












Editorial 

Tiempo de 
esperanza 

Esperanza es confiar en la realización de 
nuestros deseos. Y, sin duda alguna, el 
mayor deseo del hombre es poder dis­
frutar de una existencia larga, rebosante 
de salud, mental y física. Vivir muchos 
años placenteramente en el mundo es 
una hermosa ilusión humana . 
Dos Premios Nobel de Medicina, Santia­
go Ramón y Cajal y Jean Dausset, nos 
muestran, en dos diferentes lecturas, 
distantes en el tiempo, el camino a se­
guir para lograr alcanzar el sueño fáusti­
co de una longevidad feliz. 
Don Santiago preconiza en su inolvida­
ble libro El mundo visto a los ochenta 
años, sobriedad, moderación, absten­
ción, silencio. El arte de vivir mucho, 
subraya, "es resignarse a vivir poco a 
poco". En un eco de los antiguos aforis­
mos de Buffon y Quintiliano, dice: "El 
hombre no muere, sino que se mata''. 
"Por culpa nuestra es breve nuestra 
vida ." Y, repite la conseja castellana: 
"Quien desee vivir sano, sea viejo tem­
prano", tan seguida al pie de la letra por 
el maestro Azorín . El humorista Noel 
Clarasó, afirma a su vez: "El cuerpo si se 
trata bien dura toda la vida ". 
Los animales suelen vivir cinco veces 
los años de la duración de su desarrollo 
corporal. Si el hombre acaba su madu­
rez orgánica a los veinte años, debería 
vivir cien. Sin llegar a la exagerada exis­
tencia del loro o la tortuga . Y olvidándo­
nos de la fortuita inmortalidad de un es­
permatozoide y de un óvulo. 
Preconiza Cajal para arribar a dilatadas 
edades, comer poco, no ingerir nunca 
carne. Hacer una dieta a base de hue­
vos, leche, yogures, sopas, quesos, pu­
rés, verduras, vitamina C. Prescindir del 
alcohol, de la cerveza también que, 
nuestro Premio Nobel, como Montaig­
ne, considera nefasta . No al azúcar, al 
tabaco, al té y los licores. 
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Y tomar las cosas por su lado bueno; 
huir de las Academias, las tertulias, de 
los Cafés, de las discusiones políticas y 
familiares. Y, ni que decir tiene, del sexo. 
Prodigar los cuidados higiénicos y andar. 
Caminar unas horas diariamente; "Mu­
cha suela y poca cazuela", recomenda­
ba don Lorenzo Benigno Velázquez, 
nuestro profesor de Farmacología. 
Aparte de estas normas hay que tener 
un porqué de vivir. Entonces no impor­
tará tanto el cómo. Que no cuente más 
el pasado que el futuro, la mochila 
que el horizonte. Sentir, de continuo, cu ­
riosidad por todo lo humano. Tal vez, 
hoy, llegar a ser un anciano, resulte an­
gustioso. En una Sociedad distinta a la 
de las primeras vivencias, exenta de va­
lores morales, espirituales, religiosos . 
"Ya ni el futuro es lo que era", se queja­
ba Paul Valery. 
Jean Dausset ofrece un segundo cami­
no. Presiente el investigador, ya casi oc­
togenario, Premio Nobel de Medicina y 
Fisiología en 1980, otros medios, más 
actuales, para acceder a la bienaventu­
rada senectud; investigar los genes que 
determinan la longevidad humana. Ha 
estudiado el profesor galo los cromoso­
mas de trescientas personas centenarias 
y de unos cien nonagenarios. Hay que 
diferenciar estos genes específicos de 
una vida prolongada, de aquellos de re­
sistencia a las enfermedades . Todos 
ellos configuran el reloj biológico del 
hombre que, según el médico francés, 
debería rondar los ciento diez años de 
edad . Feliz perspectiva biológica que 
podrá ser fecundo fruto de la Medicina 
Molecular, de la Genética Aplicada, de 
la Medicina Predictiva. 
La Genoterapia logrará un día no lejano 
esquivar variadas dolencias que ahora 
nos afligen . Conseguirá hacernos disfru­
tar de una excelente salud, orgánica y 
psicológica, hasta avanzadas edades. 
Se conoce de antiguo que la Biología 
ofrece, de vez en cuando, familias lon­
gevas. Hecho bien patente, por ejemplo, 
en algunos japoneses de Okinawa . La 
herencia era un factor indudable, pero 
de orígenes desconocidos. Comenza­
mos ya a conocer esas misteriosas raí­
ces; ciertos genes de los cromosomas 
del sistema HLA descubierto por el pro-



fesor Dausset; el antígeno leucocitaria 
humano. Su manipulación nos abre un 
prometedor sendero para alcanzar una 
longevidad pletórica en un futuro próxi­
mo. Es, pues, el nuestro, un tiempo de 
esperanza. Pero mientras alcanzamos la 
aún utópica feliz longevidad que, anhe­
ló, en sus noches insomnes don Santiago 
Ramón y Caja l y adivina, ilusionado, en­
tre los naranjos de Sóller Jean Dausset, 
procuremos, más que alargar los años 
de vida, añadir más vida a los años que 
nos toque vivir; dotarlos de una mejor 
calidad . Para ello es preciso diagnosti­
car, precozmente, los trastornos orgáni­
cos y funcionales que suelen aquejar 
a los senectos. Detectar, en sus inicios, 
los delirios, las alucinaciones, la histeria 
asociada a perturbaciones cerebrales or­
gánicas; las depresiones; la demencia 
senil; la inmisericorde enfermedad de 
Alzheimer. 
Debemos saber diferenciar el envejeci­
miento primario, fisiológico, del secun-

60 

dario, desencadenado por las patologías 
crónicas, tan comunes en la vejez. Y, so­
bre todo, no olvidemos, e intentemos 
poner remedio a ellos, los déficits afecti­
vos, ambienta les y familiares, que acon­
gojan a los mayores. Muchas de estas 
personas de la mal llamada tercera 
edad, son, todavía, capaces de enseñar, 
de crear obras loables. Y hay que fo­
mentar sus facultades mentales para 
que continúen ostentando un justo, me­
recido, prestigio social. 
Utopías, quizás. Esperanzas, siempre. La 
ilusión de vivir largamente una bonaci­
ble existencia terrena. A veces no se tiene 
ocasión de otorgar el último, digno, tes­
tamento vital. Nos llega, un día cualquie­
ra, el momento cruel, inexorable, de mo­
rir. La Dama del Alba nos arrastra, en­
vueltos en su aliento helado. Y caemos 
en ese oscuro vacío, sin caricias ni en­
sueños, que es, para los agnósticos, el 
desnacer y, para los creyentes, el co ­
mienzo de un eterno estar, lleno de paz. 
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Resumen 

Ante la frecuencia del abdomen agudo 
en la práctica diaria de los equipos de 
Cirugía de guardia del Servicio de Ciru ­
gía General y Digestiva del Hospital de 
Son Dureta, que representa el 56 % 
de todas las urgencias que atienden, se 
revisa la casu ística de este amplio con­
cepto diagnóstico comparándola con la 
de otros autores en especial referencia 
al llamado abdomen agudo inespecífico 
que ocupa la mitad de los abdómenes 
agudos atendidos, señalando las nuevas 
técnicas diagnósticas como la laparos­
copia, la ecografía de alta resolución y 
los programas informáticos de diagnós­
tico, con sus limitaciones, subrayando la 
persistencia de la anamnesis, la explora­
ción física y las exploraciones comple­
mentarias como la base de la primera 
orientación diagnóstica de todo abdo­
men agudo en vistas a obtener un diag­
nóstico precoz y una correcta indicación 
quirúrgica. 

* Servicio Cirugía General y Digestiva. (Dr. J.A. So­
ro). Hospital Son Dureta . Palma. 
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Introducción 

El abdomen agudo es una urgencia ab­
dominal de cierta probabilidad quirúrgi ­
ca, dolor abdominal de una clínica corta, 
generalmente horas, caracterizado por 
signos más o menos intensos difusos o 
localizados de cierta irritación peritoneal, 
y puede en algunos casos poner en jue­
go el pronóstico vital del paciente e 
imponer en ocasiones un tratamiento 
quirúrgico urgente. La necesidad de ins­
taurar con rapidez un tratamiento eficaz 
hace preciso un diagnóstico precoz ya 
que la mortalidad de las peritonitis agu­
das crece según una curva exponencial 
en relación al tiempo entre el inicio de 
los síntomas y el tratamiento quirúrgico 1. 

La orientación de la primera anamnesis 
y exploración irá dirigida a la búsqueda 
de una afección intraabdominal que ne­
cesite de una intervención urgente, pero 
un abdomen agudo puede traducir una 
patología médica intra, extra o retroperi ­
toneal cuyo pronóstico puede agravarse 
con una laparotomía intempestiva o 
bien ser debido a una afección quirúrgi ­
ca pero de causa extraabdominal, las al ­
gias más intensas no comportan nece­
sariamente una indicación operatoria, y 
ciertas afecciones quirúrgicas pueden 
manifestarse con abdómenes agudos de 
intensidad y características moderadas. 
Desde hace tiempo se viene observando 
además que numerosos pacientes que 
son atendidos en un área de urgencias 
sufren lo que se ha denominado '"un ab­
domen agudo inespecífico", que según 
varios autores se aprecia con notable 
frecuencia en los servicios de urgencia. 
Hemos intentado una aproximación 
conceptual a este tipo de cuadros clíni ­
cos y revisado nuestra casuística en 
1993 en nuestro Hospital. 
Entend iendo por abdomen agudo ines­
pecífico aquellos dolores abdominales 
agudos cuyo diagnóstico etiológico pre­
ci so es imposible durante la estancia del 
paciente en el área de urgencias hospi ­
talaria, bien porque la anamnesis, más 
la exploración f ísica, más las exploracio­
nes complementarias, no aprecian alte­
raciones, o son inespecífica s y en casi 
todos los casos el dolor desaparece en 
escasas horas, muchas veces espontá-
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neamente, no existe otra causa demos­
trable de dolor y es dado de alta hospi­
talaria para seguir control y estud io am­
bulatoriamente si lo precisa . Estos ab­
dómenes agudos son conocidos 
tambi én con la terminología de DANE 
(Dolor Abdominal No Especificado o Eti­
quetado) o la anglosajona NSAP (no 
specific abdominal pain) . 

Material y métodos 

Se han recogido datos de la frecuencia 
de las diversas patologías que debutaron 
como un abdomen agudo y fueron aten­
didas por el Servicio de Cirugía a través 
de sus equipos de guardia e el área de 
urgencias del Hospital de Día de Son Du­
reta durante todo el año 1993, obtenién­
dose dichos datos de los estadillos que 
rellenan a diario cada equipo de guardia. 
La información obtenida ha sido proce­
sada con el programa de Borland Ouat­
tro por 4.0, con vistas a obtener las grá­
ficas que se presentan y tasas de dichas 
patolog ías, en especial del dolor abdo-
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mina l inespecífico en re lación al resto 
del abdomen agudo. 

Resultados 

Fueron atendidos durante 1993 un total 
de 4.520 abdómenes agudos, de los 
cua les 2.377, es decir un 53 %, se eti ­
quetaron bajo la orientación diagnóstica 
de dolor abdominal inespecífico en el 
sentido conceptual antes descrito que 
con el resto de diagnósticos se aprecian 
en las figuras 1 y 11, separados por abdó­
menes agudos, generalmente de trata­
m iento m édico, mucho más frecuentes 
(88 % ) y abdómenes agudos de trata ­
miento quirú rgico (12 %). 
Dentro del abdomen agudo médico des­
taca la enorme frecuencia del abdomen 
agudo inespecífico (53 %), en concordan­
cia con otras series de otros autores 1. 

Se aprecia que la patología biliar es la 
más frecuente ocupando los primeros 
lugares, después del abdomen agudo 
inespecífi co , en sus divers as formas, 
por orden de frecuencia el cólico biliar, 
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las pancretitis agudas y las colecistitis 
agudas (figura 111), representando el 14 % 
del total de los abdómenes agudos. 
Las apendicitis agudas, ocupan el pri­
mer lugar de frecuencia en el abdomen 
agudo de indicación quirúrgica, al igual 
que en otras publicaciones1 (figura 11). 
En cuanto a las hernias y eventraciones 
que acudieron a urgencias con dolor ab­
do mi na I agudo, la mayoría de ellas 
(72 % ) no estaban complicadas o si esta­
ban incarceradas fueron reducidas ma­
nualmente, precisando intervención qui ­
rúrgica urgente 76 de ellas por incarce­
ración-estrangulación (figura IV) . 
Las perforaciones de víscera hueca fue­
ron 71, predominando las de origen 
péptico gastroduodenal (figura V) . 
De los traumatismos abdominales , 
fueron intervenidos 58 y 95 no fueron 
intervenidos, predominando las esple­
nectomías por rotura esplénica sobre 
las lesiones hepáti cas (figura VI) , sin 
mucha diferencia absoluta, similar al de 
otras publicaciones, en que el bazo está 
implicado en un 40-46 % de casos, y el 
hígado en un 30-35 %2. 
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En el íleo intestinal, presentaron mayor 
frecuencia los ingresados como sub­
oclusión intestinal, la mayor parte de los 
cuales se resolvieron con tratamiento 
conservador, mientras que fueron inter­
venidas 80 oclusiones intestinales (31 % 
de los íleos) (figura VII) . 
Con el diagnóstico de enfermedad diver­
ticular de colon complicada fueron in­
gresados un total de 49 pacientes de los 
cuales 8 precisaron intervención quirúr­
gica urgente dada la peritonitis que pre­
sentaban , con resección del segmento 
afectado, y el resto fueron tratados con 
antibioterapia endovenosa, para cirugía 
posterior si lo precisaban (figura VIII) . 
Otras patologías abdominales agudas, 
como el abdomen agudo ginecológico y 
urológico, fueron derivados hacia estos 
Servicios Especiali zados para su trata ­
miento . 
Los abscesos intraabdominales fueron 
ingresados bajo tratamiento antibiótico 
parenteral y casi todos ellos drenados 
bajo control ecográfico , mediante un 
drenaje percutáneo por el Servicio de 
Rad iolog ía Intervencionista. 
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Discusión 

Del abdomen agudo inespecífico, casi 
todos los autores establecen su frecuen­
cia en un Servicio de Urgencias similar 
al nuestro entre un 30 y un 50 % 1, 3, 4, s 
siendo unánime el reconocimiento de 
que este cuadro abdominal agudo ines­
pecífico es la causa más frecuente de 
abdomen agudo en los países de nues­
tro medio6. 

Por tanto, si más de la mitad de los ab­
dómenes agudos no necesitan opera ­
ción, la antigua actitud de que en los ca­
sos dudosos era más seguro "abrir y 
mirar", no tiene razón de ser, pues ade-
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más de conducir según algunos estu­
dios a laparotomías en blanco del orden 
del 15 al 30 %4• 6• 7• 8 , en la actualidad 
con la fluidoterapia y la amplia cobertu ­
ra antibiótica existente, más la introduc­
ción de mejores medios diagnósticos y 
la mayor experiencia, han permitido re­
ducir la mortalidad muy notablemente9• 
1º· 11 , y en consecuencia la indicación 
quirúrgica debe y puede seleccionarse 
más cuidadosamente, en el sentido de 
que aquellos pacientes que no presen­
tan signos claros de peritonitis localiza­
da o generalizada, deben tratarse con­
servadoramente mediante observación 
continuada, bien en área de urgencias 
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hospitalaria, bien ambulatoriamente. 
Los casos dudosos es recomendable ob­
servarlos a ser posible por el mismo ci­
rujano en períodos de unas horas, en el 
entorno del concepto clásico de "vigi­
lancia armada", sin que esta espera en 
observación suponga un perjuicio para 
la evolución de la enfermedad12. 13, 14, 1s. 
Estos estudios y la experiencia conti ­
nuada demuestran que no es sensato 
tomar una decisión terapéutica definiti­
va sobre las bases proporcionadas por 
un solo examen en el momento del in­
greso del paciente. 
Dos técnicas diagnósticas pueden utili-
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zarse y de hecho se utilizan en la actuali ­
dad en algunos centros para mejorar la 
selectividad del diagnóstico y son en 
primer lugar la laparoscopia, menos 
invasiva que la laparotomía, especial ­
mente cuando se trata de esclarecer el 
diagnóstico diferencial con el abdomen 
agudo ginecológico 16• 17· 18, aunque en 
general su uso está en expansión y de­
sarrollo técnico, obteniéndose experien­
cia con ella de forma gradual y progresi ­
va, con lo que sus indicaciones en el 
diagnóstico y tratamiento del abdomen 
agudo pueden aumentar en el futuro. 
La otra técnica menos invasiva aún es la 
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ecografía de alta resolución en la que se 
citan sensibilidades diagnósticas en el 
caso de apendicitis agudas del orden 
del 75 a 96 % 16• 19• 2º· 21 aunque con los 
inconvenientes de los obesos o los ab­
dómenes frecuentemente distendidos 
de la patología abdominal aguda, sin 
embargo es notoria su eficacia diagnós­
tica en la patología biliar aguda, el ab­
domen agudo postraumático y el diag­
nóstico diferencial del abdomen agudo 
en fosa ilíaca derecha. 
A pesar de que las exploraciones com­
plementarias novedosas antes citadas 
puedan aportar ayuda, la valoración del 
abdomen agudo continua siendo un 
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ejercicio diario de práctica qu1rurgica y 
médica, la más impotante medida en el 
manejo del abdomen agudo es la selec­
ción de los pacientes que requieren una 
intervención urgente y a esto se llega 
con un cuidadoso examen físico, me­
dios diagnósticos complementarios y la 
experiencia del cirujano22 . Muchos auto­
res coinciden que incluso los ya actua­
les sofisticados programas diagnósticos 
por ordenador no pueden dar respues­
tas fiables si no se les ha introducido 
unos datos de semiología y exploracio­
nes correctos23• 24• 25 , priorizando por en­
cima de todo ello la experiencia del mé­
dico y cirujano. 
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Baleares. Evolución 
hacia la 
autosuficiencia en 
hemoterapia 

Elena Franco Cama * 

Alcanzar la autosuficiencia en hemotera­
pia significa que un país es capaz de au­
toabastecerse de sangre y derivados a 
partir de sus propios donantes. 
Ya en 1981 una resolución de la Organi­
zación Mundial de la Salud exhortaba a 
los países miembros hacia la consecu­
ción de la autosuficiencia en sangre y 
derivados plasmáticos; esta misma re­
comendación ha sido después insisten­
temente repetida por el Consejo de Eu­
ropa y el Parlamento Europeo haciendo 
especial hincapié en la donación altruis­
ta y en la no remunerada, por razones 
éticas y criterios de calidad y seguridad 
transfusional 1. 

En España la necesidad de donación vo­
luntaria y altruista está recogida en el 
Real Decreto 1945/1 985 del 9 de octubre 
y en la reciente Ley del Medicamento 
(1990). 
Aunque la mayor parte del mundo no es 
autosuficiente varios países de nuestro 
ámbito lo han conseguido sin necesidad 
de donación remunerada . Hoy no se dis­
cute que existen suficientes evidencias 
de que la donación basada en el volun­
tariado tiene una importancia de prime­
ra magnitud para la seguridad transfu­
sional. 

Componentes sanguíneos 

Vamos a recordar, tomando el tema en 
sus orígenes, que los diferentes compo­
nentes sanguíneos utilizados en Medici ­
na pueden ser divididos en dos catego-

* Directora Banc de Sang de Baleares. 
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rías, cada una de ellas destinadas a cu­
brir una necesidad distinta: 
1. Los componentes lábiles {sangre to­
tal, concentrado de hematíes, plaquetas, 
plasma fresco congelado, crioprecipita­
dos y plasma sin crioproteína) con un 
corto período de caducidad que va de 
los 5 días en el caso de las plaquetas al 
año del plasma fresco congelado, pa­
sando por los 35 días de los hematíes. 
2. Los medicamentos {factores de la co­
agulación, albúmina, inmunoglobulina y 
otras proteínas plasmáticas) obtenidos 
del fraccionamiento del plasma. 
Los primeros se preparan en los Bancos 
de Sangre y los segundos se fabrican 
mediante fraccionamiento por la indus­
tria farmacéutica. 
La obtención del plasma como materia 
prima para la producción de derivados 
plasmáticos {medicamentos) se realiza 
en los Centros de Transfusión y Bancos 
de Sangre a través de dos vías: 
- Mediante separación del plasma a par­
tir de la sangre obtenida de cada dona­
ción. 
- Mediante plasmaféresis que es una do­
nación selectiva de plasma de donantes. 

Disponibilidades actuales 

En el momento actual en España y tam­
bién en Baleares, estamos alcanzando 
un nivel de donaciones que empieza a 
ser suficiente para cubrir las necesida­
des en cuanto a hematíes, plaquetas y 
plasma para transfusión; estamos em­
pezando a observar un equilibrio entre 
la demanda y el número de donaciones. 
El número de donaciones ha aumentado 
y en relación a la demanda es necesario 
destacar una estabilización en el consu­
mo de concentrado de hematíes por los 
criterios más conservadores que se apli ­
ca n a la hora de indicar una transfusión 
y también por la mejora de las técnicas 
quirúrgicas. El consumo de plaquetas 
está en fuerte alza como consecue ncia 
del tratamiento de soporte en Hemato­
logía y Oncología y trasplante de médu­
la ósea 2

• 
3

. 

No obstante, para la obtención de medi­
camentos a partir de proteínas plasmáti­
cas concentradas y purificadas por mé-
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Fig. 1. 
Evolución índice de donación de sangre en 
España 1983-1990 

todos industriales, se precisan grandes 
cantidades de plasma, cantidad superior 
a nuestras disponibilidades actuales por 
lo tanto necesitamos parte de esta ma­
teria prima procedente de otros países. 

Condiciones para la 
disponibilidad de plasma 

De lo anteriormente expuesto se deduce 
que los factores que intervienen en el 
momento actual en el nivel de disponi­
bilidad de plasma son : 
1. Índice de donación de sangre, que es 
el número de donaciones por mil habi­
tantes y año. 
En los países industrializados, el índi ­
ce de donación es de 50 donaciones 
/1.000 h4. 

El índice de donación medio en España 
era de 33 donaciones/1.000 h. en 19925, 

pero existen importantes diferencias en­
tre distintas Comunidades Autónomas 
(Galicia 16/1 .000, Navarra 63/1.000). 
En general en España se ha observa ­
do un notable incremento de la dona­
ción tras la aplicación de l Plan Nacio­
na l de Hemoterapia a partir de 1985 y 
la creación de los Centros de Transfu­
sión 6· 2• 3 donde se aglutinan y coordi ­
nan todos los medios materiales y hu ­
manos para la consecución de este 
fin. Como consecuencia de este Plan , 
en 1990 se inauguró el Banc de Sang 
de Balears . 
En Baleares en 1992 el índice de dona­
ción era de 34/1.000 h. por encima de la 
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Fig. 2. 
Evolución índice de donación de sangre en 
Baleares 1987-1992 

media nacional que era de 33/1.000 h. y 
su evolución al alza y nuestra relación 
con los índices de las demás CC.AA. (en 
relación a las cuales ocupábamos el 72 

lugar)5 se muestran en las figuras 1, 2 
y 3. 
2. Índice de fraccionamiento de la san­
gre que se realiza en los Bancos de 
Sangre, con lo cual además de practicar 
una hemoterapia selectiva de mayor ca ­
lidad, se consigue un aprovechamiento 
integral de la sangre donada. 
Actualmente, el porcentaje de fracciona­
miento de la sangre total en España su­
pera el 80 %4. Lo que representa igual 
índice que en los países europeos (figu­
ra 4) . De cada unidad de sangre comple­
ta donada, se pueden obtener unos 220 
ce de plasma. 
En Baleares el índice de fraccionamiento 
en 1992 fue de 93 % y su evolución se 
muestra en la figura 5. 
3. Plasmaféresis. 
Son donaciones selectivas de plasma 
med iante aparatos de alta tecnolog ía, 
que precisan de un mayor tiempo de 
proceso que la donación convencional. 
Estos programas tienen todavía escasa 
implantación en nuestro país por reque­
rir más tiempo de los donantes y por el 
costo del equipamiento necesario. 
Cada donación por aféresis de plasma 
propociona 600 ce de producto. 
En Mal lorca, durante 1992 se inició un 
programa de Plasmaféresis en el Banc 
de Sang de Balears con muy bu ena aco­
gida por parte de los donantes. 
4. Plasma transfundido. 
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Estrecha relación con el plasma dispo­
nible para la producción de hemoderi ­
vados (medicamentos) tiene el plasma 
que se consume en los hospitales para 
transfusión . Su evolución al alza (figu­
ra 6) está indicando la necesidad de to­
mar en consideración medidas dirigi­
das a su uso más racional, pues sus 
estrictas indicaciones son considera­
das cada vez más escasas, como muy 
recientemente se recogían en el docu­
mento final , de la Conferencia de Con­
senso que sobre este tema se ce lebró 
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Evo lución del índice de fraccionamiento en 
Baleares 1991-1993 

en 1993 bajo los auspicios del Ministe­
rio de Sanidad7 . 

Especia l importancia para el seguimien­
to de los criterios de calidad transfusio­
nal tienen los Comités Hospitalarios de 
Transfusión . 
En la figura 7 se muestra la evolución de 
los litros de plasma transfundidos en 
Baleares. 
De la evolución de estos factores ante­
riores depende la cantidad total de 
plasma disponible para remitir a la in­
dustria fraccionadora . En las figuras 8 y 
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9 se muestra la evo lución de los litros 
enviados a industria en España y en 
Baleares . 
De la tecnología que ésta aplique de­
penderá el rendimiento que se obtenga 
del mismo, sobre todo en cuanto a U.I. 
de Factor VII I por litro de p lasma fresco . 
Del número de hemofí l icos A y de las 
U.1. que necesitan para su soporte va a 
depender el número de litros de plasma 
que se precisan para la autosuficiencia, 
puesto que el Factor VIII se ha consoli ­
dado como el producto determinante 
para el cá lcu lo de las necesidades de un 
país4• En segundo lugar se sitúa la albú­
mina . La alternativa del uso de Factor 
VII I de tipo recombinante tiene mucho 
que aportar en cuanto a la estimación 
del vo lumen preciso para la autosufi ­
ciencia. 
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Estimación de necesidades en 
derivados plasmáticos 

Para evaluar nuestras necesidades rea­
les en derivados plasmáticos es necesa­
rio conocer el consumo a escala nacio­
nal , principalmente de Factor VIII y el 
rendimiento en dicho factor obtenido 
por la industria a partir del plasma3• 4 . 

Esto es así, si aceptamos todavía que en 
el momento actual el Factor VIII de ori­
gen humano es el elemento clave para 
establecer las necesidades de plasma de 
un país. 
El consumo medio de U.I. de Factor VIII 
en Europa es va riabl e, dependiendo fun ­
damental mente de la po l ítica de tra ­
tamiento antihemofílico , número d e 
hemofílicos, su utilización o no en pa ­
cientes con inhibidores frente al Factor 



VIII, administración profiláctica etc. Os­
cila entre las 5,6 U.l./ habitante/año de 
Luxemburgo y las 0,3 de Grecia8 , pero 
se estima un consumo medio de 2 
U.! ./habitante/año. 
El consumo medio en España, según 
encuesta realizada por el Ministerio de 
Sanidad es de 1,6 U.l./h./año4 . 

Con este dato y estimando un rendi ­
miento medio obtenido en la industria 
farmacéutica de 150 U.I. de Factor VIII 
por litro de plasma fresco congelado, 
podemos deducir que Ba leares necesita 
unos 7.500 litros de plasma fresco con­
gelado para ser autosuficiente en Factor 
VIII de origen humano. 
En relación a la albúmina, con la obten­
ción por la industria farmacéutica de un 
rendimiento medio de 25 g por litro de 
plasma y estimando un consumo según 
la encuesta del Ministerio de Sanidad de 
170 kg/mil lón de habitantes, podemos 
valorar las necesidades de Baleares en 
4.800 litros de plasma. 
Según estos datos nos encontramos 
pues en situación de autoabastecernos 
de albúmina dado que durante 1993 he­
mos dispuesto de 4.500 litros para en­
viar a la industria fraccionadora, pero 
solamente cubrimos el 56 % de nuestras 
necesidades de Factor VIII. 
No obstante, la evolución de la biotec­
nología puede hacer modificar de inme­
diato los esquemas actuales en cuanto a 
disponibilidad de plasma necesaria para 
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la obtención de la autosuficiencia a la 
luz de la repercusión que las nuevas tec­
nologías de ingeniería genética y mono­
clonales aporten a la transfusión. 
El rápido desarrollo en el empleo de la 
biotecnología para los productos hemo­
terápicos y los beneficios que ellos com­
portan , hace que en este momento se 
deba ser extraordinariamente cauto en 
la planificación de una política de auto­
suficiencia en plasma así como en la va­
loración de la necesidad de instalar 
plantas fraccionadoras, cuya tecnología 
pod ía quedar superada en breve. 
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Asistencia médica 
previa, toxicomanía 
e infección por el 
VIH en la población 
reclusa 

Antonio Bernat Escudero, 
Miguel A. Muñoz Hernández 

Introducción 

La demanda asistencial , la patología sin 
diagnosticar y la falta de cuidados médi­
cos mínimos, son rasgos comunes en 
muchos toxicómanos en el momento de 
su ingreso en prisión. 
Cierto número de toxicómanos rehúyen 
los circuitos de asistencia médica: el 
19,8 % de la muestra del estudio de 
CREFAT (Fundación para la atención a 
las tox icomanías de Cruz Roja Española) 
no acudiría nunca a ningún centro de 
atenc ión para tratar su problema, ni 
aunque se tratara del centro idea l; así 
como nunca han sido asistidos en algún 
centro de atención en 26,7 % 1. 

El objetivo del presente trabajo es triple: 
1) Catalogar la atención médica recibida 
por los toxicómanos antes de entrar en 
prisión . 2) Conocer el uso del sistema 
sanitario en relación a la seropositividad 
VIH. 3) Revisar la prevalencia de la infec­
ción por el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) y consumidores de dro­
gas por vía parenteral (CDVP) en la 
muestra y otros centros penitenciarios. 

Sujetos y métodos 

El trabajo estudia 96 individuos varones, 
de edades comprendidas entre 17 y 50 
años, con una edad media de 28,7 años, 
ingresados en calidad de detenidos, pre­
sos penados, entre el 1 de diciembre de 
1991 y el 10 de enero de 1992, en el 
Centro Penitenciario de Preventivos de 
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Palma de Mallorca, interrogándoles so­
bre : existencia de enfermedad o pro­
blema de sa lud en el mom ento d e la 
encuesta, ingreso anterior en pr is ión, 
duración del último período de libertad, 
asistencia a l m édico en ese per íodo , 
motivo por el que fue visitado, si acudió 
voluntariamente a consulta o le llevaron 
otras personas y a qué institución fue, 
toxicomanía y estado de portador del 
VIH . 

Resultados 

La edad media de los tox icómanos pre­
sos (27,4 años) es superior a la de lapo­
blación CDVP asistida en centros no pe­
nitenciarios (24, 1 años) 2. La distribución 
por edades y grupos de riesgo se expo­
ne en la figura número 1. 

Estado de salud-enfermedad 

El 37,5 % de la muestra (n: 36, edad me­
dia 29,6 años) manifestaron padecer en 
aquel momento algún problema de sa­
lud frente a un 62,5 % que no se sent ían 
enfermos (n : 60, edad media 27,6 años) . 
Entre los que se consideraban sanos 
(62 ,5 % ) había 33 tox icómanos (edad 
media 25,3 años), de los que 10 eran 
VIH positivos (edad media 26,8 años) y 
23 VIH desconocido o negativo (edad 
media 23,4 años). Detectamos 2 seropo­
sitivos que negaban antecedente de 
CDVP. La composición de la muestra se 
expone en la figura número 2a y 2b. 

Toxicómanos-no toxicómanos 

De 46 toxicómanos que reingresaron, 12 
habían ido al médico por su vo luntad y 
de ellos sólo 2 solic itaron tratam iento 
para su toxicomanía . Otros 11 fueron al 
médico conducidos por la policía, fami ­
liares, asistentes sociales o monitores 
de centros para toxicómanos. Los moti­
vos de esas consultas se describen en la 
figura 3. 
Los 23 tox icómanos restantes fueron 
vistos por un médico por última vez con 
ocasión de su anterior ingreso en pri -
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Distribución por edades 
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Fig. 2a. 
Distribución de la muestra 
Incidencia CDVP VIH (sanos o enfermos 

sión, entre ellos 1 O que se sabían porta­
dores del VIH . El tiempo de permanen­
cia en libertad entre la excarcelación an­
terior y el actual ingreso de 7,5 meses 
(intervalo de 72 meses a 8 días) siendo 
generalmente inferior a los 6 meses (18 
de los 23). 
Los toxicómanos que ingresan en pri -
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Enfermos n: 36 
VIH : 18 

CDVP: 23 VIH: 18 1 No CDVP: 13VIH:O1 

sión por primera vez (n: 10, edad media 
25, 1 años) suponen un 16,0 % del total 
de CDVP entrevistados. De ellos, sólo 
uno sabía que era seropositivo. Todos 
habían ido al médico con anterioridad a 
su ingreso con motivos similares a los 
del grupo que ya habían estado presos 
antes (ver figura 4). 
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Distribución de la muestra 
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Incidencia CDVP VIH (primer o sucesivos ingresos) 

Fig. 3. 

TOTAL CDIJP REIMGRESOS 
46,0 

Atención previa al ingreso actual 
Motivos última consulta 

Seropositivos 

Respecto al grupo de VIH positivos (30 
del total de la muestra) 17 fueron al mé­
dico antes de entrar en prisión y de ellos 
sólo el 13,3 % acudieron para controlar 
la evolución de la enfermedad. Los otros 
consultaron por: abstinencia (3), trauma­
tismos (3), desintoxicación (2), sobredo­
sis, ingreso centro de tratamiento, hepa­
topatía alcohólica, vacuna y ulcus. 
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CDVP: 46 VIH: 27 No CDVP: 20 VIH: 2 
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Recursos asistenciales utilizados 

Los no toxicómanos suponían el 41 ,6 % 
de la muestra, siendo 50 % primeros in­
gresos y 50 % segundos o sucesivos 
ingresos. Solicitaron atención médica en 
el último año el 65 % de los primeros in­
gresos y el 60 % de los reincidentes, 
siendo los motivos en ambos grupos: la 
enfermedad común no relacionada con 
CDVP ni VIH (13), traumatismos (9) , reco-
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Fig. 5. 
Servicios médicos usados por CDVP previos al ingreso actual 

nacimientos médico-laborales (4) , pasar 
el rato (1) analítica VIH , renovación per­
miso de conducir (1) . Fueron a: Centros 
de Salud PAC o ambulatorios de la SS: 
13; hospitales de SS: 5; H. General : 3; a 
médicos privados: 3; y el resto al Institu­
to Social de la Marina (reconocimiento 
previo al embarque), Mutuas Laborales, 
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Sanidad Militar, Casa de Socorro y cen­
tro médico de permisos de conducir. 
Los toxicómanos en general acudieron, 
por voluntad propia o conducidos por 
otros, a los centros señalados en la figu­
ra 5. Mientras que el grupo de 
CDVP+VIH utilizó los recursos asisten­
ciales expuestos en la figura 6. 
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Fig. 6. 
Última asistencia recibida por DDVP + VIH antes del ingreso actual 

Los motivos por los cuales consultaron 
los toxicómanos antes de su ingreso en 
prisión fueron la enfermedad común no 
relacionada con la drogodependencia (5), 
el síndrome de abstinencia (incluyendo a 
los detenidos conducidos por la policía 
(4), analíticas de control (3) (incluidos las 
de ingreso en centros terapéuticos) y re­
novación permiso de conducir. 

Discusión 

El colectivo objeto del estudio está for­
mado en su mayoría por toxicómanos, 
es marginal por su propio hábito, por la 
criminalización de su conducta y por 
la estigmatización por el resto de la so­
ciedad . Su estilo de vida viene definido 
por el inmediatismo, la absoluta priori ­
dad del goce, baja tolerancia a la frus­
tración, poca capacidad de control de 
las situaciones, deficiente autoestima y 
culpabilización. El valor salud ocupa un 
lugar muy secundario3. 
Cierto número de CVDP de alto riesgo 
sanitario quedan fuera de la red asisten­
cial y sin cobertura, sea porque recha­
za n o son rechazados por la actual ofer­
ta asistencial 4• En esta población se ce­
ban todos los daños físicos, 
psicológicos y sociales, proyectando a 
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la sociedad la imagen del toxicómano 
marginal, enfermo, delincuente y escan­
dalosamente visible2· 5. 

Recordemos que una parte sustancial 
de las casi 200.000 detenciones que se 
producen en España, cada año, afectan 
a drogodependientes. La implicación 
droga-delincuencia es variable según 
las fuentes suponiendo desde un 20, 1 % 
al 77,3 %9• 1º· 11 superponibles al 75 % de 
detenciones y al 35 % de encarcelamien­
tos registrados en otra serie de USA 
mediante el ASI (índice de severidad de 
adicción)12. La relació n droga, VIH y pri­
sión queda expuesta en la tabla 1 s. 7, s. 13, 
14, 15 

El elevado porcentaje de los que se sa­
ben portadores del VIH entre los rein­
gresos se debe, entre otros motivos, a la 
información que poseen por las analíti ­
cas de anteriores ingresos, practicadas a 
casi el 100 % de los que entran en un 
centro penitenciario, por control sólo un 
22,2 % entre los que ingresan por pri ­
mera vez, conocen ese dato, ya que lle­
van menos tiempo de consumo. 
La tasa de toxicómanos y de VIH es su­
perior a la media de la población rec lusa 
obtenida por el SURf13. 14 (sistema unifi­
cado de recogida de información) expre­
sada en la tabla 1 ya que nuestra entre­
vista se efectuaba dentro de las prime-



TABLA 1 
PREVALENCIA DE TOXICÓMANOS Y SEROPOSITIVOS 

EN CENTROS PENITENCIARIOS 

Estudio Año N." muestra % CVDP % VJH 

Palma de Mallorca6 86 172 62,2 33,8 
Valencia15 86 162 36,4 33,0 
Basauri7 90 250 47 ,0 31 ,2 
C.P. Joves Catal.8 90 672 54,4 
SURI toda España 13* 91 40,9 20,6 
SURI Palma Mca14** 91 745 42,2 24,8 
Palma Mea. [ ingresos) 92 96 58,3 31 ,2 
Pal ma Mea. [11-2-92] 92 136 33,9 

* Incl uye cas i el 100 % de la población recl usa española de agosto del 90 a octubre de 91. 
** N: solamente va rones. VIH : incluye 175 individuos si n ana lít ica. CDVP: incluye 268 entrevistas en que no fi gura 
esa respuesta. Si inclu imos sólo los casos que contienen esos datos los resu ltados se aproximan al resto de las se­
ri es. 

ras 24 horas de estancia en pris1on, sin 
dejar de entrevistar a ningún ingreso, 
mientras que las entrevistas sanitarias y 
extracciones de sangre del SURI se dife­
rían varios días, lo cual excluía cierto 
número de detenidos y presos preventi­
vos. Además el SURl 13 excluía a los indi­
viduos reincidentes que ya lo hubieran 
pasado en ingreso anterior siendo preci ­
samente en ese grupo donde se detecta­
ban mayor número de toxicómanos y 
portadores de l VIH , e incluye la pobla­
ción reclusa femenina y extranjera, dos 
colectivos con una baja tasa de ADVP e 
infección por VIH en relación con varo ­
nes españoles presos. 
Conocemos (observación personal refe­
rida al día 11-2-92) el resultado de la 
analítica VIH del 83,9 % de 162 reclusos 
presentes, estando el resto pendiente de 
extracción o esperando resultados (VIH 
realizados: 136; positivos 33,9 % negati ­
vos 66,2 %). 
Llama la atención la alta proporción de 
seropositivos y toxicómanos cuya últi­
ma asistencia antes del ingreso fue la 
ofrecida en la prisión con ocasión de 
una anterior estancia (figuras 3, 5 y 6) . 
El lo pod ría s ign ificar la ex istencia de 
una " bolsa" de población que elude el 
contacto con las redes as istenciales ex­
trapenitenciarias . Sería interesante cru ­
zar sus registros con los penitenciarios. 
La utilización de los servic ios de aten­
ción a toxicómanos es muy baja entre la 
población de la muestra . Podría decirse 
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que el médico de cabecera de muchos 
de ellos es el médico de la prisión. 
Los sujetos de este estudio, una vez en 
libertad, son visitados sobre todo por 
médicos de asistencia primaria y de ur­
gencias . Convendría que cuando se 
asistiera un ex-preso toxicómano, se 
atendiera además del motivo de consul ­
ta, a medidas preventivas (como vacu­
naciones o educación sanitaria) o de 
diagnóstico (marcadores séricos) ya que 
previsiblemente no acudirán a las con­
sultas derivadas con esos objetivos en 
un porcentaje considerable. 
Deben implantarse programas de asis­
tencia médica entre detenidos toxicóma­
nos en comisarias y juzgados por los 
mismos motivos antes expuestos, ya que 
los "usuarios" de estos servicios judicia­
les no van corrientemente al médico. 
El número de toxicómanos y seropositi­
vos que ingresan en centros penitencia­
rios se mantiene, siendo la prevalencia 
de infección VIH de un 30 % y la tasa de 
CDVP de un 60 % sobre el total de los 
varones reclusos españoles. 
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Láser de C02 en 
dermatología 

J . Javier Gutiérrez de la Peña* 

Introducción 

La ciencia médica progresa de forma 
continua e inusitada. En los últimos 
años los avances tecnológicos nos pro­
porcionan magníficos medios diagnósti­
cos como la Ecografía, el TAC y la Reso­
nancia magnética. De igual manera, a 
todos nos sorprenden los avances tera­
péuticos, entre ellos figuran los derma­
tológicos; esta especialidad siempre ha 
tenido fama de resolver pocos proble­
mas, pero en pocos años hemos conse­
guido remedios eficaces en dermatosis 
antes incurables, y del galvanocauterio 
y electrobisturí, para el tratamiento de 
las verrugas y tumores cutáneos benig­
nos, se ha pasado a disponer de más de 
diez tipos diferentes de láser, con los 
que incluso se pueden resolver desde 
inestéticos angiomas planos a tatuajes 
indeseados. 
La palabra Láser, significa "Ligh Ampli­
fication by Stimulated Emission of Ra­
diation", nos informa se trata de un tipo 
especial de luz amplificada mediante 
emisión estimulada de radiación, con 
características físicas especia les como 
ser una energía coherente de luz mono­
cromática y de una potencia de haz ex­
tremadamente elevada . 
Maiman en 1960 manejó el primer Lá­
ser. En 1961 se practicó la primera inter­
vención qu irúrgica en un pequeño tu­
mor retiniano. Patel en 1970 construyó 
el primer Láser de C02, al que dedicare­
mos especial atención por suponer un 
gran avance tecnológico en terapéutica 
dermatológica. 
Los Láseres Médicos constan de tres 
componentes: 

* Esp. en Dermatología y Enfermedades de Transmi ­
sión sexual. Hospita l Mil itar de Palm a de Mallorca. 
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1. Cavidad óptica que rodea al medio 
Láser. 
2. Medio Láser que da nombre al siste­
ma (C02, argón, etc.). 
3. Fuente externa de energía que suele 
ser eléctrica. 
Los principales tipos de Láser figuran en 
el Cuadro número 1. 

Efectos biomédicos 

El Láser tiene efectos de cuatro tipos 
principales: 
12 • Efectos biológicos, que consisten en 
la conversión instantánea del agua intra 
y extracelular en vapor y humo, con mí­
nima conducción de energía térmica en 
los tejidos circundantes. 
22 . Efecto térmico, que depende de la 
densidad de potencia empleada en el 
aporte de energía de transformación lo­
cal en calor. 
3º. Efecto mecánico, que se debe a la in­
teracción prácticamente instántanea de 
una impotante energía radiante con el 
medio biológico . 
42 • Efectos fotoquímicos por absorción 
selectiva de la luz en los tejidos por las 
células o las moléculas provocando su 
activación . 

Láser de C02 

Es un Láser de tipo gaseoso cuyo me­
dio activo es una mezcla de C02, N2 y 
He en proporciones 1:1:8; su longitud 

Láser Rubí 

CUADRO 1 
TIPOS DE LÁSER 

Láser Argón 
Láser C02 
Láser He-Ne 
Láser Kryptón 
Láser Neodimio 
Láser Nd-YAG 
Láser Ultravioleta 
Láser Infrarrojo 
Láser Vapor de oro 
Láser Vapor de cobre 
Láser OYE (Colorante impulsado por lámpara 
de destellos) 



Fig. 1. Láser de C02 modelo CILAS CM de 25 
watios. Brazo de trabajo articulado, y control 
mediante microprocesador. 

de onda es de 10.600 nm, y su excita­
ción se produce a través de descargas 
eléctricas. La radiación emitida por al 
Láser de C02 es absorbida fuertemente 
por el agua, y, dado que las células de 
la piel están constituidas en un 80 % 
por agua, hace que la profundidad de 
penetración en el tejido sea pequeña, 
independiente del color de la piel; tanto 
el edema como el dolor reducido se de­
ben a la ausencia de inflamación tras la 
irradiación. La profundidad de actua­
ción depende de la potencia aportada a 
la piel por cm 2 y (J/cm 2 ) . Al ser una luz 
invisible, para impactarlo en la zona a 
tratar, se usa una luz guía roja incorpo­
rada al tubo. 
El Láser de C02 que usamos (Fig. 1 ), re­
úne los siguientes datos técnicos: 
Láser de tipo C02 de sistema sellado 
(que no requiere gas Láser adicional) y 
recargable. Modelo CILAS CM 25. 
Longitud de onda de 10.600 nm. 
Potencia de 1 a 25 watios en el tejido. 
Modos de trabajo: 
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Rayo continuo, pulsado o superpulsado 
a tiempos de 0,05 - O, 1 - 0,2 - 0,5 -, 0,75 -
1 segundos. 
Brazo articulado, control mediante mi­
croprocesador, y alimentación eléctrica 
monofásica de 220 V. 50 Hz. 
Rayo guía de He-Ne de 632 nm. 
Dimensiones en cm: 35 x 50 x 135. Peso 
68 kg . 
Este Láser de gas carbónico es el más 
versátil y usado en Dermatología, pues 
permite intervenciones quirúrgicas muy 
precisas, con campos operatorios estéri­
les, poca hemorragia, escaso dolor post­
o perato rio y rápida cicatrización . 
Mediante vaporización se eliminan alte­
raciones superficiales de la piel vola­
tilizándolas. Con sucesivos y repetidos 
barridos de Láser y fricciones con gasa 
húmeda se elimina el tejido lesiona!. 
Asimismo se puede usar como instru ­
mento quirúrgico de escisión . Histológi­
camente la necrosis dérmica no se ex­
tiende más allá de la zona del impacto, a 
diferencia de lo que ocurre con el bisturí 
eléctrico. 
La técnica operatoria requiere desinfec­
ción con antiséptico y anestesia local 
con clorhidrato de lidocaína al 2 %. De­
be usarse mascarilla, para evitar los 
gases tóxicos y, para prevenir daños 
oculares, llevar gafas de cristal el opera­
dor, el auxiliar y el paciente. 
El Láser de C02 es fácil de aplicar, se 
puede utilizar en disminuidos físicos y 
ancianos, no interfiere con marcapasos 
o tratamientos anticoagulantes y, por lo 
general, no produce edema o inflama­
ción. Tiene como desventajas que es 
muy caro, necesita revis iones y calibra­
ción periódica, no es indoloro, existen 
recidivas, se necesita aprendizaje y ex­
periencia en su uso, así como tomar 
medidas de seguridad para evitar sus 
vapores, daños oculares, riesgos de in­
cendio, y posibilidad de lesionar, por 
incidencias imprevistas, otras partes del 
organismo. 

Indicaciones 

El Láser de C02 es utilizable en el trata­
miento de telangiectasias, angiomas, 
botriomicomas, verrugas víricas, condi-



Fig. 2. Queratosis seborreicas antes y después del tratamiento Láser de C02 con rayo continuo y po­
tencia de 4 w. 

lomas acuminados, queratosis seborrei­
cas, tatuajes, cicatrices deprimidas y 
queloides. También es útil en las pig­
mentaciones cutáneas como efélides y 
léntigos, xantelasma, nevus epidérmi­
cos o nevocelulares, fibromas, neurofi­
bromas, adenomas sebáceos y en otros 
tumores cutáneos benignos. Da muy 
buenos resultados en precáncer cutáneo 
como queratosis y queilitis actínica y en 
leucoplasias. Sirve para remodelar la 
nariz en el rinofima. 
Sin embargo, para el tratamiento de los 
tumores cutáneos malignos es preferi­
ble su completa extirpación quirúrgica y 
estudio anatomopatológico. 
No obstante hemos vapori zado con Lá­
ser, mediante desfocalización, algún 
epitelioma basocelular superficial exten­
so sin recidiva hasta el momento y con 
muy buenos resultados estéticos. 
Las figuras 2 a 4 ilustran algunas de las 
indicaciones y resultados obtenidos con 
el Láser de C02 en Dermatología ; he­
mos realizado múltiples tratamientos 
desde hace algún tiempo y, tras una fa-
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se de estudio, preparac1on y entrena­
miento, confiamos poder ampliar el 
abanico de indicaciones quirúrgicas del 
Láser de C02 en Dermatología . 
En un futuro próximo se mejorará este 
tipo de aparatos, con menores efectos 
adversos, y se crearán nuevos modelos, 
todavía mejores, capaces de incidir se-
1 ectiva mente sobre determinadas 
estructuras, sin afectar a los tejidos sa­
nos. Es un campo aún para experimen­
tar y descubrir nuevas aplicaciones. 

Complicaciones 

Ocurren en el 4,2 % por término medio. 
El efecto indeseable más conocido es la 
aparición de cicatrices hipertróficas o 
atróficas . Asimismo se producen, en 
ocasiones, cambios de pigmentación, 
retardo de la cicatrización, inflama­
ciones inexplicables (Fig . 5), hemorra­
gias, infecciones y quemaduras no 
intencionadas. 



Fig. 3. Oueratosis actínica antes y después del tratamiento con rayo de Láser C02 superpulsado a in ­
tervalos de 0,2 segundos. Potencia empleada 2,6 J/cm2. 
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Fig. 4. Verruga vírica plantar, rebelde a todo tratamiento y de varios años de evolución. Aspecto a 
los cinco días de cirugía con Láser de C02; rápida cicatrización y buena evolución. Recidiva menor 
que con otros tratamientos. 

Fig. 5. Niño con angioma plano facial en tratamiento con Láser Candela en centro hospitalario. Tras 
la tercera sesión y transcurridas varias semanas sufre dermatitis inflamatoria inexplicable que altera 
los buenos resultados estéticos iniciales. 
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Orígenes del 
Hospital Militar de 
Palma de Mallorca* 

José M .i! Rodríguez Tejerina 

Franciscanos y agustinas 

Este moderno Hospital Militar de Palma 
de Mallorca está edificado sobre los res­
tos arquitectónicos de la Iglesia y Con­
vento que fueron, a poco de la conquis­
ta de la Isla por el rey Jaime 1, de los 
frailes franciscanos. 
No es seguro que, como era su reciente 
costumbre, los frailes menores, los reli ­
giosos claustrales de san Francisco, los 
hijos del Poverello, los "cruzados de la 
cuerda", acompañaran al joven y católi­
co monarca cuando éste desembarcó en 
Medina Mayurca, Mallorca, el año 1229. 
Según Jovel lanos la orden franciscana, 
sorprendentemente, no conserva docu­
mento alguno de sus orígenes mallor­
quines . Fray Jaime Solivaretas, sin 
embargo , asegura que vinieron dos 
franciscanos a la conquista de La Ro ­
queta; fray Iluminado y fray Suda. Y, te­
nemos fehaciente noticia escrita de que, 
tres años más tarde, en 1232, figuran 
cinco religiosos de la Orden de Menores 
en el Libre de Repartiment, por haberles 
concedido el Conquistador un huerto 
próxi mo a una fuente, el manantial Aí­
na-el-Emir, la Font de la Vita, que abas­
tecía de agua potable a Ciutat. El huerto 
se llamaba Riat-Abboadille-Abnazac y se 
hallaba junto a la puerta del Esveidor o 
de Bab-a l-Kofo/, Puerta de la Caravana o 
Cava/cada, Porta tancada amb cadenas; 
del Assaltador. Esvehi'dor porque allí 
empezaron a ser "esvah'its ", dispersa ­
dos, los moros. Y que se denominaría 
luego de Santa Margarita, por la que en­
trara vencedor, al frente de sus huestes, 
el último día de 1229, el rey don Jaume. 

* Conferencia pronunciada el día 24 de junio de 1994 
en el Hospita l Militar de Palma de Mallorca. 
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La célebre, en fin, Puerta Pintada, de Sa 
Reconada de Santa Marga/ida, con el 
testimonio de su antigüedad grabado en 
las tres torres que flanqueaban su estre­
cho portal; unas cruces rojas insertas en 
círculos, que sería derribada, alevosa­
mente, la noche del 27 de febrero de 1912. 
Los franciscanos se instalaron en "una 
jabonería mora", aledaña al huerto y 
pronto edificaron "un gracioso " conven­
to. La iglesia adosada al cenobio fue 
consagrada en 1244 por el primer obis­
po de Mallorca, don Ramón de Torrella. 
Era un templo de baja techumbre de 
madera, sostenida por unos arcos apun­
tados que aún pueden contemplarse en 
los modernos edificios del actual Hospi­
tal Militar. San Francisco de Asís acaba­
ba de fallecer, pobre y desnudo, el 3 de 
octubre de 1226. Atormentado por gran­
des dolores, tras componer su Himno al 
Sol. La meta señalada a su Orden no era 
ya la mendicidad sino la predicación y el 
trabajo. Primitivamente la Orden no po­
día poseer nada. Mas, al tiempo que de­
sapareció su "stabilitas loci", se dieron 
a caminar por el mundo. Y, después de 
la muerte del fundador, moderaron sus 
designios de pobreza. Una bula del pa­
pa Gregario IX, de 1230, permitió a la 
Orden el disfrute de los regalos que se 
le hicieran, aunque los donantes mantu­
vieran la propiedad de los dones. Que­
daba ya muy lejos la amonestación : 
"Cuánta gracia concede Dios a los inge­
nuos", de las Florecillas. 
En 1278 los franciscanos mallorquines 
firman un contrato con el Rey privativo 
de Mallorca, Jaime 11. Abandonan su hu­
milde iglesia y el conve nto anejo, pasan 
ambos a ser propiedad de las monjas de 
Santa Margarita que vivían, hasta en­
tonces, en el monasterio del mismo 
nombre, entre las dos cuestas del Mer­
cado, en las casas de Perellós de Pax, en 
la actual plaza de Quadrado, en el pri­
mer convento de monjas de Mallorca, 
fundado por Guillem de Torrella, sobri­
no y apoderado del obispo de Girona 
Guillem de Cabanelles. 
Dice, algún erudito, que no se sabe cier­
to si esas monjas eran de la Regla de 
san Agustín, como pretende el historia­
dor Dameto . Sí lo eran. Profesaban la 
regla del Docto r de Hipona, con consti-



tuciones que les diera el primer obispo 
de Mallorca don Ramón de Torrella. 
Llevaban, en un principio, un albo man­
to que, más tarde, sería negro. Pero en 
unas urnas funerarias encontradas en el 
convento, portaban las momias hábito y 
escapulario pardo y manto blanco. Al 
igual que las carmelitas, las antiguas 
" beatas", de aparición más tardía en Es­
paña. 
El trueque de los conventos se hizo so­
lemnemente, con una procesión dirigida 
por el obispo don Pedro Morey. A estas 
procesiones, presididas por una enorme 
Cruz, asistían lbs Gremios, con vestidos 
blancos y linternas. Hombres y mujeres 
marchaban con los pies descalzos, algu­
nos se flagelaban , otros llevaban una 
soga o una cadena al cuello. Los niños 
iban delante implorando misericordia . 
Las monjas agustinas abandonaron su 
monasterio y se fueron a vivir al de los 
franciscanos. Pronto encontrarían éstos 
angosto el convento monjil. Logran que 
el Rey les otorgue unos terrenos en la 
calle " que va hacia el Temple ". Aprove­
chan la favorable circunstancia de que 
el príncipe don Jaime, infante de Mallor­
ca, hijo primogénito del rey Jaume 11 y 
de su esposa Esclarmonda o Esclara­
munda de Foi x, haya renunciado al ce­
tro y entrado en religión en la Orden Se­
ráfica . El fervor "franciscano" de la Casa 
Real de Mallorca era bien patente . El 
mismo monarca coloca la primera pie­
dra de la nueva y amplia residencia de 
los discípulos de san Francisco, el 1 
de julio de 1280. Se denominará, en lo 
sucesivo, el magnífico templo, Iglesia 
de San Francisco , la iglesia-basílica de 
nuestros días. 
Mientras tanto las monjas agustinas ha­
bitan en el antiguo convento de los fran­
ciscanos. Reforman la iglesia primitiva. 
Le añaden un esbelto ábside de estilo 
gótico, que aún subsiste. Se dedican a 
la enseñanza del catecismo. Catequesis 
a la que debían asistir, por especial em­
peño del Conquistador, los hijos de pa­
dres moros y judíos. 
Los judíos fueron protegidos por el rey Jai­
me 1, que les debía grandes favores y que­
ría convertirlos, a toda costa, a la fe verda­
dera. Contra el sentir, entrañablemente 
hostil a los judíos, del pueblo cristiano. 
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Ingresaron en la Orden de Santa Marga­
rita, hijas de las más nobles familias de 
Mallorca. Era su priora, cuando el canje 
con los franciscanos, una monja llama­
da sor Berenguela de Sanmartí. 
Al convento de Santa Margarita acudían 
a rezar atemorizados por los peligros de 
las guerras, el terror a las pestes, el te­
mor a las hambres originadas por las 
pertinaces sequías, multitud de mallor­
quines. Imploraban también en la igle­
sia a la imagen de Santa Margarita, tulli ­
dos, leprosos, afectos del fuego de san 
Antonio, representados en una pintura 
del siglo XV, la "predela" de Santa Mar­
garita , realizada por el "m estre" del 
mismo nombre. Y, en aquel monasterio 
van a vivir las monjas agustinas de San­
ta Margarita hasta 1837. A las 5 de la 
mañana del día 26 de abril de dicho año, 
son trasladadas las dieciocho monjas al 
convento de la misma orden de las 
agustinas, de la Purísima Concepción, 
que procedía del "olim del Puig de 
Pollenza" . Un decreto, la famosa Ley 
de Desamorti zación de don Juan Álva­
rez de Mendizábal, prohib ía existiera 
más de un cenobio de la misma orden 
de Palma. Se llevaron consigo las mon­
jas dos reliquias que habían guardado 
amorosamente con ellas en su iglesia, 
largos años: la imagen del Sant Crist del 
Noguer (el Santo Cristo del Nogal), y 
una Santa Faz. La tarde anterior de qui­
tar de su capilla al Santo Cristo, corrió la 
voz de que estaba sudando. "Y las mon­
jas se alborotaron a términos de com­
prometer a la autoridad encargada. Sa­
lió una llamada sor Bauzá, ya de edad" . 
Sor Margalida Bauzá era la superiora. 
Cuenta la tradición que, una mujer, Ca­
talina Nadal, poseía un huerto aledaño 
al monasterio de Santa Margarita, en el 
que crecía un nogal. Corría el siglo XVI. 
Una agustina se lo pidió para tallar con 
su madera un Cristo Crucificado. Catali ­
na no quiso dárselo, aduciendo daba 
muchas nueces, que ella vendía. Al año 
siguiente un fuerte vendaval arrancó el 
árbol de cuajo. Catalina Nadal se acerca 
al monasterio, atribulada. Entrega a la 
abadesa la única nuez que había dado el 
nogal esa temporada y le dice pueden 
disponer del árbo l derribado por el vien ­
to. Las monjas se apresuran a cogerlo. 



Sierran su tronco y encuentran , asom­
bradas, en su interior, la figura de Jesús 
en la Cruz. Parten la nuez y su sorpresa 
es todavía mayor. En una mitad del fru ­
to se halla la figura enclavada del Señor 
y las de su Madre y san Juan. En la otra, 
la de la Virgen acompañada de dos án­
geles. 
No menos milagrosa era la Santa Faz, 
que se conserva en un reli cario de plata . 
Un cardenal mallorqu ín, don Jaume Pou 
i Berard (o qui zás fuera fray Antonio 
Cerdá i Lloscos), remite a la Isla el lienzo 
con el rostro sudo roso y ensangrentado 
del Cristo que se conserva en el Vatica ­
no y obtuviera la Verónica. Ordena que 
un pintor local lo copie. Éste no logra re­
producirlo. Desesperado, se duerme. Al 
despertar se encuentra con que la tela, 
misteriosamente, ha sido terminada de 
pintar con toda fidelidad . El cardenal te­
nía una hermana, Úrsula , monja en el 
convento de Santa Margarita y el carde­
nal Cerdá, a su vez, tenía una relación 
sentimental con el cenobio de las agus­
tinas, al ser natural de la v i lla del mismo 
nombre que el convento. 
Esta Santa Faz fue como una esotérica 
premonición de la imprenta que sería 
instalada en Miramar por Nicolás Cala­
fat, a finales de la decimoquinta centuria . 
La Verónica es la primera impresora que 
perpetuó la cara del Hombre angustiada 
por el dolor. La Verónica se denominó, 
simbólicamente, una imprenta de Ma­
nuel Altolagui rre, el poeta-impresor de 
la generación del 27, que exhibía en una 
de sus paredes la reproducción del paño 
de la Verónica que pintara El Greco. 
El convento de Santa Margarita, ya va­
cío de monjas, es destinado a Hospital 
de Convalecientes y, en 1841, es cedido 
a los militares. En 1846 es destinado a 
Hospital Militar. Se trabaja en su instala­
ción dos años. Puede decirse que estaba 
ya prácticamente instalado el 17 de julio 
de 1847. Aunque se utilice escalonada­
mente a lo largo de los años finales de 
la centu ria. Tras los tres anteproyectos 
de 187 4 y 1877. No se aprueba el pro­
yecto definitivo hasta 1878, siguiendo 
las directrices del ingeniero y poeta ma­
llorquín Pere d'Alcántara Peña . 
La igl esia fue d iv idida en varias par­
tes. La capilla del Hospital actual fue la 
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sala capitular del convento, con su bello 
artesonado y las esbeltas ventanas góti­
cas. El antiguo claustro fue demolido a 
principios de 1866. Tres de sus alas eran 
más modernas que la cuarta , construida 
en el siglo XIII, recuperada por don Pe­
dro Alcántara Peña y que se encuentra 
ahora en Miramar, la finca del Archidu­
que Luis Salvador. 
Un macabro testimonio de la permanen­
cia de las agustinas en el convento de 
Santa Margarita surgió por los años 
de la guerra civil. Un albañil al cambiar 
una baldosa de la antesala de las Ofici­
nas de la Administración halló varios ni­
chos. En uno de ellos se encontraba, in­
corrupto, el cuerpo de una religiosa. Se 
le colocó en un féretro nuevo y fue tras­
ladado por un cura destinado entonces 
en el Hospital Militar, el padre Llull, al 
convento de las agustinas sito en la ve­
cina calle del Santo Sepulcro, en el Puig 
del Sitjar. El mismo clérigo que, días 
después, fue suspendido ad divinis por 
su descarado talante rijoso. La Muerte y 
el Amor en sobrecogedora coincidencia. 

El Hospital Real de los Exércitos 

Un nada conocido antecesor de este 
Hospital Militar se hallaba ubicado al fi ­
nal de la calle de los Olmos, en un case­
rón colindante con el convento del Car­
men . 
Sabemos, por los asientos que había 
una suerte de convenios entre la órde­
nes religiosas y la Secretaría de Guerra, 
y también con los Hospitales Civiles, so­
metidos éstos a un régimen benéfico y 
que pod ían ser utilizados por el Ejército. 
Los Hospitales Militares de guarnición o 
de plaza solían tener un número insufi­
ciente de camas. El de Palma se deno­
minó Hospital Real o del Rey, y fue fun­
dado a mediados del siglo XVIII. Su total 
traslado al ex convento de Santa Marga­
rita tuvo lugar, como ya se dijo, en 1847. 
El primer Hospital Militar de Palma de 
Mallorca se levantaba pues, en el extre­
mo opu esto al comienzo de la calle de 
los Olmos. Muy próx imo, por t anto , al 
Hospital General, en la esquina izquier­
da a las Ramblas. 
El carrer deis Oms era conocido en el si -



glo XIV como carrer deis Arbres de San­
ta Marga/ida. Se trataba de un camino 
de tránsito, bordeado de frondosos ol­
mos, que unía la villa de dalt, de arriba, 
con la de abajo, de baix, y que atravesa­
ba Sa Riera, tantas veces tumultuosa y 
devastadora. Siglos después, en el "die­
cinueve", existían en él artesanías de sa~ 
cos, muebles, hormas, tacones de madera, 
cajas de cartón, conservas de frutas. La­
vaderos, burgaderies en los que chismo­
rreaban las mujeres del barrio. S'infernet 
del carrer deis Oms. En sus aceras, unas 
gradas descendían hasta la planta baja 
de las viviendas, que se hallaban por de­
bajo del nivel de la calle, protegidas por 
verjas de hierro. En el carrer deis Oms, 
estuvo la Inclusa que, en 1845, tenía die­
ciocho cunas, muy limpias, según refiere 
el viajero catalán Joan Cortada. En aque­
lla rúa se encontraba, asimismo, el Molí 
de la sal y, cerca de las Ramblas, el Moli­
nar del Carme. 
Cuando la Guerra de Independencia, en 
el "año de los catalanes", en el nº 25 de 
esta calle se estableció una pensión 
"donde se guisaba a la catalana y se ad­
mitían huéspedes". Amén de pintarse y 
componerse abanicos. También hubo 
por entonces un taller o escuela práctica 
de filaturas, provista de un torno de 
Vaucanson, que regentaba una maestra, 
que enseñaba a hilar a las niñas asila­
das del Hospicio. 
Los Hospitales Militares de Plaza son de 
aparición tardía . Los de campaña, en 
cambio, han existido en nuestro país 
desde épocas remotas. Los instauró, tal 
vez, Isabel la Católica, al decir de Her­
nán Pérez del Pulgar y Pierre Martyr 
d'Anglería. La Sanidad Militar Española, 
tiene una tradición gloriosa. Recorde­
mos a cirujanos militares tan reputados 
como Vesalio, Ambrosio Paré, Daza 
Chacón, Pérez de Herrera, Juan Frago­
so, Francisco de Arcea, Hidalgo de 
Agüero, Luis Lobera, Andrés Laguna ... 
La mayoría de los cirujanos españoles 
de la Ilustración de cierto relieve, afirma 
el profesor Riera, son cirujanos mi lita­
res, de la Armada o del Ejército. 
Mas, la creación de la Sanidad Militar 
Española, tuvo su verdadero origen, co­
mo enseguida veremos, en el Real De­
creto de 30 de enero de 1836. 
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En Mallorca, la necesidad de un Hospital 
Militar de Plaza, de guarnición, no surge 
hasta 1716, cuando arriba la Casa de 
Barbón con Felipe V, el nieto de Lu is 
XIV, triunfa el absolutismo real, es ocu­
pada Mallorca militarmente, quedan en 
La Roqueta, con carácter permanente, 
numerosas tropas españolas y comien­
za a organizarse la Sanidad Militar. 
Señala Miguel de los Santos Oliver que, 
"el territorio de Mallorca es equiparado a 
los demás de España y reducido a la uni­
formidad de Castilla" . Un hecho histórico 
que asumen los mallorquines con tácita 
conformidad, al liberarlos de responsabi­
lidades. Aunque surja un lógico resque­
mor contra el Gobierno Central y aparez­
ca el peyorativo epíteto de "forastero", al 
imponerse, sobre todo, el uso del idioma 
castellano con la venida a la Isla de nu­
merosos funcionarios peninsulares. El 
drama altivo de Castilla no fue asumido 
por los habitantes de la Isla Dorada. 
Se proclama, en fin, el Decret de Nova 
Planta en 1717, y aparecen las Ordenan­
zas de Hospitales Militares, en 1739. 
Anteriormente a estas fechas los solda­
dos que enfermaban gravemente eran 
internados en el Hospital General o en 
el castillo de Bellver. 
En 1571, por no caber en el Hospital Ge­
neral los enfermos procedentes de las ga­
leras, fueron hospitalizados en Porto Pi. 
Corrieron los gastos a cargo de la Univer­
sidad. En 1603 también hubo que habili­
tar hospitales provisionales en los con­
ventos, por los muchos enfermos milita­
res que había. La admisión al Hospital 
General se verificaba por orden del Virrey 
y de los Jurados, "como no existía con­
trata particular, terminada su curación se 
presentaba la cuenta de los gastos causa­
dos, para cuyo efecto se asentaban en un 
libro especial. El abono de su importe era 
preferente y debía ser satisfecho por el 
Real Patrimonio, según disposiciones rea­
les, por carecer de fondos para hacer ade­
lantos el Hospital de Palma. El Gobierno 
faltaba a sus promesas, descuidaba este 
pago y ello indujo a los Jurados a negar 
la entrada de los militares en el Hospital 
General, según aconteció en 1638 con los 
soldados de Oquendo, a pesar de la or­
den del Virrey de 13 de marzo, acompa­
ñada de la relación nominal de los que 



debían ser". admitidos. "Por largas horas 
estuvieron expuestos a la inclemencia, 
hasta que condolidos los empleados de la 
gravedad de sus dolencias, les dieron en­
trada, participando a los Jurados que la 
caridad les había obligado a contravenir 
sus mandatos." En 1639 se adeudaban al 
Hospital más de 8.000.000 reales por asis­
tencia a militares y paisanos. En años 
posteriores las deudas fueron de similar 
magnitud. Con el tiempo debieron paliar­
se estos defectos, porque no aparecen 
nuevas quejas y, en 1708 y años sucesi­
vos, se permitía aún la entrada de los mi­
litares, incluso de los oficiales, a curarse 
en el Hospital General, "siendo de notar 
que estos últimos percibían al mismo 
tiempo, por el Cuerpo, las raciones de 
pan que les correspondían". 
El 7 de julio de 1642 hubo un gran com­
bate naval en aguas de la Isla y los nu­
merosos heridos en la batalla y muchos 
marinos enfermos, fueron alojados en el 
castillo de Bellver y, los más graves, en 
el Hospital General. 
Un año más tarde los 400 enfermos de 
las galeras del duque de Ciudad Real 
fueron asistidos en el mismo castillo, 
"recibiendo grandes pruebas de afec­
ción por las autoridades y vecindario" . 
Los numerosos muertos fueron sepulta­
dos en los aledaños de la fortaleza . No 
sabemos si entre aquellos enfermos 
de las galeras había también galeotes, 
" forza dos del Rey", cuya desdichada 
existencia fue, en verdad, infrahumana. 
Cientos de hombres semidesnudos, 
amarrados con cadenas a los bancos de 
las naves de guerra, sucios de sus pro­
pios excrementos, emanando un olor 
nauseabundo, pésimamente alimenta ­
dos con escasas y duras galletas y secas 
habas, bebiendo un agua racionada e 
infecta, martirizados de continuo por el 
látigo colérico del cómitre. Don Grego­
rio Marañón describió la vida miserable 
de estos penados de las galeras en un 
inolvidable ensayo. 

En el Archivo General de 
Si mancas 

Del primer Real Hospital Militar de Pal­
ma de Mallorca, tenemos noticias suel-
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tas que, como en tantas otras ocasio­
nes, encontramos en los legajos del Ar­
chivo General de Simancas, en Vallado­
lid. En su Sección de Hacienda y en la 
de Guerra Moderna (Legajos 681, 695, 
696, 2425, 6549, 6555). 
La mayor fuente de información proce­
de de los contratos entre la Real Hacien­
da y los asentistas, los proveedores que 
proporcionaban los servicios y suminis­
tros necesarios para la asistencia de los 
militares enfermos en estos hospitales. 
Los asientos son de la segunda mitad 
del siglo XVIII. El más antiguo, encontra­
do de los Hospitales Militares de Balea­
res por el profesor Riera, lleva fecha de 
7 de abril de 1756 y fue otorgado a favor 
de Sebastián Riusech Mercader, vecino 
de Palma de Mallorca, como mejor pos­
tor. Se establecía en él la cantidad de 4 
reales y 20 maravedises para cada hos­
pitalidad o plaza diaria de oficial , y de 3 
reales para la tropa, hasta sargento in­
clusive. 
Comprendía dos instituciones asistencia­
les: el hospital de Palma y el de Ibiza. El 
de Palma, por aquella fecha, según cons­
ta en el citado contrato, tenía pocos re­
cursos económicos, se encontraba en 
muy mal estado. Estaban "ca ídas y derri­
badas algunas piezas de las casas, que 
han servido, y al presente sirven de Hos­
pital en esta Capital , y no poderse encon­
trar otras bastante capaces, por cuyo mo­
tivo todos los años es preciso dividir los 
enfermos en otras casas muy apartadas, 
de que se siguen grandes prejuicios." 
Sebastián Riusech se comprometía a re­
edificar el Hospital de Palma, y dotarle 
de una capacidad para 300 enfermos, y, 
si excedieran de este número, "correr 
con los alquileres" . 
En el asiento se estipulan las raci ones, 
medias raciones y dietas de los militares 
hospitalizados, conforme al Reglamento 
de 1739, así como las camas "su com­
posición y cualidades", los medicamen­
tos, unciones, baños y las prestaciones 
y recursos necesarios para la debida 
asistencia a los militares enfermos. 
Correspondía al asentista el alquiler de 
las casas destinadas a hosp italización, 
los salarios del director, médicos, ciruja­
nos, practicantes, enfermeros, despen­
sero y sirvientes en general. 



Merced a este contrato de 1756, sabe­
mos de la existencia del Protomédico 
del Hospital Militar de Palma, don Anto­
nio Vives, miembro de los Reales Ejérci­
tos y del Hospital de Mallorca, y de la 
del Cirujano Mayor don Antonio Ferrer. 
Había un enfermero cada 15 hospitaliza­
dos y un practicante para cada 12, "des­
tinados a su puntual asistencia". Para 
cada 10 uncionarios, es decir, sifilíticos, 
tratados con unciones mercuriales, se 
asignaba un enfermero y para los conta­
giosos, un enfermero aparte. 
Las camas, ropas y demás utensilios que 
hubieran servido a pacientes tísicos o 
contagiosos, debían ser quemados, el 
asiento imponía esta exigencia, así como 
el aislamiento de "écticos, thysicos, y de 
cualquier otra enfermedad contagiosa, 
para cuya clase de enfermos se obliga 
también a tener quarto separado". 
Conocemos otros asientos posteriores: 
el de 1773, por ocho años de duración, a 
favor asimismo de Sebastián Riusech 
Mercader, "natural y vecino de la Ciu­
dad de Palma", con quien había pujado 
José Cardona, "comerciante y vecino de 
la misma ciudad". La estancia sencilla 
se pagaba a 3 reales y 9 maravedís, la 
de oficial a 4 reales y 10 maravedís. 
Hasta 1782 siguió vigente este contrato, 
prorrogado en 1783 y en 1791. Junto a 
Sebastián Riusech aparece el nombre 
de José Ripoll, del comercio de la Ciu­
dad de Palma. Como novedad figura 
que, "aunque los salarios del Médico y 
Cirujano Mayor se paguen por el asen­
tista, sus nombramientos han de ser del 
Intendente, con aprobación de S.M., co­
mo los actuales, y serán pagados por 
Tesorería" . 
Al Primer Médico se le asignaban 600 
rs. mensuales y, al Primer Cirujano, 450. 
Hasta entonces, el Protomédico, don 
Antonio Vives, recibía 500 rs. al mes, y 
el Primer Cirujano, sólo 300. 
Vuelve a insistirse que hubo que alquilar 
otros inmuebles para hospitalizar a los 
militares, pues no bastaban las plazas 
del Hospital que, sabemos, oscilaban 
entre las 150 y 200. En el Hospital tam­
poco podían realizarse "las anatomías y 
otros exercicios tan úti les como benefi­
ciosos", que luego comentaremos. 
El asentista tenía derechos preferentes 
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de opción para adquirir suministros, "li­
bres de derechos reales y de aduanas". 
El costo de la cama quemada por haber 
acogido a un tísico, "se satisfaría por la 
Real Hacienda, sería de 190 rs. y por ca­
da uncionario de 43 rs. 
Las condiciones del edificio del Hospital 
del Rey continuaban siendo pésimas, 
como se deduce del informe del Inten­
dente Romualdo Toval al Secretario de 
Hacienda Miguel Múrquiz: 
"He notado tantas faltas en este Hospi­
tal .. . cuya asistencia a los enfermos no 
estaba sobre el que corresponde, pues 
haviendo acaecido en una ocasión, con 
motivo de los arribos de las embarca­
ciones del Rey, la concurrencia de tres­
cientos enfermos, se verificaron algunos 
apuros, especialmente ropas blancas, 
que fue preciso poner recién hechas, y 
sin lavar, por no haveniempo." 
A finales del siglo, a Sebastián Riusech 
le sustituyó en el cargo su hijo, Juan; y 
Antonio Sarrá, hijo a su vez, de Damián, 
mercaderes ambos y vecinos de la ciu­
dad de Palma, "quienes se obligaron 
mancomunadamente y de los que fue­
ron sus fiadores, Catalina Bestard, viuda 
de Damián Sarrá, mercader, y madre de 
Antonio Sarrá. Y José Ripoll Mercader y 
Andrés Feliu Mercader. 

Médicos y cirujanos del hospital 

Don Antonio Vives Mayal que fue su 
Protomédico, había sido primer Presi­
dente de la Academia Médico-Práctica 
Mallorquina, aquella fecunda pero efí­
mera corporación, cargo del que fue 
destituido, y en la que leyó un solo tra­
bajo, Observación de una pútrida obser­
vada en Só/ler. 
De don Antonio Ferrer sabemos que, 
amén de doctor en Filosofía, era Ciruja­
no de la Real Marina. 
También figuró como médico de este 
Hospital Militar de Palma de Mallorca 
Juan Mayo!, nombrado por R.O. de 28-
Vll -1790, por retiro de don Antonio Vi­
ves. Su salario era de 6.000 reales de ve­
llón al mes. Y también aparece como ci­
rujano don Francisco Puig, por R.O. de 
27 de octubre de 1788, con un sueldo 
anual de 12.000 reales de vel lón. 



Don Francisco Puig era un anciano qui­
rurgo, retirado, del Ejército, natural de 
Barcelona, discípulo de Virgili . Curiosa­
mente don Buenaventura Serra, aquel 
parvo y afable padre Feijóo mallorquín, 
afirma en sus Cartas Eruditas, que Virgi­
li vino al mundo en Ciutat, el 27 de mar­
zo de 1709 y precisamente en nuestra 
tantas veces mencionada calle de los Ol ­
mos. Idéntica tesis mantiene Bover en 
su libro, Varones Ilustres de Mallorca. 
El maestro Puig llegó a fundar en Palma 
una laboriosa Escuela Mallorquina de 
Anatomía y Cirugía. Era autor ya de im­
portantes textos médicos y quirúrgicos: 
Principios de Cirugía, Biblioteca Periódi­
ca, Aviso del modo de recetar, Tratado 
teórico-práctico de las heridas de arma 
de fuego, Osteología metódica y, luego, 
publicado en Palma, Plan para perfec­
cionar los estudios de Cirugía. 
Don Francisco, llevado por la impacien­
cia y generosidad de su talante, hizo va­
rias obras en el Hospital Militar del Rey. 
Logró que, por su cuenta, el asentista 
hiciera zafareches, pilones para los ba­
ños, y se ampliaran las salas derribando 
tabiques. Puig estableció en su Plan pa­
ra perfeccionar los estudios de Cirugía, 
las condiciones que debían reunir los 
Hospitales Militares de Plaza. 
Los hospitales de plaza, aconsejaba don 
Francisco, debían estar fabricados en te­
rreno seco y elevado, con salas altas, 
espaciosas, provistas de letrinas, chime­
neas y ventiladores. "El suelo estará 
bien pavimentado, para poderlo limpiar, 
pues los vapores que emanan de él son 
perjudiciales, sobre todo si el número 
de enfermos es grande. Deben barrerse 
las salas al menos tres veces al día , y 
hacer otros tantos sahumerios con hier­
bas aromáticas. " 
No colocar en la misma sa la sino a en­
fermos atacados de un mismo mal. Sala 
propia para los Gálicos, sarnosos, heri ­
dos graves. En uno de los ángulos se 
mantendrán rescoldos para calentar el 
caldo, la tisana u otro líquido que con­
venga tomarlo frío. 
Para evitar el mal olor que despiden las 
velas de sebo y las lámparas de aceite, 
perjudicial para los enfermos, se coloca­
rán a cierta distancia reverberos , para 
que iluminen las salas sin incomodar. 
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Es necesario renovar el aire de las salas 
con ventiladores, la máquina inventada 
por Hales, que facilita la entrada de aire 
nuevo, puro y fresco . 
"Para las juntas de hospitalidad y para 
la lectura de observaciones, debe desti­
narse una sala que tenga al menos 20 
pies de largo por 10 de ancho y 215 de 
superficie. Que será igualmente propia 
para ejecutar las operaciones delicadas 
y que necesitan precisamente luz natu­
ral. Y, si se puede, señalar otra para los 
convalecientes, lo que más conviene pa­
ra perfeccionar las curaciones." 
Gracias a este proyecto de hospital idó­
neo, tenemos cabal noticia de cómo se 
pretendía fueran los hospitales de fina­
les del setecientos y, seguramente, las 
características del primitivo Hospital Mi­
litar de Palma de Mallorca. 
La Escuela Mallorquina de Anatomía y 
Cirugía, fundada por Puig, tan animosa­
mente, no pudo convertirse en Real Co­
legio de Cirugía, al igual de los de Cádiz, 
Barcelona , Madrid . Pese a los esfuerzos 
en ese sentido que hiciera otro médico 
militar, en 1808, cuando la Guerra de la 
Independencia; don Manuel Rodríguez 
Camaraza, cirujano mayor del Hospital 
Militar de Mahón. 
Unos cuantos prisioneros franceses pro­
cedentes de la isla de Cabrera, muy en­
fermos, fueron enviados al Hospital Ge­
neral, mas nunca se menciona el ingreso 
de alguno de ellos en el Hospital del Rey. 
Tenemos otra curiosa notic ia sobre este 
Hospital. El Capitán Gene ral don José 
M .l! Alás, el mismo que escribió en sus 
ratos de ocio un opúsculo titulado, "Có­
mo se ha de asistir a los ahorcados", 
dispuso que, a partir del día 8 de mayo 
de 1827, a las 5 de la tarde, se impar­
tieran clases sobre conocimientos de 
Botánica en el Real Hospital Militar de la 
Ciudad, bajo la dirección y enseñanza 
gratuita de don Bartolomé Obrador, 
consultor de Medicina de los padres je­
suitas y primer médico del Hospital. 
Unos meses antes de la inauguración 
del actual Hospital Militar de Palma de 
Mallorca, se había fundado ·la pretencio­
sa y efímera Academia Quirúrgica Ma­
llorquina, de la que fuera uno de sus 
presidentes don Fernando Weyler y La­
viña (padre del célebre general de igual 



apellido), cirujano militar, madrileño, 
afincado en Palma, autor de numerosos 
libros, vicepresidente de la Real Acade­
mia de Medicina y Cirugía de Palma de 
Mallorca, subinspector del Cuerpo 
de Sanidad Militar y Jefe del Ramo de 
las Islas Baleares, quien no se refiere en 
su copiosa obra a ninguno de los dos 
sucesivos hospitales militares que hubo 
en su tiempo en Mallorca, en los que es­
tuvo destinado y fue su director. 
Don Fernando es autor de libros tan co­
nocidos como Raimundo Lulio juzgado 
por sí mismo e Historia Orgánica de las 
fuerzas militares que han defendido y 
ocupan a la isla de Mallorca. Además de 
numerosas disertaciones científicas. A 
mediados del siglo propuso unas refor­
mas del Hospital Militar que se llevaron 
a cabo en 1878. 
Otro relevante médico del primer Hospi­
tal Militar de Palma de Mallorca fue don 
Antonio Almodóvar y Ruiz-Bravo, que 
era natural de Almodóvar del Campo y 
había sido destinado a Mallorca como 
médico militar. Don Antonio, cuando 
era consultor de los Reales Exércitos, en 
tiempos de la Guerra de la Independen­
cia, y los refugiados de la Península in­
vadieron Mallorca, en marzo de 1812, se 
ofreció a "visitar a todos los refugiados 
que le avisasen, gratuitamente, y sin 
otra recompensa que la satisfacción de 
haberles procurado algú n consuelo" . 
Por aquellas fechas el convento de Je­
sús servía de hospital militar, circuns­
tancia que, como sabemos, era frecuen­
te entre centros religiosos y las Fuerzas 
Armadas. 
El doctor Almodóvar marchó voluntario 
a combatir la peste bubónica de Son 
Servera, el año 1820. Fijó su residencia 
en Manacor y luego, tqmbién precavida­
mente, en Villafranca, lejos del foco del 
azote. Mandó, eso sí, que la Junta Mu­
nicipal de Sanidad reimprimiera su 
"Discurso sobre el tiphus bubonario" . 
Propuso que los que asistieran a los 
apestados se protegieran con unas ridí­
culas vestimentas enceradas, práctica 
injustamente criticada en una carta anó­
nima que reprodujo, el 18 de junio de 
1820, el periódico palmesano Correo 
Constitucional de Mallorca. Don Anto­
nio, generoso, cedió su sobresueldo y 
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un mes de su haber para subvenir a los 
gastos que ocasionaba el contagio. 
En 1821 también luchó contra la epide­
mia de fiebre amarilla que se abatió so­
bre la Isla. 
Benemérito médico m ilitar asimismo, 
destinado a su vez en el Hospital del Rey, 
fue don Miguel Noguera, natural de Pal­
ma, catedrático de Patolog ía de la Uni­
versidad Literaria de Mallorca, al que 
nombró Su Majestad médico de dicho 
hospita l en 1798. Don Miguel fue autor 
de varias disertaciones y tiene el mérito 
de haber organizado, en su propia casa 
de la calle San Miguel, la fundación de la 
Real Academia de Medicina y Cirugía de 
Palma de Mallorca, en marzo de 1831 . 

Las ordenanzas de 1739 

Durante la Guerra de Sucesión, la de 
Francia y la de la Independencia, estu­
vieron en el Real Hospital Militar de Pal­
ma de Mallorca, visitándolo, cirujanos 
militares extranjeros, según puede cole­
girse, y ya dijimos, por los legajos que 
se conservan en el Arch ivo de Simancas. 
Fueron en su mayoría franceses y los ci­
tamos respetando su ortografía original: 
Eduardo Cosidins, Juan Bautista Bartolo­
mot, Nicolás Jacotot, Juan Rhyan, Juan 
Henry, Juan Bourchac (galeno del Hospi­
tal de Mahón), Alejandro Ollé. 
Felipe V promovió una laudable política 
hospitalaria, como atestigua la Real Pro­
visión de 1739, redactada luego de efec­
tuar una labor crítica que demostró, 
sobradamente, que los hospitales de 
beneficiencia en España, en el Barroco, 
eran centros de "aflicción" . " Sima de 
miseria" calificó Blanco White al Hospi­
tal de las Cinco Llagas de Sevilla, " lugar 
de horribles sufrimientos donde cuatro­
cientos o quinientos mend igos yacen 
juntos y mueren agotados por el ham­
bre y las enfermedades". 
Nuestro ya conocido Francisco Puig, sa­
bemos intentó mejorar las instalaciones 
sanitarias del primitivo Hospital Militar 
de Palma de Mallorca. 
La organización de los Servicios Médi­
cos del Ejército y de la Armada se reali­
za a partir, respectivamente, de la crea­
ción de los Colegios de Cirugía de Bar-



celona y de Cádiz. Y, a punto estuvo, 
como se dijo, se creara en Palma otro 
Colegio de similares características. 
Felipe V tenía una gran preocupación 
por organizar los Servicios de la Sani­
dad Militar. Que esboza en una Orde­
nanza de 1704 y confirma, perfecciona y 
completa en 1739. En el Reglamento 
y ordenanza que deben observar los mi­
nistros y empleados de los hospitales 
que están establecidos y que se estable­
cieron en las Plazas y asimismo en los 
que se ofreciera formar para el Exército: 
cuyo método, y régimen manda su Ma­
gestad se practique con la mayor obser­
vancia, para el mejor desempeño de su 
Real Servicio. Año de 1739. 
Este Reglamento se dividía en tres trata­
dos. Versaba el primero sobre " Peculia­
ri dades y servicios de un Hospital de 
Plaza" . El segundo se ocupa del "Esta­
blecimiento y servicio de los Hospitales 
de un Exército en Campaña " y , el terce­
ro, se consagra al "Director del Hospital, 
sus funciones y aspectos administrati ­
vos del Director y Controlador". 
Estos centros tenían una finalidad exclu­
sivamente médica, no eran benéfico-ca­
ritativos como los hospitales Medievales 
y del Barroco. Realizaban además, fun­
ciones docentes; se enseñaba en ellos 
Anatomía, Cirugía, Materia Médica, Bo­
tánica, Química y Farmacia galénica. 
Los Hospitales Militares contaban, ya se 
dijo, con médicos, cirujanos, boticarios 
y personal sanitario subalterno; también 
tenían un controlador, comisarios de 
entrada y de guerra, asentistas y un 
director que coordinaba los distintos 
servicios y la administración del estable­
cimiento . 
El Cirujano Mayor debía realizar todos 
los años un curso de Operaciones de Ci ­
rugía y otro de Disección Anatómica a 
los cadáveres de los enfermos que falle­
cieran en el Hospital. A razón de dos ve­
ces por semana dos operaciones de Ci ­
rugía y dos Disecciones Anatómicas. En 
el Hospital de Plaza de Palma de Mallor­
ca, ya comentamos que no podían reali ­
zarse estas anatomías, ni "otros exerci ­
cios" . Por falta de med ios. Aunque 
había un Cirujano Mayor, con sus co­
rrespondientes practicantes de Cirugía . 
También hubo un médico, quedó rese-
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ñado, y practicantes de Medicina, bajo 
la supervisión de un Practicante Mayor. 
También existió un Boticario Mayor, con 
los respectivos practicantes de Botica o 
ayudantes de boticario. Y, un Enfermero 
Mayor o principal; enfermeros sirvien­
tes, un capellán, servicios de cocina, dis­
penseros, mozos, completaban la nómi­
na de estos Hospitales Militares. 
Ya hemos censado, tal vez incompleta­
mente, los nombres de varios médicos y 
cirujanos que estuvieron destinados, en 
diversas épocas, en el primer Hospital 
Militar de Palma de Mallorca, el Hospi­
tal del Rey. 
Voviendo a sus particularidades orgáni­
cas y dietéticas, digamos que es harto 
curioso conocer detalladamente cómo 
funcionaban internamente los Reales 
Hospitales del Exército de Plaza y tam­
bién el de Palma, dada la uniformidad 
que imponía el absolutismo real. 
El médico debía hacer todos los días su 
visita a las siete de la mañana en invier­
no y a las seis en verano. Con el médico 
asistían a la visita el boticario, para rece­
tar los medicamentos, un mancebo ciru­
jano para las sangrías, las dietas y por­
ciones para los convalecientes, "que han 
de ser de ocho onzas de pan, y seis de 
carne, las medias porciones, quatro on­
zas de pan, y los caldos con yemas de 
güevos conforme el médico lo recetare" . 
Eran diferentes las raciones de oficial y 
las de soldado. La primera, se describe 
así: "Cada ración de oficial desde Alfé­
rez arriba, se ha de componer de veinte 
onzas castellanas de pan: diez y seis de 
carnero, o en su defecto veinte de baca : 
un cuarto de gallina: y quartillo y medio 
de vino (media azumbre) , medida de 
Madrid sisada: cuyas porciones se de­
ben repartir por mitad en las dos comi ­
das, que corresponden a todo el día, co­
cidas en olla distinta y separada de la de 
los soldados ". 
La ración de soldado y las simples u or­
dinarias, podían llegar a ser una dieta ri ­
gurosa, de panaletas y arroces. 
Todas estas raciones podían aumentar­
se, con "carne y gallina" y "tostadas pa­
ra el desayuno" . 
Los regímenes, como vemos, eran siem­
pre reiterativos, caros, tenían demasia­
das proteínas y carecían de productos 



frescos y frutas. La dieta simple, por 
ejemplo, consistía en "quatro huevos, y 
quatro biscochos de quarenta libras cas­
tellanas, repartidas en las distribuciones 
de mañana y tarde" . 
No menos copiosa era la ración de sol­
dado. Consistía en 16 onzas castellanas 
de carne la una tercia parte de carnero y 
las dos de vaca; y en defecto de no aver 
esta, se ha de suministrar a cada uno de 
dichos soldados doze onzas de carnero 
diarios ... un quartillo de vino ... libra y 
media de pan de harina, sin salvado de 
diez y seis onzas la libra ... ". 
El almuerzo se servía a las ocho de la 
mañana, solamente a los convalecien­
tes. A las once a los demás enfermos, 
"conforme se estila en todos los hospi­
tales". " Se empezará a dar la comida en 
todas las salas a un tiempo." Y, la cena, 
entre las seis y las siete de la tarde. 
Las sangrías se hacían inmediatamente 
después de acabar la visita. Las medici­
nas o remedios se recetaban dos veces 
al día. El cirujano mayor curaba las heri­
das a las horas que hallara "más com­
benientes". Y, en caso de necesidad, 
consultando con el médico. Se atisba 
una decidida prevención de las enfer­
medades infecciosas: "Se tendrá siem­
pre a los heridos apartados de los calen­
turientos y no podrá ningún enfermo 
gálico recibir unciones sin consultar con 
el médico si son necesarias o no" . Las 
unciones mercuriales se empleaban, re­
petimos, para tratar a los luéticos, a los 
"uncionistas". 
En algunos Hospitales Militares hubo 
salas para luéticos y tuberculosos, acti ­
tud temprana, altamente significativa. 
Se debía dar muy bien de comer. Pues 
se habla de continuo de dietas de carne, 
de caldos de gallina y de huevos; de biz­
cochos para los "camarientos", los que 
padecían diarreas. Entre otros muchos 
detalles de régimen interior se estipula 
que, el dispensero debe vivir dentro del 
Hospital ; así como el capellán, "para 
confesar y administrar los Santos Sacra­
mentos a los enfermos, estando siem­
pre a la mano para cualquier accidente 
repentino de que se seguirá el fruto más 
principal, porque corresponde al servi ­
cio de Dios y del Rey". 
Las posibi l idades econó micas de los 
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Hospitales Militares en aquellos tiempos 
eran, indudablemente, muy superiores a 
las menguadas de los Hospitales Civiles 
tradicionales. Aunque estos Hospitales 
Militares también pasaron por vicisitu­
des adversas, como su temporal supre­
sión en 17 48, por orden expresa de Fer­
nando VI. 
La Ordenanza de 1756 dictó, en fin, nue­
vas normas para reglamentar la asisten­
cia facultativa en el Ejército. Y, en 1805 
se creó el Cuerpo de Cirugía Militar, a 
semejanza del Cuerpo de Sanidad de la 
Armada; que ya había sido creado en 
1728. En 1829 don Pedro Castelló esta­
blece otro Reglamento, el "Régimen fa- · 
cultativo del Cuerpo de médico-cirujano 
del Ejército", en el que se aborda la or­
ganización definitiva de los Hospitales 
Milit;ares. En 1836 se convierte el Cuer­
po de médicos-cirujanos del Ejército en 
Cuerpo de Sanidad Militar. Sobre los 
Hospitales Militares se elaboró un Re­
glamento particular en 1873, modificado 
en 1880. 
El objeto de los Hospitales Militares de 
Plaza era el de calificar la aptitud física 
de los individuos que ingresaron en el 
Ejército, conservar la salud de los mis­
mos, " procurar cuanto pueda contribuir 
a su mayor robustez y desarrollo, curar 
sus enfermedades y heridas en todo 
tiempo y lugar, declarar y calificar los 
exercicios físicos que los inutilicen para 
el servicio, ilustrar con sus informes al 
Gobierno y a las Autoridades en los 
asuntos pericia les que se les consulte, y 
ocuparse de cuanto tenga relación con 
la salud de las tropas". 
Contaban con dos secciones, de Medici­
na y Farmacia, a las que se añadiría lue­
go la de Veterinaria. 
Merced a este auge de la Medicina Mili­
tar en el siglo XIX, pudo instaurarse, fi ­
nal mente, en Palma de Mallorca, un 
nuevo y moderno Hospital Militar, acor­
de con los planos elaborados por Pedro 
Alcántara Peña. Sucedía esto a media­
dos del "diecinueve", cuando la segun­
da etapa del reinado del Isabel 11, la "dé­
cada moderada", y surgían por doquier 
motines, algaradas, levantamientos mi­
litares; y el genera l Narváez, "el espa­
dón de Lo ja", los reprimía, brutalmente. 
En Mallorca, durante esos años, aumen-



tó el número de confinados carlistas. A 
principios del año 48 llegó a la Isla un 
grupo de carlistas catalanes de los lla ­
mados matiners; ocho personas de la 
partida del mismo nombre que capita­
neaba Segismundo Puigbá, alias Poca 
Roba. 
El temor a un desembarco del preten ­
diente Carlos VI obligó a incrementar 
los dispositivos de defensa. Se reforza­
ron las guarniciones de los castillos de 
Bellver y San Carlos con tropas llegadas 
de la Península . Barcelona envió una ba­
tería de artillería . Las puertas de las mu­
rallas de Palma cerraban a las 5 de la 
tarde y no se abrían hasta las 7 de 
la mañana siguiente. Se creó una briga­
da de la Guardia Civil de Baleares, que 
se instaló en una dependencia del con­
vento de San Francisco. 
En el terreno sanitario se suprime la 
Junta Municipal de Sanidad, sustituida 
por la Junta Provincial Marítima de Sani­
dad que, a su vez, se convertirá, un año 
más tarde, en Junta Provincial de Benefi­
ciencia. Continuaba con sus actividades 
científicas, la Real Academia Quirúrgica 
Mallorquina que presidía don Esteban 
Puget. Y, a pesar de la inestabi lidad polí­
t ica y de tantas zozobras, comienza a 
funcionar el nuevo Hospital Militar de 
Palma de Mallorca, dirigido por don Fer­
nando Weyler y Laviña . 
La Historia es una rara amalgama de re­
alidades y ausencias. 
Pocos recuerdos perduran del Hospital 
del Rey de Palma de Mallorca, que estu­
vo ubicado también en la calle de los Ol ­
mos, en unas destartaladas casonas de 
la acera de la izquierda, que hacían es­
quina con La Rambla, según consta en 
un Plano de Palma que lleva fecha de 2 
de septiembre de 1767. En el lugar que 
hoy ocupa una Administración de Lote­
ría. Pero sabemos el nombre de algunos 
de sus médicos y cirujanos y t enemos la 
ce rteza de que fue crisol del moderno 
Hospital Militar. 
No es oportuno ahora detallar la crónica 
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contemporánea de este último, con sus 
casi doscientas camas y novedosos ser­
vicios. Que conserva, felizmente, los 
restos arquitectónicos de los antiguos 
conventos, de franciscanos y agustinas, 
engastados en sus modernas estructu­
ras . Subsisten, por ejemplo, una colum­
na de fuste octogonal con cuatro arcos 
de medio punto para sostener cuatro 
bóvedas de arista en el centro de la co­
cina. Permanecen dos arcos de diafrag­
ma en la sala de radiografías, corres ­
pondientes al dormitorio del cenobio. 
Se mantienen arcaicos azulejos, decora­
dos algunos con la rosa de los vientos. 
Y, en la Farmacia, puede apreciarse el 
botamen y las estanterías que regalara 
la reina Isabel 11 al nosocomio en su visi ­
ta a Mallorca. Diremos, solamente, que 
este Hospital tuvo sus días de trágico 
apogeo durante nuestra Guerra Civil. 
Acogió en su seno a los muchos solda­
dos heridos en los combates con las tro­
pas del capitán Bayo. Se trataron en sus 
salas a los cientos de marineros quema­
d os en el naufragio del crucero 
Baleares, con pulverizaciones de ácido 
pícrico, en lechos que parecían túmulos, 
pues las sábanas se elevaban sobre 
unos arcos de hierro para que no roza­
ran las abrasadas pieles. 
Son historias locales. Mas, tal vez, en su 
modestia radique su grandeza. Lo redu­
cido del escenario, como dice Miguel de 
los Santos Oliver, " permite la abundan­
cia de pormenores y la intensidad de la 
imagen, que adquiere así un carácter 
nacional y hasta universal que las histo­
rias más vastas, con incoloras abstrac­
ciones y con su obligada vaguedad, no 
alcanzarían nunca". 
"Si quieres ser universal, escribe de tu 
pueblo", recomendaba, también, Juan 
Ramón Jiménez. 
Sirvan estas citas de disculpa a este 
deslavazado ensayo sobre los entraña­
bles orígenes del Hospital Militar de Pal­
ma de Mallorca. 



Noticias 

El profesor Dausset, 
Académico de 
Honor 

El pasado día 14 de octubre de 1993, la 
Real Academia de Medicina y Cirugía de 
Palma de Mallorca eligió por unanimi­
dad Académico de Honor Extranjero al 
profesor Jean Dausset. 
El doctor Dausset es un eminente médi­
co inmunólogo francés, nacido el 19 de 
octubre de 1916 en Toulouse. Pasó su 
infancia en Biarritz y su juventud en Pa­
rís, donde se trasladó con su familia y 
estableció su padre, excelente médico 
también, creador de las especialida­
des de Fisioterapia y Reumatología en 
Francia. 
Jean Dausset estudió primero en el Li­
ceo Michelet y luego la carrera de Medi­
cina en la Facultad de Medicina de la ca­
pital francesa. Estudios que terminó el 
año 1939. Tras el paréntesis militar de la 
Segunda Guerra Mundial, se doctora, en 
1945. Con una tesis, "Riñón e hiperure­
mia"; y es interno en los hospitales 
Hótel-Di eu, St. Louis, Broussais, Saint 
Antaine. Pronto se interesa por la He­
matología y la Inmuno logía. Amplía sus 
estudios durante dos años, de 1948 a 
1949, en la Universidad de Harvard, en 
los EE.UU. Consag rado ya por entero a 
la investigación, estud ia la exanguino­
transfusión en el recién nacido y, des­
pués, en el adulto afecto de leucemia o 
insuficiencia renal. Más tarde investiga 
acerca de los distintos grupos sanguíneos 
y la posible existencia de anticuerpos 
contra los leucocitos y las plaquetas. 
En 1952, en un modesto laboratorio de 
Saint Antaine, descubre el fenómeno 
de la leucoag lutinación y de la tromboa­
glutinación. En 1958 encuentra, al fin , 
que en la superficie de los leucocitos, 
existe un antígeno tisular, el MAC, y for­
mula una hipótesis decisiva para lograr 
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El profesor Dausset, Académico de Honor. 

el buen término de los transplantes de 
órganos en Clínica Humana. 
En 1965 da a conocer al mundo científi­
co el sistema Hu-1 que, tres años des­
pués, se denominará HLA (Antígeno 
Leucocitaria Humano) . Demuestra que 
la compatibilidad de los glóbulos blan­
cos está íntimamente ligada a la histo­
compatibilidad, a la tolerancia entre los 
tejidos. En 1971 constata la importancia 
del factor HLA en los transplantes de ri­
ñón y que éste sistema refleja nuestra 
individual idad y asegura nuestra defen­
sa orgánica, y radica en un pequeño 
fragmento del cromosoma 6, con lo que 
se abren nuevos caminos en la Medicina 
Predictiva y en la Genoterapia Somática. 
El profesor Dausset ha descubierto, ade­
más, muchos genes de la susceptibili­
dad a varias enfermedades, y se afana 
en la actualidad por hallar los genes que 
determinan la longevidad, la vida huma­
na prolongada, que condicionan "el re­
loj biológico del hombre" , los genes de 
la esperanza. 
El profesor Jean Dausset pertenece al 
Instituto Pasteur, a la Facultad de Medi-



cina de París, donde fue profesor de 
Inmunología , al Colegio de Francia, 
en cuya cátedra Claude Bernard impar­
tió lecciones de Medicina Experimental. 
Es presidente de France-Transplant, del 
Centro de Estudios del Poliformismo 
Humano, de la Academia Mundial del 
Agua, del Movimiento Universal de la 
Responsabilidad Científica, de la comi­
sión de Bioética de la UNESCO. Le han 
sido otorgados valiosos galardones y, 
en 1980, junto a G. Snall y B. Benacenaj, 
se le concedió el Premio Nobel de Medi­
cina y Fisiología . Ostenta muy preciadas 
condecoraciones y, últimamente, ha si­
do nombrado Gran Oficial de la Legión 
de Honor de Francia. Es "doctor honoris 
causa" de prestigiosas universidades, 
entre ellas la de Madrid . Está casado 
con una española, Rosa, y en sus perío­
dos de descanso, desde 1986, reside en 
Mallorca, en Biniaraix. 
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El 7 de abril del presente año ingresó en 
esta Real Academia de Medicina y Ciru­
gía de Palma de Mallorca, en un solem­
ne acto, al que asistieron, amén de los 
académicos, numeroso público y rele­
vantes autoridades; el conseller de Sani­
tat Bartomeu Cabrer, el alcalde de Pal­
ma Joan Fageda, el presidente del Cole­
gio de Médicos Miquel Triola, el 
Director Provincial del Ministerio de 
Educación y Ciencia Andreu Crespí. 
El discurso del ilustre recipendiario versó 
sobre un tema apasionante y de gran im­
portancia: "Bioética y Genética". Fue 
contestado por el Presidente de la Acade­
mia, el doctor José Tomás Monserrat, 
quien resaltó los muchos méritos, la valía 
humana y científica del investigador fran­
cés, al que impuso la correspondiente 
medalla de oro y entregó el Título que le 
acredita como nuevo Académico de Ho­
nor Extranjero de nuestra Corporación . 
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