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Paraparesia espástica tropical importada

Sr. Director:
El virus linfotrópico-T humano tipo 1 (HTLV-1) pertenece a la
familia Retroviridae, subfamilia Oncovirus, es el agente pató-
geno de la leucemia/linfoma de células T y de la paraparesia
espástica tropical (PPET). Su transmisión se produce por trans-
fusiones, trasplantes, lactancia, drogas inyectadas y relaciones
sexuales. En España los pocos casos publicados corresponden
a transfundidos con sangre procedente de personas infectadas
asintomáticas. Consideramos de interés presentar probable-
mente el primer caso de PEET de transmisión sexual diagnos-
ticado en nuestro país.
Se trata de una mujer de 49 años, natural de Perú, que presen-
taba desde hacía unos 6 años paraparesia progresiva de extre-
midades inferiores e incontinencia urinaria, por lo que era por-
tadora de sonda urinaria permanente, sin que hubiera sido objeto
de un diagnóstico etiológico concreto en relación a su neuropa-
tía. Ingresó en el servicio de Medicina Interna por una sepsis uri-
naria por Escherichia coli. Neurológicamente destacaba para-
paresia 1/5 de extremidades inferiores, reflejos osteotendinosos
muy disminuidos y Babinski bilateral. La resonancia magnética nu-
clear cerebral y la lumbar fueron normales. El electromiograma
descartó neuropatía periférica, describiendo afectación de las vías
centrales con participación de la vía somestésica bilateralmente
(signos de denervación periférica preganglionar). Las serologías
de hepatitis B (VHB), hepatitis C (VHC), virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) y sífilis fueron negativas. La serología para
HTLV-1 (Laboratorio de Majadahonda) resultó positiva a títulos
> 5 (rango de normalidad: 0,1-1). 
Se trataba pues de una PPET por HTLV-1. Al investigar a su
pareja sexual (marido) asintomático, la serología fue positiva para
HTLV-1 (título > 5) y negativa para el resto (VHB, VHC y VIH).
La mayoría de enfermos infectados por el VLTH-1 permane-
cen asintomáticos y sólo un 5% desarrollan una PPET a los
20-30 años del contagio. La principal vía de transmisión es la
lactancia. Las relaciones sexuales también pueden transmitir el
HTLV-1, siendo más efectiva la transmisión hombre-mujer 1.
Otras vías de transmisión son las transfusiones, los trasplan-
tes 2,3 y la drogadicción por vía parenteral, identificándose esta
última como factor de riesgo de infección en áreas poblacio-
nales con alta seroprevalencia 4.
En 1991 se publicó el primer caso de PPET en España en una
mujer de 60 años que había recibido una transfusión de san-
gre en Perú 5. El total de casos de infecciones por HTLV-1 en
España hasta el año 2002 era de 56 6, la mayoría personas
inmigrantes procedentes de áreas endémicas o que habían teni-
do relaciones sexuales con nativos de estos países. Otros casos
publicados son los de un español de 48 años que había resi-
dido en Sierra Leona 7 y una mujer de 36 años procedente de
Guinea Ecuatorial 8.
En países como Francia, Dinamarca o Estados Unidos se rea-
liza un cribaje sistemático para anticuerpos de HTLV-1 en los
bancos de sangre, sin embargo, en España esta prueba no es
rutinaria. La conveniencia de realizarlo en donantes de san-
gre y órganos en España ha sido discutida por algunos auto-
res 9 que en 1995 apreciaron una mínima prevalencia de HTLV-

1 en donantes de órganos, recomendando por ello realizar el
estudio serológico sólo a los donantes procedentes de áreas
endémicas o con una gran sospecha de infección. Algunos auto-
res demostraron previamente la baja difusión del virus en nues-
tro país estudiando la seroprevalencia de anticuerpos contra
HTLV-1 en usuarios de drogas parenterales, inmigrantes de
África occidental, homosexuales y receptores de múltiples trans-
fusiones sanguíneas, describiendo únicamente cinco casos en
el primer grupo (drogadictos) y uno en el segundo (africanos).
De todos modos, posteriormente, los mismos autores reco-
mendaban el cribaje entre los donantes de sangre, tras publi-
car en el año 1995 un total de 24 infecciones por HTLV-1
en residentes en nuestro país 10. 
Como conclusión, creemos que, dado el flujo de inmigrantes que
España recibe de países en los que esta enfermedad es endé-
mica, su diagnóstico debe plantearse en situaciones con clínica
neurológica superponible a la descrita y, por otro lado, el estu-
dio serológico en potenciales donantes de sangre y de órganos
nos parece una medida imprescindible en personas proceden-
tes de áreas endémicas o parejas sexuales de éstos.
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Fondaparinux en el tratamiento 
del tromboembolismo pulmonar: estudio
MATISSE

Sr. Director: 
En el Comentario clínico titulado «Trombosis venosa profunda:
nuevos fármacos y futuras perspectivas terapéuticas», publica-
do en el número de 1 de junio de 2006 de Revista Clínica Espa-
ñola 1, los autores afirman que el estudio MATISSE 2 permitió
definir el beneficio significativo de fondaparinux respecto a eno-
xaparina. Esta afirmación, de la cual puede desprenderse que
en el citado estudio fondaparinux fue superior a enoxaparina,
no refleja la realidad, dado que en el estudio MATISSE 2 se estu-
dió la eficacia y seguridad de fondaparinux en comparación con



heparina no fraccionada (HNF), no con enoxaparina, en el trata-
miento inicial del embolismo pulmonar. Además, dicho estudio
fue planteado con una hipótesis de no inferioridad de fonda-
parinux frente a HNF. La variable principal del estudio, con-
sistente en tromboembolismo venoso recurrente y sintomático
durante los tres meses que duró el mismo, se alcanzó en el 3,8%
de los pacientes tratados con fondaparinux y en el 5,0% de los
tratados con HNF (intervalo de confianza del 95%: –3,0 a 0,5),
lo cual confirmó la no inferioridad de fondaparinux con respecto
a HNF, en base a la hipótesis establecida por los investigado-
res. En cuanto a seguridad, el 1,3% de los pacientes tratados
con fondaparinux y el 1,1% de los tratados con HNF presen-
taron hemorragia mayor. La mortalidad a los tres meses fue simi-
lar en los dos grupos. 
En conclusión, el estudio MATISSE 2 demostró la no inferiori-
dad de fondaparinux con respecto a HNF en el tratamiento de
pacientes con embolismo pulmonar, pero en ningún caso la
superioridad de fondaparinux con respecto a enoxaparina.
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Tratamiento trombolítico del ictus 
isquémico agudo

Sr. Director:
En el número de noviembre de 2006 de Revista Clínica Espa-
ñola, Masjuan et al describen la organización interna y los pri-
meros resultados obtenidos tras la implantación, en su centro
hospitalario, de un programa específico para pacientes con ictus
agudo 1. A pesar de la controversia que inicialmente pudiera
haberse suscitado, el tratamiento trombolítico en un grupo selec-
cionado de pacientes con ictus isquémico de menos de tres horas
de evolución ha demostrado ser superior a placebo 2.
A día de hoy el porcentaje de pacientes que tienen acceso a
este tipo de tratamientos es limitado. La mayoría de causas
que limitan este acceso han sido descritas por los autores (cri-
terios de inclusión estrictos, tiempo de evolución cuando se acu-
de al hospital, etc.). Sin embargo, Masjuan et al añaden una
nueva limitación al tratamiento. Atendiendo a sus conclusio-
nes, el tratamiento es seguro y eficaz cuando es administrado
por neurólogos con formación específica en el mismo. Actual-
mente se dispone de pruebas de neuroimagen, mediante tomo-
grafía axial computarizada (TAC), en la inmensa mayoría de
centros hospitalarios de nuestro país, prueba imprescindible
previa a la administración del tratamiento. En cambio, son pocos
los centros donde se cuenta con presencia continuada de un
neurólogo. Con todas las reservas que la comparación conlleva,
una parte importante del éxito del tratamiento de reperfusión
miocárdica en pacientes con infarto agudo de miocardio con
elevación del segmento ST se basa en la administración pre-
coz de tratamiento fibrinolítico, para lo cual no es preciso ser
cardiólogo o intensivista.
Dado que el factor tiempo es fundamental para la aplicación del
tratamiento trombolítico en pacientes con ictus agudo, la forma-
ción específica para la selección y aplicación de este tratamien-
to no debería centrarse en un único especialista, si no en todos
aquellos profesionales (médicos de Urgencia Hospitalaria, inter-
nistas, etc.) que atienden inicialmente a estos pacientes, con inde-

pendencia de que posteriormente precisen atención específica
en una Unidad de Ictus o de Cuidados Intensivos.
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Tratamiento trombolítico del ictus isquémico
agudo en un centro sin experiencia previa
(réplica)

Sr. Director:
Agradecemos los comentarios de Ruiz-Ruiz acerca de nuestro tra-
bajo sobre el tratamiento trombolítico del ictus agudo 1. Efecti-
vamente el porcentaje de pacientes que se benefician de este tra-
tamiento es limitado por las diversas razones ya expuestas. Y por
ello afirmamos que es necesario, dada la elevada incidencia del
ictus isquémico en España, aumentar el número de pacientes que
pueden optar a un tratamiento eficaz como es éste, y para ello
se debe actuar en todos los escalones en la atención al paciente.
Ello implica mejorar la información de la población en riesgo,
organizar sistemas eficaces de atención y transporte extrahos-
pitalarios y aumentar el número de hospitales preparados para
poder realizar trombólisis en el ictus agudo de un modo seguro
y eficaz. Con este fin, debe favorecerse la formación específica
de los especialistas implicados y la organización intrahospitala-
ria para mejorar el proceso de diagnóstico urgente y acortar los
tiempos de atención y decisión de tratamiento.
El tratamiento trombolítico sólo es beneficioso cuando se admi-
nistra en unas condiciones especiales, tal como demostró el es-
tudio NINDS 2 y tal como sugieren los datos preliminares del
registro SITS-MOST 3. En otras circunstancias en las que puede
aumentar el incumplimiento del protocolo, tales como su apli-
cación por profesionales sin formación específica o con esca-
sa experiencia, puede ser contraproducente 4. El tratamiento
trombolítico implica una indicación cuidadosa tras realizar la eva-
luación precisa del paciente para adecuar el balance benefi-
cio/riesgo, y ello supone la necesidad de un diagnóstico espe-
cífico que incluye la cuantificación del déficit, con una buena
historia clínica y exploración neurológica, así como una correc-
ta interpretación de las imágenes de la tomografía computari-
zada (TC) craneal. Es cierto que en muchos hospitales españoles
desgraciadamente no existen neurólogos de guardia, pero son
escasísimos los que cuentan con neurorradiólogo de guardia o
de personal suficientemente entrenado en la interpretación de
la TC craneal. La disponibilidad de TC en los hospitales espa-
ñoles es imprescindible para aplicar trombólisis, pero también
lo es la adecuada interpretación de sus imágenes. La compa-
ración con el tratamiento trombolítico del infarto agudo de mio-
cardio (IAM) no es aplicable dado que la interpretación clínica
y electrocardiográfica es mucho más sencilla y el balance bene-
ficio/riesgo más amplio, y, a diferencia de lo que ocurre en el
ictus, existen estudios que han demostrado que puede ser apli-
cado por otros profesionales no cardiólogos. Por otra parte, el
manejo del paciente con ictus va mucho más allá de la admi-
nistración de trombolíticos, y, en cualquier caso, con posterio-
ridad a la administración del activador tisular del plasminógeno
recombinante (rt-PA) el paciente con ictus requiere una serie de
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