la encefalitis japonesa
1974 Implantacién del programa ampliado de inmunizacion de la OMS
1976 Vacuna rabia células diploides humanas
1977 Ultimo caso de viruela en el mundo
1979 Erradicacion mundial de la viruela
1980 Anuncio oficial e inicio de la supresién de la vacuna contra la viruela
1981 Vacuna hepatitis B derivados plasmaticos
1982 Vacuna meningococo A, C, Y, W-135
1983 Vacuna de la varicela
1984 Vacuna contra el neumococo, 23-valente
1984 Vacuna Haemophilus influenzae tipo B
1986 Vacuna hepatitis B recombinante
1987 Vacuna Haemophilus tipo B conjugada
1991 Ultimo caso Polio continente americano
1994 Erradicacion de Polio en las Américas
2000 Erradicacion Pacifico-Australiana
2002 Erradicacion Polio Europa
2004 Sélo 6 paises con Polio endémica

2006 Vacuna virus del papiloma humano, VPH
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