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LA CARRERA UNIVERSITARIA,
UN LABERINTO CON DIFICIL SALIDA

Resulta més que evidente que la carrera universitaria se ha ido enmarafiando en los Ultimos
afios de tal modo que hemos llegado a un punto en que resultara dificil deshacer el nudo sin
romper la cuerda.

La devaluacion de los profesionales universitarios por parte de la administracion, que justifica
sus actuaciones por la situacion econdmica, ha hecho que ser profesor universitario pueda en
ocasiones llegar a ser una carga en lugar de un orgullo y una posicion prestigiosa. Parte de culpa
también radica en los médicos que quizas no valoramos en su justa medida la capacidad inves-
tigadora, el titulo de doctor y lo que supone la ensefianza universitaria. Hasta el punto de ni
siquiera requerir el titulo de doctor, para poder ejercer de profesor en la misma “casa de los
doctores”, la universidad.

Es importante resefiar que hace pocas décadas la obtencion o designacion de un profesor
universitario dependia mas, del tribunal adjudicador, que del propio solicitante. Con la introduccion
de la evaluacion externa del profesorado, en nuestro medio la ANECA, los criterios de seleccion
del cuerpo docente universitario cambiaron hacia un perfil mas investigador y docente, dejando
atras las tradicionales condiciones necesarias para obtener la titularidad: “tener capacidad de
articular palabra y conocer a dos tercios del tribunal”.

El filtro de la evaluacion externa ha traido un aumento de la autocritica universitaria, y por
supuesto en la calidad curricular de las nuevas incorporaciones de la misma. Por desgracia este
sistema también tiene una trampa: dado que el sistema de evaluacion requiere una suficiencia
demostrable en el aspecto investigador asi como en el docente casi partes iguales, esto puede
hacer de cerrojo e impedir la progresion tanto de los nuevos candidatos al profesorado, como
de los profesores contratados o titulares para pasar a estamentos superiores.

Realmente la capacidad investigadora depende en la mayor parte de uno mismo, las ganas y el
teson que cada persona le imprima a su faceta investigadora. Y que teniendo en cuenta de dénde
venimos y dénde nos encontramos, no es una actitud generalizada en el sistema universitario
espafiol, donde las evaluaciones y controles del profesorado se han implementado con relativo
retraso; por esto, nuestro sistema de profesorado no goza de buena salud actualmente y cada
vez son menos los profesionales acreditados para profesor titular, y los titulares acreditados para
catedraticos. Y esto ocurre no tanto por la vertiente docente, que casi depende de los afios de
experiencia, sino por esta parte investigadora que depende de uno mismo y del trabajo personal
“extra” que no todos estamos dispuestos a realizar.



Con respecto a los nuevos candidatos, parece una buena alternativa que se les exijan los dos
elementos antes mencionados, con una salvedad: mientras que la faceta investigadora como
deciamos, depende de uno mismo a cualquier edad, la faceta docente depende en el caso de los
médicos de los afios previos de profesor asociado. La trampa radica en que las plazas de profesor
asociado no estan auditadas por la ANECA, por lo que la seleccion de los candidatos que podran en
el futuro optar a los cuerpos docentes universitarios contratados se sigue haciendo del mismo modo
que antafio, “cuando toca”, sélo que en una fase previa. El problema surge en que si esta seleccién
no es la adecuada, y estos de profesores asociados “seleccionados” no cumplen con los requisitos
que posteriormente exigira la agencia de acreditacion nacional (ANECA), en unos afios no tendremos
ni profesores asociados solventes, ni personal acreditado para desempeniar las funciones de titulares
y catedraticos, que es la situacion hacia la que nos dirigimos en la actualidad.

Si ademas de los elementos anteriores, debemos luchar contra la administracién, bajadas de sueldo
y recortes de personal universitario, la carrera universitaria se torna algo mas laberintica de lo que
en un principio se podria considerar, y segin avanzan las cosas, no hay duda de que la salida sera
complicada en cualquiera de los casos.

Dr. Ignacio Zapardiel
Servicio de Obstetricia y Ginecologia
Hospital Universitario La Paz. Madrid
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Esperar una nueva vida después el cancer de mama

Looking for a new life after a breast cancer

Martin-Medrano E., Gonzalez-Blanco I., Arnal A., Moreno A., Cantos C.,Vazquez F.

Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Unidad de Patologia Mamaria del Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid

RESUMEN

Cada vez son més las mujeres que retrasan la edad de su primer
embarazo, y cada vez son mas los casos de cancer de mama
diagnosticados a edades tempranas de la vida. El hecho de que los
tratamientos para esta enfermedad tengan impacto en la fertilidad, junto a
la necesidad de un tiempo de espera para una recuperacion fisica y
psicolégica de la paciente, hacen que el deseo de maternidad se
transforme en un factor de preocupacién afiadido para mujeres y
profesionales. Las primeras ven limitado su deseo de descendencia; los
segundos tienen que dar respuesta y solucion a maltiples interrogantes y
miedos, afiadidos a los de padecer un proceso oncoldgico a edades
tempranas de la vida.

En este articulo hacemos una revision de la repercusién del cancer
de mama y de sus tratamientos sobre la fertilidad y la futura gestacion de
las pacientes, asi como de las medidas preventivas y terapéuticas que
podemos ofrecer en aras a disminuir o paliar dicha repercusion.

PALABRAS CLAVE
Céancer de mama. Gestacion. Agresion mamaria.

CORRESPONDENCIA:

Dra. Eva Martin Medrano;

Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Unidad de
Patologia Mamaria del Hospital Universitario
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ABSTRACT

Every day there are more and more women delaying age at first
pregnancy and each time there are more cases of breast cancer diagnosed
at early ages of life. The fact that treatments for this disease have an impact
on fertility with the need for a waiting time for a physical and psychological
recovery of the patient, make the desire for motherhood becomes an added
factor of concern for women and professionals. The first ones are limited in
their desire for a child, the second have to answer and solution to many
questions and fears added to the process of developing a cancer at early
ages of life.

In this article we review the impact of breast cancer and its treatments
on fertility and future pregnancy of patients, as well as preventive and
therapeutic measures that we can offer in order to reduce or mitigate such
impact.

KEYWORDS
Breast cancer. Pregnancy y Breast Injury.

INTRODUCCION

Hay dos hechos claros que preocupan al profesional encargado de
hacer frente al cancer de mama: por un lado, la edad de presentacion
de esta patologia es cada vez méas temprana y, por otro, la edad a la
que se plantea la mujer la maternidad en nuestra sociedad, ya sea por
motivos personales o profesionales, es cada vez mayor. En el Hospital
Universitario “Rio Hortega” de Valladolid se han atendido 24 casos de
edades inferiores a 45 afios desde Enero a Diciembre de 2011, lo que
supone un 16% del total de canceres de mama hasta esa fecha y en
ese mismo periodo.

Es cierto que, hasta hace unos afios, los profesionales recomen-
daban evitar la gestacion en mujeres afectas de un cancer de mama,
avalados por la idea de reducir cualquier potencial estimulo hormonal
que favoreciera la aparicion de metastasis (1). Pero el desarrollo de te-
rapias que permiten disminuir el impacto en la fertilidad de la paciente y
los estudios alentadores en cuanto a la nula repercusién sobre la
superviviencia que la gestacion tiene sobre éstas, han conducido a
grupos de expertos - como la American Society of Clinical Oncology
(ASCO)- a publicar protocolos especificos para el tratamiento de la mujer
premenopausica en aras a conservar su fertilidad (2). También el papel
de los profesionales se ha visto influido y todo ello nos conduce a que
nos planteemos e informemos a nuestras pacientes de las opciones de
preservacion de la capacidad reproductiva antes del inicio del tratamiento

29 Toko - Gin Pract, 2012; 71 (5): 99-102 XCIX
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oncolégico. Los estudios dedicados a evaluar el valor de la informacion
sobre la futura fertilidad en mujeres premenopausicas previo al inicio del
tratamiento arrojan datos reveladores: la mujer informada de forma
adecuada acerca de las consecuencias y posibilidades de preservar su
fertilidad y la seguridad de un embarazo tras el cancer de mama, afronta
la enfermedad mucho mejor tanto desde el punto de vista fisico como
emocional y social (3).

Impacto del cancer de mama sobre la fertilidad

El tratamiento quimioterépico adyuvante en mujeres jovenes con
cancer de mama es practicamente la norma, ya que son tumores que
tienden a ser mas agresivos que a edades mas avanzadas, histolégica-
mente triple negativos y con ganglios afectos en muchas ocasiones (4).

La quimioterapia induce una amenorrea temporal en la mayoria de
las pacientes, recuperandose las menstruaciones en los siguientes 6
meses tras finalizar el tratamiento en el 60% de esas mujeres y en el
90% durante el primer afio. El factor determinante para una menopausia
definitiva es la edad, estimandose que el 50-90% de las pacientes
mayores de 40 afios sufrirdn una menopausia inducida por
quimioterapia, dependiendo del nimero de ciclos y de farmacos
empleados (principalmente ciclofosfamida), siendo el riesgo
significativamente menor para menores de 40 afios (15-45%) (5). Asi, la
dosis de ciclofosfamida necesaria para inducir amenorrea en una mujer
de 40 afios es el 25% de la dosis necesaria para una paciente de 20
afios. Los regimenes basados en antraciclinas y taxanos producen
mayores tasas de amenorrea en mujeres jovenes, demostrandose
mayores descensos de la hormona antimulleriana sérica post-quimiote-
rapia (6).

Los nuevos regimenes que emplean taxanos, trastuzumab y ciclos
con incremento de densidad de dosis no parece que eleven el riesgo de
amenorrea en relacion con regimenes antiguos (7). Pero el seguimiento
de la funcion ovarica en pacientes tratadas con tamoxifeno presenta
ciertas dificultades, dado que el propio farmaco puede inducir amenorrea.

Después de lo expuesto, la pregunta obvia es cuantas pacientes
consiguen gestar y tener un recién nacido tras un tratamiento de cancer
de mama. Se describen tasas del 28% de gestaciones espontaneas en
pacientes menores de 35 afios y el 9 % de menores de 45 afios podrian
tener un hijo tras esta patologia (8).

Impacto de la gestacion sobre el cancer de mama

Embarazo y riesgo de cancer de mama estén intimamente unidos.
Multiples estudios epidemioldgicos demuestran un doble efecto
bidireccional tiempo-dependiente de la maternidad sobre la aparicion de
esta enfermedad: presenta un efecto protector a largo plazo, con un
incremento del riesgo entre los 3 y 5 afios posteriores a la gestacion, en
funcion de la paridad y la edad del primer embarazo (periodo més corto
para primiparas més jovenes) (9).

En cuanto a la repercusion de la gestacion en una paciente que ha
sido tratada de un cancer de mama, son numerosos los estudios que
intentan demostrar su seguridad en términos de supervivencia (10,11,12)
apuntando muchos de ellos incluso un efecto protector —el meta-analisis
de Azim et al. mostrd una reduccion del 41% en el riesgo de muerte en
comparacion con los controles, sobre todo en pacientes menores de 35
afios con ganglios negativos-. El principal inconveniente que se achaca
a todos los estudios realizados es el posible sesgo de seleccion: las
pacientes que se quedan embarazadas son posiblemente las mas sanas
“healthy mother effect”. En el meta-andlisis se analizan 4 estudios en
los que se compara, en gestantes con controles libres de enfermedad,

el intervalo equivalente al transcurso entre el diagndstico del cancery la
consecucion del embarazo, resultando que la gestacion se asocia de
forma no significativa con un 15% de reduccién de riesgo de muerte. Por
lo tanto, no sélo no empeora el prondstico sino que puede ejercer un
efecto protector en determinados tipos de cancer, como los receptor
hormonal positivo. No obstante, dado que nunca la gestacion sera
considerada como una intervencion terapéutica para tratar el cancer de
mama, no es tan importante demostrar su eventual efecto protector como
descartar posibles efectos perjudiciales para la paciente que desea
gestar un hijo.

Otro punto importante de revisién es el momento en el que la
paciente puede empezar a considerar su opcion de ser madre. Y a este
respecto, parece ser que los estudios (8,13) apuntan el intervalo de dos
afios como seguro para evitar el tiempo de mayor recurrencia del tumor
y el posible efecto perjudicial del embarazo sobre la incidencia de cancer
de mama que anteriormente sefialdbamos, asi como para permitir la
recuperacion de la toxicidad ovérica inducida por quimioterapia. En
pacientes con tumores receptor hormonal negativo, las recidivas a
distancia ocurren a los dos o tres afios del diagnostico, siendo ese el
intervalo aconsejable cumplir para plantear la gestacion. El conflicto
aparece en aquellas pacientes con tumores con receptores hormonales
positivos. En estas mujeres el 50% de las recurrencias ocurren en los
cinco primeros afos, tiempo en el que ademas precisan de tratamiento
adyuvante con un farmaco teratégeno: tamoxifeno. Durante la toma de
este medicamento, asi como durante dos o tres meses tras su
suspension, se recomienda a las pacientes medidas anticonceptivas no
hormonales para asegurar su aclaramiento y el de sus metabolitos
(3,14). El consejo general sera el finalizar el tratamiento adyuvante con
un intervalo libre de tamoxifeno de -al menos- tres meses antes de
intentar la gestacion, pero son cinco afios y medio probablemente
decisivos en la vida reproductora de la mujer que solicita consejo.
Sabiendo que suspender el tratamiento tras dos o tres afios de iniciado
puede reducir tedricamente al 50% su beneficio en términos de
prevencion de recidivas (15), la decision de hacer una ventana en el
tratamiento adyuvante para permitir una gestacion debera ser tomada
de forma conjunta por un equipo multidisciplinar y por la propia paciente,
tras una correcta evaluacion del riesgo a asumir.

Impacto del cancer de mama y su tratamiento sobre la gestacion

Las revisiones publicadas sobre el riesgo de aborto en pacientes
que han sufrido un cancer de mama concluyen que este no es superior
al de la poblacion general (16). Dos grandes estudios se encargan de
establecer diferencias en cuanto a complicaciones sobre el producto final
de la concepcion (17, 18). El estudio danés no encuentra diferencias
estadisticamente significativas mientras que el estudio sueco refiere un
minimo incremento en numero de cesareas, partos pretérmino,
malformaciones congénitas y bajo peso en el 9% de los hijos del grupo
oncoldgico —cabe remarcar que en este Ultimo se incluyen pacientes
cuyo embarazo se inicié a los 7 meses de concluido el tratamiento y, por
lo tanto, con un posible remanente de toxicidad no contemplado en los
resultados-.

Preservacion de la fertilidad

Es obvio que, para plantearnos la preservacion de la fertilidad en
una paciente que va a ser tratada de un cancer de mama, debamos em-
plear una estrategia que tenga el minimo impacto sobre la supervivencia,
no interfiera con la eficacia del tratamiento y tenga unas posibilidades
razonables de conseguir la deseada gestacion.
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Los resultados del estudio NSABP-30 muestran que pacientes
premenopausicas con axila positiva que presentan periodos de
amenorrea por encima de los 6 meses, tienen incrementada la supervi-
viencia global y el periodo libre de enfermedad tras el uso de todo el
arsenal terapéutico, pero ningun estudio ha conseguido demostrar que
la amenorrea post-quimioterapia sea un factor pronostico independiente.
Hoy en dia no podemos afirmar que la preservacion de la funcién ovarica
vaya en detrimento del control de la enfermedad (19).

El uso de analogos de GnRH durante la administracion del
tratamiento quimioterapico para reducir la toxicidad gonadal, hoy en dia,
no ha demostrado su papel protector, aunque existen estudios randomi-
zados abiertos destinados a ello. En ASCO 2010, Del Mastro presento
una serie de 281 pacientes -con una media de 39 afios- en la que el
brazo que asocia triptorelina presenta una reduccion del 19% de riesgo
de amenorrea con niveles de estrégenos premenopausicos mas frecuen-
tes.

La criopreservacion de embriones es la técnica mas empleada en
este tipo de pacientes con resultados del 25% de nacidos vivos por trans-
ferencia. La criopreservacion de ovocitos tiene una tasa de éxito el
1.6-2% por ovocito congelado y ambas técnicas requieren de un cierto
retraso en el inicio del tratamiento quimioterapico por la necesidad de
estimulacion ovarica. Para minimizar el pico de estradiol durante esta
estimulacion, y con ello las potenciales consecuencias sobre el cancer
de mama, existen estrategias que incluyen el empleo de tamoxifeno o
letrozol con resultados prometedores (20). La criopreservacion de cortex
ovarico se erige como otra posibilidad para estas pacientes, asi como
la donacion de ovocitos.

Conclusiones

Basandonos en la evidencia disponible, los profesionales encarga-
dos de ofrecer una atencién integral a la mujer afecta de un cancer de
mama no debemos negar a nuestras pacientes la oportunidad de la
maternidad, si asi lo desean, ni evadir nuestra responsabilidad en el
cuidado de su fertilidad como parte de los tratamientos a lo largo de su
proceso oncoldgico. Si bien es cierto que las distintas modalidades
terapéuticas pueden reducir sus opciones de gestar, no es menos cierto
que la concepcién no tiene por qué afectar el pronéstico de vida de
ambos, madre e hijo.

Quedan cuestiones aun por resolver en un futuro proximo como el
momento idoneo de gestacion, el impacto de la gestacion segun subtipo
fenotipico del tumor o el papel definitivo de los analogos de LHRH.

Esta reflexion implica la necesidad de un programa de cuidado
integral y multidisciplinario dentro de las unidades de mama, que informe
e implique a la pareja.

Esperar una nueva vida después del cancer de mama no sélo
puede mejorar la calidad de vida de estas pacientes sino ayudarlas a
recuperar la normalidad perdida por una enfermedad cada vez mas
prevalente. Es de gran importancia que el equipo multidisciplinar que
atienda a al paciente, ofrezca desde el inicio una informacion apropiada,
esperanzadora y ajustada a la evidencia cientifica sobre las opciones
de preservacion de fertilidad y posibilidades de embarazo futuro.
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Articulo Original

Tratamiento del aborto espontaneo del primer trimestre
(misoprostol vaginal vs. legrado quirirgico): Un estudio observacional prospectivo

First trimestre spontaneous abortion treatment (with intravaginal misoprostol
compared with curettage classic treatment): A prospective observational study

Camacho M., Quesada }., Palomo M?]J., Oliva J.L., Céndor L.M.

Unidad de Gestion Clinica de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga

RESUMEN

Objetivos: Evaluar la eficacia, seguridad y aceptabilidad del
misoprostol para el tratamiento del aborto espontaneo del 1 trimestre
asi como determinar posibles factores predictores de éxito del misopros-
tol para dicho tratamiento. Material y Métodos: Estudio observacional
prospectivo desarrollado desde febrero-2009 a febrero-2010 en el
Hospital Virgen de la Victoria, donde se incluyd 248 mujeres con
diagndstico ecografico de aborto espontaneo del 1er trimestre. Recibie-
ron tratamiento con misoprostol vaginal o legrado, segun la eleccién de
las propias pacientes, siempre que se cumplieran determinadas
condiciones clinicas. El protocolo de tratamiento médico fue 800 mcg de
misoprostol vaginal /24horas/2 dosis, considerandose criterio de éxito la
presencia de un endometrio homogéneo con un grosor (GE) <15 mm
en el examen ecografico realizado al 8° dia de inicio del tratamiento.
Resultados: La tasa de éxito en los dos grupos de tratamiento, médico
y quirargico, fue 84,4% versus 99,9% respectivamente. Los efectos 2ios
del misoprostol fueron bien tolerados. En el grupo del legrado la tasa de
satisfaccion fue mayor (83,1% vs. 63,4%). Se encontré una relacion
estadisticamente significativa entre la tasa de éxito del misoprostol y la
edad de las pacientes (p=0,025), n® de embarazos (p=0,024), historia
de abortos (p=0,05) o legrados previos (p=0,028), y tipo de sangrado
vaginal como efecto 2io del misoprostol (p=0,041). Conclusiones: El
misoprostol vaginal constituye una alternativa segura, efectiva y
aceptable al legrado para el tratamiento del aborto espontaneo del 1er
trimestre e incrementa la disponibilidad de eleccion de la paciente. El
perfil ideal de candidata para el tratamiento médico es: mujer joven,
primigesta, sin legrados ni abortos previos.

PALABRAS CLAVE
Misoprostol. Aborto esponténeo. Legrado. Predictores de éxito del
tratamiento médico con misoprostol.
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ABSTRACT

Aims: The purposes of this study were to evaluate the effectiveness,
safety and tolerancy for the intravaginal misoprostol treatment in the first
trimester spontaneous abortion as well as to identify possible predictors
of successful medical treatment with misoprostol. Material and me-
thods: We developed a prospective observational study from 2009
February to 2010 February in Virgen de la Victoria Hospital where 248
patients were included, all patients were spontaneous abortion diagnosed
by ultrasound during the first trimestre of pregnancy and were treated
with intravaginal misoprostol or curettage function by the patients” own
choice, provided that the clinical conditions established were present.
The protocol applied in the medical intravaginal misoprostol treatment
group was 800 mcg in a single application the first day with a repeated
dosis at 24 hours, considered as criteria of successful treatment
confirmation of an endometrial thickness less than or equal to 15 mm in
a transvaginal ultrasound performed on the eighth day since the start of
misoprostol treatment. Results: The success rate in the group of medical
treatment with intravaginal misoprostol was 84.4% versus a success rate
0f 99.9% in the curettage treatment group. The misoprostol’s side effects
were well tolerated. Patients treated with curettage showed a higher
satisfaction rate of 83% compared with 63.4% in the medical treatment
group. A statistically significant relationship was found between the
success of treatment with intravaginal misoprostol and the following
variables: age (p=0,025), pregnacy number (p=0,024), previous abortion
(p=0,05) or previous curettage (p=0,028) and vaginal bleeding intensity
as a result of administration of misoprostol (p=0,041). Conclusions:
Medical treatment with intravaginal misoprostol is a safe, effective and
acceptable alternative to curettage for the first trimester spontaneous
abortion treatment.The ideal profile for the medical treatment of sponta-
neous abortion is a young woman, primipara, and without prior curettage
or abortions.

KEYWORDS
Misoprostol. Spontaneous abortion. Curettage. Predictors of
successful medical treatment with misoprostol.
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INTRODUCCION

Las pérdidas reproductivas precoces constituyen practicamente la
condicién médica experimentada con mas frecuencia en el mundo, de
tal manera que hasta un 15 % de los embarazos reconocidos fracasan
y una de cada cuatro mujeres experimentara un aborto espontaneo en
algiin momento de su vida (1). Dada su gran frecuencia, supone una
grave preocupacion de salud publica, ademas, porque la falta de un
tratamiento adecuado puede provocar una alta morbilidad e incluso
muerte.

En centros sanitarios de paises desarrollados, la tasa de mortalidad
del aborto (incluyendo abortos espontaneos e inducidos) es del
0,5/100.000. En lugares con pocos recursos, las muertes atribuibles al
aborto pueden llegar a constituir entre el 22 y el 56% de todas las
muertes maternas directas, una gran proporcion de las cuales se deben
alos llamados abortos "inseguros”, esto es, aquellos que ocurren fuera
del marco de la ley.

El tratamiento convencional es el legrado, pero no podemos olvidar
que el manejo quirirgico del aborto espontaneo no esta exento de
fracasos y complicaciones. Por tanto, se hace necesario buscar otras
opciones de tratamiento, con menores riesgos, manteniendo la misma
eficiencia y dando mayor confort para la mujer, en un contexto de
servicios de calidad.

Y con este fin se disefid este estudio, para evaluar el papel de una
dosis repetida de 800 mcg de misoprostol vaginal como alternativa al
legrado en el tratamiento de las pérdidas reproductivas precoces; y por
otro lado, para comparar la utilidad de diferentes parametros (demogra-
ficos, clinicos y analiticos) que nos permitan predecir el resultado del
manejo médico del aborto espontaneo, y ser capaces de este modo, de
seleccionar las pacientes que responden mejor al misoprostol.

MATERIAL Y METODOS

El estudio realizado es de tipo observacional prospectivo.

La poblacion objetivo del estudio estd compuesta por aquellas
pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Universitario Virgen de la Victoria (Malaga),
fueron diagnosticadas ecograficamente de aborto espontaneo del 1¢f
trimestre, ya fuere del subtipo de aborto incompleto, diferido, gestacion
anembrionada o aborto en curso y recibieron tratamiento médico o
quirargico, desde Febrero-2009 hasta Febrero -2010.

La poblacion del ensayo corresponde a 248 mujeres. Es la
poblacién objetivo, a la que hemos aplicado, para el caso del
misoprostol, los siguientes criterios de inclusion y exclusion (2):

Criterios de inclusion: Aborto diferido con una longitud craneo-cau-
dal (LCC) de hasta 40 mm (que corresponde a 10 semanas de
gestacion), gestacion anembrionada hasta un tamafio del saco
gestacional de 45 mm, aborto incompleto hasta un tamafio uterino de
12 semanas y un grosor endometrial (GE)>15mm y aborto en curso,
Saplicando las mismas condiciones.

Criterios de exclusién: Hemoglobina <9gr/dl, trombopenia
<100.000, inestabilidad hemodinamica, alergia a misoprostol 0 a alguna
otra prostaglandina, fiebre, sospecha de endometritis, aborto provocado,
aborto en curso o incompleto con sangrado muy abundante, sospecha
de gestacion molar, fracaso del tratamiento médico con misoprostol y
causas personales.

Para la seleccion de la opcidn terapéutica, se procedio a la valora-
cion en cada paciente de los criterios de inclusion y de exclusion para el
tratamiento médico anteriormente expuestos: si no los cumplia, no se le
ofertaba a la paciente la posibilidad de tratamiento médico, siendo el

legrado el tratamiento establecido; si los cumplia, se le ofertaba las dos
opciones de tratamiento (médico y quirlrgico), siendo la paciente la que
elige la opcion terapéutica en funcion de sus motivaciones particulares.

Antes de la aplicacion de uno u otro tratamiento, se recogio el
consentimiento informado correspondiente.

Alas pacientes que optaron por tratamiento con misoprostol, se les
aplicd un protocolo sencillo, que requiere sdlo dos consultas
ambulatorias. En la 12 consulta se confirma el diagnéstico ecografico de
aborto espontaneo y que éste cumple los criterios de inclusion para el
tratamiento médico ya resefiados.

La 22 consulta, se programa una semana después de la adminis-
tracion del misoprostol, para confirmar el éxito o no del mismo (criterio
de éxito del tratamiento médico: endometrio homogéneo con un GE
<15mm (3)).

Respecto al tratamiento quirtrgico, se considerd que éste fue eficaz
si la paciente no precisé re-legrado durante el mes que sigue al proce-
dimiento (confirmado en control telefonico al mes).

La pauta de administracion del misoprostol aplicada en este estudio
ha sido: 800 mcg (4 comp. de 200 mcg) /24h/2 dosis via vaginal (4)
(siendo la propia paciente la que se autoadministra los comprimidos en
casa, previamente humedecidos).

En el andlisis estadistico inferencial bivariante para determinar
posibles variables que pudieran estar relacionadas con la tasa de éxito
del misoprostol, hemos asumido un intervalo de confianza del 95% y la
presencia de significacion estadistica en todos los casos en que p<0,05.

RESULTADOS

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion estudiada, encon-
tramos que ésta ha resultado muy homogénea en los dos grupos de
tratamiento (Tabla 1). Esta homogeneidad resultante de forma
espontanea, pese a no haber aleatorizado la muestra, nos permitio
continuar con el estudio por no haber sesgo.

No hubo una gran diferencia en el nimero de pacientes que recibié
tratamiento médico o quirtrgico: 112 pacientes (45,2%) optaron por
misoprostol frente a 136 (54,8%) que eligieron legrado obstétrico. Entre
éstas ultimas, el motivo mayoritario del legrado fue causas personales
de las pacientes (72,8%), las cuales alegaron que preferian la mayor
brevedad que tiene el proceso quirurgico. El resto de causas de legrado
fue: aborto en curso o incompleto con sangrado muy abundante (10,3%),
otras causas no especificadas (9,6%), aborto provocado (4,4%),
hemoglobina<9gr/dl (1,5%), sospecha de endometritis (0,7%) y
sospecha de gestacion molar (0,7%).

Los efectos secundarios del misoprostol referidos con mas frecuen-
cia son el sangrado vaginal (99,10%) y dolor en hipogastrio (24,5%).
Otros son: nauseas (22,2%), calambres (14,8%) y fiebre (6,5%).

En nuestra serie, el volumen de sangrado que aparece como efecto
secundario del misoprostol y asi lo describen las pacientes, es
considerable, similar o mayor que regla habitualmente (64,5%) y con
una duracién media de 3-4 dias. A pesar de ello, la diferencia estimada
de los niveles de hemoglobina y hematocrito entre las analiticas al inicio
y al final del tratamiento médico muestra una pérdida sanguinea poco
relevante, en ninglin caso con repercusion hemodinamica (la diferencia
media de hemoglobina ha sido 0,23 gr/dl, y de hematocrito=2,27 puntos).

Con respecto al tratamiento quirlrgico, los legrados realizados en
la 12 visita habitualmente han cursado sin incidencias, salvo 3 casos de
perforacion uterina (2,2%) y uno de hemorragia profusa (0,7%), que
posteriormente tuvieron buena evolucion tras aplicar las medidas
adecuadas.
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Tabla 1 - Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion de estudio

Ocho pacientes del grupo del tratamiento médico consultaron antes
de la visita programada de control (al 8° dia de la administracion del
misoprostol): seis de ellas (75%) lo hicieron por sangrado vaginal
abundante, una (12,5%) por dolor que no cedia con la analgesia prescrita
y otra (12,5%) por ansiedad. En tres de ellas (37,5%) se interrumpio el
tratamiento médico y se practicd legrado por sangrado continuo mayor
que regla; el resto continud el protocolo hasta su valoracién a la semana.
En nuestra investigacion hemos obtenido una tasa de éxito del trata-
miento médico del 84,4%; en cambio, en el grupo del legrado se ha
alcanzado el 99,9% de éxito (sélo hubo una paciente que preciso
re-legrado por retencion de restos).

La mayoria de las pacientes se declararon "satisfechas" o "muy sa-
tisfechas" con el método recibido (misoprostol=75,9%, legrado=97,1%),
elegirian el mismo tratamiento en un nuevo episodio de aborto esponta-
neo (misoprostol=75,9%, legrado=97,1%) y lo recomendarian a una
amiga (misoprostol=75,9%, legrado=97,1%).

A continuacion exponemos el tipo de relacion estadistica observado
entre las diferentes variables estudiadas vy la eficacia del tratamiento
médico (Tablas Il y Ill), detectandose que dicha relacion es significativa
en el caso de:

- Edad: son mas jovenes las pacientes del grupo del éxito del
misoprostol ( p=0,025)

- N° de embarazos: Detectamos una tendencia estadisticamente
significativa al éxito en las primigestas y al fracaso en las restantes
(p=0,024).

- En las pacientes que no tienen ningun aborto anterior es mas
frecuente que se dé una buena respuesta al misoprostol (p=0,05).

- El éxito del tratamiento médico es mas frecuente en las pacientes
que no tienen hecho ninguin legrado (p=0,028).

- El misoprostol es eficaz con més frecuencia en las pacientes que
refieren un sangrado vaginal = que regla como efecto secundario
del mismo, sucediendo al contrario cuando el sangrado es < que
regla (p=0,041)
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DISCUSION

La dosis de misoprostol establecida en nuestro protocolo ha sido
800 mcg / 24 horas/2 dosis. Para fijar esta dosis nos hemos basado en
una revision de estudios sobre el misoprostol como tratamiento del
aborto incompleto, donde la dosis mas ensayada es 600 mcg, pero se
observé que regimenes repetidos de 800 mcg mostraban una tasa de
éxito ligeramente superior.

Es importante resefiar que para el aborto incompleto en concreto,
la dosis propuesta por la O.M.S. es 600 mcg de misoprostol oral, porque
se ha visto que es la menor dosis efectiva, con resultados casi tan
eficientes como un legrado-aspiracion con esta misma indicacion (5).
Pero para el aborto retenido (aborto diferido y gestacién anembrionada),
se ha observado que aumentando la dosis a 800 mcg y usando la via
vaginal se mejora la tasa de éxito (6).

En nuestro protocolo hemos decidido aplicar una misma pauta (800
mcg / 24 horas / 2 dosis, via vaginal) en todos los casos de aborto
espontaneo, sin hacer distincién entre incompleto o retenido, con el fin
de facilitar el entrenamiento y aplicacion de dicho tratamiento en nuestro
medio, el cual esta sometido a una gran presion asistencial; a lo que se
afiade que el aumento de los efectos secundarios ocasionado por esta
mayor dosis (800 mcg vs. 600mcg), no es valorable a la vista de los
resultados de la bibliografia existente.

En los estudios publicados, el rango de éxito del misoprostol varia
del 13% al 100%, con una media de aproximadamente el 92%. Esta
amplia variabilidad puede deberse a varias cuestiones: diferencias en el
disefio del estudio, diferencias en la via y dosis de misoprostol empleada
(la via vaginal es mas eficaz que la oral, ya que se evita el efecto del
primer paso hepatico), criterio de éxito... En efecto, un aspecto muy
cuestionado es la definicion de éxito. Asi, Reynolds et al. (7) establecen
la ausencia del saco gestacional en la ecografia transvaginal, criterio
muy poco estricto que explica una alta tasa de éxito, pero también de
complicaciones. Por otro lado, Creinin et al. (3) defienden que deben ser
los signos y sintomas clinicos méas que el grosor endometrial (GE) los
que deben guiar las decisiones terapéuticas. Sin embargo, en otros
estudios (8), se confirma que casi todas las pacientes con un GE <30
mm después del tratamiento con misoprostol también completan la
expulsion de restos ovulares espontdneamente y sin incidencias.

Finalmente, hay autores que utilizan como criterio de éxito un punto
de corte del GE <15mm de caracteristicas homogéneas, porque se ha
visto que este criterio no se asocia a complicaciones graves ni a corto ni
alargo plazo y no requiere intervenciones posteriores (9), mientras que
un punto de corte menos exigente (30 mm) puede enmascarar un saco
gestacional colapsado aun retenido.

Centrandonos ahora en las asociaciones estadisticamente
significativas observadas en nuestros resultados, revisando la
bibliografia existente, encontramos estudios que coinciden con parte de
nuestros hallazgos:

Atendiendo al nimero de embarazos, de la misma manera que
nosotros apreciamos una tendencia al éxito (p=0,024) en las primigestas
y al fracaso en las restantes, esto concuerda con los resultados que
obtienen Creinin et al. (10), los cuales proponen como hipétesis
explicativa de este hallazgo que la receptividad del Utero a los efectos
del misoprostol parece cambiar con el crecimiento o distension del mio-
metrio en embarazos anteriores.

Por Ultimo, como se pone de manifiesto en un ensayo randomizado
multicéntrico (11) que evalla factores clinicos predictores de éxito del
misoprostol, éste es mas frecuente en las pacientes que relatan un
sangrado igual o mayor que regla como efecto secundario del farmaco,
hallazgo que esta en concordancia con nuestro estudio. En cambio, no
sucede asi con el dolor en hipogastrio, que también lo considera dato
clinico predictivo de eficacia y sin embargo, esta asociacion no se da en
nuestra investigacion.

Por tanto, podemos concluir seglin nuestros resultados, que el
tratamiento médico del aborto espontaneo del primer trimestre con una
dosis repetida de 800 mcg de misoprostol vaginal es una alternativa
altamente aceptable al legrado en base al perfil de eficacia, seguridad y
satisfaccion, y permite a la paciente la posibilidad de elegir el tratamiento,
siempre que las condiciones clinicas lo permitan, lo cual mejora los
resultados en cuanto a calidad de vida (12). Y a la vista de nuestros
resultados, el perfil ideal de candidata para el tratamiento médico de las
pérdidas reproductivas precoces es: mujer joven, primigesta, sin
legrados ni abortos previos.
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Caso Clinico

Torsion aislada de trompa de falopio: Causa inusual de dolor pélvico agudo

Single fallopian tube tosion. An unisual cause of acute pelvic pain

Donado C., Castilla M., Hijona }., Carballo A., Campos M.

Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Complejo Hospitalario de Jaen. Jaen

RESUMEN

La torsion aislada de la trompa de Falopio es una causa poco
frecuente de abdomen agudo. La mayoria de los casos se presenta en
mujeres en edad fértil y asociados a patologia anexial siendo esta
habitualmente la causa de la torsion.

Presentamos el caso de una paciente de 46 afios sin antecedentes
familiares ni personales de interés, que acude a urgencias por dolor
pélvico en fosa iliaca derecha de 72 horas de evolucion y que resultd
estar originado por una torsion aislada de trompa de Falopio que fue
resuelta mediante salpingectomia. Este caso ilustra la escasa
especificidad de la clinica del cuadro de torsion de trompa tubarica, y la
importancia de tenerlo en consideracién dentro de los diagndsticos
diferenciales del dolor pélvico agudo.

PALABRAS CLAVE
Trompa de Falopio. Torsion. Dolor abdominal. Salpingectomia.

ABSTRACT

The isolated torsion of Fallopian tube is an unusual cause of acute
abdominal pain. Most cases are shown in reproductive age women and
in association with annexed pathology, being this one the cause of the
torsion.

We present the case of a 46 years patient without significant past
history, witch consult in emergency department for pelvic and iliac right
pain of 72 hours and it result caused by a torsion of the Fallopian tube
resolved through salpingectomy. This case shows the lack of specificity
in the clinic of Fallopian tube torsion, and the importance of has it
between the differential diagnosis of acute pelvic pain.

KEYWORDS
Fallopian tube. Torsion. Abdominal pain. Salpingectomy.
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INTRODUCCION

La torsion aislada de la trompa de Falopio es una entidad rara,
estimandose su incidencia anual entre 1/500.000 y 1/1.500.000 mujeres
al afio (1,2). Suele presentarse en mujeres en edad fértil, pero existen
casos en prepuberes, gestantes y menopausicas (2).

La patogénesis de la torsion tubérica depende de un eje fijo de
rotacién en la porcién proximal de la trompa y un extremo relativamente
movil y pesado distal como resultado de una patologia ovarica u,
ocasionalmente como consecuencia de la adhesién del ovario al
mesosalpinx. Una vez ocurre la torsion, se ocluye el drenaje venoso y
linfatico y por dltimo la irrigacion tubarica que deriva de las arterias
uterinas y ovaricas. Esto produce un edema venocapilar que finalmente
puede producir una rotura tubarica (3).

La torsion ocurre con una frecuencia de 2:1 en la trompa derecha,
posiblemente por una menor movilidad de la trompa izquierda en relacion
directa con el colon sigmoide (4).

Al ser una causa de dolor pélvico tan infrecuente, el diagnéstico
suele realizarse durante la cirugia exploradora; a ello también contribuye
que los hallazgos tanto en analiticas como en estudios de diagnéstico
por imagen suelen ser inespecificos (5).

La torsion aislada de la trompa puede ocurrir espontaneamente o
en muchos casos ser secundaria a una patologia ovérica o tubarica
subyacente (6).

En cuanto a la sintomatologia, se suele presentar como dolor
abdominal agudo, tipo célico que a la exploracion abdominal se traduce
en defensa muscular, rebote o la palpacién de una masa anexial. Otros
sintomas son: nauseas, vomitos o sangrado uterino (7). Puede haber
fiebre o febricula, leucocitosis con neutrofilia y aumento de la velocidad
de sedimentacion eritrocitaria (8).

CASO CLINICO

Paciente de 46 afos sin antecedentes de interés, con cuadro de
dolor célico de inicio gradual en fosa iliaca derecha e hipogastrio de tres
dias de evolucién, asociado a febricula intermitente, hiporexia y
episodios de vomitos alimentarios sin diarrea asociada. La analitica
mostraba leucocitosis y neutrofilia por lo que se decidié ingreso para
observacién y analgesia; 24 horas después el dolor habia cedido
parcialmente y en la ecografia abdominal se visualizaba un quiste de
ovario derecho, con utero en retroversion y apéndice cecal de
caracteristicas normales
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Veinticuatro horas después y ya en régimen ambulatorio, la paciente
volvié a consultar por urgencias, siendo en este momento derivada a
urgencias ginecoldgicas porque el dolor persistia de modo continuo en
la fosa iliaca derecha, sobreafiadiéndose una sensacion de “pesadez”
pélvica.

+ Antecedentes Obstétricos: ritmo menstrual regular, a excepcion
de un bache amenorreico de dos meses antes de iniciar la
menstruacion el dia en que acude a urgencias de ginecologia.
Habia tenido dos partos vaginales eutécicos. Planificacion familiar
con coito interrumpido.

A la exploracién fisica se apreciaba un buen estado general, se
encontraba normotensa y con una temperatura de 37.3°C. El abdomen
era blando, depresible, con dolor a la palpacion profunda en fosa iliaca
derecha y el Blumberg era negativo. Los genitales externos presentaban
caracteristicas normales y eran acordes a su edad; a la colocacién del

espéculo se observaba vagina eutrofica y un cérvix sin lesiones
aparentes. El flujo vaginal era normal y el sangrado era en cuantia como
una regla inicial. Al tacto bimanual, el Utero se encontraba en
retroversion, era pequefio, mévil y no se palpan anejos. Presentaba dolor
a la movilizacion del cérvix.

+ Ecografia transvaginal: Utero en retroversion con endometrio de
13 mm de segunda fase. Anejo izquierdo formacion de 26mm
compatible con endometrioma. En anejo derecho formacion
econegativa bien delimitada de 34mm de diametro compatible con
cuerpo luteo. En intimo contacto con ovario derecho y cuerpo
uterino, formacion heterogénea y mixta de aproximadamente 8cm.
Sin derrame importante en Douglas.

La analitica en este momento presentaba los resultados que se
adjuntan en la tabla siguiente (Tabla 1):

Hemoglobina

13,7 gldL

Hematocrito

42%

Plaquetas

337,000/mm3

Leucocitos

14,940/mm3

Neutréfilos

87%

PCR ultrasensible

104,4 mg/L

BHCG sérica

Negativa

Sedimento urinario

Normal

Tabla 1. Analitica de la paciente

Se ingresa con el diagndstico de presuncion de absceso pélvico vs
proceso inflamatorio intestinal. Se mantiene en dieta absoluta, con
tratamiento antibiotico para cubrir enfermedad pélvica y se solicita una
tomografia axial computarizada abdomino-pélvica con contraste,
informada como normal salvo por la presencia de lesiones hipodensas
de 41x35mm en ovario derecho y 38x31mm en ovario izquierdo
interpretado como quistes ovaricos o formaciones foliculares; y en cara
anterior de recto, contorneando Utero hacia el fondo también se identifica
una masa bien delimitada con densidad de partes blandas de 85x40mm.

Alas pocas horas de su ingreso la paciente presenta aumento del
dolor abdominal, con Blumberg positivo en fosa iliaca derecha por lo que
se decide realizar laparotomia exploradora bajo anestesia raquidea por
consejo anestésico. El utero era normal, el ovario izquierdo presentaba
un endometrioma adherido a pared posterior uterina y ligamento ancho
y el anejo derecho constaba de una formacion folicular de 3cm en ovario
y una trompa necrosada (Figuras 1y 2) con dos vueltas sobre el
mesosalpinx. Se realiza salpingectomia derecha, puncion-evacuacion
de formacién folicular de ovario derecho y quistectomia de endometrioma
ovarico izquierdo.
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Figura 1. Trompa de Falopio derecha necrosada y torsionada

El curso postoperatorio es afebril, con hemodinamica estable y con
buena evolucion, dandose de alta a los 3 dias.

Resultados de anatomia patoldgica: isquemia de trompa de Falopio
derecha sin otros hallazgos patolégicos y endometrioma de anejo
izquierdo.

DISCUSION

Este caso ejemplariza el cuadro de torsion tubérica, para el que el
curso es larvado con sintomas y signos muy inespecificos que llevan a
sospechar otras patologias y que por su baja incidencia no se ubica
como primera sospecha diagnostica

La paciente de nuestro caso consulta por dolor evidenciable a la
movilizacion cervical con una imagen ecografica heterogénea en
estrecha relacion con pared uterina derecha. Los diagnésticos
diferenciales al inicio fueron: gestacion ectopica, quiste ovarico
complicado, enfermedad pélvica inflamatoria y apendicitis aguda.

La paciente fue ingresada para estudio y observacion, pero al
aumentar el dolor se decidi6 realizar exploracion quirdrgica con la
sospecha de un proceso inflamatorio de origen ginecoldgico vs intestinal
complicado. Durante la cirugia se evidenci6 una torsion de dos vueltas
de la trompa de Falopio derecha con isquemia y edema importante de
la misma.

Figura 2. Trompa necrosada y ovario normal (anejo derecho)

La torsion tubarica puede ocurrir en trompas sanas o patoldgicas.
Existen factores predisponentes como alteraciones congénitas de la
trompa, la excesiva longitud o el recorrido tortuoso de la misma, y
patologias tubaricas como el hidrosalpinx, hematosalpinx, neoplasias o
peristalsis tubarica anormal. Causas extrinsecas son las adherencias o
neoplasias en drganos vecinos, los traumatismos y el embarazo (9,10).
En nuestro caso no se observaron causas extrinsecas ni intrinsecas que
justificaran la torsion, y la anatomia patolégica resultdé normal.

En los casos de torsion aislada de la trompa de Falopio, el
tratamiento es quirlirgico ya sea por laparotomia o laparoscopia. La
eleccion de una u otra via depende entre otros factores de la sospecha
inicial que motiva la cirugia, la edad de la paciente, su patologia asociada
y los deseos reproductivos. En los casos de pacientes
postmenopausicas donde se sospecha una torsion de quiste de ovario
se prefiere la laparotomia ante la posibilidad de malignidad. Una vez se
observa la trompa y ovario, en casos de torsion aislada se realiza una
salpingectomia y si la trompa no esté isquémica se puede resolver la
torsion y conservarla (1,11).

En acuerdo con la bibliografia previa al respecto, resaltamos la
importancia de tener en cuenta esta patologia dentro de los diagnésticos
diferenciales de dolor pélvico agudo, ya que su diagndstico temprano
puede permitir la conservacion del anejo, lo que tiene particular interés
en pacientes en edad fértil y con deseos genésicos. Ademas debemos
enfatizar en que los sintomas de presentacion son inespecificos y
larvados, y deben ser tenidos en cuenta al sospechar un caso de torsién
anexial.
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Caso Clinico

Herpes gestacional. Revision a partir de un caso clinico

Herpes Gestationis. Review based on a case-report
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RESUMEN

El herpes gestationis o penfigoide gestacional es una dermopatia
autoinmune poco frecuente en la embarazada. No obstante, éstas tienen
una repecusion grave, de ahi la importancia del reconocimiento y
diagnostico certero de las mismas para su correcto manejo tanto
obstétrico como para futuras gestaciones.

Nosotros presentamos un caso clinico que se presenté en nuestro
Servicio en el afio 2010. Se trata de una gestante de 30 afios que
presentd herpes gestationis con compromiso fetal.

PALABRAS CLAVE
Herpes gestationis, penfigoide gestacional, dermatosis del
embarazo, gestacion.

ABSTRACT

Herpes gestationis or gestational pemphigoid is a rare autoimmune
skin disease in pregnancy. However they are grave, thus the importance
of recognize and diagnose of this, for a proper both of obstetric
magnament and for future pregnancies.

We report a case of a 30 years old pregnant who presented herpes
gestationis and fetal affectation.

KEYWORDS
Herpes gestationis, pemphigoid gestationis, autoinmune dermatosis
of pregnancy, pregnancy.
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INTRODUCCION

En el embarazo ocurren numerosos cambios inmunolégicos,
metabdlicos, endocrinos y vasculares que pueden tener su repercusion
en la piel, tanto fisiolégicos como patolégicos. De éstas Ultimas debemos
destacar penfigoide gestacional, psoriasis pustulosa del embarazo y
prurigo del embarazo.

El penfigoide gestationis o herpes gestationis es una dermatosis
especifica del embarazo, siendo muy poco comun (1/50.000-60.000
embarazos) de los cuales menos aun son las repercusiones matero-
fetales.

CASO CLINICO

Presentamos a una gestante de 30 afios, profesion médico, que
como antecedentes familiares presenta diferentes enfermedades
autoinmunes de las cuales la Unica que sabe precisar es una diabetes
mellitus tipo Il en una hermana.

Como personales, esta intervenida de amigdalectomia sin otros de
interés. Su grupo sanguineo es 0 y RH positivo. Nulipara.

En su gestacion actual presenta serologias negativas, con rubeola
inmune. Los controles analiticos hasta entonces son normales. Se
mantiene una evolucién ecografica normal en todas las medidas
obtenidas hasta la semana 34+3 en el que en un control rutinario de la
gestacion, no percibe dindmica, no presenta edemas ni aumento
excesivo de peso; la tensién arterial se mantiene normal.
Ecograficamente la medidas diametro biparieral y longitud femoral se
mantienes acordes a la edad gestacional, pero la circunferencia
abdominal corresponde a 31+2semanas de amenorrea. ILA 80. Placenta
tipo Il normoinserta, en total un PFE de 2000gr (percentil 50), con dichas
medidas se opta por realizar un RCTG que resulta normal. Se decide
aumentar el reposo, hidratacion abundante y control peso fetal en una
semana. Es de resefiar que en el segundo trimestre comenzé con prurito
generalizado, sin lesiones aparentes, mas intenso en el abdomen, el
cual fue tratado de manera sintomatica con dexclorfeniramina con lo que
se produce mejoria de los sintomas.
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En la siguiente visita, 35+3semanas de amenorrea, en la ecografia
se aprecia placenta posterior tipo II, ILA 40 y biometria acorde a 32
semanas, con dichos datos se decide la realizacion IPAU resultando
normal. No presenta lesiones ni prurito, ya que se encuentra en
tratamiento para el mismo. Ante el diagnostico de PEG, se realiza un
control de bienestar fetal aconteciendo en el RCTG una desaceleracion
en DLD por lo que ante un TNS no tranquilizador en un PEG se realiza
un test de Pose resultando positivo y indicando cesarea urgente por
RPBF, la cual se realiza sin incidencias. Naciendo un RN varon de
1810gr en buen estado con APGAR 9/10, siendo trasladado a hospital
infantil por bajo peso con posterior evolucion favorable hasta el alta.

El postoperatorio cursa con normalidad, salvo la aparicion de
reaccion urticariforme, al cuarto dia postparto. Ante esto se retira
medicacion que actualmente tomaba y se realiza una interconsulta a
dermatologia. Siendo valorada por dicho servicio emiten como juicio
clinico lesiones cutaneas en forma de placas y papulas, vesiculosas
compatibles con PUPP y se deriva a biopsia, Ac antimembrana basal
epidérmica e IFD de las mismas, resultando compatibles con herpes
gestationis. Destacar también seroma de 2cm en ambos angulos de
herida laparotomica que precisa curas locales.

Se instaurd tratamiento con corticoides sistémicos y antihistamini-
cos con mejoria de las lesiones y posteriores controles en dermatologia
hasta la remisién completa.

DISCUSION

Esta enfermedad fue descrita primera vez en 1811 por Bunel (Paris).
Su nombre inicial “herpes gestationis” es una definicion dada la
semenjanza de las lesiones cutaneas tipicas de dicha enfermedad, asi
como la creencia de la relacion entre la etiologia viral y las manifesta-
ciones. A lo largo del estudio de la enfermedad se pudo descartar la
etiologia viral y se advirtio la etiologia inmunologica, por este motivo
adquirié la nomenclatura actual correcta: penfigoide gestationis, término
que fue introducido por Holmes y Black en 1982.

El penfigoide gestationis posee una incidencia de aproximadamente
de 1- 50.000-60.000, en nuestra zona la incidencia se mantiene. No se
han demostrado incidencias diferentes entre caucasico y afroamerica-
nos.

Respecto a la patogenia del cuadro, desde los afios 70 ha sido
estudiada como autoinmune y su relacién con los antigenos leucocitarios
humanos (HLAB8, DR3,DR4) con lo cual el expresarlo indica la mayor
incidencia en la gestante. Existe un factor sérico que se une a la
membrana basal, estimulando el complemento a través de su via clasica
con la consiguiente quimiotaxis por eosindfilos y de degranulacién que
atacara a la unién dermoepidérmica dando lugar a la liberacion de
mediadores quimicos de la inflamacién que seran los responsables de
sintoma principal: el prurito. Esta es la teoria mas aceptada en conjunto.
Hasta un 50% de las enfermas se inician en un primer embarazo. Suele
manifestarse en la gestacion, si bien han sido descritos en mola
hidatiforme, tumores trofoblasticos o el coriocarcinomas.

De forma tipica comienza a manifestarse en el 2° trimestre o tercer
trimestre de gestacion, con un promedio de 21 semanas, sin embargo
se han reportado casos de inicio en el primer trimestre. Se suele iniciar
con prurito generalizado que frecuentemente precede a unas lesiones
urticariales y eritematosas periumbilicales en mas de un 50% de los
casos, estas lesiones exarceban el prurito en ellas. Sus caracteristicas,
muy especificas de las mismas, son: policiclicas, comenzando por
vesiculas que progresan a ampollas tensas y a bullas. El rash se
extiende de forma centrifuga hasta afectar tronco, resto del abdomen,
zonas flexoras de ambas extremidades pero respetando cara, palmas,
plantas y mucosas. Las lesiones curan sin cicatriz.

Aproximadamente un 75% de las pacientes experimentan una
exacerbacion de los sintomas en el momento del parto o puerperio, e
incluso debutan hasta un 25% de ellas en el postparto. Las manifesta-
ciones clinicas en gran numero de afectadas suelen desparecer
semanas 0 meses tras el parto. Muy poco frecuente, pero descrito en la
bibliografia disponible es la relacién con el uso de ACO o la recurrencia
con la menstruacion.

En gestaciones posteriores suelen reaparecer habitualmente con
un aumento de la intensidad de los sintomas, aunque esta descrito la
disminucién de los mismos incluso ser intermitente alternandose
embarazos (skip pregnancies).

Dada la patogenia autoinmune del penfigoide gestationis es logica
la asociacion de ésta con otras enfermedades de la misma indole,
particularmente con graves-basedow. Como ya hemos descrito, existen
anticuerpos circulantes antimembrana basal, especificamente un
antigeno compartido la piel y la placenta, éste antigeno es principaimente
colageno XVII. Se encuentra en la membrana basal de la piel, el epitelio
amniético de la placenta y el cordén umbilical. Todo ello implica que
ciertas pacientes expresen una vitilis leve 0 moderada que impliquen
colecciones fibréticas en las vellosidades e incluso inmadurez de las
mismas. Esto podria explicar la restriccion del crecimiento intrauterino
de los fetos afectos, e inluso microdesprendimientos placentarios que
darian lugar a un fallo funcional placentario. Es también descrito la sobre
expresion de MHC tipo Il en las células trofoblasticas y del estroma
aminocorial, posiblemente implicado en la patogenia de los fetos ya que
este complejo MHC tipo Il de forma natural no se expresa en el
trofoblasto implicando un silenciamiento del sistema inmune materno
dando una proteccion extra al feto, por lo tanto la expresion también
podria dar lucidez a la patogenia del feto. Se estima que hasta un 10%
de los recién nacidos tendran la enfermendad en activo al nacimiento.

Es diagnostico es un binomio clinico-patolégico. Es una combina-
cion de la clinica ya reportada anteriormente, de la histologia de las
lesiones y de la complemetacion con inmunoflorescencia directa de las
misma. La histologia debe ser compatible con un proceso ampolloso
subepidérmico, ademas se pueden observar espongiosis, vesiculas
espongitticas y edema papilar. La IFD ha de demostrar un deposito de
C3 lineal con o sin depositos de IgG en banda a lo largo de la membrana
basal, positivo en hasta un 40% de las veces. La IFD es el gold standard
en el diagnostico del penfigoide gestationis. En el caso de afeccion fetal,
éste mostraria positividad a la IFD contra C3 lineal en la biopsia de piel
de RN. Las pruebas de laboratorios son muy poco especificas y no
ayudan en el diagndstico, existe eosinofilia periférica frecuentemente,
asi como elevacion de los reactantes de fase aguda y VHS.
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Las principales enfermedades dermatoldgicas en la gestacion nos
deben plantear diagnostico diferencial con ella, en particular con PUPPP.

Respecto al tratamiento ha de considerar los riesgo materno-fetales.
El objetivo del tratamiento es a disminucion de los sintomas: prurito y
las lesiones. La mayoria de las pacientes recurriran al uso de corticoides
sistémicos, los cuales son relativamente seguros en el embarazo.
Inicialmente se comienza con prednisona oral a dosis de 20-60mg / dia
y mantenerse durante toda la gestacion. Aunque en diversos protocolos
se insta a la diminucion de la dosis a partir de las segunda semana de
tratamiento de manera gradual, e incluso el aumento en casos severos
(hasta 1mg/kg/dia). La prednisona es un farmaco seguro en el embarazo
el Unico riesgo a destacar es la supresion adrenal fetal, con los riesgos
que implica CIR y disminucion del perimetro cefalico. Es un farmaco que
se excreta a través de la leche materna pero esa via de transmisién fetal
no implica riesgo de supresion adrenal neonatal por la escasa dosis que
le llega. Se han reportado casos de refractarios a los corticoides
habiendo sido estudiados tetraciclinas, nicotinamida e inmunoglobulina
i.v en altas dosis combinada con cliclosporina e incluso casos aislados
del uso de la plasmaféresis.

En casos leves y lesiones circunscritas es posible la utilizacion de
corticoides topicos. Los antihistaminicos también forma parte del arsenal
terapeutico fundamental para el alivio del prurito.

Es fundamental también la asepsia cutanea rigurosa e incluso la
utilizacion de antibiéticos en caso de sobreinfeccion de las lesiones.

No existen riesgos maternos con el penfigoide gestationis, salvo
consecuencias psicologicas. No es asi para el feto que pueden desarro-
llar la enfermedad, de ellos hasta se han catalogado hasta el 10% de
los mismos. La enfermedad se asocia con PEG y prematuridad, sin
haber sido demostrado diferencias en la morbimortalidad neonatal. Por
todo ello hay centros que recomiendan un estudio doppler de arterias
uterinas asi como curvas de crecimiento de manera protocolizada, sin
bien es cierto que no existe consenso de ello actualmente. También se
han descrito lesiones cutaneas en neonatos, éstas suelen resolverse de
manera espontanea y sin tratamiento ni repercusion en ellos.

En conclusion,sin poder generalizar a partir de un caso clinico, es
importante conocer desde el punto vista clinico la posibilidad de dicho
cuadro, ante la presencia de otras posibles dermatosis del embarazo,
que dada su similitud hacen que el diagnostico sea mas dificil.

Figuras 1. Lesiones de localizacion y aspecto tipica de herpes gestationis
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RESUMEN

La originalidad de este trabajo es demostrar que la alta mortalidad
infantil del matrimonio Goya-Bayeu fue la intoxicacion por plomo
(saturnismo), al que estaban expuestos en la vivienda-taller del pintor y con
esa sospecha descubri que Francisco Javier, el séptimo y Ultimo hijo, fue el
Unico que alcanzé la edad adulta, al pasar Josefa un embarazo saludable,
enArenas de San Pedro, libre de la exposicion al toxico plomo del albayalde.

PALABRAS CLAVE
Cdlico de Madrid. Intoxicacion por plomo (saturnismo). Albayalde (car-
bonato de plomo).

ABSTRACT

The originality of this manuscript is to demonstrate that the high in-
fant mortality of Goya-Bayeu marriage was caused by lead poisoning
(Saturnism) due to the exposure to this poison at the painters home and
studio. With this hypothesis | discovered that Francisco Javier, the se-
venth and last child of the couple, was the only one that reached adul-
thood, because Josefa underwent a healthy pregnancy in Arenas de San
Pedro, free from the toxic exposure of white lead.
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El saturnismo, o intoxicacion por plomo, es una enfermedad que
padecieron los pintores anteriores al siglo XIX, y en especial los que
realizaban lienzos de grandes dimensiones como Rubens, Goya y sus
cufiados Francisco y Ramon Bayeu.

En las charlas que imparto sobre la enfermedad en los pintores, al
estudiar el cuadro clinico del saturnismo que padecié Goya (Figura 1),
intui que la causa del gran nimero de abortos —trece-, y la alta mortalidad
infantil -seis hijos fallecieron en los primeros afios-, fue precisamente el
saturnismo cronico que padecié su mujer, Josefa Bayeu, por pasar la
mayoria de los embarazos en la casa-taller del genial artista, expuesta
al téxico carbonato de plomo del albayalde. Este toxico habria
atravesado la barrera placentaria y producido abortos o el nacimiento
de nifios enfermos que, si continuaban expuestos al plomo y eran
alimentados por la leche materna contaminada, fallecian poco después
por saturnismo.

Figura 1. Retratro de Francisco de Goya

Consciente del origen de esta alta mortalidad, investigué porqué
sobrevivié el séptimo y Ultimo hijo, Francisco Javier. Para ello, consulté
la correspondencia de Goya, el epistolario que mantuvo el artista con
sus amigos, en especial las 130 cartas que entre 1755 y 1801 se
intercambi6 con Martin Zapater Claveria, al que conocia desde los
tiempos de estudiante en las Escuelas Pias de Zaragoza. De los hechos
que relataba Goya comprendi porqué Francisco Javier fue el Unico hijo
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que sobrevivio. Por aquel entonces, debido a lo gravoso que resultaba
la guerra con Inglaterra, la Hacienda Real se encontraba en quiebra y
se suspendieron los encargos de cartones para tapices por considerarlo
un arte suntuario. El pintor y su mujer se desplazaron a la Casa de
Oficios de la Corte del Infante Luis, en Arenas de San Pedro (Avila)
(Figura 2), para pintar al Infante y a su familia (Figura 3). Alli Goya
disponia de un taller independiente de su casa y alli es donde transcurre
el embarazo de Josefa, libre de cualquier exposicion al plomo. Esto me
confirmé cual fue la mas probable causa de los anteriores abortos y
fallecimientos, el saturnismo que afectaba al matrimonio.

Figura 2. Palacio del Infante Luis

Figura 3. Goya pintando a la familia del Infante Luis
en Arenas de San Pedro

La exposicion continua al plomo también afecto al artista y fue la
causa de los brotes de paralisis (perlesia), de la sordera, hipertension,
nefropatia y del episodio de insuficiencia cardiaca congestiva que tan
magistralmente reflejo en su cuadro “Goya enfermo con su médico y
amigo el Dr. Arrieta”.

Las condiciones de ductilidad y maleabilidad del plomo han hecho
que éste metal haya sido utilizado por el hombre desde la mas remota
antigiiedad. Hipocrates SV a. de C., describe el colico saturnino como
sintoma de la intoxicacion por plomo.

El plomo es un metal pesado que no juega ningun papel en la fisio-
logia humana, su nivel plasmético deberia ser cero. La OMS define como
intoxicacion la existencia de valores de plombemia de més de 15
picogramos/dl.

La via més importante de penetracion del plomo inorganico en el
organismo es la respiratoria: por inhalacién de vapores, humos o en el
caso de los pintores, las particulas que hay en suspension en el polvo
del obrador, producidas por la molienda del albayalde. El 50% del plomo
aspirado por los pulmones lo captan los macréfagos, pasando a sangre
en un periodo aproximado de 50 horas y depositandose una parte en
los tejidos y el resto eliminado por el rifidn, las heces, la saliva, el sudor
y la leche.

Otra via de penetracion es la oral. El toxico es ingerido directamente
y vehiculado a través de: las manos, alimentos y bebida.

La ingesta como fuente de penetracion, aunque es la segunda en
importancia, no lo es en toxicidad, ya que del plomo ingerido solo pasa
a sangre el 5% en el hombre y el 10% en las mujeres, eliminandose el
resto por heces.

Por ultimo, la tercera via de penetracion en el organismo, es la
cuténea, que es casi despreciable en el plomo inorganico de las pinturas.

Una vez que el plomo es absorbido por el organismo, por las vias
antes descritas, pasa a sangre, uniéndose en un 95% a los eritrocitos.
La vida media del plomo en sangre es de 35 dias en el adulto y 10 meses
en el nifio, aunque existen grandes variaciones individuales.

El segundo compartimento en el que se distribuye el plomo son los
tejidos blandos (tejido nervioso, rifién e higado), fijandose el 50% en los
nifios y un 20% en el adulto. En éstos tejidos el plomo tiene una vida
media de 40 dias.

De todos los tejidos del organismo, el que almacena la mayoria del
plomo (80%-90%), es el tejido 6seo trabecular del esqueleto, al incor-
porarse como trifosfato plimbico en vez de trifosfato calcico, siendo la
vida media de la permanencia del plomo en el hueso trabecular 90 dias
y en el hueso cortical 20 a 30 afios, aumentando este tiempo de depdsito
a medida que aumenta la exposicion al toxico.

Durante la gestacion: el plomo atraviesa la barrera placentaria, por
lo que el feto esta expuesto a la misma concentracion de plomo
(80-100%) que la madre, lo que ocasiona un aumento de abortos
espontaneos. La esposa de Goya, Josefa Bayeu, de los 20 embarazos
que tuvo, solo llegaron a término 7. Hoy en dia la legislacién laboral
prohibe que la mujer esté expuesta a este metal durante el embarazo y
lactancia.

La exposicion al plomo es critica también en los primeros afios de
vida, al atravesar en los nifios la barrera hematoencefalica con mas
facilidad que en el adulto, concentrandose en la sustancia gris cerebral,
lo que provoca encefalopatias hipertensivas con una mortalidad del
10-15%, como padeci6 su hija Paulita. También en este periodo de
mayor desarrollo del SNC, se produce, por éste toxico una inhibicion de
las enzimas que favorecen la arborizacion dendritica, disminuye el
numero de sinapsis y libera neurotransmisores, lo que provoca secuelas
permanentes: retraso mental, hiperactividad, epilepsia, distonia, atrofia
oOptica y sordera. Esta impregnacion del cerebro en los menores causa
la muerte en mayor proporcién que en el adulto.

La mayor toxicidad a este metal comienza al afio de edad y tiene
un pico de mayor riesgo entre los 18 y 24 meses, decreciendo gradual-
mente hasta la adolescencia. Esto es debido a que la absorcién por
plomo esta aumentada en los nifios, al respirar éstos més cantidad de
aire (mayor frecuencia respiratoria) y llevarse las manos y objetos
cotidianos a la boca. Es razonable pensar que en la casa-taller del pintor
existia gran cantidad de polvo de albayalde en suspension y en el suelo
y sus hijos se encontraban especialmente expuestos a esta sustancia.

CXVIII Toko - Gin Pract, 2012; 71 (5): 117-121 118




GOMEZ PENAS M. ;Por qué Sdlo el Ultimo Hio de Goya le Sobrevivic? El Satumismo como Causa de la Alta Mortalidad Infanti del Matrimonio Goya-Bayeau

Ademas de estas circunstancias de la casa-taller de Goya, es
conocido que en el Madrid del siglo XVIII existia una enfermedad
endémica conocida como “Célico de Madrid”, que se cobré gran cantidad
de vidas. Era producida por el uso de alfareria de barro vidriado de
Alcorcon, de alto contenido en plomo.

Afinales del siglo XVIII, el médico higienista Dr. Ignacio Maria Ruiz
de Luzuriaga, fue encargado por su Majestad el Rey Carlos IV para
organizar la Sanidad del reino. Entre sus misiones estaba investigar y
erradicar las enfermedades endémicas. En 1797 el Dr. Ruiz de Luzuriaga
publicd su tratado sobre el “Célico de Madrid”, en él que describe las
causas y reune las ordenanzas dictadas para su erradicacion. El Dr. Ruiz
de Luzuriaga identificd dos tipos de colicos: unos agudos, de aparicién
brusca, y otros cronicos, mas insidiosos. El Dr. Ruiz de Luzuriaga
observd que los pacientes manifestaban un sabor metalico en la boca,
peso epigastrico, flatulencia y tenian un color palido plomizo en la cara.
Todo esto se acompafiaba de violentos retortijones y, a veces,
convulsiones y delirios. Después del tercer o cuarto ataque, los pacientes
mostraban perlesia (paralisis flacida) que les dejaban los miembros gafos
(flojos y blandos). Si progresaba la enfermedad aparecia la gota serena
(ceguera), la sordera y la alferecia (ataques epilépticos), los pacientes
podian entonces entrar en un estado comatoso que les conducia a la
muerte. El Dr. Ruiz de Luzuriaga vio que este célico era igual que el
colico saturnino de los pintores.

El Dr. Ruiz de Luzuriaga encontré la causa de los colicos y trato de
educar a los madrilefios para evitar la enfermedad. Recomendé no
almacenar los alimentos en vasijas de barro vidriado con plomo, en
especial las conservas como escabeches, pimientos y aceitunas, que al
contener vinagres, otros acidos y salmueras, atacaban las paredes de
la vasija, disolvian el plomo y lo incorporaban a las conservas,
endulzandolas por formacion de azucar de saturno, muy nocivo para la
salud. Este vinagre de las conservas era muy utilizado en ensaladas y
gazpachos con objeto de aderezarlos, produciendo el célico saturnino.
El Dr. Ruiz de Luzuriaga recomendo la sustitucion de aquellos recipientes
de barro vidriado —procedentes en gran parte de las fabricas de
Alcorcon-, por otros fabricados con arcillas finas y caolin, con las que
se hacia una porcelana resistente al fuego, o bien por recipientes de
barro sin vidriar de Zamora, mas baratos.

En su libro, el Dr. Ruiz de Luzuriaga hace también referencia a los
pintores, doradores y estampadores “que manipulan el blanco de
albayalde, la almartaga, el cardenillo y la sal de Saturno en harto peligro
para su salud”. En el libro cita como ejemplo de esta enfermedad
profesional el caso de los doradores del Palacio de Riofrio, que sufrieron
colicos y algunos de ellos murieron.

Pues bien, en la historia clinica de Goya es indiscutible que el téxico
fue el albayalde. La palabra “albayalde” procede del arabe al-bayad (la
blancura), su composicion es el carbonato de plomo y se denomina
también “blanco plomo”. De todos los pigmentos, es el mas interesante
por su extraordinaria toxicidad y por ser el mas utilizado por Goya en la
imprimacion del lienzo, al ser muy estable y cubriente, y en la paleta
como blanco brillante y blanco plateado. El albayalde se utilizé, como
pintura, hasta el siglo XIX, cuando se descubre el blanco zinc en 1830,
y en 1915 el blanco de titanio, poco toxico.

La vivienda-taller

Goya realizd la mayoria de su trabajo artistico en la casa que servia
de vivienda familiar, taller de pintura, exposicion y venta de la obra. Hay
que resaltar la importancia de la vivienda taller como fuente de intoxica-
cién. Conocemos las quejas del pintor por las reducidas dimensiones de

ésta. Ademas estaba mal ventilada y alli se realizaba la molienda de los
pigmentos. Todo esto influia para que el porcentaje de toxico en
suspension fuera alto en todas las dependencias de la casa.

Nucleo familiar y descendientes

Josefa Bayeu (“la Pepa” —segun llamaba Goya a su mujer en su
correspondencia-) (Figura 4), de los veinte embarazos que tuvo solo
siete Ilegaron a término, el resto fueron abortos.

Figura 4. Josefa Bayeu esposa de Goya

Hoy conocemos las fechas de nacimiento y el nombre de los hijos
de Goya por dos vias: (i) por las partidas de bautismo obtenidas
mediante investigacion en los registros parroquiales de Zaragoza y
Madrid, y (ii) por el llamado “Cuaderno ltaliano”, adquirido por el Museo
del Prado en 1993 y que consta de 83 paginas recto-verso, con
anotaciones desde 1770 y croquis a tinta, piedra negra y sanguina, que
describe la mayor parte de la estancia de Goya en ltalia y los primeros
afios de su vuelta a Madrid. En este libro figuran las anotaciones de los
nacimientos de sus hijos hasta 1782 (paginas 112(r) a 115(a) (Figura 5).

Figura 5. El “Cuaderno italiano” 1770-1786
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De la informacién obtenida, sabemos que Francisco Goya se casé
con Josefa Bayeu el 27 de Julio de 1773 y que fruto de dicho matrimonio
nacieron siete hijos de los que sélo sobrevivio el Ultimo. Su primer hijo,
Antonio Juan Ramén y Carlos, nacié el 29 de agosto de 1774 en
Zaragoza y fue bautizado en la iglesia de San Miguel. Los restantes hijos
nacieron todos en Madrid. Luis Eusebio Ramon, el segundo hijo, naci6
el 15 de diciembre de 1775, fue bautizado en la parroquia de San Martin
y apadrinado por su cufiado Ramén Bayeu. El tercero, Vicente Anastasio,
nacio el 21 de enero de 1777, fue bautizado en la iglesia de Santiago,
apadrinandole su tia Maria Bayeu. El cuarto nacimiento fue una nifia,
nacida el 9 de octubre de 1779, Maria del Pilar Dionisia, fue bautizada
en la parroquia de San Luis y apadrinada por su tio Camilo. El quinto
hijo nacio el 22 de agosto de 1780, Francisco de Paula Hipdlito Antonio
Benito, fue bautizado en la parroquia de San Luis, y su madrina fue
Sebastiana Maclein esposa de Francisco Bayeu. La sexta nacimiento
fue, de nuevo una nifia, nacida el 13 de abril de 1782, Hermenegilda
Francisca de Paula, apadrinada por el nifio Félix Lain. El séptimo hijo
nacié el 2 de diciembre de 1784 y se llamo Francisco Javier Pedro, fue
el ultimo y el Unico de todos ellos que llegd a adulto y sobrevivié al
progenitor (Figura 6).

Figura 6. Francisco Javier Goya

Si bien conocemos el nombre y la fecha exacta de los nacimientos
de los hijos de Goya, no tenemos fecha de sus defunciones. Esto es
debido a que la iglesia espafiola no registraba por entonces la muerte
de los nifios pequefios (los parvulos), antes de que cumplieran siete
afios. Por ésta causa no conocemos el momento ni los diagndsticos de
sus defunciones, solo que murieron antes de esta edad.

Sélo podemos, por tanto, hacernos una idea aproximada de las
fechas de los fallecimientos y de las razones de los mismos, a través de
las cartas enviadas por Goya. Asi, por ejemplo, sabemos que la sexta
hija nacida del matrimonio fallecié después de una larga enfermedad
con graves dafios cerebrales. Asi lo comunico el propio Goya en carta
de 30 de julio de 1785: “Si yo no te he escrito son los motivos, el
aberseme muerto la nifia que tenia en el lugar’. Es la nifia conocida
como Paulita, que padecia una enfermedad cerebral y fue enviada a
Fuentedetodos para que la cuidara una pariente llamada Vicenta.

De igual modo, en las cartas a Zapater, la n® 14 de 9 de Agosto de
1780 Goya dice: “‘mi mujer te lo estima (las gestiones para encontrar
casa en Zaragoza) y me encarga que te diga que como la casa es la

sepultura de las mujeres, que le parece el paraje triste... En cuanto a la
vivienda, basta sea capaz para mi mujer, la doncella y un criado y cuanto
mas para uno mas...”. En ésta carta no hace mencién a los hijos
anteriores ya que habian fallecido, y uno venia en camino, naciendo el
22 de Agosto.

Lo que si esta claro es que, en la carta n® 60 del dia 4 de Diciembre
de 1784, comenta: “...dio a luz mi mujer un nifio muy guapo y robusto,
se bautizé ayer con los nombres de Francisco Pedro (Francisco Javier
Pedro), la parida va por los términos regulares, Dios quiera éste se
pueda lograr”.

Esta Ultima frase nos confirma que no vivian los hijos anteriores.
Este es el Unico hijo que le sobrevira, al pasar Josefa el embarazo en
Arenas de San Pedro, libre de toxico, como se demuestra en la carta
dirigida a Martin Zapater fechada en Madrid a 13 de octubre de 1784.
“Querido Martin mio, ciertamente que acia mucho tiempo que no
sabiamos huno de otro. Yo he estado sirviendo al Serenisimo Sefior
Ynfante Don Luis; seria muy largo decirte las satisfaciones que le he
merecido..., ha sentido muchisimo que me hiciesen venir a Madrid con
motibo de mandar el Rey que concluya la Yglesia de San Francisco’,
mas adelante continia “mi mujer esta de 8 meses embarazada y a echo
su viaje con felicidad”.

La mortalidad infantil en la segunda mitad del siglo XVIII era
alrededor del 25%, siéndolo alin méas alta en las décadas anteriores. La
mortalidad de los hijos del pintor fue del 85,72%, muy superior a las de
su tiempo. Solo sobrevivié uno de los siete nacimientos, una elevadisima
mortalidad para la época.

Revisando las enfermedades y causas mas frecuentes de
mortalidad en esos afios de la Espafia ilustrada, vemos que como
consecuencia de no existir grandes epidemias, hubo un crecimiento de
la poblacién, ya que la tasa de natalidad fue alta 40-42 por mil y la de
mortalidad del 38 por mil.

Aunque la poblacién se libré de las grandes pandemias de los siglos
anteriores, no ocurrié igual con las epidemias locales y regionales como
el paludismo, fiebre amarilla o la viruela, que hacian estragos en la
poblacion infantil, con unas tasas de mortalidad del 25% de los nacidos.

Sabemos que su hijo Paco estuvo enfermo de viruelas, que era otra
de las causas de mortalidad de los nifios y adultos de la época. En carta
remitida a Zapater en la Pascua de 1790 dice: “ya estoy mejor y mas
firme, hoy he hido a ber al Rey mi Sr. Y me ha recibido muy alegre, me
ha ablado de las viruelas de mi Paco (que ya lo sabia), le he dado razén
y me ha pretado la mano y se ha puesto a tocar el violin...”.

También el paludismo o fiebres tercianas afecté a toda la familia
Goya en los afios 1786-87, pero en estos afios todos los nifios menos
Javier habian fallecido.

La sifilis es una de las enfermedades que le atribuyeron padecery
ser la causa de su perlesia (paralisis flacida) y de la alta mortalidad
infantil de la pareja. Los defensores de esta teoria, entre ellos el Dr.
Marafién, se fundamentan en la vida promiscua, que segun ellos, llevaba
Goya. La teoria de que una sifilis adquirida es la culpable de los abortos
de su mujer y la gran mortalidad infantil de la pareja, es facil rebatirla,
ya que el hijo que sobrevivio fue el tltimo. En la sifilis ocurre lo contrario,
la mortalidad y abortos aumentan con la progresion de la enfermedad.

Concluyendo, la mortalidad infantil de los hijos de Goya tuvo dos
origenes: la intoxicacion aguda por el plomo existente en la casa taller
donde vivian en la calle Desengafio n® 1, y no descarto las epidemias
de la época que podian afectar con mas virulencia a los nifios debilitados
por el saturnismo.
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El ambiente toxico también afectd a la salud de Josefa la esposa
del pintor. En la carta n® 14 a Zapater, anteriormente mencionada, en la
que solicita le busque domicilio en Zaragoza, comenta con otra intencion,
que su mujer le encarga le diga, que la casa es la sepultura de las
mujeres, y en este caso puede tomarse literalmente, ya que fue la
culpable de sus trece abortos. En el epistolario de Goya tenemos
referencia a estos abortos. En la carta dirigida a Zapater de Diciembre
de 1782 comenta que su mujer esta en cama por un aborto. En el afio
1785 Josefa vuelve a malparir. Carta 62 “... tengo la novedad de tener
a mi mujer en la cama bastante indispuesta que a nueve dias que
malpario...”. En carta posterior n°® 73 del 5 de Agosto de 1785 Goya
dice: “mi mujer esta en cama y de algun cuidado pues esta perdiendo
mucha cantidad de sangre y nadie duda que sea mal parto”. Aunque se
trata de un aborto los médicos y él estan asustados.

Josefa también padecié fiebres puerperales, muy graves en ésta
época al no existir tratamiento con antibiéticos. En la carta n° 61 remitida
una semana después de la n® 60, en la que relata el nacimiento de su
hijo Francisco Javier, comenta: “...que no tengo humor de responderte
como debia por estar mi mujer de resultas del parto con grandes
calenturas”.

En 1812 Josefa se encontraba enferma y hace testamento a favor
de su hijo Javier, muriendo el 20 de Junio a la edad de 65 afios.

Como epilogo le diria a Goya, que sin conocerlo, con el toxico plomo
del blanco del albayalde devoré a sus hijos como el Saturno que pint6
en la Quinta del Sordo (Figura 7). La tumba, de estos, fue el taller-vi-
vienda de la calle Desengafio y el entorno rural de Arenas de San Pedro,
en el que pasd tu Pepa el Unico embarazo libre del toxico, el que te re-
gald, a tu hijo, Francisco Javier heredero de tu obra.

Figura 7. Saturno devorando a su hijo. Pinturas negras
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