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LA DICTADURA DEL INGLÉS EN MEDICINA

Se está viviendo en el último siglo, como el inglés se ha impuesto como idioma de comunicación
científico en medicina, de la misma manera antes lo había sido el griego, el latín, el francés el alemán e
incluso en el siglo XVI y XVII el español. 

En los países de influencia anglosajona, es decir los nórdicos tanto en el continente americano como
europeo, imponen el idioma inglés como medio de comunicación científica; pero esta situación, admisible
en un principio al asumir el predominio de esta lengua por diferentes motivos, se vuelve perversa al ser
utilizados por  determinados grupos integrados en colectivos, sociedades o especialidades médicas para
emplearlo como arma, para conseguir y sobre todo mantener un liderazgo en un campo del conocimien-
to que en realidad por la actividad, perfil científico, aportaciones y experiencia no les corresponden. No es
raro encontrar profesionales encumbrados en el poder, de escaso nivel profesional, a veces sin un ejerci-
cio claro de una determinada especialidad, que copan cotas de poder para organizar a su antojo en base
a la exclusión de otros profesionales del colectivo que no dominan la lengua inglesa. Se escudan en este
medio de comunicación como muralla para hacer infranqueable a su castillo de poder, cualquier compe-
tencia evitando que otros grupos asuman el liderazgo, en especial en Europa los mediterráneos, con mayor
experiencia y nivel profesional. Estos profesionales se refugian en sus consideraciones, apreciaciones y
dogmatismos de técnicas o ciencias paramédicas, como la estadística, la pseudoepidemiología  y otras con
perfiles teóricos para intentar sacar conclusiones rizando el rizo en la interpretación del simple hecho pun-
tual o el matiz resaltado y sacado de contexto para dogmatizar sobre aspectos a veces irrelevantes, pero
que resultan ser para ellos el pivote donde hacen girar todo el asunto, únicamente buscando el liderazgo
que les haga mantener en una situación privilegiada de poder. 

Quizá en Europa, la solución sería el admitir como en los foros científicos médicos, las lenguas ofi-
ciales de la Comunidad Europea, propuesta que ya ha sido realizada pero también rechazada por aquellos
que controlan la situación y prefieren mantener las cosas como están, muy en consonancia del manteni-
miento de su hegemonía y protagonismo. 

Es posible que el futuro depare al español, y si lo preferimos al castellano, este protagonismo, fun-
damentalmente por la difusión de esta lengua de forma universal, pero fundamentalmente al colonizar la
misma, al país que sigue liderando el mundo en todos los ámbitos como el militar, el económico, el indus-
trial o el social y cómo no el científico. Las comunidades hispanas están creciendo en Estados Unidos y sus
integrantes están llegando a altas cotas de poder e influencia. 

No obstante hasta que la situación no cambie, no queda más remedio que admitir esta situación
de hegemonía del inglés, revelarse sería el suicidio científico y el aislamiento profesional. 

CARLOS VAQUERO PUERTA
Director de la Revista Española 
de Investigaciones Quirúrgicas

Vol.XIII nº: 3 (99) 2010
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN. La presencia de sintomatología secundaria a la fibrosis postquirúrgica tras la cirugía de la Hernia de disco y
Estenosis de canal es una de las peores noticias tanto para el paciente como para el cirujano. Se hace necesario una pre-
vención de dicha sintomatología (entre el 2 y el 18% de los pacientes la presentan tras dicha cirugía), mediante el desarro-
llo de una barrera física: matriz de colágeno, con una tripe accion A) Función de Hemostasia B) barrera física por la poro-
sidad C) función regeneradora por la matriz.
MATERIAL Y METODOS. Se ha realizado un estudio clinico en un total de 500 pacientes intervenidos de Cirugia de raquis con
abordaje del Canal; 250 pertenecian al grupo control , 250 al grupo matriz de Colágeno. Tras la cirugía se coloco La matriz
tanto en la zona del defecto oseo , como en la zona de revision de la raíz: de esta manera se crea una barrera física que impi-
de al fibroblasto del músculo poder atrapar a la raíz tras la cicatrizacion del músculo .ademas en caso de fistula de LCR la
matriz favoce el paso de fibroblastos entre la dos laminas de la dura a traves de la matriz y se produce un sellado completo
del orificio. El seguimiento minimo fue de dos años y se realizaron controles clinicos y radiológicos de forma seriada.
RESULTADOS. Del total de pacientes del grupo control ; un 8% presentaron sintomatología secundaria a fibrosis que requiero
tratamiento mediante: nueva cirugía (Fijación Lumbar: artrodesis) o colocación de un neuroestimulador . En el grupo D no
se presentaron pacientes con sintomatonología quirúrgica por fibrosis, 2% vs 8%.
DISCUSIÓN. La evolucion de los pacientes tratados con la matriz obtuvieron un mejor resultado al no presentar sintomatolo-
gía por fibrosis , ademas en caso de fistula esta quedo sellada. En los casos en los que hubo que reoperar por otros factores:
recidiva , fragmento oseo o infeccion el duragen permitio una disección sin dificultad .
CONCLUSION. La matriz de colágeno demostro su eficacia como barrera física impidiendo el atrapamiento de raíz y por ende
su sintomatología ademas de ser un regenerador de dura impidiendo la esistencia de fistulas.

ABSTRACT
INTRODUCTION. The symptomatic appearance of post-operative fibrosis following surgery for lumbar disc herniation is bad
news for both the patient and the surgeon. A method of preventing this undesired outcome would be of great utility (betwe-
en 2 and 18% of the patients suffer from it after said surgery). Here we report one approach to achieving this outcome,
through the development of a physical barrier: a matrix of collagen, with three main attributes: A) Hemostatic function B)
Physical barrier due to its porosity C) Regenerating function through the matrix.
METHODS. A retrospective investigation was made of 500 patients whom had undergone spinal surgery with canal approach;
250 took part in the control group and 250 took part in the collagen Dural matrix group. Prior to wound closure, the matrix
was placed both in the area of the bone defect and in the area of the affected nerve root. Thereby creating a physical barrier
that prevents fibrotic entrapment of the nerve root. Further, in the event of CSF leakage (fistula) the matrix accomplished
complete closure of the dural defect through the process of fibroblast migration and the formation of a new connective tissue
sheet continuous with the existing dura. There was a minimum follow-up of Two year that included a series of clinical and
radiological exams. 

IMPOTENCIA FUNCIONAL Y/O CIATALGIA TRAS CIRUGÍA 
DE LA HERNIA DISCAL LUMBAR: PROFILAXIS.

CLINICAL SYMPTOMS FOLLOWING SURGERY FOR LUMBAR DISC 
HERNIATION: PROPHYLAXIS.

Arrotegui I

Departamento de Neurocirugía. Hospital General Universitario de Valencia. España.

PALABRAS CLAVE
Matriz de colágeno. Barrera física. Cirugía en región lumbar. 
Hernia discal. Discectomía. Sintomatología.

KEY WORDS
Coollagen matrix, phisical barrier, lumbar spine surgery, 
lumbar disc, discectomy, symptoms.
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INTRODUCCIÓN
La fibrosis radicular secundaria a la cirugía discal lumbar

constituye una de las complicaciones más frecuentes postqui-
rúrgicas con las que se enfrentan los especialistas del raquis.
Siendo una de las causas más importantes, de la recidiva del
dolor radicular(1-4).

Después de toda intervención quirúrgica se produce siem-
pre la formación de tejido cicatricial alrededor de la raíz ner-
viosa operada y su implicación en la recidiva del dolor radicu-
lar es un tema ampliamente discutido(6-8).

La fibrosis cicatricial que se desarrolla en las primeras
semanas después de la intervención puede producir adheren-
cias que fijan, engloban la duramadre y/o las raíces nerviosas.

MATERIAL Y MÉTODOS
En el estudio clínico que presentamos hemos utilizado por

primera vez una matriz de colágeno puro Tipo I, por ser el
colágeno más puro obtenido del tendón de Aquiles de la vaca
Clase IV, por estar libre de priones de la enfermedad que ataca
al ganado bovino (mal de las vacas locas) . Todos los animales
se estabulan y crían en los EEUU; al haberse detectado un posi-
ble caso, el producto se ha comenzado a desarrollar en Nueva
Zelanda donde no existe zoonosis. (Duragen como barrera físi-
ca antiadherente). 

¿Por qué este producto y no otros de los que existen en el
mercado? Tras el uso de dicho producto en la cirugía cerebral,
se observó el perfecto cierre hermético de la duramadre sin
fisuras. Por lo que pensamos que podíamos extrapolar los
resultados al realizar la cirugía de raquis y conseguir un per-
fecto cierre y sellado de la microdiscectomía o hemilaminecto-
mía. 

Conocemos como actúa la matriz de colágeno a nivel
lumbar:

1. Reapación de fístulas al pasar los fibroblastos de la dura
de un lado a otro a través de la matriz de colágeno.

2. Por su porosidad actúa de barrera física al impedir que los
fibroblastos del músculo de cicatrización errática traspa-
sen la barrera.

3. Factor hemostático ya que su principio activo favorece los
factores de coagulación.

Hemos realizado un estudio clínico en 500 pacientes apli-
cado la matriz de colágeno en 250 pacientes Grupo D. 250
Grupo control intervenidos por el método estándar antes de la
adopción de la matriz de colágeno enero 2000. 

- Ensayo Clínico 2003-2007.

- 250 eran Varones.

- 250 eran Hembras.

- Con una edad media de 53.4 años (rango= 18-74).

Se aplicó la barrera antiadherente como profilaxis prima-
ria en los pacientes sometidos por primera vez a cirugía lum-
bar. 

Los diagnósticos en los que se utilizó la barrera antiadhe-
rente como profilaxis primaria eran los siguientes:

- Discopatía degenerativa con radiculopatía asociada. 

- Estenosis de canal con dolor lumbar por afectación face-
taria o con signos de claudicación intermitente 

En todos los casos se practicó abordaje posterior a través
de la línea media. Con técnica de microdiscectomía o hemila-
minectomía según lo requiriese cada caso.

En todos los pacientes se selló la microdiscectomía y se
cubrió la raíz expuesta anterior y posteriormente y el saco
dural.

El seguimiento mínimo fue de 2 años con un máximo de 6
años.

Valoración de la Fibrosis

Mediante RNM con intensificación con ~Gadolinio, y reali-
zadas como mínimo 3 meses después de la cirugía, ya que es el
tiempo necesario para el desarrollo del tejido cicatricial y con
seguimiento al año, 2, 3 etc.

DISCUSSION. The progress of patients treated with DuraGen showed a better result since there was no symptomatology due to
fibrosis. Further, in the event of fistula, the fistula was closed. When there was a need for new surgery it was due to other cau-
ses: relapse, bone fragment or infection. The matrix allowed an easy dissection.
CONCLUSION. The collagen matrix proved its effectiveness as a physical barrier preventing root entrapment and hence its
symptomatology. In addition, it proved to be a regenerator of dura preventing the occurrence of fistulae.
RESULTS. From all the control group patients, 8% showed secondary symptomatology of fibrosis that required treatment
through: new surgery (lumbar fixation: arthrodesis) or placement of a neurostimulator. There were no patients with sympto-
matology due to fibrosis in the collagen dural matrix group (2% vs. 8%).

Figura 1.- Fibrosis tras microdiscectomia derecha .
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Evaluación Clínica

En cada paciente se valoró:

1. Presencia o no de radiculopatía, recorrido topográfico de
la misma. 

2. Maniobras de estiramiento de la raíz.

3. Examen neurológico completo de la función motora y
sensitiva.

4. Grado de satisfacción del paciente.

RESULTADOS
Basándonos en nuestro estudio hemos podido comprobar

que de estos primeros 250 pacientes, ninguno necesitó nueva
cirugía debido a patología álgica por la fibrosis periradicular,
no obstante, y después de estas cirugías, podemos adelantar la
necesidad de reoperación en 4 casos por fibrosis (siempre en la
parte anterior de la raíz la que se encuentra pegada al anulus
y ligamento común posterior, y que de forma frecuente es
informada como recidiva discal y no es sino fibrosis de restos
de anulus y ligamento común posterior).

Por lo tanto de los 250 primeros pacientes el resultado
positivo fue del excelente; 2% de fibrosis sin necesidad de
nueva cirugía (Figura 2).

En relación al Grupo Control (Figura 1), se realizaron 250
intervenciones mediante la mismas técnicas que en el Grupo
Colágeno. Se pudo cuantificar un total de 8% de fibrosis (24
pacientes), que necesitó de tratamiento paliativo mediante
artrodesis del segmento afecto como se recomienda por la
mayoría de autores para mitigar dicho proceso álgico, aunque
los resultados de mejoría nunca llegan a ser óptimos. Previo a
la cirugía fueron tratados con medios menos cruentos en la clí-
nica del dolor.

DISCUSIÓN
Esta es una condición donde existe falta de mejoría satis-

factoria después de la cirugía lumbar. Estos pacientes, a menu-

do, requieren analgésicos y no son capaces de regresar al tra-
bajo. El fallo de la cirugía de raquis lumbar esta entre el 2–
18%. (9)

FIBROSIS PERIDURAL POSTQUIRÚRGICA

Aunque la fibrosis epidural se ha culpado por ser la causa
de la recurrencia de los síntomas, aún no se ha comprobado su
correlación. La fibrosis peridural es una secuela inevitable de la
cirugía espinal lumbar tal como la fibrosis postquirúrgica es la
consecuencia de cualquier proceder quirúrgico (10). Inclusive
los pacientes que se han aliviado de su dolor después de la dis-
cectomía desarrollan algún tejido cicatrizal postoperatorio.
Aunque se ha señalado que si un paciente presenta dolor radi-
cular recurrente después de la discectomía lumbar, existe una
posibilidad del 70% que se encuentre una cicatriz peridural
extensa en la RM; este estudio a su vez demuestra que a los 6
meses del postoperatorio, 43% de los pacientes tendrán cica-
triz peridural extensa, siendo asintomática en el 84% de los
casos. Por ende, uno debe emplear bases clínicas para deter-
minar si un paciente con cicatriz extensa en la RM se incluye en
el 16% de minoría de aquellos pacientes con síntomas radicu-
lares, atribuibles a la fibrosis.

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DEL SÍNDROME
DEL FALLO DE LA CIRUGÍA LUMBAR

Los pacientes con dolor persistente sólo a nivel lumbar o
las caderas sin un componente radicular fuerte, con un exa-
men neurológico normal o inalterado con respecto al pre-
operatorio, deben tratarse sintomáticamente. Los pacientes
con síntomas y signos de radiculopatía recurrente (maniobra
de elongación radicular positiva) deben ser evaluados radio-
lógicamente, sobre todo, si estas manifestaciones clínicas
irrumpen en el escenario después de un aparente período de
recuperación. Es crucial diferenciar la herniación residual/
recurrente de la fibrosis epidural postquirúrgica y de la arac-
noiditis adhesiva, si tenemos en cuenta que el resultado de la
cirugía reintervencionista es pobre, generalmente, en los dos
últimos casos.

Figura 2.- Grupo matriz de colágeno. La flecha indica tejido endógeno que formó la barrera antiadhesiva, raíz libre.
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• La RM con y sin gadolinium

Es el estudio diagnóstico de elección para detectar la her-
niación discal residual o recurrente, y para diferenciar, con fia-
bilidad, el disco del tejido cicatrizal.

Los estudios sin contraste en T1 y T2 rinden aproximada-
mente un 83% de exactitud, comparable con la TC endoveno-
sa. Con la administración de gadolinium dentro de 10 minutos,
se obtiene una sensibilidad del 100%, una especificidad del
71% y una exactitud del 89%. También puede detectar la arac-
noiditis adhesiva.

Mientras la cicatriz epidural se vuelve más fibrótica y se
calcifica con el tiempo, el realce (captación) diferencial con res-
pecto al material discal se atenúa y puede llegar a ser no
detectable con el tiempo, aproximadamente uno a dos años
después de la cirugía (algunas fibrosis continúan realzándose
después de los veinte años).

• Hallazgos en la RM sin contraste

La señal proveniente de la hernia discal lumbar se hace
más intensa mientras varían las secuencias desde T1WI hasta
T2WI, donde el tejido cicatrizal llega a ser menos intenso con
esta transición. Los signos indirectos (también aplicables a la
TC) son:

1. Efecto de masa. Una raíz nerviosa es desplazada lejos del
material discal, pudiendo ser retraída hacia el tejido cica-
trizal por adherencias a este último.

2. Localización: El material discal tiende a estar en contigüi-
dad con el espacio discal (se ve mejor en el corte sagital de
la RM).

• Hallazgos en la RM con contraste

En imágenes precoces (10 minutos post-contraste) de
T1WI, el tejido cicatrizal experimenta un realce no homogé-
neo, mientras el disco no se realza (ni mínimamente). Un área
central sin realce rodeada por un material de realce irregular,
representa probablemente un disco envuelto por cicatriz epi-
dural. El plexo venoso epidural también se realza, y puede ser
más pronunciado si esta distorsionado por el material discal,
pero la morfología se diferencia fácilmente de la cicatriz peri-
dural en estos casos.

En imágenes tardías (>30 minutos post contraste), la cica-
triz se realza.

Homogéneamente, teniendo el disco poco o ningún real-
ce. Las raíces nerviosas no se realzan ni siquiera en las imáge-
nes tardías.

• TAC sin y con contraste (yodado) EV

Las medidas de densidad en la TC simple de un paciente
operado de la columna no es confiable. La TC contrastada sólo
es moderadamente útil para diferenciar entre cicatriz epidural
(que capta contraste) y el disco (que no capta contraste excep-
to un realce en forma de anillo), su exactitud es algo similar a
la de la RM no contrastada.

Los estudios equívocos se llevan mejor a cabo cuando se
realiza la RM sin y con contraste (gadolinium).

• Mielorradiculografía y TAC postmielográfica

Por si sola, la mielorradiculografía postoperatoria no es
confiable para distinguir entre fibrosis epidural postquirúrgica
y material discal. Con la adición de la TC, la compresión neural
se demuestra claramente, aunque la fibrosis no se distingue
confiablemente del disco. La mielorradiculografía (especial-

mente con la mielo-TC) es muy capaz de demostrar la aracnoi-
ditis. Uno de los múltiples sistemas de clasificación mielográfi-
ca de la aracnoiditis se demuestra a continuación:

Tipo 1: Defecto de lleno unilateral centrado sobre la manga
dural radicular adyacente al espacio discal.

Tipo 2: Constricción circunferencial alrededor del saco dural.

Tipo 3: Obstrucción completa con defecto en forma de pin-
cel.

Tipo 4: Fondo de saco infundibular con pérdida de las estria-
ciones radiculares.

La deambulación determina fenómenos elongación de las
raíces nerviosas lumbares. Cuando a estos fenómenos neuro-
dinámicos se opone la fijación rígida de la raíz nerviosa o de
la duramadre por la densa fibrosis cicatricial, el resultado es
el dolor, debido a la tracción a que son sometidas estas
estructuras.

A partir de aquí la actividad cotidiana del paciente va ha
desencadenar un cuadro de dolor crónico, en cuya fisiopatolo-
gía intervienen al parecer factores de tipo mecánico y bioquí-
mico: a la agresión mecánica que supone la compresión y esti-
ramiento de los elementos neurales, provocando el trastorno
del transporte axonal y la isquemia de las fibras nerviosas, se
añade la liberación de fosfolipasa A desde el núcleo pulposo,
en la zona de la discectomía, la cual tiene un efecto inflama-
torio directo al contacto con la raíz espinal y la duramadre y
además activa la cascada del ácido araquidónico, dando lugar
a la producción masiva de prostaglandinas E1 y E2 y leukotrie-
no B, que exacerban el proceso inflamatorio regional, tal
como preconizaron Rackham y Levine en sus trabajos publica-
dos en 1986.

Según el estudio multicéntrico llevado a cabo por Ross en
1996 en pacientes sometidos a laminectomía y/o discectomía
lumbar primaria, se demuestra definitivamente la relación sig-
nificativa entre la cantidad de fibrosis peridural (cuantificada
mediante RNM) y recidiva del dolor radicular, afirmando que
los pacientes con una extensa fibrosis tienen 3.4 veces más
posibilidades de presentar recidiva del dolor. (11)

El porcentaje estimado de resultados clínicos insatisfacto-
rios después de la cirugía lumbar oscila entre el 2% y el 18%.
Estos pacientes encarnan el denominado "Síndrome de la
Cirugía Raquídea Fracasada" o “Failed Sack Surgery Syndrom“
(F.S.S.S.), y se ha sugerido que la fibrosis es un factor etiológi-
co significativo hasta en el 30% de estos enfermos (11).

Cuando la causa es la fibrosis, el dolor radicular reaparece
entre 6-8 semanas después de la intervención, habiendo per-
manecido el paciente libre de dolor durante este tiempo

Nuestra experiencia y la de otros autores(11-14), ponen de
manifiesto que la fibrosis y las adherencias aumentan signifi-
cativamente las dificultades técnicas en las reintervenciones y
el riesgo de producir lesiones. Todo esto se ha modificado
desde el uso de la matriz de colágeno ya que en los casos rein-
tervenidos del ensayo que fueron 2 (por recidiva discal no por
fibrosis); la disección de la raíz, así como la hemilaminectomía
previa, se realizó gracias al plano que queda de tejido conec-
tivo que se forma después de la reabsorción de la matriz y que
permite un trabajo con muchos menos riesgos de lesión de la
raíz y/o saco dural.

Hasta la fecha, se venía preconizando que las intervencio-
nes para tratar exclusivamente la fibrosis peridural tienen
unos resultados claramente desfavorables y están relativa-
mente contraindicadas. La consecuencia del F.S.S.S. motivado
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por la fibrosis peridural es un paciente operado que tiene
dolor, lo cual condiciona de manera importante su reincorpo-
ración al trabajo y otras actividades cotidianas, llegando en
algunos casos a provocar situaciones realmente incapacitan-
tes. Gracias al uso de la matriz de colágeno nuestro punto de
vista es agresivo en el tratamiento de esta patología.

TRATAMIENTO DEL SÍNDROME DEL FALLO
DE LA CIRUGÍA LUMBAR

El tratamiento se debe dirigir a la causa específica de este
síndrome.

• Tratamiento Sintomático

Recomendado para los pacientes que no tienen síntomas y
signos radiculares, o para la mayoría de los pacientes en los
que se ha demostrado radiológicamente la fibrosis peridural o
la aracnoiditis adhesiva. El tratamiento es similar al que se
emplea en los casos de dolor inespecífico lumbar e incluye:
reposo en cama, analgésicos (no narcóticos en la mayoría de
los casos), AINE y fisioterapia.

• Quirúrgico

Abordaje posterior comenzando por el lado contralateral,
y en principio, realizar una liberación radicular para posterior-
mente terminar con una artrodesis circunferencial PLIF, en
todos los casos realizados tanto de los comentados anterior-
mente como remitidos de otros hospitales, solamente en uno
no conseguimos realizar la liberación radicular por las intensas
adherencias (cirugía realizada en otro centro sin barrera física)
por lo que optamos por la realización de un TLIF.

Por todo lo anteriormente expuesto, la prevención o inhi-
bición de la fibrosis y las adherencias postoperatorias es un
objetivo esencial para el éxito de la cirugía de la columna lum-
bar, no sólo con el fin de disminuir los síntomas, sino también
para mejorar la probabilidad de éxito de las reintervenciones. 

Una gran variedad de materiales sintéticos tales como
silastic, metacrilato, espumas y membranas sintéticas, y los
naturales como los injertos de grasa libre, e incluso los injertos
óseos, han sido examinados en modelos animales respecto a
su potencia para inhibir la formación de tejido cicatricial des-
pués de la cirugía. 

CONCLUSIÓN
1.- La barrera física puede ser realmente un eficaz instrumen-

to que permita mejorar las posibilidades de éxito de la ciru-
gía de la columna lumbar.

2.- No necesita curva de aprendizaje no produce reacciones
adversas ni presenta contraindicaciones en la cirugía pri-
maria.

3.- En caso de puntura dural permite su sellado al ser la matriz
regeneradora de duramadre.

4.- El colágeno base de este producto tiene acción hemostática.
5.- El coste de uso del producto en nuestro ensayo clínico fue

inferior al coste de reoperación de estos 24 pacientes
mediante artrodesis circunferencial (sólo se evaluaron los
gastos médicos sin entrar a valorar ILT y afectación social.
(p<0.01).

Tras realizar este ensayo clínico, junto con todo el resto de
estudios realizados ha permitido que la matriz de colágeno
tipo I clase IV obtenga la marca CE para su uso como barrera
física para la prevención de la fibrosis denominado Matriz de
Colágeno plus (Duragen plus EC Mark 2004).
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN. Recientemente, se ha publicado un estudio que ha cuestionado la efectividad de la monitorización de la glu-
cosa en casa. Este estudio ha demostrado que los pacientes que hacían sus propios niveles de glucosa en domicilio no tenían
mejores controles de sus niveles generales de glucosa. El objetivo principal de nuestro estudio fue investigar si la monitoriza-
ción domiciliaría de la glucosa en diabéticos tipo 2 tratados con antidiabéticos orales mejora el control de los niveles de glu-
cosa.
MATERIAL Y MÉTODOS. Se revisaron aleatoriamente las historias clínicas de 75 diabéticos tipo 2 tratados en la UGC de Rute
con antidiabéticos orales. La recogida de datos se hizo a través de las historias clínicas en las que se revisaron las cifras de
HbA1c registradas en el último año y se comparó con el consumo de tiras reactivas de glucosa para el autocontrol que tuvo
el paciente en dicho periodo. 
RESULTADOS. No se han encontrado correlaciones significativas entre los niveles de las hemoglobinas glucosiladas y el nume-
ro de tiras reactivas utilizadas para la monitorización de la glucosa en domicilio [R –0.122 Valor de P 0,3].
Conclusión. Parece no haber correlación entre el consumo de tiras y los mejores controles de diabéticos tipo 2 tratados con
antidiabéticos orales. Son precisos futuros estudios de investigación para confirmar estos resultados.

SUMMARY
INTRODUCTION. A recent study investigated the effectiveness of home self monitoring of blood glucose. This study showed that
home self monitoring of blood glucose did not improve the control of its level. The main objective of our study was to investi-
gate if home self monitoring of blood glucose in type 2 diabetic patients treated with oral antidiabetics improve blood gluco-
se control. 
METHODOLOGY. We randomly reviewed the clinical history of 75 type 2 diabetic patients treated with oral antidiabetics at Rute
Primary Health Care Centre. Data collected from the clinical histories included levels of HbA1c in the last year and number
of strips used for self monitoring of  blood glucose in the same period. 
RESULTS. No significant correlation was found between the levels of HbA1c and the number of strips used for self monitoring
of blood glucose [R –0.122, P value 0.3].
Conclusion. It seems that there is no correlation between the number of strips used for self monitoring of  blood glucose and
the control of type 2 diabetic patients treated with oral antidiabetics. It is necessary future studies to confirm these results. 
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INTRODUCCIÓN 

Las estimaciones de prevalencia de diabetes mellitus tipo 2
en España varían entre el 4,8 y el 18,7%. En cuanto a su inci-
dencia anual, se estima entre 146 y 820 por 100.000 personas.

Los diabéticos tienen una mayor mortalidad que los no diabé-
ticos, sus complicaciones son las principales causas de la mayor
mortalidad, sobre todo la enfermedad isquémica del corazón
(1).
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Las recomendaciones de la Asociación Americana de
Diabetes (ADA) sobre el cuidado médico de individuos con dia-
betes diagnosticada tienen como objetivo reducir las compli-
caciones vasculares a través del control de la glucemia, la pre-
sión arterial y las concentraciones de lípidos sanguíneos, así
como el abandono del tabaco. El objetivo de la ADA para el
control de la glucemia es tener concentraciones de hemoglo-
bina glucosilada A1C (HbA1c) < 7% (2).

No hay duda de que la introducción de la monitorización
en casa de la glucosa en sangre ha ayudado a revolucionar el
control de la diabetes y a reducir la cantidad de tiempo que
necesitan las personas con diabetes pasar en un hospital par
estabilizar su afección. Recientemente, investigadores británi-
cos hallaron que hacer que los pacientes monitorizaran sus
propios niveles de glucosa en casa no tenía efectos sobre sus
niveles generales. Los hallazgos no aplican a los diabéticos tipo
2 que deben tomar insulina (3). Estos resultados coinciden con
los resultados de otro reciente estudio llevado a cabo en el
Distrito Sanitario Córdoba. En este estudio se ha comprobado
la misma correlación entre los niveles de las hemoglobinas glu-
cosiladas y el número de tiras reactivas utilizadas para la moni-
torización domiciliara de la glucosa en 36 diabéticos tipo II que
se trataban con antidiabéticos orales. Los resultados del estu-
dio han demostrado una correlación positiva entre el consumo
de tiras reactivas de glucosa y el control de la glucosa a través
de los valores de la HbA1c [R 0,185 Valor de P 0,28] (4).

Los objetivos de nuestro estudio son: 

1. Evaluar el control de la glucemia en diabéticos tipo 2 tra-
tados en Atención Primaria.

2. Investigar si la monitorización domiciliaría de la glucosa
en diabéticos tipo 2 tratados con antidiabéticos orales
mejora el control de los niveles de glucosa.

MATERIAL Y MÉTODOS
Nuestro estudio se centró en revisar las historias de pacien-

tes diabéticos que utilizaban tiras reactivas de glucosa para
monitorizar sus controles diariamente.

Población de estudio

Diabéticos tipo 2 incluidos en el Proceso de Diabetes de
la Unidad de Gestión Clínica (UGC) de Rute del Distrito
Sanitario Córdoba Sur con al menos un control de HbA1c en
el último año.

Tipo de estudio

Estudio cohorte retrospectivo en el que comparamos si
había relación entre  la utilización de las tiras reactivas de glu-

cosa que el propio paciente realizaba y el control de su diabe-
tes utilizando el valor de la HbA1c en el último año.

Se revisaron aleatoriamente las historias clínicas de 75 dia-
béticos tipo 2 tratados en la UGC de Rute con antidiabéticos
orales. La recogida de datos se hizo a través de las historias clí-
nicas en las que se revisaron las cifras de HbA1c registradas en
el último año y se comparó con el consumo de tiras reactivas
de glucosa para el autocontrol que tuvo el paciente en dicho
periodo. 

Análisis Estadístico

Primero, se realizó un estudio descriptivo con el calculo de
frecuencia para las variables cualitativas y la media y su des-
viación típica para las variables cuantitativas. 

Con los resultados obtenidos se realizó un análisis univa-
riante aplicando la prueba U de Mann-Whitney, comparando
la edad, el número de tiras reactivas de glucosa utilizadas por
el paciente en domicilio en el último año y el valor de HbA1c
en el último año en ambos sexos. 

Para estudiar la correlación entre el número de tiras reac-
tivas de glucosa utilizadas por el paciente en domicilio en el
último año y el valor de HbA1c en el último año, se utilizó el
coeficiente de correlación de Spearman. 

El análisis estadístico se realizó mediante el programa SPSS
versión 15.0. 

RESULTADOS

Mas de la mitad de los pacientes incluidos en nuestro estu-
dio (72,2%) fueron mujeres y la edad media fue de 70,5 ± 6,8
años (rango 58–85). La media de la HbA1c fue de 6,9 ± 0,87
(rango 5,1–9,9). El consumo de tiras reactivas tenia una media
de 433,3 ± 312,2 (rango 120–2400). 

La Tabla I no demuestra ninguna diferencia significativa
entre la edad, el número de tiras reactivas de glucosa utiliza-
das por el paciente en domicilio en el último año y el valor de
HbA1c en el último año en ambos sexos. 

No se han encontrado correlaciones significativas entre los
niveles de las hemoglobinas glucosiladas y el número de tiras
reactivas utilizadas para la monitorización de la glucosa en
domicilio [R –0.122 Valor de P 0,3].

CONCLUSIÓN

Nuestros resultados demuestran el buen control de los dia-
béticos tipo 2 tratados en Atención Primaria, especialmente
los tratados con antidiabéticos orales. 

Tabla I

EDAD, NÚMERO DE TIRAS REACTIVAS DE GLUCOSA UTILIZADAS POR EL PACIENTE EN DOMICILIO EN 
EL ÚLTIMO AÑO Y EL VALOR DE HBA1C EN EL ÚLTIMO AÑO COMPARADOS EN AMBOS SEXOS. 

VARIABLE MUJER HOMBRE VALOR DE P*
N= 41 N= 34

Edad 71,3 + 6,8 69,6 + 6,8 0,31

Número de Tiras Reactivas 449,9 + 375 413,4 + 215 0,85

HbA1c 6,7 + 0,78 7,1 + 0,94 0,07

*P> 0,05: No Significativo

REIQ 2010-nº3  15/9/10  11:38  Página 107



REVISTA ESPAÑOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish Journal of Surgical Research

108 LANZAS GARCÍA FM

Llama la atención el alto consumo de tiras reactivas de glu-
cosa por nuestros diabéticos tipo 2, a pesar del los valores ópti-
mos de HbA1c. La media de consumo de tiras reactivas fue de
433,3 ± 312,2 (rango 120–2400), lo que supone un consumo
diario de 1,18 tiras. 

No hubo evidencia de que si los diabéticos tipo 2 monito-
reaban su glucosa en domicilio mejoraría su control de la
misma. Estos resultados coinciden con los resultados del
reciente estudio llevado a cabo en el Distrito Sanitario
Córdoba (4).

Son precisos futuros estudios de investigación con tamaño
muestral grande para confirmar estos resultados. 
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN. Los estudios fundamentales, toxicológicos y preclínicos conducidos empleando FZ, han demostrado que este
posee propiedades adsortivas selectivas a la glucosa en el tracto gastrointestinal, permitiendo controlar los niveles de gluco-
sa en sangre en animales de laboratorio alimentados con glucosa, sacarosa y almidón. OBJETIVOS. Conocer un posible efec-
to secundario del FZ sobre la coagulación. MATERIAL Y MÉTODOS. Se estudiaron 2 grupos de 5 perros Beagles; un grupo con-
trol y el otro tratado con FZ. Todos los animales recibieron di¬ariamente durante 18 días, 400 gramos de pienso para perros,
el grupo tratamiento recibió el FZ al 2% adicionado al pienso. Las extracciones de sangre se realizaron antes de comenzar
la administración del FZ y al final de los 18 días que duró el estudio. Se realizaron determinaciones de tiempo de protrom-
bina y tiempo de tromboplastina parcial activada con caolín. Y se midieron los niveles de glucemia en ayunas. Los resulta-
dos obtenidos al inicio y al concluir el período de estudio se compararon en ambos grupos mediante la prueba no paramé-
trica de Wilcoxon, mientras que la comparación entre el grupo control y el grupo tratamiento se realizó mediante la prueba
U de Manm Witney. RESULTADOS. No se encontraron alteraciones significativas en los tiempos de protrombina y el tiempo de
tromboplastina parcial activada con caolin. CONCLUSIONES. FZ a la dosis efectiva para lograr el efecto antihiperglucemian-
te, no produce una alteración estadísticamente significativa sobre los tiempos de coagulación estudiados.

ABSTRACT
INTRODUCTION. IT has been obtained a product which has been named FZ. Toxicological and pre-clinical studies have
demonstrated that it possesses selective adsorptive properties on glucose in the gastrointestinal tract, allowing controlling glu-
cose levels in blood, in animals fed with glucose, sucrose and starch. MATERIAL AND METHODS. There were studied 2 groups of
5 dogs Beagles; a group control and another treated with FZ, both received daily 400 grams of food for dogs during 18 days,
the treatment group received the FZ to 2 % added to the food. Extractions of blood were realized before beginning and at the
end of the study to determine Prothrombin Time and Partial Thromboplastin Time. Also was measured fasting blood sugar.
Statistical analysis. The results obtained were compared in both groups before and when the period of research concluded
with non parametric Wilcoxon and Manm Witney test. RESULTS. Non significative alterations were fond in prothrombin times
and in time of tromboplastina partial activated with kaolin. CONCLUSIONS. FZ in antihyperglucemiant effective dose, do not
produce a statistically significant alteration on the times of coagulation.

EFECTO DEL PREPARADO FZ SOBRE ALGUNOS
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INTRODUCCIÓN

La Diabetes Mellitus (DM) se considera en la actualidad en
el mundo un problema de salud debido a su elevada preva-
lencia y a la tendencia al incremento de su incidencia, así como
por sus elevadas tazas de mortalidad (1,2). 

La DM incrementa su mortalidad por la aparición de com-
plicaciones vasculares que acortan la esperanza de vida de
quienes la padecen, aumenta el riesgo de las enfermedades
cardio y cerebro vasculares dos o tres veces y de amputaciones
de miembros inferiores veinte veces (2).
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El primer objetivo a lograr en el tratamiento de estos
pacientes es el de mantener los niveles de glucosa en sangre
dentro de rangos normales, ya que la elevación de la glicemia
se considera el factor de riesgo fundamental implicado en la
mayoría de las complicaciones que acompañan la DM, este
control se logra en algunos casos con el seguimiento de una
dieta (3) lo que se traduce en una alimentación balanceada.
Desde el punto de vista farmacológico el control de los niveles
de glucosa en sangre se puede llevar a cabo mediante el
empleo de insulina, que es la hormona hipoglucemiante por
excelencia o con la administración de hipoglucemiantes orales
que estimulan la secreción de insulina por el páncreas (4,5).

Otro grupo de fármacos útiles para lograr el control glu-
cémico son los antihiperglucemiantes, que como su nombre
indica, son fármacos que se emplean con el fin de retrasar o
disminuir la elevación de los niveles de glucosa en sangre des-
pués de la ingestión de alimentos y se administran a aquellos
pacientes diabéticos tipo 1 y tipo 2 para los que el régimen
dietético resulta insuficiente o como coadyuvante en el trata-
miento con insulina. Los principales representantes de este
grupo son la Acarbosa y el Fibraguar (6-7).

Actualmente en el mundo se continúa la búsqueda de nue-
vas drogas más efectivas, económicas o con menos efectos
colaterales o tóxicos, a partir de un mejor conocimiento de los
mecanismos de las alteraciones metabólicas que caracterizan
la enfermedad. De ahí la importancia de poner a disposición
de nuestra red de salud un medicamento de producción nacio-
nal y con eficacia similar a los registrados en las farmacopeas
internacionales. 

Este compuesto tiene propiedades físicas y químicas tales
como: capacidad de intercambio iónico, de adsorción y activi-
dad catalítica. Estas características se han tenido en cuenta
para el desarrollo de un medicamento capaz de evitar los picos
hiperglucémicos que se producen después de la ingestión de
alimentos, actuando como un antihiperglucemiante, al cual se
ha denominado FZ. Los estudios in vitro demuestran la capta-
ción de glucosa por el compuesto, mientras que los estudios
realizados en animales de experimentación han demostrado
que FZ reduce los picos glucémicos que se producen después
de la ingestión de alimentos.

La adsorción de la glucosa por FZ ocurre en el intestino del-
gado y al no ser absorbido por la mucosa intestinal continua-
ría hacia el intestino grueso. Una posible acción a tener en
cuenta en esta zona sería la inhibición del crecimiento bacte-
riano y como una consecuencia posible no se llevaría a cabo la
síntesis de vitamina K por las bacterias intestinales.

Se conoce que el uso de dosis altas de secuestradores de
ácidos biliares en los humanos trae como consecuencia un alar-
gamiento del tiempo de protrombina (8). 

Además en un estudio realizado con otro derivado; la
colestina, se observó un alargamiento  significativo en el tiem-
po de protrombina.

Estos resultados nos motivaron a estudiar el efecto del FZ
sobre los tiempos de coagulación, no solamente sobre el tiem-
po de protrombina que mide la vía extrínseca de la coagula-
ción (factores vitamina K dependientes) sino también sobre el
tiempo de tromboplastina parcial activada con caolín, que
mide la fase intrínseca.

El objetivo del presente trabajo es conocer si la adminis-
tración de FZ produce algún efecto sobre los tiempos de pro-
trombina y de tromboplastina parcial activada con caolín.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se estudiaron 10 perros Beagles que fueron asignados ale-

atoriamente a uno de 2 grupos de 5 perros cada uno, un grupo
control y el otro tratado con FZ, con el fin de detectar un posi-
ble efecto de éste sobre la coagulación. 

Todos los animales recibieron di¬ariamente durante 18
días, 400 gramos de pienso para perros; el grupo tratamiento
recibió FZ al 2% adicionado al pienso. 

Las extracciones de sangre se realizaron de la vena de una
de las patas delanteras con jeringuillas plásticas, antes de
comenzar la administración del FZ y al final de los 18 días  que
duró el estudio; las muestras de sangre se recogieron en tubos
plásticos que contenían citrato de sodio al 3.8% para el estu-
dio de la coagulación y  en tubos secos de cristal para la deter-
minación de la glicemia. Se obtuvo plasma pobre en plaquetas
por la centrifugación de la sangre anticoagulada para las
determinaciones del tiempo de protrombina y del tiempo de
tromboplastina parcial activada con caolín. Mientras que las
muestras de sangre recogidas en tubos secos de cristal se cen-
trifugaron a 3,500 rpm después de la retracción del coágulo,
para obtener el suero que se utilizó para la  determinación de
los niveles de glicemia por el método de la glucosa-oxidasa.

Análisis Estadístico. Los resultados obtenidos al inicio y al
concluir el período de estudio se compararon en ambos grupos
mediante la prueba no paramétrica de Wilcoxon. La compara-
ción entre el grupo control y el grupo tratamiento se realizó
mediante la prueba U de Manm Witney.

RESULTADOS
Los resultados obtenidos en lo que se refiere a niveles de

glicemia en los perros de los grupos control y tratados con FZ,
al 2% durante 18 días, se presentan en la Tabla I. 

Al analizar este parámetro en cada grupo, al inicio y final
del estudio, se encuentran, como era de esperar glicemias sig-

Tabla I

GLUCEMIA EN AYUNAS EN LOS GRUPOS DE ANIMALES ESTUDIADOS (X± DS)

Control FZ

Tiempo  (días) 0 18 0 18

glucemia (mmol/L) 1.38 ± 0.24 1.34 ± 0.26ns 1.42 ± 0.21 1.06 ± 0.16*+

ns:  no significativo (W). *:  p <0.05 (W)  entre 0 y los 18 días.  
+ : p <0.01 ( U M-W)  vs control al final de los 18 días de tratamiento.
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nificativamente más bajas en el grupo de perros que recibió FZ
al 2%.

En la tabla 2 se presentan los resultados del tiempo de pro-
trombina (TP) y el tiempo de tromboplastina parcial activada
con caolín (TTPC) de los grupos control y tratamiento al inicio
y al finalizar el estudio. Al comparar los resultados de estas
pruebas en cada grupo antes y después de la investigación, no
se encontraron diferencias estadísticamente significativas;
tampoco hubo diferencias al comparar cada uno de estos pará-
metros, al inicio y final del estudio, entre los 2 grupos.

Además en un estudio realizado con otro derivado de este
producto; la colestina, se observó un alargamiento  significati-
vo en el tiempo de protrombina para una dosis extrema de
6%, y una tendencia al alargamiento de este tiempo de coa-
gulación con todas las dosis ensayadas, que pudiera estar rela-
cionado con la adsorción de vitamina k en dependencia de la
dosis de colestina administrada. 

Los valores del tiempo de protrombina (TP) y del tiempo
parcial de tromboplastina activada con caolín (TTPC), antes y
después de la administración del FZ se mantienen muy simila-
res, como se observa en la Tabla II.

DISCUSIÓN
La adsorción de la glucosa por el FZ ocurre a través del

paso por el intestino delgado a medida que los carbohidratos
complejos se van degradando por la acción de las enzimas glu-
cosidasas intestinales, al no ser absorbido el complejo glucosa-
FZ por la mucosa intestinal continuaría hacia el intestino grue-
so donde podría interferir en las diferentes reacciones y sínte-
sis que ocurren fisiológicamente en este lugar. Una acción a
tener en cuenta en esta zona sería la inhibición del crecimien-
to bacteriano, lo que impediría que se llevara a cabo la sínte-
sis (que realizan estas bacterias) de algunas vitaminas liposo-
lubles, y su posterior absorción a través de la mucosa intesti-
nal; entre ellas la vitamina K. Como consecuencia de esto
pudiera verse afectada la síntesis de los factores de la coagu-
lación vitamina K dependientes produciéndose un alarga-
miento del tiempo de protrombina, fenómeno similar al que
se observa cuando se emplean anticoagulantes orales conoci-
dos como “antivitaminas K”.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente podría
esperarse que ocurriera un alargamiento en el tiempo de pro-
trombina, pero en nuestro estudio no encontramos efecto
sobre los tiempos de coagulación al emplear la dosis de FZ
efectiva para disminuir los picos glucémicos postpandriales.

Se ha reportado que el uso de dosis altas de secuestrado-
res de ácidos biliares en los humanos trae como consecuencia
un alargamiento del tiempo de protrombina (8), esta pudiera
ser una acción que desempeñara FZ en el intestino, hipótesis
que concuerda con resultados observados con otro derivado;
la Colestina que produjo un alargamiento significativo en el
tiempo de protrombina a dosis extremadamente altas. 

CONCLUSIONES

1.FZ a la dosis que fue utilizado en el grupo de perros estu-
diados, que es la dosis efectiva para lograr el efecto antihi-
perglucemiante, no produce una alteración estadísticamen-
te significativa sobre los tiempos de coagulación, que
miden la vía intrínseca  y la vía extrínseca de la coagulación.

2.Teniendo en cuenta que el tiempo de protrombina mide de
forma global la acción conjunta de los factores que inter-
vienen en la fase extrínseca de la coagulación, pudiera se
útil la medición de cada uno de estos factores por separa-
do, para tener la certeza de que no ocurre afectación en su
nivel de síntesis.
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Tabla II

TIEMPOS DE COAGULACIÓN ESTUDIADOS (X ± DS).

Control FZ

Tiempo  (días) 0 18 0 18

TP(seg) 8.8 ± 1.3 8.4± 0.9ns 7,8± 1.0 8.0 ± 0.5ns *

TTPC (seg) 40.2± 6.5 42,0±4.5s 35.± 4,2 34.0 ± 5.7ns *

ns: no significativo (W)         *: no significativo (U M-W)
TP: tiempo de protrombina    TTPC: tiempo de tromboplastina parcial activada con caolin.
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RESUMEN
La biopsia selectiva del ganglio centinela en el melanoma maligno cutáneo nos permite una apropiada estadificación, evi-
tando innecesarias linfadenectomías y verificar que las ideas clásicas de las vías de drenaje linfático no se corresponden con
la realidad, existiendo una gran variabilidad según su localización anatómica, y que el Breslow es el factor pronóstico más
importante para predecir la supervivencia junto a otros en estos pacientes. La cirugía es pues necesaria para una adecuada
clasificación de la enfermedad y planificar su tratamiento, extirpar el tumor primitivo y posibles metástasis de las áreas gan-
glionares y eliminar metástasis viscerales disminuyendo la masa tumoral para facilitar otros procedimientos. El motivo de
este trabajo es observar si existe correlación entre ellos e intentar obtener los resultados que tras una apropiada detección
gammagráfica (con un 100% de aciertos en la localización) y quirúrgica del ganglio centinela, determinando si existen dife-
rencias respecto al número de drenajes y de ganglios centinelas extraídos que justifiquen las variaciones encontradas.

SUMMARY
The selective biopsy of the sentinel lymph node in the cutaneous malignant melanoma allows us to make an appropriate sta-
ging, avoiding unnecessary lymphadenectomies and verify that the classical ideas of lymphatic drainage ways do not corres-
pond with reality, as there is great variability according to anatomic localisation, and the fact that Breslow thickness is the
most important prognostic factor for predicting survival along with others in these patients. Thus, surgery is necessary for an
adequate classification of the disease and to plan its treatment, remove the primitive tumour and possible metastasis of the
ganglionic areas and eliminate visceral metastasis diminishing the tumour mass to facilitate other procedures. The reason for
this work is to find out whether there is a correlation between them and try to obtain the results after an appropriate gam-
magraphic detection (with 100% correct choice in the localisation) and surgery of the sentinel lymph node and determine if
there are differences with respect to the number of drainages and extracted sentinel lymph nodes that justify the variations
found.
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ANALISIS ESTADÍSTICO DE 134 CASOS CONSECUTIVOS 
DE GANGLIO CENTINELA EN EL MELANOMA MALIGNO

CUTÁNEO EN LAS ISLAS BALEARES. UTILIDAD
TERAPEÚTICA DE LA BIOPSIA SELECTIVA GANGLIONAR 

E IMPORTANCIA DE LA LOCALIZACIÓN ANATÓMICA 
DEL TUMOR PRIMARIO (2000-2006).

STATISTIC ANALYSIS OF 134 CONSECUTIVE CASES OF SENTINEL LYMPH NODE
IN CUTANEOUS MALIGN MELANOMA IN BALEARES ISLANDS. THERAPEUTIC

UTILITY OF SELECTIVE SENTINEL LIMPH NODE BIOPSY BIOPSY AND 
RELEVANCE OF ANATOMIC LOCALIZATION OF PRIMARY TUMOUR (2000-2006)  

Zurita M *, Saus C **, Sampol C***, Vega F***, A. Carme *, Morón JM *, Molina FJ *, López P****, Benet J
*****, Diaz P *****, Olives A *****, Salvá F******, Morales R *******, Cros L *******, Gines J*******

*Sección C. General y Digestiva. U. de Melanomas (HUSD).  **S. Anatomía Patológica (HUSD). 
***S. Medicina Nuclear y Unidad Radiofarmacia (HUSD). ****S. Radiodiagnóstico (HUSD).  

*****S. Anatomía Patológica, Oncología y Dermatología (H.M.Orfila. Menorca). ******S. Microbiología
(HUSD). *******S. Oncología y Dermatología (H. Can Mises- Ibiza). ********S. Farmacia: Oncología y

Hematología. (HUSD) Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca. España.

PALABRAS CLAVE
Melanoma maligno cutáneo. Grosor de Breslow. Ganglio centinela.
Drenajes linfáticos. Isótopos. 

KEY WORDS
Cutaneous malignant melanoma. Breslow thickness. Sentinel 
lymph node. Lymphatic drainage. Isotopes. 

Correspondencia: 
MANUEL ZURITA Y ROMERO

c/ San Roque 9.3º.Izqda
07001 Palma de Mallorca. España
E-mail:drzuritaromero@yahoo.es

TRABAJOS

ORIGINALES

REIQ 2010-nº3  15/9/10  11:38  Página 112



REVISTA ESPAÑOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish Journal of Surgical Research

113ANALISIS ESTADÍSTICO DE 134 CASOS CONSECUTIVOS DE GANGLIO CENTINELA EN MELANOMA ...

INTRODUCCIÓN

El melanoma maligno cutáneo (MMC) es el cáncer que ha
motivado más estudios últimamente. Su incidencia y mortali-
dad se incrementan y duplican cada 10-15 años, siendo su
comportamiento diferente al del resto de los cánceres de piel
debido: 1) tener un origen embrionario distinto (proviene de
la cresta neural) que le proporciona poseer unas propiedades
inmunológicas muy especiales y 2) distinto tratamiento al
resto de los tumores cutáneos y con una alta morbididad y
mortalidad, requiriendo controles exhaustivos de por vida
para el paciente y descendientes por su marcado componente
genético. La revisión de una extensa serie de estudios, indica
que nos encontramos ante una neoplasia especial con conno-
taciones genéticas, epidemiológicas, clínicas, terapéuticas y de
prevención. El reto médico es su detección y extirpación pre-
coz debido a que el Breslow es el factor pronóstico más impor-
tante y que junto con la información a la población ocasione
que cada vez extirpemos MMC con un grosor más bajo 1,2. Si el
Breslow es el que mejor predice el pronóstico-supervivencia,
muchos pacientes con espesor grueso permanecen libres de
enfermedad y un pequeño número con grosor bajo fallecen,
por lo que sería importante recoger información sobre otros
factores para mejorar el pronóstico como la ulceración, afec-
tación  ganglionar y el lugar anatómico del MMC en relación
con la localización del ganglio centinela (GC) y por su com-
portamiento variable se han realizado múltiples estudios para
predecir mejor la supervivencia 3,4. Se define al GC como el
que presenta mas de 10 veces la actividad de “fondo”, consi-
derada como la registrada en una zona alejada del MMC y de
la inyección y que será el primer ganglio linfático (GL) que
reciba la linfa de un determinado territorio y está indicado
para la apropiada estadificación evitando así linfadenectomias
inadecuadas 5. Técnica multidisciplinaria en la que intervienen
el médico nuclear, cirujano y patólogo y desarrollada por
Morton 6 y como describe Vidal-Sicard 7, el estudio prequirúr-

gico isotópico es imprescindible para definir las áreas linfáticas
con riesgo metastático en la localización del/de los GC, pre-
sentando la posibilidad de su estudio exhaustivo histopatoló-
gico con mayor fiabilidad diagnóstica por lo que la estadifica-
ción será más precisa.

MATERIAL Y MÉTODOS
Desde junio de 2000 en que esta Sección inició esta pato-

logía y hasta junio de 2006 se han realizado en nuestra Unidad
de Melanoma, 134 intervenciones consecutivas sobre GC en
MMC y de ellos hay 74 hombres (55,2%) y 60 mujeres (44,8%),
con una edad media global de 54,3 ± 16,6 años (rango 21-86),
siendo en hombres de 57,9 ± 15,2 (24-83) y mujeres de 50,6 ±
17,4 (21-86). Todos los pacientes son de raza blanca y entre
ellos 4 anglosajones y 1 sudamericano. El 65% de ellos (87
pacientes) son de Mallorca; 31 casos (23,1%) de Menorca y 16
casos (11,9%) de Ibiza-Formentera. En 132 casos la extirpación
ha sido realizada por distintos dermatólogos, según origen del
paciente, encontrándose en 18 casos afectación del margen
lateral y en 8 el profundo. Por cirugía se realizaron 132 amplia-
ción de bordes y extracción de GC localizado por estudio lin-
fogammagráfico y en 2 casos extirpación primaria del MMC
con GC. Doble MMC se encontraron en 4 pacientes (2 h y 2 m),
en un caso se realizó estudio gammagráfico de ambos MMC
con detección de un nuevo GC, que hubiera pasado desaperci-
bido. El tiempo transcurrido entre la extirpación del MMC pri-
mario por dermatólogos y la ampliación de bordes con extrac-
ción del GC por cirugía fue alto (84,5 días en Mallorca, 67,3 en
Menorca y 70 en Ibiza-Formentera de media global para
ambos sexos). La ampliación de bordes se realizó en relación
con el espesor de Breslow (<1 mm: 1 cm de margen; de 1-2
mm: 1 a 2 cm; de 2 > 4 mm, 2 cm), con extirpación de aponeu-
rosis y cierre de la herida en 2 planos (en 3 casos con injerto
libre) antes de la extracción del GC. La técnica se aplicó en 19
casos de pacientes con Breslow < de 1 mm con factores de ries-

Tabla I

RESULTADOS HISTOPATOLÓGICOS EN MMC

Tipos MMC 74 hombres (55,2%) 60 mujeres (44,8%)

Superficial 48 (62,5) 36 (60,5)

Nodular 17 (23,6) 14 (23)

Amelanótco 3 (4,2) 2 (3,3)

Lentiginoso 1 (1,4) 0 (0)

L. Acral 4 (5,6) 1 (1,6)

N. de Clark I (0),II (3),III (25),IV (49) y V (4) I (0),II (3),III (20),IV (37) y V (1)

G. de Breslow 3,2 ± 2,4 (,3 –10) 2,6 ± 2,6 (,6 -16)

Ulceración 34 (47,2) 23 (38,9)

Invasión V. 5 (7,1) 5 (8,3)

Satelitosis 7 (10) 3 (4,9)

Regresión 20 (28,2) 14 (21,9)

Nevus 10 (14) 12 (19,7)

Lesión mm 15,4 ± 13,4 (3,5-100) 11,6 ± 6,5 (4-50)

I. mitótico 8,3 ± 10 (0-38) 7,3 ± 10 (0-50)

Otros tipos MMC 8 0
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go; en 90 casos con Breslow de 1 á 4 mm y en 25 casos con
Breslow > de 4 mm.

RESULTADOS
En las Tablas I y II exponemos los resultados y las variables

histopatológicos según la localización anatómica del MMC y el
diagnóstico general y por sexos. 

Según el tipo extensión superficial (MES) el 62,5% de 84
casos (48 h y 36 m) predominando en dorso en el hombre y en
MMII en la mujer; el 23% nodular (MN): 31 casos (17 h y 14 m)
predominando en MMII y dorso; el 3,7% nodular amelanótico
(MNA) (3,7%): 5 casos (3 h y 2 m); el 1,4% lentiginoso (MML) 1
caso en h; el 3,7% lentiginoso acral (MLA): 5 casos (4 h y 1 m)
todos en MMII y significativos respecto al hombre y otros tipos:
8 casos (6%) todos en hombres. 

Según la localización anatómica del MMC: cabeza-cuello 4
casos (2 h y 2 m); tórax 14 casos (10 h y 4 m); dorso (escapula-
res, interescapulares y lumbares) 54 casos (34 h y 20 m); abdo-
men 9 casos (6 h y 3 m); miembro superior (MMSS) 10 casos (5
h y 5 m); miembro Inferior (MMII) 43 casos (16 h y 27 m). Los
MES predominaron en nuestro estudio en dorso seguido de
MMII y los MN se encuentran en la misma proporción en
dorso-MMII seguidos de tórax-MMSS. La distribución por sexos
mostró predominio en el hombre en tórax-dorso y en la mujer
en MMII. La edad media en el momento del diagnóstico fue de
54,3 ± 16,7 años. 

El nivel de Clark general y sexos ha sido: el 3% nivel V (4 h
y 1 m); el 57,6% nivel IV (40 h y 37 m); el 34,8% nivel III (26 h
y 20 m) y el 4,5% de nivel II (3 h y 3 m), predominando los nive-
les IV, III en ambos sexos y el V en hombres. 

Respecto al grosor general de Breslow en mm predominan
en cabeza-cuello, tórax y MMII, siendo la media general 2,96 ±
2,4 (rango de 0,3-16); en hombres de 3,2 ± 2,4 (0,3-10) y en

mujeres de 2,6 ±2,6 (0,6-16) y su distribución por regiones es:
cabeza-cuello: 4,2 ± 4; tórax: 3,4 ±1,8; dorso: 2,9 ± 3; en abdo-
men: 2,1±1,2; en MMSS: 2,8±2,2 y en MMII: 3,1±2,1.
Globalmente obtenemos: <0,75 mm: 7 casos; de 0,75-0,99 mm:
7 casos; de 1,0 -1,50 mm: 33 casos; de 1,51-2,9 mm: 37 casos; de
3,0 - 4,0 mm: 22 casos; de 4,1-10 mm: 27 casos, de 10,1-15 mm:
0 y > 15mm: 1 caso. 

Signos de Regresión encontrados en  34 casos (25,7%), 20
en hombres y 14 en mujeres. Nevus melanocítico asociado pre-
sente en 22 casos (17%), 10 en hombres y 12 en mujeres.
Invasión vascular (7,7%) y en 5 casos por sexo. Satelitosis en
10 casos (7,6%) y predominando en el hombre de 7 a 3.
Ulceración presente en 57 casos (43,1%), 34 en hombres y 23
en mujeres. 

El Índice Mitótico General se realizó en los últimos 64
pacientes y el resultado es alto: media general de 7,9±10 mito-
sis/10 campos (rango 0-50); en hombres de 8,3±10 (0-38) y en
mujeres de 7,3±10 (0-50). La distribución global del nº de mito-

Tabla II
ALGUNAS VARIABLES DEL MMC SEGÚN SU LOCALIZACIÓN ANATÓMICA

Datos C/cuello Tórax Dorso Abdomen MMSS MMII p=
(n = 4) (n = 14) (n = 54) (n = 9) (n = 10) (n = 43)

Edad (54 ±1 7) 73,5± 9 52,8± 18,3 53,3 ±15,3 51,7±8,2 59,8±16 54±18 p= 0,0001

Sexo NS 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 p= 0001

Diag  / AP NS 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 p= 0,0001

Tamaño lesión 17±9,6 10,7±4 13±7 15,6±18,4 13±8 15, ±14 p= 0,0001
0,0001 0,0001 0,0001 0,0011 0,0001

Breslow 4,2±4 3,4±1,8 3±3 2±1 2,8±2 3±2 p= 0,0013
NS 0,0005 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

Ulceración NS 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 p= 0,0003

Mitosis 4,7±4,7 5,3 ±5,2 9 ±11,8 2 ±1 2,8±2 15±14,5 p= 0,001
0,0577 0,0017 0,0012 0,0574 0,0556 0,0001

AP  del GC NS 0,0001 0,001 0,0001 0,0001 p=0,0001 p=0,0001

D / L NS 0,0022 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 p= 0,0001

G / D NS 0,0037 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 p= 0,0001

(n ): nº de casos. D: drenajes; L: lesión; GC: G. centinela

Tabla III

DISTRIBUCIÓN Nº DE GC Y GC+ POR REGIONES

R. Anatómica nº de GC nº de GC+

C./cuello 2,5±1,3 2

Dorso 2,0±1 10

MMII 1,8±1,9 8

Tórax 1,8±1,4 3

Abdomen 1,6±0,5 2

MMSS 1,5± 0,5 2
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sis fue: 0-5 (56,2%), de 5-10 (15,6%), de 10-15 (12,5%), de 15-
20 (7,8%), de 21-35 (4,6%) y de 35-50 (2%) y superiores en
MMII y dorso. 

El tamaño de la lesión (mm) fue de 13,7±10,8 (rango 3,5-
100), en hombres de 15,4±13,4 (3,5-100) y en mujeres de
11,6±6,5 (4-50). 

La frecuencia de distribución drenajes-lesión-región ha
sido estadísticamente significativa (p=,004) y cuyo resultado es
de mayor a menor: dorso (escapular, Interescapular y lumbar):
1,7±0,7; tórax: 1,5±0,5; MMII: 1,3±0,4; cabeza/cuello: 1,2±0,5;
abdomen: 1,2±0,4 y MMSS: 1,1±0,3 y detallada también en la
Tabla III. Así mismo, la frecuencia de distribución del nº de dre-
najes con el nº de GC detectados fue estadísticamente signifi-
cativa (p=,0001). 

El estudio isotópico se realizó unas 20 horas antes y mar-
cándose las zonas para la cirugía comprobadas en quirófano y
peroperatoriamente y, una vez extraído el/los GC se confirma
su contaje finalizando la intervención tras verificar que la acti-
vidad residual del trazador del lecho quirúrgico es negativa. El
equipo (médico nuclear, radio-farmacéutico, cirujanos y pató-
logo) fueron siempre los mismos. En todos los casos se proce-
dió a la ampliación de bordes, sobre todo si estaba cerca del
marcaje de GC y antes de iniciar su extracción. Como radiofár-
maco se utilizó nanocoloide de albúmina marcado con tecne-
cio, que fue preparado siguiendo las recomendaciones del
fabricante, para lo cual  925 MBq de 99mTc como pertecneta-
to sódico en un volumen de 4 mL de solución salina fisiológica
fueron añadidos al kit comercial (Nanocoll®, General-Electric
Healthcare). De esta forma, la dosis administrada a cada
paciente fue de 46.25 MBq en 0.2 mL por cada una de las jerin-
guillas inyectadas peritumoralmente, habitualmente 4 dosis.
La calidad de las preparaciones fue determinada analizando la
pureza radioquímica del radiofármaco. En todos los casos, la
cantidad de impureza asociada al 99mTc libre siempre fue
inferior al 5%.

De los 134 casos en que se localizó el GC fueron abordados
todos y con ausencia de actividad isotópica del lecho quirúrgi-

co comprobada tras su extracción, excepto en 3 casos en que no
se encontró el GC por acúmulo de IR al estar la zona de inyec-
ción muy cerca de su localización (axilar, parotídeo y salivar). Se
aislaron y ligaron las ramas aferentes y eferentes observadas
para no favorecer ni linforragia ni siembra metastásica de ser
positivo. De encontrar varios adheridos se marcó con seda el de
mayor marcaje isotópico, siendo el patólogo quien los separa.
No se realizó ningún estudio por congelación. Se extrajeron asi-
mismo el/los ganglios accesorios (GA), con un contaje inferior al
GC y en ocasiones GL sin contaje, pero adheridos al GC o en la
grasa extraída. Tuvimos 2 casos de linforragia discreta. La téc-
nica histopatológica e inmunohistoquímica para el MMC y el
GC fue realizada por el mismo patólogo.

Se analizaron un total 248 GC, encontrándose GC+ en 27
casos predominando en dorso y MMII. En la Tabla IV expone-
mos el nº de GC/paciente (o lesión) y ha sido globalmente de
2,1±0,9 (rango 0-5), siendo en hombres de 2±1 (0-5) y mujeres
de 1,9±0,7 (0-5). Por orden de extracción y sexo los GC+ fue-
ron: GC+ 1º: 10 hombres y 8 mujeres; el GC+ 2º: 3 en hombres
y 2 en mujeres; GC+ 3º: 2 hombres, así como los GC+ 4º y 5º: 1
solo hombre. De GA se extrajeron un total de 33 libres y 3
metastáticos (2,25%), 1 en dorso y 2 en MMII. De GL se estu-
diaron un total de 43 libres y 3 metastáticos (2,25%), El tiem-
po transcurrido entre la ampliación de bordes-extracción del
GC y la aparición de metástasis en GL fue en 14 casos (91,7%)
de 0-480 días y en 1 caso (8,3%) de 960 días. Se hicieron 15
vaciamientos ganglionares de los cuales 9 casos (60%) fueron
negativos y en 6 casos (40%) positivos.

En la Tabla IV se detallan de mayor a menor el nº de GC/
regiones: c-cuello: 2,5±1,3; dorso: 2±1; MMII: 1,8±1,9; tórax:
1,8±1,4; abdomen: 1,6±0,5 y MMSS: 1,5±0,5, encontrándose
GC+ en: c/cuello: 2 casos; dorso: 10 casos; MMII 8 casos; tórax:
3 casos; MMSS: 2, y en abdomen: 2 casos (predominan en
dorso y miembros inferiores).

Si el Breslow es el factor pronóstico más importante para
predecir la supervivencia en pacientes con MMC localizado

Tabla IV

CARACTERES DE LOS GC, GA Y GL ESTUDIADOS

Media global hombre mujer
T. mm GC: (13±10) (2-40) 12±5 (4-32) 13±7 (2-40)

Nº GC /paciente: 2±,9 (0-5) 2,1±1 (0-5) 1,9±,7 (0-3)

GC+/ extracción: hombre mujer

GC+ 1º 10 8

GC+ 2º 3 2

GC+ 3º 2 0

GC+ 4º 1 0

GC+ 5º 1 0

TOTAL 17 10

G.A. metastáticos. 2 1

G.L. metastáticos 2 1

GC: ganglio centinela.   GA: Ganglio accesorio.   GL: ganglio linfático.

Tabla V

RESULTADOS CON EL BRESLOW

Edad p=,0057 R. L. base p=,0001

Sexo p=,0001 AP. GC  gral p=,0001

R. Anatóm. p=,0001 GC 1º H y  M p=,0001

T. lesión p=,0057 GC 2º H y M p=,0001

Diag.1º p=,0001 GC3º H (M: NS) p=,1025

N. de Clark p=,0019 GC 4º  y 5º  en H p=,0001

Ulceración p=,0001 GA en general p=,0001

I. vascular p=,0001 GA en H (M: NS) p= ,025

Satelitosis p= ,005 AP. GL gral p= ,006

I. mitótico p= ,009 AP. GL H (M: NS) p= , 005

Regresión p=,0001 Metástasis/distancia p=,0001

N. asociado p=,0001 Exitus p=,0001

H: hombre. M: mujeres; GA: ganglio accesorio; GL: ganglio linfático
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junto con el GC+ y la localización primaria del melanoma, que-
remos observar en este trabajo si existe correlación entre ellos
(Tabla V). 

Si la linfogammagrafía prequirúrgica del MMC con su
amplia variación de localización anatómica 8,9 permite ver el/los
drenajes esperados y no esperados del GC, también permitirá
observar la contribución de la localización del MMC primario
en la detección del GC, como evidencia entre otros el trabajo
de Piñero-Madrona et al10. Se observa que la distribución del nº
drenajes/lesión/casos es inconstante y variable según la región
anatómica estudiada y a veces dentro de ésta, si es derecha o
izquierda quedando dicha distribución reflejada en la Tabla VI.
Con 1 solo drenaje predomina en MMII seguido de dorsales;

con 2 drenajes encontramos 23 casos dorsales y 14 en MMII; con
3 drenajes solo encontrados en región lumbar; con 4 drenajes
2 casos 1 lumbar y otro en MMII y con 5 drenajes 1 caso en
MMII. En dorso encontramos 2 casos (axilar e inguinal) no
detectables sin linfogammagrafía así como los 2 casos de MMII
(plantar) de localización poplítea é inguinal.

EXITUS

Es difícil conseguir el número de fallecimientos y su rela-
ción con la enfermedad metastática (cambio frecuente de
domicilio y que 47 de ellos no son de Mallorca), que ya comen-
taremos en otro artículo, pero respecto a la relación entre el
pronóstico y localización anatómica11, observamos que en
nuestro estudio coincide con los melanomas en tórax y dorso

Tabla VI
DISTRIBUCIÓN DEL Nº DRENAJES/LESIÓN/CASOS DE LOS MMC

Localización Drenajes Casos Localización drenajes

Cabeza/cuello (3 D y 1 I) 1 2 1 parótida; 1 salivar

2 2 1 Cervical + supraclavicular y 1 axila bilateral

Total c/cuello 6 4

Tórax (5 D y 9 I) 1 8 1 mamaria interna, 6 axilares y 1 supraclavicular

2 6 3 axilares; 2 axilar + subpectoral; 1 supraclavicular

Total Tórax 20 14

Dorso (10 D,13 I y 1 16 10 axilares; 5 supraclaviculares; 1 dorsal ancho
16 interescapular.

2 23 15 axilar bilateral; 1 axilar + supraclavicular; 
3 axilares; 1 inguinal; 1 axilar + inguinal; 
1 subpectoral; 1 axilar + subpectoral

Total Dorso 62 39

Dorso (lumbares)
(6 D y 9 I) 2 8 Axilar

3 6 2 inguinal bilateral; 1 axilar; 1 axilar bilateral; 
1 axilar + inguinal; 1 supraclavicular bilateral

4 1 Axilar + subpectoral

Total lumbares 38 15

Abdomen (6D y 3 I) 1 7 4 axilares; 3 inguinales

2 2 1 axilar bilateral; 1 inguinal bilateral

Total Abdomen 11 9

MMSS (3 D y 7 I) 1 9 9 axilares

2 1 1 axilar

Total MMSS 11 10

MMII (20 D y 23 I) 1 27 27 inguinales

2 14 12 inguinales; 2 inguinal + poplíteo

4 1 inguinal

5 1 inguinal

Total MMII 64 43

TOTALES 212 131 No incluidos 3 de los 4 MMC dobles por falta de
L. gammagrafía resolutiva.

D: derecho   I: izquierdo
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en el hombre y muy discretamente superior en la mujer en
miembros inferiores. Se manifiesta así mismo una mayor ten-
dencia en hombres de ulceración 12. Predominan los MES y
MN, al ser los más comunes y representar el 85% de los tumo-
res. Invasión vascular y Satelitosis se presentan casi 1/3 en
hombres por sólo 1 caso en la mujer. Respecto al GC estaban
libres el 64% y metastáticos el 36% en hombres, y el mujeres
el 44,4% y el 55,6% respectivamente. El lugar de las metásta-
sis coincide con otras estadísticas, desarrollando metástasis
hepáticas, cerebrales, óseas, pulmonares y mediastínicas. En
1998 González y Ordóñez13 sitúan la tasa de mortalidad en
España siguiendo los datos recogidos en Navarra (2,3% en
hombres y 2,7% en mujeres) y en Zaragoza (2,3% hombres y
2,0% mujeres). Nuestros datos serán detallados en un próximo
artículo de nuestro hospital en Palma de Mallorca y en el resto
de  las Islas Baleares, por el Instituto Balear de Estadística, en
que se incluirán todos los hospitales y clínicas privadas.

DISCUSIÓN

La afectación ganglionar es el factor pronóstico más
importante en el MMC comprobándose que la biopsia selecti-
va del GC, sin influir en el periodo libre de enfermedad ni en
la supervivencia, es el modelo para la estadificación del tumor
evitando linfadenectomías no necesarias y que mediante la
linfogammagrafía procurar localizar el/los GC que tienen
mayor posibilidad de afectación de producirse extensión neo-
plásica. Asimismo descubre los drenajes linfáticos del tumor y
la variabilidad que pueden presentar sobre todo los localiza-
dos en tórax y dorso e incluso si son derechos o izquierdos o
cercanos a línea media. Según algunos autores14,15 la localiza-
ción anatómica del MMC tiene un pronóstico independiente,
siendo más favorable para los tumores localizados en extremi-
dades, aunque en nuestro estudio los MMII ocupan en segun-
do lugar de GC+, tras los localizados en dorso aunque no en la
mortalidad. Sin embargo los MMC localizados en tórax-dorso
ocasionalmente, al presentar localizaciones inabordables
(retroperitoneo, mediastino) tendrían peor pronóstico y
deben ser seguidos más exhaustivamente. Los situados en
cabeza-cuello presentar mayor dificultad para discernir los
drenajes linfáticos correspondientes y por ende el/los GC inter-
firiendo las glándulas parótida y salivar su localización16.

Se admite que el drenaje linfático en los tumores sólidos
sigue una ruta ordenada, llegando inicialmente a un ganglio
que es el GC y de ahí parte hacia los demás GL. El flujo unidi-
reccional en las extremidades orienta a que el GC estará pro-
ximal a la lesión. En las demás regiones es multidireccional por
lo que no puede predecirse su localización, siendo los de cabe-
za-cuello los de mayor dificultad para determinar el mismo,
porque las glándulas salivales y parótida parecen interferir su
adecuada localización. En la mayoría de los casos si el GC está
libre de afectación tumoral, también estarán libres los demás
GL de su territorio y de estar afectados probablemente la
enfermedad esté extendida a los demás GL. La linfogamma-
grafía preoperatoria nos permite localizar las regiones “de
riesgo”, pues según la localización del MMC pueden obtener-
se imágenes con drenajes inesperados, mostrándose que esta
discordancia puede modificar la estrategia quirúrgica. La ciru-
gía del GC es necesaria para una adecuada estadificación del
MMC primario13, de gran valor pronóstico para predecir la
supervivencia 14 y existiendo controversias 15. Es beneficioso en
casos con implantes microscópicos como diagnóstico precoz y
efecto terapéutico; pero sigue sin respuesta si la diseminación
linfática y/o hemática determina la formación inmediata de

metástasis clínicas al existir pacientes que presentan metásta-
sis pasados los 10 años 17. Metástasis submicroscópicas o mole-
culares se detectan con frecuencia y pocos pacientes presentan
metástasis clínicas18, observando Pizarro19 que la extracción
del GC puede ser nociva pues células del mismo pueden actuar
como vacuna. También se ignora si la progresión de la enfer-
medad sigue o no un orden, es decir, si las vías linfática y
hemática está interconectadas y son sucesivas o son indepen-
dientes determinando la progresión simultáneamente, y aquí
no serviría la biopsia del GC y en cambio sería beneficiosa de
presentarse de forma sucesiva iniciada en la región ganglionar
existiendo datos a favor de esta última 20,21 e indicios terapéu-
ticos respecto a la supervivencia 22. La ventaja del GC sobre la
biopsia profiláctica es que en ésta no puede saberse el drena-
je del mismo a territorios no esperados sin linfogammagrafía,
y su importancia estaría basada ante la variabilidad de locali-
zaciones del MMC y nº de drenajes, sobre todo los localizados
en tórax-dorso y cabeza/cuello e incluso dentro de ellos, si es
derecho o izquierdo y cercanos a línea media al ser multidi-
reccional el flujo linfático. Respecto a los factores pronósticos,
junto al Breslow, la afectación ganglionar es el más importan-
te comprobándose en esta neoplasia que la biopsia selectiva
del GC, sin influir en el periodo libre de enfermedad ni en la
supervivencia, es el modelo para la estadificación del tumor y
evita linfadenectomías no necesarias procurando localizar
el/los GC que tienen mayor posibilidad de afectación de pro-
ducirse extensión neoplásica y recordar el riesgo de estos
pacientes de padecer un 2º MMC 23. Según algunos autores
24,25 la localización anatómica del MMC tiene un pronóstico
independiente, siendo más favorable para los tumores locali-
zados en extremidades, aunque en nuestro estudio los MMII
ocupan en 2º lugar de GC+ tras los localizados en dorso, pero
no en mortalidad. Sin embargo los localizados en tórax-dorso
al presentar ocasionalmente localizaciones inabordables
(retroperitoneo, mediastino) tendrían peor pronóstico y
deben ser seguidos más exhaustivamente. Los situados en
cabeza-cuello presentan mayor dificultad para discernir los
drenajes linfáticos correspondientes y por ende el/los GC 16,
interfiriendo las glándulas parótida y salivar su localización. La
ulceración, controvertida para unos, sí es pronóstica para otros
26, e incluso para los subgrupos de los estadios I y II 14. Otros
autores 4 dan más importancia al índice mitótico que a ésta.
Estudios de inmuno-histoquímica y biología molecular inten-
tan de hacer válidos nuevos marcadores pronósticos para iden-
tificar a pacientes con riesgo de recaída local o metastásica 27.

CONCLUSIONES
1.- Está claro que el cometido de la biopsia del GC es la de

diseñar una clasificación exacta por etapas en el diagnósti-
co del MMC primario y para mejorar el procedimiento
exige identificar y localizar con precisión el GC mediante
linfogammagrafía pre y peroperatoria y una valoración his-
tológica meticulosa mediante cortes seriados del/los GC,
debido a que las técnicas histológicas sistemáticas para
valorar GL pueden disminuir la exactitud diagnóstica por
errores de muestreo 28 y el corte sería exhaustivo para efec-
tuarse en múltiples ganglios. Respecto a la importancia de
la linfografía preoperatoria son numerosos los trabajos
publicados y entre ellos los de Uren et al 29 que informan el
uso de la linfogammagrafía para predecir el drenaje impre-
decible. En 1999 Reintgen 30, acerca de la disección electiva
de GL comenta que los MMC de cabeza, cuello y tronco
(sobre todo los cercanos a la línea media) pueden tener un
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drenaje linfático impredecible y va a dificultar cual es la
cuenca ganglionar a extirpar de no haber una linfogamma-
grafía previa. Esto también sucede en los situados en las
extremidades donde se evidencia un 5% de un drenaje dis-
cordante hacia una cuenca ganglionar en tránsito o en una
segunda cuenca, que en nuestro estudio es del 4,6% para
MMII y del 0% para MMSS. Por otra parte Leong et al 16

hacen una correlación de los modelos de drenaje linfático
partiendo de 3 fuentes de datos: a) predicción clínica según
la localización anatómica del tumor, b) modelo de drenaje
linfático por linfogammagrafía preoperatoria y c) identifi-
cación del GC en la intervención y concluyendo que la lin-
fogammagrafía es un requisito para el modelo de drenaje
linfático en los MMC sobre todo en cabeza, cuello y tronco
antes de llevar a cabo la disección del GC y valorar las dis-
cordancias entre predicciones clínicas y el drenaje linfático.
Respecto al GC al ser la tasa de negativos falsos muy baja se
supone que los pacientes con resultados negativos en él, no
deben tener enfermedad microscópica en el resto de la
cuenca ganglionar, permitiendo que casi el 80% de pacien-
tes se vean libres de disección ganglionar y sus complica-
ciones. También seria una alternativa para la disección pro-
filáctica de los GL regionales en cuanto a metástasis 31 y
siendo las ventajas del GC: a) de ser positivo se realizará
una disección profiláctica de los GL y se dispondrá de un
buen control local de dicha región y pudiéndose considerar
como un procedimiento de clasificación por etapas, conti-
nuándose con una intervención adicional o bien suministrar
un tratamiento coadyuvante b) si es negativo disminuirá la
extensión quirúrgica, sus complicaciones y gastos aportan-
do confianza al paciente al ser baja la probabilidad de
metástasis 

2.- El Grosor de Breslow es posiblemente el factor pronóstico
más importante.

3.- Ulceración. Factor pronóstico importante. 

4.- La Fase de crecimiento sería el 4º factor de importancia. 

5.- Satelitosis cutánea: en realidad son metástasis en tránsito
y así deben valorarse y si éstas empeoran el diagnóstico,
aún es peor en casos viscerales. 

6.- Respecto a que un porcentaje aproximado al 3% de GC
negativos 32-34 son falsos  negativos se han propuesto expli-
caciones de que la ampliación de márgenes en un tiempo
previo a la extracción del GC, supone una interrupción de
los canales linfáticos y de la líneas de Sappey que artefac-
taría el flujo de la cadena ganglionar dificultando la locali-
zación del GC. Recientemente otros autores rechazan esta
teoría indicando que no es una contraindicación la amplia-
ción siempre que ésta sea menor de 2cm y sin aplicación de
colgajos 35-37. Ante lo expuesto en nuestros casos no habría
ningún problema al haber sido administrado los isótopos
entre 12 y 24 horas antes de dicha ampliación. Otras publi-
caciones españolas recientes son citadas en las referencias
38-45. 

BIBLIOGRAFÍA

1. Leiter U, Buettner PG, Eigentler TK, Garbe C. Prognostic factors of thin
cutaneous melanoma: an análisis of the central malignant melanoma
registry of the German Dermatological Society. J Clin Oncol
2004;22:3660-7.

2. Ordóñez A, González Barón M. Melanoma maligno: aspectos clínico-
patológicos. Experiencia de dos décadas: 1978-1987 y 1988-1997.
Neoplasia 1998; 15:201-3.

3. Averbook BJ, Fu P, Rao JS, Mansour EG. A long-term análisis of 1018
patiwents with melanoma by clasisc Cox regression and tree-structured
survival análisis at a major referral center: Implication on the future of
cancer staging. Surgery 2002;132:589-604.

4. Azzola MF, Shaw HM,Thompson JF, Soong SJ, Scolyer RA, Watson GF,
et al. Tumor mitotic rate is a more powerful prognostic indicator than
ulceration in patients with primary cutaneous melanoma. An análisis of
3661 patients Form a single center. Cancer 2003;97:1488-98.

5. Leong SP. Sentinel lymph node mapping and selective lymphadenec-
tomy: the Standard of care for melanoma. Curr Treat Options Oncol
2004;5: 184-94.

6. Morton DL, Wen D, Wong JH et al. Technical details of intraoperative
lymphatic mapping for early stage melanoma. Arch Aurg 1992;127:
392-99.

7. S. Vidal-Sicart. Localización isotópica del ganglio centinela. Jano 25
noviembre-diciembre 2005 nº 1.587.

8. Uren  RF, Howman-Giles R, Thompson JF. Patterns of lymphatic drai-
nage Form the skin in patines with melanoma. J Nucl Med 2003;44:
570-82.

9. Fincher TR, O’Brien JC, McCarty TM, Fisher TL, Preskitt JT,
Lieberman ZH. Patterns of drainage and recurrence following sentinel
lymph node biopsy for cutaneous melanoma of the head and neck. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg 2004;130:844-8.

10. A. Piñero-Madrona, J Martínez-Escribano, F Nicolás-Ruiz, E
Martínez-Barba et al. Localización anatómica del tumor primario
como variable a considerar en la biopsia selectiva del ganglio centine-
la del melanoma cutáneo. Cir Esp 2005;78:86-91.

11. Masback A, Olsson H, Westerdahl J et al. Prognostic factors in invasive
cutaneous malignant: a population-based study and review. Melanoma
Res 2001; 11:435-45.

12. Balch CM. Cutaneous melanoma: prognosis and treatment worldwide.
Sem Surg Oncol 1992; 8: 400-14.

13. Balch CM, Buzaid AC, Soong SJ, Atkins MB, Caascinelli N, Coit DG et
al. Final versión of the American Joint Committee on Cancer staging
system for cutaneous melanoma. J Clin Oncol 2001;19: 3635-48.

14. Balch CM, Soong SJ, Gershenwald JF, Thompson JF, Reintgen DS,
Cascinelli N et al. Prognostic factors análisis of 17.600 melanoma
patients: validation of the American Joint Committee on Cancer mela-
noma staging system. J Clin Oncol 2001;19.3622-34.

15.- Eedy DJ. Introducing controversies in dermatology: sentinel lymph
node biopsy for cutaneous melanoma a useful technique or a waste of
time? Br J Dermatol 2004;151: 267-8.

16. Leong SPL, Aviv FA, Achtem TA, et al: Discordancy between clinical
predictions versus lymphoscintigraphic and intraoperative mapping of
sentinel lymph node drainage of primary melanoma. Arch Dermatol
1999; 135(12):1472-6.

17. Schmid-Wendtner MH, Baumert J, Schmid M, Konz B, Holzael D, Plewig
G et al. Late metastases of cutaneous melanoma: an análisis of 31
patients. J Am Acad Dermatol 2000; 43:605-6.

18. Li W, Stall A, Shivers SC, Lin J, Hadad F, Messina J et al. Clinical rele-
vance of molecular staging for melanoma: comparison of RT-PCR and
immunochemistry staining in sentinel lymph nodes of patients with
melanoma. Ann Surg 2000;231: 795-803.

19. Pizarro A. La biopsia del ganglio centinela desde una perspectiva inmu-
nológica: ¿optimismo prematuro?. Actas Dermatosifiliograf 2003;94:
60-2.

REIQ 2010-nº3  15/9/10  11:38  Página 118



REVISTA ESPAÑOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish Journal of Surgical Research

119ANALISIS ESTADÍSTICO DE 134 CASOS CONSECUTIVOS DE GANGLIO CENTINELA EN MELANOMA ...

20. Meier F, Will S, Ellwanger U et al. Metastatic pathways and time cour-
ses in the ordely progresión of cutaneous melanoma. Br J Dermatol.
2002;147:62-70.

21. Morton DL, Cochram AJ. The case for lymphatic in the management os
primary melanoma. Br J Dermatol. 2004;151:308-19.

22. Morton DL, Hoon DS, Cochran AJ, Turner RR, Essner R, Takeuchi H et
al. Lymphatic maping and sentinel lynphadenectomy for early-stage
melanoma: therapeutic utility  and implictions of nodal microanatomy
and molecular staging for improving the accuracy of detection of nodal
micrometastases. Ann Surg. 2003; 238: 538-9.

23. Goggins WB, Tsao H. A population-based análisis of risk factors for a
second primary cutaneous melanoma among survivors. Cancer.
2003;97:639-43.

24. Pritchard DJ, Sim FH. Surgical management of malignant melanoma of
the trunk and extremities. Mayo ClinProc.1989;64:846-51.

25. Slingluff C, Sitham K, Ricci W, Standley W, Seigler H. Surgical manage-
ment of regional lymph nodes in patients with melanoma. Ann Surg.
1994;219:120-30.

26. Eigentler TK, Buettner PG, Leiter U, Garbe C. Impact of ulceration  in
stages I to III cutaneous melanoma as stageg by the Amerian Joint
Committee on Cancer staging system: an análisis of the German
Central Malingant Melanoma Registry. J Clin Oncol. 2004;22:4376-
83.

27. Ruiter DJ, Spatz A, Van den Oord J, Cook MGT. Pathologic staging of
melanoma. Semin Oncol. 2002;29:370-81.

28. Reintgen D, Albertini J, Berba, et al: Achúrate nodal staging of malig-
nant melanoma. Cancer Control 1995; 2:405-14.

29. Uren RF, Howman-Giles RB, Shaw HM et al: Lymphoscintigraphy in
high risk melanoma of the trunk: Predicting drainage node groups,
defining lymphatic channels and locating the sentinel node. J Nucl Med
1993;34:1435-40.

30. Reintgen D: The rolr of elective lymph node dissection in melanoma:
Who should undergo this nodal staging procedure? J Am Coll Surg
1999;189:224-32.

31. Reintgen DS: Changing standars of surgical care for melanoma
patients. Ann Surg Oncol 19996;3(4):327-8.

32. Ling-Xi L, Scolyer RA, Ka VS et al.  Pathologic reviewof Negative
Sentinel Lymph Node in Melanoma. Patients  UIT regional recurrence.
Am J Surg. 2003; 27:1197.

33.  A Ortiga Gallego. Los controvertidos factores pronósticos del melano-
ma cutáneo. Med Clin 19 marzo 2005. Vol. 124 (10):361-87.

34. Goldstein BG, Goldstein  AO. Diagnosis and manegement of malignant
melanoma. Am Fam Phys, 2001, 63:1359.

35. Mariani G, Erba P, Manca G et al. Radioguided sentinel limph node
biopsy in patients with malignant cutaneous melanoma: the nuclear
medicine contribution. J Surg Oncol, 2004; 85(3): 141.

36. Leong SP, Ghazarian DM, McCready DR et al. Previous local scission
of primary melanoma is not a contraindication for sentinel lymph node
biopsy of the trunk and extremity. J Surg Oncol, 2003; 82: 143.

37. Leong SP, Telmo MC, Kim RP et al. Delayed harvesting of sentinel
lymph nodes alter previous wide local excision of extremity melanoma.
Ann Surg Oncol, 2003; 10:196.

38. Vicente-Ortega JJ, V. Vicente-Ortega, J. Ramírez et at. Melanoma cutá-
neo en la comunidad de Murcia. Estudio clínico-patológico y evolutivo
(1971-1990). Patología 1996; 29: 233-241.

39. Perea J, JL. Escat, B. Quijada et al. Ganglio centinela en el melanoma
cutáneo: nuevas perspectivas en el drenaje linfático. Cir. Esp. 2002; 71
(5):224-7.

40. Gómez-Ortega A, B. Dueñas-Rodriguez, F. Jiménez-Armenteros, et al.
Actualización del ganglio centinela. Cirugía Andaluza, Vol 16 (1),
2005: 22-30.

41. Nagore Enguidanos E, V. Oliver Martínez, R. Botella Estrada et al.
Factores pronósticos en el melanoma maligno cutáneo localizado:
estudio de 639 pacientes. Med Clín 19 marzo 2005. Vol 124 (10):361-
7.

42. Pastor E, Turienzo A, González A et al. Biopsia selectiva del ganglio
centinela en pacientes con melanoma cutáneo. Revista Española de
Investigaciones Científicas. Vol IX (1); 2006:10-3.

43. Turienzo A, González-Ganso A, Pastor E et al. Estudio epidemiológico
del melanoma cutáneo en el área sanitaria de León (2000-2004).
Revista Española de Investigaciones Científicas. Vol IX (3); 2006:116-
9.

44.  Ferran C, Mangas C. Utilidad terapéutica directa de la biopsia del
ganglio centinela en pacientes con melanoma. Med Clín 4 febrero
2006; 126 (4):135-6.

45.- González Barón M, Ordóñez Gallego A. Melanoma. Ed. Masson. 1998,
p: 3.

REIQ 2010-nº3  15/9/10  11:38  Página 119



REVISTA ESPAÑOLA DE 
INVESTIGACIONES QUIRÚRGICAS

SSppaanniisshh JJoouurrnnaall SSuurrggiiccaall RReesseeaarrcchh

FILIACIÓN

Apellidos: Nombre:

Domicilio C.P-Ciudad:

Telf.: Fax: e-mail:

Trabajo: Institución. Servicio/Dpto:

c/ C.P-Ciudad:

Telf.: Fax: e-mail:

IMPORTE DE LA SUSCRIPCIÓN ANUAL año 2010: Gratuita
España 0 eur. Europa 0 eur.

Fecha Firma

B
O

L
E

T
ÍN

D
E

S
U

S
C

R
IP

C
IÓ

N

Revista Internacional dedicada a aspectos clínicos, experimentales y básicos de la cirugía.
International journal dedicated to clinics, experimental and basics aspects of the surgery.

Incluida en el Índice Médico Español (IME), Índice Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud (IBECS) y el Sistema 
Regional de Información en Línea para Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal (Latindex).

ENVIAR A: Prof. Carlos Vaquero Puerta©

Departamento de Cirugía. Facultad de Medicina
Avda. Ramón y Cajal s/n • 47005 Valladolid (ESPAÑA)

Tel. y Fax.: (983) 42 30 94  • e-mail: cvaquero@med.uva.es

REIQ 2010-nº3  15/9/10  11:38  Página 120



121

RESUMEN
Los accidentes cerebrovasculares isquémicos idiopáticos representan aproximadamente un 40% del total y pueden estar aso-
ciados a personas sin factores de riesgo cardiovascular, especialmente en adultos jóvenes, siendo una de las posibles causas
el fenómeno conocido como embolia paradójica. Se presenta el caso de un adulto joven con episodio subclínico de trombosis
venosa poplítea izquierda que en los meses posteriores debutó con un accidente cerebrovascular. Las pruebas complementa-
rias evidenciaron la asociación de un ictus isquémico hemisférico derecho, trombosis venosa profunda gemelar izquierda así
como la existencia de un Foramen Oval Permeable.

ABSTRACT
Idiopathic Ischemic strokes account for approximately 40% of the total and may be associated with people without cardio-
vascular risk factors, especially in young adults, with one of the possible causes of the phenomenon known as paradoxical
embolism. A case of a young adult with subclinical episode left popliteal vein thrombosis in the months after his debut with
a stroke. Additional tests showed the association of right hemispheric ischemic stroke, deep vein thrombosis left twin and the
existence of a patent foramen ovale.

EMBOLIA PARADÓJICA EN ADULTO JOVEN: A PROPÓSITO
DE UN CASO.
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CASOS

CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) isquémicos idiopá-
ticos representan aproximadamente un 40% del total y pue-
den estar asociados a personas sin factores de riesgo cardio-
vascular, especialmente en adultos jóvenes [1].

Una de las posibles causas es el fenómeno conocido como
embolia paradójica, que se caracteriza por el paso de material
trombótico de la circulación venosa a la arterial debido a mal-
formaciones arteriovenosas pulmonares o a la presencia de
defectos en el septo ventricular o auricular, principalmente la
presencia de un Foramen Oval Permeable (FOP), que es la
causa más frecuente de comunicación o shunt derecha-
izquierda.

Su prevalencia en la población adulta es de un 25%. Viene
determinado por la inadecuada unión del septum primum y
del septum secundum que durante el período embrionario

permiten, a través de esta comunicación interauricular, el flujo
de sangre oxigenada desde la placenta a la circulación sistémi-
ca fetal. Tras el parto, como consecuencia del llenado de los
alvéolos pulmonares, se produce un descenso en la presión de
las cavidades derechas así como un aumento de presiones en
cavidades izquierdas dando lugar al acoplamiento y posterior
unión del septum primum y secundum en los primeros meses
desde el nacimiento. Cuando esta unión no se produce tene-
mos un FOP.

En 1897, Cohnheim reflejó por primera vez el papel del
FOP como posible causa de embolismo paradójico cuando rea-
lizaba la autopsia a una mujer que había fallecido a causa de
un ataque cerebral. Desde entonces se publicaron diversos
casos clínicos pero no fue hasta 1988 y de forma prácticamen-
te simultánea cuando Lechat [2] y Webster [3] publicaron un
estudio que relacionaba los ACV idiopáticos y la presencia de
un FOP en adultos jóvenes.
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CASO CLÍNICO

Paciente varón de 39 años de edad, sin antecedentes médi-
cos de relevancia, que en diciembre de 2009 presentó un cua-
dro clínico de dolor y dificultad a la movilización en la región
gemelar izquierda, que atribuyó a un esfuerzo físico realizado
los días previos. En su centro de atención primaria fue diag-
nosticado de rotura fibrilar en gemelo izquierdo y tratado con

antiinflamatorios no esteroideos, inmovilización con vendaje
elástico y reposo de la extremidad.

En febrero de 2010 mostró un cuadro súbito de dificultad
a la expresión oral, que a las 48 horas se acompañó de pérdi-
da de fuerza y dificultad a la movilidad de la extremidad supe-
rior izquierda, por lo que el paciente acudió al servicio de
urgencias. En la exploración física inicial se objetivó una disar-
tria y una  paresia en el miembro superior izquierdo, sin otros
hallazgos patológicos significativos. Las pruebas complemen-
tarias (sistemático de sangre, bioquímica y coagulación) se
hallaban dentro de la normalidad, aunque con el D-Dímero
positivo. El ECG presentaba ritmo sinusal, sin alteraciones en la
repolarización, y  la radiografía de tórax fue normal. El estu-
dio de angio-TAC cerebral mostró, sin embargo, una zona de
infarto hemisférico derecho, por lo que el paciente fue diag-
nosticado de ictus isquémico (Figura 1). El eco-doppler carotí-
deo no reveló alteraciones significativas. 

Dado que el paciente seguía refiriendo molestias gemela-
res, se realizó un eco-doppler de extremidades inferiores
donde se objetivó una trombosis venosa profunda  poplítea
izquierda (Figura 2), que fue tratada con heparina de bajo
peso molecular (Bemiparina Sódica 5000 U.I, 1vial diario sub-
cutáneo durante 3 meses) y media elástica de compresión fuer-
te. Ante la sospecha de un embolismo paradójico, se realizó un
examen ecocardiográfico donde se apreció la existencia de un
FOP (Figura 3). El estudio de trombofilia fue positivo para anti-
coagulante lúpico, razón por la que se estableció anticoagula-
ción oral indefinida. 

En la evolución posterior el paciente permaneció asinto-
mático, recuperando de forma completa la fuerza y movilidad
en la extremidad superior izquierda. El eco-doppler venoso de
control de extremidades inferiores, realizado a los 6 meses,
mostró recanalización completa de la trombosis venosa. 

DISCUSIÓN

En aproximadamente el 40% de los pacientes jóvenes con
ACV idiopáticos se encuentra un FOP por lo que se recomien-
da descartar la presencia de ésta anomalía en cualquier joven

Figura 1.- Angio-TAC cerebral evidencia ictus isquémico hemis-
férico derecho.

Figura 2.- Eco-doppler venoso de extremidades inferiores en el
que se evidencia trombosis venosa poplítea izquierda.

Figura 3.- Ecocardiograma donde se aprecia la existencia de
un foramen oval permeable.
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con un ictus isquémico de origen desconocido. Para el diag-
nóstico de embolia paradójica es necesaria la presencia de
enfermedad tromboembólica venosa, alteraciones morfológi-
cas cardiacas acompañadas de un gradiente de presión entre
cavidades derechas e izquierdas y un evento trombótico arte-
rial [4,5].

El diagnóstico se realiza fundamentalmente mediante
estudio ultrasónico, siendo el ecocardiograma transesofágico
la técnica de elección dada su alta sensibilidad y especificidad,
permitiendo el estudio morfológico del septo interauricular
así como descartar la presencia de otras posibles causas embo-
lígenas de origen cardiaco [6].

Por otra parte, el empleo del eco-doppler es esencial para
confirmar la presencia de una trombosis venosa profunda en
los miembros inferiores (habitualmente sector gemelar), que
suele ser la fuente embolígena. Estas trombosis venosas suelen
pasar en la mayoría de los casos desapercibidas (subclínicas) o
con molestias atribuidas a otras patologías (rotura fibrilar,
lesiones osteoarticulares, etc), lo que hace agravar la situación.
Tanto la inadecuada anticoagulación como el reposo e inmo-
vilización que son prescritos a estos pacientes favorece la pro-
gresión del trombo y su posible embolización.

A nivel cerebral, la resonancia magnética o la tomografía
axial computarizada son pruebas diagnósticas óptimas para
demostrar la naturaleza isquémica del evento neurológico. No
obstante, ha sido sugerido el empleo de la ecografía doppler
transcraneal como medio para detectar el paso de microbur-
bujas a la circulación cerebral, proporcionando información
sobre la existencia de un posible shunt derecha izquierda [7].

Actualmente no hay evidencias para recomendar una pre-
vención primaria de ACV en pacientes con un FOP. Las guías
actuales recomiendan el empleo en la fase aguda de anticoa-
gulación, debido a la implicación trombótica del sistema veno-
so profundo. Dada su naturaleza idiopática y embolígena es
recomendable en estos casos instaurar tratamiento con una
duración de al menos 6 meses.

El tratamiento médico con antiagregantes o anticoagulan-
tes, el cierre percutáneo y el cierre quirúrgico son las opciones
terapéuticas empleadas en la prevención de recurrencias de
ACV idiopáticos en pacientes con FOP. 

No existen suficientes evidencias para afirmar qué trata-
miento es superior en la prevención secundaria. Hasta un 5%
de los pacientes presentan un segundo evento (accidente
isquémico transitorio, infarto cerebral o exitus) pese al trata-
miento médico. El consenso más generalizado recomienda el
empleo de antiagregación plaquetaria como primera elección
en el tratamiento a largo plazo (prevención secundaria) si bien
la anticoagulación queda reservada para pacientes con enfer-
medad tromboembólica recurrente o estados de hipercoagu-
labilidad (trombofilia) [8,9].

En cuanto al cierre del FOP, la tendencia actual es el trata-
miento mediante cierre percutáneo, quedando el tratamiento
quirúrgico reservado para casos no susceptibles de tratamien-
to percutáneo [10]. Actualmente no hay suficientes evidencias
para recomendar el cierre del FOP en pacientes con un primer
episodio, reservando su indicación a pacientes con ACV recu-
rrente pese al tratamiento médico, contraindicaciones del tra-
tamiento médico o foramen oval de alto riesgo anatómico.
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RESUMEN
El síndrome de HELLP es una entidad rara durante el embarazo que puede ocasionar complicaciones como la formación y
rotura de un hematoma subcapsular hepático y sus graves consecuencias materno-infantiles. Se hace un resumen de su etio-
patogenia, diagnóstico clínico-analítico y diferencial, sus complicaciones y el manejo médico-quirúrgico. Asimismo se reali-
za una revisión bibliográfica de esta patología.

ABSTRACT
HELLP syndrome is a rare entity during pregnancy that can cause the formation and rupture of a subcapsular hepatic hema-
toma with severe consequences for the mother and newborn. We present a resume of the pathophysiology, diagnosis, compli-
cations and medical and surgical treatment. A resume of the literature is also presented.

ROTURA SUBCAPSULAR HEPÁTICA ESPONTÁNEA EN 
EMBARAZADA, ASOCIADA A SÍNDROME DE HELLP TIPO I 
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CASOS

CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN
La alteración funcional hepática en el embarazo aunque

infrecuente, suele tener resultados desastrosos respecto a la
mortalidad materno-infantil. El síndrome de HELLP (Haemo-
lisis, elevated liver enzymes and low platelets) es una rigurosa
forma de preeclampsia ya descrita en 1982 por Weinstein 1,
presentándose en el tercer trimestre de embarazo (antes de las
36 semanas) con una frecuencia de 1 al 6% de los embarazos
y del 4-12% en mujeres con preeclampsia severa 2 y siendo una
de las complicaciones más potencialmente mortales del emba-
razo 3. El HELLP puede ocasionar efectos desfavorables: coa-
gulación intravascular diseminada (CID), desprendimiento pla-
centario, fallo renal agudo, edema pulmonar y hematoma
subcapsular hepático (HSH) en el 2% 2, 4. La rotura de éste con-
lleva a una mortalidad materno-infantil que oscila entre el 25
y 80% y el 40-75% respectivamente según distintos autores 4-

6. En 2006 Pliego et al 7 informa de menos de 200 casos publi-
cados en la literatura mundial sobre esta complicación.

CASO CLÍNICO
Primípara de 29 años de edad, fumadora, sin antecedentes

de interés y en gestación de 33 semanas, ingresada 5-5-1993 en

Ginecología por epigastralgia e hipertensión arterial de 170/110.
En la exploración ginecológica evidencian que no hay reactivi-
dad fetal practicándosele cesárea de urgencia con un feto de 900
gr. que pasa a neonatos y siendo tratada con hipertensivos. A las
12 horas presenta un cuadro de hipotensión, oliguria, palidez de
piel y mucosas y taquipnea con un Quick del 52%, plaquetas de
41.000, hematocrito y hemoglobina muy bajos, siendo traslada-
da a la UCI general por sospecha de CID. Allí se le practica una
Ecografía abdominal con portátil y sin placas evidenciándose
abundante líquido libre intraperitoneal, anemia importante,
dímero D positivo, PDF >80 y <160, plaquetas de 31.000, GOT de
1953 y GPT de 431 y proteinuria (+++). Procedieron a transfusión
de plaquetas, hematíes y carga de cristaloides y coloides. El equi-
po de guardia de cirugía la somete una laparotomía amplia aspi-
rándose cerca de 2.000 ml de sangre. Se aprecia una gran decap-
sulación sangrante localizada en lóbulo hepático derecho junto
a otro gran hematoma no roto y que no eliminamos en el
izquierdo. Tras el clamplaje del hilio hepático se procede a la
aplicación de múltiples láminas de colágeno sobre la superficie
cruenta y tras el desclampaje (10 minutos) se evidencia el no san-
grado no requiriendo más hemostasia. La tensión arterial no
bajó de 140 de máxima durante la intervención. Se dejaron 2
drenajes tipo penrose en parietocólico y subhepático derechos
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pasando la paciente a UCI y con diagnósticos al alta de: 1) pree-
clampsia. 2) Shock hemorrágico. 3) Rotura subcapsular espontá-
nea de hígado. 4) Derrame pleural derecho y Síndro-me de dis-
tres respiratorio del adulto y 5) Insuficiencia renal aguda.
Evolución satisfactoria con normalización espontánea de las
pruebas de coagulación, de la función renal y algo más lenta la
del distres respiratorio. A las 48 horas la proteinuria era normal.
A los 10 días es alta pasando a Ginecología. Los controles de TAC
a los 2 y 6 meses realizados por Cirugía son normales.

DISCUSIÓN

Los HSH durante el embarazo fueron descritos por
Abercrombie 8 y con una incidencia de 1/45.000 a 1/225.000
embarazos 9. La hipertensión en el mismo ocasiona una impor-
tante causa de morbi-mortalidad materno-infantil y puede
presentarse como preeclampsia (la forma más leve) y eclamp-
sia o como síndrome de HELLP (la forma mas grave). La prime-
ra corresponde a una triada clínica: hipertensión, edema y pro-
teinuria, por lo general en el tercer trimestre del embarazo
con un 5-10% de ellos.

En 1982 Weinstein 1 aportó 29 pacientes con preeclamsia-
eclampsia severa y los reunió como una variedad clínica de la
preeclampsia que denominó síndrome de HELLP (H de hemóli-
sis; EL de incremento de las enzimas hepáticas y LP de plaque-
topenia) pues muchas de sus complicaciones están representa-
das por las iniciales de los principales hallazgos clínicos, hoy
día ampliados y mas definidos. Algunos autores dividen este
Síndrome en: tipo I (< 50.000 plaquetas) como en nuestro caso
y tipo II (entre 51.000 y 100.000 plaquetas) y predecir la evo-
lución de este proceso. Las causas del HSH o intraparenquima-
toso en el Síndrome de HELLP no están definitivamente acla-
radas. Parecen existir factores genéticos e inmunológicos invo-
lucrados. Hay alteración en el proceso de coagulación placen-
taria. La activación de los leucocitos y macrófagos ocasionan la
liberación de citoquinas que llegan a la circulación sistémica
ocasionando una disfunción endotelial y un depósito de fibri-
na en los vasos sanguíneos y en sinusoides hepáticos, sin
embargo no parece existir una correlación entre la gravedad
de la manifestación clínica y los hallazgos histopatológicos de
la hemorragia periportal 10. La hemólisis es el mejor marcador
de laboratorio, ocasionada por una anemia hemolítica micro-
angiopática. La presencia de una CID en preeclampsia tendría
un papel patogénico mas controvertido. Mayoritariamente los
autores no consideran al HELLP como una variante de ésta,
pues hay factores cuyos rangos están dentro de la normalidad
(protombina, fibrinógeno plasmático y TTPK), aunque otros
más sensibles están alterados (dímero D, antitrombina III, plas-
minógeno, fibronectina, etc).

La clínica del HSH varían desde una sintomatología ines-
pecífica y no patognomónica como dolor en epigástrico o
hipocondrio derecho, que parecen estar relacionados con la
obstrucción al flujo sanguíneo en los sinusoides hepáticos, pro-
vocado por el depósito de fibrina intravascular ocasionando
edema y distensión capsular. También náuseas y vómitos, cefa-
lea, alteraciones visuales, diarrea, dolor cervical, etc. por lo
que seria de interés en mujeres en el tercer trimestre del
embarazo y ante la presencia de estos síntomas inespecíficos el
realizar un hemograma con recuento de plaquetas y pruebas
hepáticas 11. Asimismo puede presentarse un cuadro de shock
hipovolémico provocado por la rotura intraperitoneal del
hematoma 12. Este cuadro puede manifestarse pre, intra e
incluso 24-48 horas postparto 13 como en nuestro caso. Desde

el punto de vista de laboratorio el diagnóstico de HELLP
requiere: 1) Evidencia de hemólisis (frotis periférico alterado,
incremento de la bilirrubina indirecta e incremento de la lac-
tato deshidrogenasa. 2) Elevación de las transaminasas, que
suele preceder a la plaquetopenia y 3) Plaquetopenia
(<100.000 y en casos severos < de 50.000). En ocasiones pueden
presentar CID. Proteinuria está presente en la mayoría de los
pacientes, aunque entre el 5-15% no la presenten o es leve. El
dímero D es importante para la identificación precoz en
pacientes con preeclampsia y que podrían desarrollar un
HELLP. La Haptoglobina por lo general está disminuida como
marcador de hemólisis intravascular.

El diagnóstico diferencial es extenso, pero los más especí-
ficos serían: 1) Púrpura trombocitopénica idiopática y/o trom-
bótica. 2) Hepatitis aguda de cualquier etiología y 3) Hígado
agudo graso del embarazo. El diagnóstico del HSH en el sín-
drome de HELLP se realiza mediante Ecografía, TAC, angio-
grafía y laparotomía. El HSH suele presentarse en el lóbulo
derecho hepático 14 y cuando es descubierto rutinariamente
debe ser controlado pues hay descritos casos de rotura hasta 6
semanas posteriores a su diagnóstico 15. Ante un HSH no com-
plicado su manejo está bien establecido con seguimientos de
estudio por imágenes 16; pero no hay unas pautas claras res-
pecto a la mejor actitud en casos de rotura del HSH. 

La laparotomía urgente ha sido hasta ahora el procedi-
miento más utilizado en el HSH complicado en casos de HELLP.
Se ha recomendado 1) taponamiento hepático temporal y dre-
naje. 2) Clampaje del pedículo hepático y realizar suturas
hemostáticas. 3) Ligadura de la arteria hepática y aplicación de
agentes hemostáticos con fibrinógeno para controlar el san-
grado. 4) Hepatectomía parcial de conseguir controlar el san-
grado 17. Están descritas sepsis postoperatorias tras laparoto-
mías 18 entre el 20-30%. 5) La hepatectomía total con trans-
plante ha sido estimada en algunos casos de rotura hepática
con hemorragia refractaria al taponamiento o en casos de
fallo hepático fulminante 19, 17, 20, al parecer con buena evolu-
ción. Algunos autores consideran que la laparotomía debe
reservarse para los pacientes con rotura hepática, incremento
del hematoma en los controles radiográficos o en los que pre-
senten inestabilidad hemodinámica tras el tratamiento aplica-
do en Cuidados Intensivos 5. Otros autores aportan casos con
manejos menos invasivos en el HSH roto (embolización arteria
hepática), pero no hay consenso frente a la conducta de un
cuadro de descompensación hemodinámica en el síndrome de
HELLP 21-25. En el trabajo de JL Poo et al 26 se cita entre los tra-
tamientos la aplicación del Factor VII a recombinante en estos
casos 27.

La mortalidad materna en embarazada afecta de HELLP
oscila entre el 1-25%. Un estudio publicado en 1993 sobre 442

Figura 1.-
Nervios cornea-
les prominentes.
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casos de embarazos con síndrome de HELLP durante 15 años 2,
señala la mortalidad y una serie de complicaciones médicas
como CID, fallo renal agudo, edema pulmonar, derrame pleu-
ral, síndrome de distres respiratorio del adulto, etc, cuadros
presentes en nuestro caso. 

Nos ha llamado la atención que tras la publicación de
nuestro primer caso de HSH sin síndrome de HELLP 28, en esta
paciente también se presentó alteración ocular, siendo diag-
nosticada de Nervios corneales prominentes (Figura 1), lo que
hace al oftalmólogo descartar enfermedad sistémica asociada
e incluso un MEN tipo II B, aunque Dennehy 29 en miembros de
una familia con nervios corneales prominentes y neuromas
mucocutáneas, no evidenciaron ni relación endocrinilógica ni
genéticomolecular (mutación específica del brazo largo del
cromosoma X) y coincidiendo este trabajo con otro publicado
en 1996 30.
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RESUMEN
Los accidentes oclusivos y suboclusivos en el inicio del uso de los tratamientos prolongados con anticoagulantes se cifraban
entre el 1-2%, disminuyendo paulatinamente gracias al mejor conocimiento de los mecanismos de la hemostasia. La presen-
cia de dolor abdominal y cuadro suboclusivo/oclusivo en pacientes bajo tratamiento anticoagulante con dicumarínicos repre-
senta un problema diagnóstico para el cirujano, al emular un abdomen quirúrgico. Hasta la aparición de la ecografía y sobre
todo de la tomografía axial computerizada, fue difícil su diagnóstico y proporcionándonos éstas, datos precisos tanto para
su estudio como por la información sobre su evolución. Su tratamiento inicialmente es médico y no requiriendo intervención
quirúrgica, excepto en los casos de perforación. Presentamos dos casos que no requirieron intervención quirúrgica.

ABSTRACT
Small bowel obstruction caused by intramural haemorrhage secondary to anti-coagulant therapy is estimated at 1-2%, gra-
dually decreasing due to better understanding of the mechanisms of haemostasis. The presence of abdominal pain and occlu-
sive box / occlusion in patients under anticoagulant therapy with Coumadin is a diagnostic problem for the surgeon, a sur-
gical abdomen emulate. Until the advent of ultrasound and especially computerized tomography, it was difficult to diagnose
and supplying them, so accurate data for study and for the information on its progress. Their initial treatment is medical and
not requiring surgical intervention, except in cases of perforation. We present two cases treated conservatively
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CASOS

CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN
La hemorragia intramural del intestino delgado, es una

complicación bien conocida de los traumatismos abdominales
cerrados, siendo menos frecuente el que se produzca un san-
grado intramural espontáneo, el cual suele ser una complica-
ción de una terapia anticoagulante, patología que va incre-
mentándose por el envejecimiento de la población con trata-
miento anticoagulante de forma crónica. Estos casos requieren
un diagnóstico diferencial en aquellos pacientes que llegan a
urgencias con dolor abdominal y obstrucción intestinal y que
están anticoagulados y definir cuales tendrán una mejor evo-
lución con un tratamiento conservador que con cirugía. Causas
menos frecuentes son la hemofilia, púrpura trombocitopénica

idiopática, leucemia, periarteritis nodosa, linfoma, etc. Hay
escasos casos descritos asociados a anticoagulación con HBPM. 

CASO CLÍNICO 1
Paciente de 72 años con antecedentes de diabetes mellitus

tipo II y recambio valvular metálico por doble lesión mitral y
en tratamiento con insulina NPH, seguril, aldactone y sintrom
(desconocemos dosis a su ingreso). Acude a urgencias por
dolor abdominal localizado en fosa ilíaca y vacío derechos con
evidente reacción peritoneal. Analíticamente destaca leucoci-
tosis con discreta neutrofilia, mostrando las pruebas de coa-
gulación un tiempo de protombina irrealizable por falta de
coagulación de la muestra en repetidas tomas e importante
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sangrado en zona de venopunción. No evidencia de otras
lesiones cutáneas, no hematuria ni melenas. La Rx abdominal
sin preparación es sugestiva de cuadro subclusivo intestinal
alto. En la TAC con contraste se evidencia en imagen obtenida
a la altura renal (Figura 1), engrosamiento de las válvulas con-
niventes en un segmento yeyunal con presencia de edema en
el mesenterio colindante. Marcada estenosis de la luz intesti-
nal. En tratamiento con dieta absoluta, SNG, rehidratación y
controlado por hematología, el paciente tiene una buena evo-
lución clínica con restauración del tránsito intestinal y hábito
deposicional a las 72 horas. El cuadro digestivo se resolvió
comprobado mediante TAC pasando a la semana al servicio de
cardiología por cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva,
pero con evolución desfavorable y siendo éxitos a los 20 días
de su ingreso por edema agudo pulmonar.

CASO CLÍNICO 2

Mujer de 74 años de edad, con antecedentes de hiperten-
sión arterial, cardiopatía isquémica, fibrilación auricular, y
tromboembolismo pulmonar. Seguía tratamiento con aceno-
cumarol, losartán, espironolactona, furosemida, mononitrato
de isosorbida y lansoprazol Acudió urgencias por un cuadro de
6 horas de evolución localizado en epigastrio irradiando a
ambos hipocondrios. No náuseas, no vómitos, no alteración
del hábito intestinal, ni otra sintomatología. La exploración
física sólo reveló dolor a la palpación en el epigastrio. Los
resultados analíticos fueron normales, salvo la ratio de tiempo
de tromboplastina parcial activado (TTPA) (de 1,98) y el cocien-
te internacional normalizado (INR) (de 2,41). Se realizó una
TAC abdominal urgente con contraste intravenoso, observán-
dose un engrosamiento circunferencial con disminución del
calibre de la luz yeyunal (Figura 2). Estos hallazgos fundamen-
tan el diagnóstico por la TAC del hematoma intramural (HIM)
causante del cuadro oclusivo. La paciente fue ingresada y reci-
bió tratamiento conservador: dieta absoluta, fluidoterapia,
corrección de hipocoagulabilidad con plasma fresco congelado
y vitamina K. La determinación analítica tras 24 h del ingreso
mostraba signos de anemia leve: 3.840 l, hemoglobina de 10,7
g/dl y hematocrito del 34,2%. A las 48 de su ingreso desapare-
ció el cuadro clínico y se instauró alimentación oral sin inci-
dencias. La paciente recibió el alta al sexto día. Se realizó con-

trol ambulatorio al mes, mediante TAC abdominal, que no
mostraron alteraciones. Posteriormente, se introdujo heparina
de bajo peso molecular (HBPM). La paciente es alta clínica
pasando al servicio de cardiología y al año no ha presentado
recidivas y siendo los controles analíticos sucesivos normales. 

DISCUSIÓN

La primera referencia de hematoma intramural intestinal
fue descrita por McLouchlan en 1838 (1) y la primera descrip-
ción radiográfica la realizó Liverud (1). En 1908 Von-Khautz (2)

diagnostica este cuadro en un paciente hemofílico y ya con
posterioridad su incidencia se ha incrementado con el uso de
anticoagulantes orales utilizados desde 1942 que pueden oca-
sionar complicaciones, como hemorragia espontánea y mani-
festarse desde un sangrado leve o grave (3) (2-3%). Los cuadros
de hemorragia abdominal espontánea secundarios a trata-
miento con anticoagulantes tienen gran interés ante un diag-
nóstico diferencial de abdomen agudo, al poder tratarse en la
mayoría de los casos médicamente por ser lesiones reversibles
y diagnosticadas perfectamente mediante TAC, lo que nos per-
mitirá junto con la clínica seguir su evolución con un trata-
miento conservador. En 1979 (81º Congreso Francés de Cirugía)
fueron señalados unos determinados caracteres sobre esta
cuestión (4).

Los Hematomas Yeyunales Intramurales Espontáneos
(HYIE) son hallazgos relativamente recientes, estando descrito
el primer caso en 1952 (5) (aunque parece existir otro anterior,
cita nº 1) aportándose casos paulatinamente y estando su evo-
lución relacionada con el mejor conocimiento de esta compli-
cación. En 1979 Chapuis et al (4) recogen 150 casos y 4 perso-
nales, señalando que esta cifra sea inferior a la real, al ser
numerosos los afectados por lesiones mínimas. Katz (6) ha
informado la frecuencia del HYIE en duodeno y yeyuno, sin
sintomatología clínica en pacientes sometidos largo tiempo a
antivitamina K y sus complicaciones hemorrágicas. Estas son
más frecuentes al inicio del tratamiento y con valores altos de
INR (7). Su aparición predominante es el yeyuno, ileon y duo-
deno (8) y suelen ser únicos, lo que les diferencia de los trau-
máticos. También están descritos en casos de divertículos yeyu-
nales (9) y pueden ocasionar hematomas disecantes esofágicos

Figura 2.- Engrosamiento circunferencial con disminución del
calibre de la luz yeyunal. 

Figura 1.- Marcado engrosamiento mural yeyunal  e imagen
en pila de monedas. Flecha.
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o hemorragias por ulcera gastroduodenal. Infrecuentes son la
hemorragia digestiva baja, la obstrucción biliar y pancreatitis
(10-11). La localización colónica suele ser por prolongación a
partir del ileon, siendo improbable su origen en él quizás debi-
do a la protección por las tenias (12). La existencia de un hemo-
peritoneo suele ser frecuente (13). Los síntomas mas frecuentes
son dolor abdominal, vómitos, hiperperistaltismo y melenas al
tacto rectal, los cuales preceden al diagnóstico algunos días
debido quizás a la lenta progresión de la hemorragia en la
submucosa intestinal originada en un vaso de pequeño calibre
y pudiendo evidenciarse sangrado intramesentérico, intralu-
minal y retroperitoneal sobre todo de estar afectado el duo-
deno. 

Clínicamente no hay anemia evidente al ingreso, apare-
ciendo a las 24-48 horas y atribuyéndose ésta no solamente al
sangrado sino a la administración de líquidos y que en casos de
obstrucción intestinal se acompañará de deshidratación y
hemoconcentración (12). En un alto porcentaje el Diagnóstico
se hace mediante TAC solo o asociado a otras técnicas (10) y que
inicialmente debe realizarse sin contraste para no enmascarar
la presencia de hemorragia intramural. Los hallazgos con TAC
incluyen hiperdensidad intramural en la serie sin contraste,
engrosamiento circunferencial de la pared, disminución de la
luz y obstrucción intestinal (14). Los estudios baritados pueden
utilizarse como complementarios a la TAC, mostrando imáge-
nes en pila de monedas o en empalizada compatible con otros
cuadros clínicos diferentes (15). Sobre el uso de la RMN se dis-
pone de poca experiencia y no parece ser superior a la TAC (15)

Según Polat (16) en 2003 la combinación de TAC y ultrasonidos
ofrece una exactitud del 100%. La Rx simple abdominal sin
preparación es poco significativa indicándonos los niveles
hidroaéreos un obstáculo orgánico. 

Su tratamiento –tras varias décadas de la primera observa-
ción– ha cambiado, pues mientras que la actitud inicial era
francamente intervencionista, pronto quedó resaltado que la
mayoría de estas lesiones no la necesitan y es peligrosa (17).
Debe pues ser conservador, siendo el diagnóstico precoz fun-
damental porque la mayoría de los pacientes no requerirán
cirugía. La dieta absoluta, sonda nasogástrica, rehidratación,
corregir la hipocoagulabilidad y transfusión sanguínea de ser
precisa es su terapéutica. La cirugía queda indicada en casos de
perforación y/o isquemia intestinal, hemorragia intraluminal
evidente, etc (12, 16, 18) intentándose evitar resección pues sue-
len resolverse espontáneamente y sin evidencia a largo plazo
ni recurrencias al reintroducir el tratamiento anticoagulante
ajustado a los rangos terapéuticos (12).
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RESUMEN
El cuidado minucioso del pie diabético es vital para prevenir infecciones y complicaciones como amputaciones y sepsis. Ese
cuidado debe empezar en la identificación y un correcto diagnóstico precoz, prevención y tratamiento de las úlceras diabé-
ticas. Revisamos la epidemiología, características clínicas, diagnóstico, tratamiento y prevención de las úlceras diabéticas,
fundamentalmente en sus fases iniciales no complicadas.

ABSTRACT
The meticulous care of the diabetic foot is essential to prevent infections and complications such as amputation and sepsis.
This care should begin in the detection, diagnosis and proper treatment and prevention of diabetic ulcers. We review the epi-
demiology, clinical features, diagnosis, treatment and prevention of diabetic ulcers, mostly in their early stages is not com-
plicated.
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REVISIÓN Y

PUESTA AL DÍA

CONCEPTOS Y EPIDEMIOLOGÍA

Se define el Pie Diabético, como una alteración clínica de
base etiopatogénica neuropática e inducida por la hipergluce-
mia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia,
y previo desencadenante traumático, produce lesión y/o ulce-
ración del pie (SEACV Consenso sobre Pie Diabético1997) [1].

La prevalencia de la Diabetes Mellitus es del 6%, aunque
se estima que está infradiagnosticada, existiendo un porcenta-
je similar de pacientes que no son diagnosticados. Además es
la séptima causa de muerte directa en los países desarrollados,
sin tener en cuenta su papel en la mortalidad cardiovascular
[2].

Las complicaciones de la diabetes son de etiopatogenia
vascular o metabólica. La úlcera en el pie diabético es una de
las complicaciones más frecuentes en las extremidades inferio-
res de los diabéticos, calculándose que en al menos un 15% de
los diabéticos estarán presentes [3]. Su incidencia general anual
es del 2-3% (7% en aquellos pacientes con neuropatía perifé-
rica), y su prevalencia oscila entre el 2 y 10% [4]. Se estima que

alrededor del 85% de los diabéticos que sufren amputaciones
previamente han padecido una úlcera.

La prevalencia estimada de neuropatía periférica, factor
de riesgo prevalente para el desarrollo de úlcera, oscila entre
el 30 y el 70%. Aproximadamente el 70-100% de las úlceras
presentan signos de neuropatía periférica. La prevalencia de
enfermedad vascular periférica en diabéticos se ha calculado
que oscila del 10-20% (Consenso Internacional sobre Pie
Diabético 2001) [5].

Analizando los datos aportados en este apartado, se dedu-
ce la necesidad de la identificación de los pacientes diabéticos
para realizar un correcto control metabólico de los mismos, así
como un cuidado idóneo y minucioso manejo de su pie.

FACTORES DE RIESGO PARA 
LA APARICIÓN DE LA ÚLCERA DIABÉTICA

Siempre que nos encontremos ante un paciente diabético,
deberemos identificar la presencia de alguno de los siguientes
factores de riesgo para el desarrollo de úlcera diabética. El
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especial cuidado en estos pacientes será vital para evitar la
progresión de las úlceras a lesiones de mayor gravedad que
pudieran conllevar a una infección y una consecuente ampu-
tación del pie. Así, los grupos de riesgo de ulceración diabéti-
ca serían [6,7]:

•• Antecedentes de ulceración previa.

•• Neuropatía periférica: presencia de síntomas y signos de
alteración de los nervios periféricos típica en pacientes
diabéticos.

•• Isquemia arterial crónica: la arteriopatía de los diabéticos
es una arteriopatía distal, siendo característica la calci-
nosis arterial.

•• Retinopatía diabética.

•• Deformidades óseas: alteraciones estructurales del pie
como la presencia de dedo de martillo, dedos en garra,
hallux valgus, cabezas metatarsianas prominentes, situa-
ción de neuroartropatía, amputaciones u otra cirugía
del pie.

•• Antecedentes de exceso de alcohol.

•• Aislamiento social: que conlleva un seguimiento inapro-
piado del paciente.

•• Ancianos de más de 70 años, con patología asociada y
mal control terapéutico.

CLÍNICA DEL PIE DIABÉTICO

En base a la etiopatogenia, y según el Consenso de la
Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular sobre Pie
Diabético [1] pueden establecerse las siguientes formas o gra-
dos clínicos:

- ÚLCERA NEUROPÁTICA, caracterizada por úlcera en la
zona de presión o deformidad del pie, existiendo tres localiza-
ciones prevalentes y características: primer y quinto metatar-
siano en sus zonas acras; y calcáneo en su extremo posterior.
Son ulceraciones de forma redondeada, callosidad periulcero-
sa e indoloras. La perfusión arterial es correcta, con existencia
de pulsos tibiales

- ÚLCERA NEURO-ISQUÉMICA, caracterizada por necrosis ini-
cialmente seca y habitualmente de localización laterodigital,
que suele progresar de forma rápida a húmeda y supurativa si
existe infección sobreañadida. Generalmente los pulsos tibia-
les están abolidos y existe una neuropatía previa asociada.

- PIE DIABÉTICO INFECTADO, de la que clínicamente es posi-
ble distinguir a su vez tres formas, que pueden cursar de forma
sucesiva, pero también simultánea: celulitis superficial, infec-
ción necrotizante y osteomielitis.

• Celulitis Superficial: en un 95% causada por un único
germen patógeno gram positivo, (generalmente esta-
filococo aureus o estreptococo). Puede ser autolimita-
da o evolucionar a formas más extensas.

• Infección necrotizante: afecta a tejidos blandos, y es
polimicrobiana. Cuando se forman abscesos, el proce-
so puede extenderse a los compartimentos plantares.

• Osteomielitis: de localización preferente en primero,
segundo y quinto dedo, que suele cursar de forma sin-
tomática, aunque a veces los síntomas pueden faltar,
siendo a veces difícil el diagnóstico diferencial con for-
mas no sépticas. En este sentido, la exteriorización
ósea en la base de una ulceración tiene un valor pre-
dictivo del 90%.

-- ARTROPATÍA NEUROPÁTICA, caracterizada por fracturas
espontáneas que son asintomáticas. Radiológicamente se
objetiva reacción perióstica y osteolisis. En su fase más avan-
zada o final da lugar a una artropatía global o de Charcot, que
se define por la existencia de la subluxación plantar del tarso
y la pérdida de la concavidad medial del pie causada por el
desplazamiento de la articulación calcáneoastragalina, asocia-
da o no a la luxación tarsometatarsal

ÚLCERA NEURO-ISQUÉMICA.
Desarrollaremos a continuación las características de las

úlceras diabéticas neuroisquémicas [8]:

- Son dolorosas

Tabla I
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE 

ÚLCERA NEUROISQUÉMICA Y NEUROPÁTICA

Úlcera Neuropática Úlcera neuroisquémica

Indolora Dolorosa

Pulsos normales Pulsos ausentes

Aspecto en sacabocados Márgenes irregulares

Localizada en planta del pie Habitualmente localizada 
en los dedos

Presencia de callosidades Callosidades ausentes o infrecuentes

Pérdida de sensibilidad, Hallazgos sensoriales variables
reflejos y sentido vibratorio

Flujo sanguíneo aumentado Flujo sanguíneo disminuido
(shunts arteriovenosos)

Venas dilatadas Venas colapsadas

Pie seco, caliente Pie frio

Aspecto rojizo Aspecto pálido, cianótico

Deformidades óseas No deformidades óseas

Tabla II
GRADACIÓN CLÍNICA DE 

LAS ÚLCERAS DIABÉTICAS (WAGNER)

GRADO Lesión Características

Callos gruesos, cabezas -
0 Ninguna, pie de riesgo metatarsianas prominentes,

dedos en garra,
deformidades óseas

1 Úlceras superficiales Destrucción total del espesor 
de la piel

Penetra en la piel, grasa,
2 Úlceras profundas ligamentos pero sin afectar

hueso, infectada

3 Úlceras profundas Extensa, profunda, secreción
más absceso y mal olor

4 Gangrena limitada Necrosis de parte del pie

5 Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos
sistémicos
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- Pulsos ausentes

- Presencia de márgenes irregulares

- Habitualmente localizadas en los dedos

-  Callosidades ausentes o infrecuentes

- Hallazgos sensoriales variables

- Flujo sanguíneo disminuido

- Venas colapsadas

- Pie frío

- Aspecto pálido y cianótico

- No deformidades óseas

En la Tabla I, se establece el diagnóstico diferencial entre
úlceras neuropáticas y neuroisquémicas.

GRADACIÓN CLÍNICA EN 
LAS ÚLCERAS DIABÉTICAS

Las úlceras diabéticas también han sido clasificadas por
Wagner según su severidad: (gravedad, profundidad de la
úlcera, grado de infección y gangrena) (Tabla II)

Grado 0. Pie clínicamente normal, pero que debido a neu-
ropatía o deformidades óseas se considera “pie de
riesgo”

Grado 1. Úlcera superficial que no afecta a tejido celular
subcutáneo.

Grado 2. Úlcera profunda no complicada, que afecta a
tendón, hueso o cápsula, pero con ausencia de oste-
omielitis

Grado 3. Úlcera complicada con manifestaciones infeccio-
sas (osteomielitis, absceso)

Grado 4. Gangrena necrotizante limitada (digital, ante-
pie, talón)

Grado 5. Gangrena extensa

DIAGNÓSTICO DE LA ÚLCERA DIABÉTICA

El diagnóstico de la úlcera diabética se basa en 3 apartados
fundamentales:

a) Anamnesis, debiendo englobar los siguientes epígrafes:

- General: antecedentes personales y familiares del
paciente, tipo de diabetes, duración, etc.

- Úlcera: se debe preguntar al paciente si es la primera
vez que le ocurre o ha presentado úlceras en otras oca-
siones, la respuesta terapéutica previa, presencia o no
de dolor, etc.

- Control de glucemias: glucemias previas, pauta de insu-
lina empleada, etc.

- Otros: comorbilidad y patologías asociadas, tratamien-
to habitual, dieta, etc

b) Exploración Física: abordando los siguientes apartados,
con el fin de diferenciar fundamentalmente:

- Úlcera: valorando la presencia o no de exudado, pro-
fundidad, morfología de los bordes con el fin de deli-
mitar el tipo de úlcera en función de sus características.

- Neurológico: valorando la sensibilidad a nivel del pie,
uso del Monofilamento de Semmes-Weinstein para
detectar la pérdida de la sensibilidad protectora.

- Vascular: determinar la presencia o no de pulsos dista-
les en el paciente diabético así como la realización del

Índice tobillo/brazo con el fin de descartar el compo-
nente isquémico de la úlcera diabética.

- Artropático

c) Pruebas complementarias

-- Pruebas de Laboratorio (sistemático y bioquímica): de-
ben realizarse de forma rutinaria, con determinación
del perfil metabólico y valorando la función renal.

- Radiología de pie: tiene su relevancia en estadios avan-
zados con el fin de descartar osteomielitis.

- RNM: validez en el diagnóstico de infección de tejidos
blandos y/o osteomielitis en el pie

- Otros: Microbiología (cultivo de exudados)

TRATAMIENTO DE LA ÚLCERA DIABÉTICA

La recomendación número XIV del Consenso de la
Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular sobre Pie
Diabético [1] establece, con un nivel de evidencia tipo 1 que “la
corrección metabólica, el control de los factores de riesgo y el
reposo funcional de la zona afectada constituyen las medidas
básicas esenciales en el tratamiento del pie diabético”. 

Así, y en consecuencia, el tratamiento de la úlcera diabéti-
ca debe ser multidisciplinar, constituido por un equipo en el
que tengan cabida médicos de atención primaria, angiólogos
y cirujanos vasculares, personal de enfermería, podólogos y
rehabilitadores. Se trata de una cadena asistencial en la que
cada eslabón es imprescindible. 

Es fundamental concienciar al paciente de que en cuanto
note una úlcera, busque atención profesional de inmediato.
Las úlceras en los pies de pacientes con diabetes se deben tra-
tar por varias razones tales como, reducir el riesgo de infección
y amputación, mejorar la funcionalidad y la calidad de vida y
reducir el costo de la atención médica. 

El principal objetivo del tratamiento de las úlceras en el pie
es lograr la cicatrización tan pronto como sea posible. Cuanto
más rápida sea la cicatrización, menor será la probabilidad de
infección.

Así, podemos decir que las bases para realizar un trata-
miento adecuado de la úlcera del pie diabético son:

-- Evitar la infección: siendo de vital importancia evitar la
evolución a mal perforante plantar o gangrena. Para
ello, es clave mantener la úlcera limpia y vendada. 

-- Quitar presión a la zona, lo que se conoce como “des-
carga”: es preciso para lograr una cicatrización óptima.
Se deben “descargar” las úlceras, en particular las de las
plantas de los pies, pidiendo a los pacientes que usen
calzado especial, un aparato ortopédico, escayolas
especializadas, o una silla de ruedas o muletas. Estos
dispositivos reducirán la presión y la irritación en la
zona de la úlcera, acelerando el proceso de cicatriza-
ción.

-- Desbridamiento de piel y tejidos que estén necróticos y
dificulten el proceso de cicatrización.

-- Aplicación de apósitos a la úlcera, limpiándola diaria-
mente. Para un tratamiento óptimo, deberían aplicarse
gasas con suero fisiológico sobre la úlcera recambián-
dolas cada 6 horas.

-- Control de la glucemia y patología asociada a la diabetes. 
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-- Oxigenoterapia hiperbárica: aumenta las defensas
inmunológicas, activa la insulina endógena, estimula la
cicatrización y disminuye la hipoxia tisular, siendo una
alternativa óptima en los pacientes con úlcera diabéti-
ca, con efectos terapéuticos duraderos. Su elevado
coste y baja disponibilidad en los hospitales limitan su
empleo generalizado.  

-- Revascularización: en el caso de aquellas úlceras que
presenten un componente isquémico, empleándose
técnicas quirúrgicas convencionales o técnicas endovas-
culares.

PREVENCIÓN DE LA APARICIÓN 
DE ÚLCERAS EN EL PIE DIABÉTICO

Según el Consenso de la Sociedad Española de Angiología
y Cirugía Vascular sobre Pie Diabético [1], se establecen como
recomendaciones para la prevención:

1.- Inspección diaria del pie para detectar lesiones ampollo-
sas, hemorragias, maceraciones o escoriaciones interdigi-
tales. Se deberá utilizar un espejo para la inspección de
planta y talón.

2.- Antes de proceder a calzar el zapato, inspeccionar con la
mano su interior para detectar resaltes, costuras con
rebordes, o cuerpos extraños, que deberán ser elimina-
dos.

3.- El Calzado idóneo es aquel que cumple cuatro principios
básicos:
- Absorción de la carga mediante plantillas elásticas.
- Ampliación de la carga por distribución de la presión en

mayor área.
- Modificación de las zonas de apoyo conflictivas.
- Aportación de amplia superficie.
Por ello debe ser extraprofundo y ancho, se asociará a

plantillas blandas para distribuir la presión y si existe
deformidades se asociarán a ortesis rígidas para disminuir
y distribuir las presiones anormales.

4.- Las zapatillas de deporte con estas características son las
más adecuadas para los paseos.

5.- Cambiar los calcetines y los zapatos dos veces al día.

6.- No caminar nunca sin calzado. Utilizar zapatillas amplias
en lugares como playas y piscinas.

7.- No utilizar nunca agua caliente o almohadillas eléctricas
para calentar los pies.

8.- No autoeliminar callosidades, acudir al podólogo.

9.- No apurar el corte de las uñas, sino hacerlo de forma recta
y limarlas suavemente.

10.- Lavar los pies con agua y jabón durante cinco minutos.
Proceder a un buen aclarado y exhaustivo secado sobre-
todo entre los dedos.

11.- Antes de utilizar agua caliente en la higiene de los pies,
medir la temperatura del agua con el codo.

12.- Aplicar crema hidratante después del baño.

13.- Notificar a su enfermera o médico las anomalías en su
pie aunque estas sean indoloras.
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RESUMEN
La intervención sobre un aneurisma de aorta roto conlleva una celeridad y eficacia de los movimientos quirúrgicos. Sin
embargo, esto puede en ocasiones ser fuente de complicaciones nada desdeñables, a veces facilitadas por la dificultad para
reconocer estructuras en el seno de grandes hematomas.
Las lesiones venosas iatrogénicas son infrecuentes en manos expertas, pero son por lo general relevantes en el pronóstico
inmediato.

ABSTRACT
The intervention of a ruptured aortic aneurysm involves rapid and effective surgical movements. However, it can be a sour-
ce of serious complications, sometimes facilitated by the difficulty to differentiate anatomical structures within large hema-
tomas.
Iatrogenic venous injuries are uncommon in experienced hands, but are generally relevant in the immediate prognosis.
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NOTA

TÉCNICA

La forma habitual de proceder consiste en que una vez
controlado el cuello en el nivel elegido ya sea directamente o
con clampaje secuencial, el cirujano dirige sus maniobras al
control de flujo retrogrado a través de las arterias iliacas. Suele
ser el hematoma y la necesidad de ganar tiempo las que indu-
cen al cirujano a hacer un clampaje “en bloque” del paquete
vascular de arteria y venas iliacas, ya que difícilmente se pre-
sentan las iliacas primitivas de forma que permiten un control
individualizado.

El clampaje “en bloque” de la arteria y vena iliacas en su
segmento primitivo, es un recurso utilizado por los cirujanos
de urgencia con indudable eficacia en función de su pericia.
Esta maniobra puede ser más eficaz y menos peligrosa que
intentar un control individualizado de la arteria iliaca. Sin
embargo la realización del clampaje “en bloque” no está
exenta de riesgos: pinzamiento de estructuras como uréteres,
nervios, vasos linfáticos y sobre todo la rotura intempestiva de
las venas iliacas; es especialmente arriesgada, cuando se efec-

túa en la zona  de los vasos iliacos primitivos y en los casos de
urgencia por la ausencia de pulso o dificultad para identificar-
lo por hipotensión, clampaje en nivel proximal en el cuello del
aneurisma, hematoma o infiltración sanguínea, etc.

En nuestra experiencia este recurso técnico (clampaje “en
bloque”) es preferible a otras opciones, como el control
mediante balón intra arterial, compresión extrínseca, etc.

Para realizarla con éxito, el, cirujano debe recordar que las
venas iliacas se relacionan  con la cara posterior de las arterias;
si bien en el lado derecho la vena iliaca se sitúa inicialmente al
lado derecho de la arteria iliaca común para cruzarla por
detrás y situarse medialmente antes de recibir la hipogástrica;
en el lado izquierdo la vena iliaca común nace cranealmente
posterior al primer tramo de la arteria iliaca común derecha y
continua medialmente hasta situarse posteromedial a la arte-
ria iliaca izquierda. Es por lo tanto en el primer sector de las
iliacas comunes donde está más oculta a la vista la relación
entre arteria y vena (Figuras 1 y 2).
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Los problemas hemorrágicos venosos surgidos en esta
maniobra suelen estar directamente relacionados con el extre-
mo distal de la rama del clamp que depositada sobre el plano
firme del fondo arrastra, desgarra la pared venosa o desinser-
ta alguna colateral en el movimiento lateral que efectúa al
cerrarse, también puede ocasionar la fractura de una placa cal-
cificada que lesiones la arteria de dentro afuera. Lo que en
realidad ocurre en la pared de la vena es un desgarro  al supe-
rar la resistencia de la pared a la tracción sobre ella ejercida
por el clamp teniendo como punto de resistencia, las adheren-
cias que las venas mantienen con estructuras vecinas, especial-
mente arterias y plano osteotendinoso.

Para minimizar esta tracción, sugerimos la realización de la
maniobra de clamplaje en bloque de la siguiente forma:

1. La maniobra debe ser realizada de forma preferente bajo
control visual.

2. Se debe disponer del instrumento adecuado: clamp vascu-
lar cuyos pabellones deben ser largos y salir de la incisión
quirúrgica.

3. La elección del punto de clampaje. No debe hacerse justa-
mente en la bifurcación.

4. Realizar un clampaje digital previo en lugar sin placas
antes de aplicar el clamp instrumental. Se debe proceder
cuando no se visualice bien la vena  de forma segura y uti-
lizando las dos manos. Con  una  constreñiremos  el paque-
te vascular (pinzamiento digital) para aplicar con la otra el
clamp. 

5. No se debe repetir la maniobra sino fuese eficaz sin tener
en cuenta previamente los puntos anteriores.

6. Conocer los puntos de colocación del clamp ayuda en los
sangrados a identificar el punto de hemorragia y en con-
secuencia a su control.

7. Antes del desclampaje cerciorarse que no existen trombos
en los segmento venosos próximos al clampaje. Aumento
de la turgencia, dificultad por la compresión digital, etc.

8. El desclampaje debe ser lento y no simultáneo de ambas
extremidades y con conocimiento del equipo de anestesia.
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Figura 1.-
Esquema de clampaje
ilíaco digital en tres
pasos.

Figura 2.- Fotografía de clampaje iliaco en aneurisma de aorta
abdominal.
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ARTÍCULOS

ESPECIALES

ALONSO ARGÜELLO Y CASTRILLO,
CIRUJANO MILITAR EN PALENCIA

En 1796 salió a la luz una publicación medio-libro, medio-
folleto, de noventa y una páginas redactadas en la ciudad de
Palencia hasta el 20 de Julio de dicho año, y puestas en letras
de molde en la Imprenta del Real Acuerdo y Chancillería de la
ciudad de Valladolid. Su título: Discurso sobre el charlatanismo
médico y quirúrgico, que en obsequio de la verdad, desengaño de cré-
dulos, y destierro de curanderos, lo escribieron... Lo escribieron
Agustín Argüello, que se titulaba cirujano del ejército y titular
del deán y cabildo de la ciudad de Palencia y de su hospital de
San Bernabé y San Antolín; y su ayudante Juan José de
Arostegui, segundo cirujano del mismo.

Agustín era un hombre de tantas luces como podía serlo
un español del siglo, y como tal podía presumir de ser socio
correspondiente de la Real Academia Médica Matritense, ins-
titución a la que va dedicado el trabajo mencionado. Antes
había publicado un Méthodo ejemplar del Dr Mejano para el estu-
dio de la medicina; y demostración physica de la esencia de la fiebre
en que se intenta probar que esta enfermedad por si nunca es mor-
tal, desvaneciéndose la idea de su malignidad (Málaga: Imp. de la
Dignidad Episcopal, 1765), y una Disertación chirúrgica relativa al
gobierno político, en la que se proponen los daños de la castración
vulgar, según se practica para curar los niños y quebrados, y su prue-
ba de eficacia del vendaje en esta enfermedad (Madrid: P. Aznar,
1775); había traducido a Van Swieten en la Descripción compen-
diosa de las enfermedades más comunes del exército (Madrid: J.
Ibarra, 1761), añadiendo a la obra del Barón “algunas notas y
muchas advertencias para los cirujanos del mar”; y había corregido la
segunda edición de la misma obra (Madrid: A. Ortega, 1767).
Cuando el Discurso salió a los escaparates, Argüello acumulaba
veintiséis años de práctica.  

El fin de la obra era solicitar ayuda a quien pudiera pres-
tarla para acabar con la desleal y peligrosa, para la salud gene-
ral, casta de los charlatanes; salir “al encuentro de los Charlatanes
cerrándoles el paso, para que no publiquen vagatelas por maravillas del Arte,
no siendo otra cosa que reclamos, para que los incautos caigan en sus
redes”1. Avanzando en el tiempo, podríamos decir que es un
alegato de la medicina reconocida como oficial contra los

remedios milagro y las prácticas estafadoras. Pero, sobre todo,
es un escenario donde vemos representado el fenómeno del
curanderismo tal y como se desarrollaba en una parte de
España, en Castilla y León, y más nítidamente en los alrededo-
res de las ciudades de Palencia y Valladolid, con una precisión
–como no podía ser de otra forma– quirúrgica.

Ocho son las clases de charlatanes diferenciadas por
Argüello:

1. Los que aseguran conocer un remedio que sirve para
curar todas las enfermedades.

2. Los que andan vendiendo elixires, orviétanos 2 y quintas
esencias a las que atribuyen grandes propiedades para
determinadas enfermedades.

3. Los que resucitan antiguas recetas peligrosas, abandona-
das muchas veces por sus malos resultados, y cambiándo-
las el nombre las presentan como creaciones propias.

4. Los que una vez conocido el diagnóstico del médico ins-
tan al enfermo a cambiar lo recomendado por el galeno
por otros remedios que ellos saben y que dicen ser mejo-
res.

5. Los que aseguran ser capaces de curar determinadas
enfermedades con un don que han recibido de Dios, con
capítulos especiales dedicados a las curaciones de huesos
y a la esterilidad.

6. Los que desde dentro de la misma cirugía arruinan la
carrera de compañeros haciendo correr el rumor de que
tienen malas manos.

7. Los boticarios que se meten a médicos echando mano de
lo que dicen las Farmacopeas.

CHARLATANERÍA: PROBLEMA DE 
LA CIRUGÍA ACADÉMICA EUROPEA

Buscando poner en antecedentes al potencial lector en el
tema de la lucha diaria que los cirujanos mantenían con la
competencia ignorante y desleal, Argüello redacta un largo
Prólogo, que utiliza, sobre todo, para informar de leyes y répli-
cas a determinadas formas y casos de charlatanismo.

REVISTA ESPAÑOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish Journal of Surgical Research

Vol. XIII nº:3 (137-0) 2010

REIQ 2010-nº3  15/9/10  11:38  Página 137



REVISTA ESPAÑOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish Journal of Surgical Research

138 ROJO VEGA A.

El primer nombre citado es el de Dionis, cirujano de las del-
finas y maestro cirujano de París, por mostrar en su libro sobre
el arte de los partos los terribles efectos de dejar a los pacien-
tes de algún proceso o accidente en manos de curanderos. Un
Dionis, “comadrón”, que justifica que en algún tiempo las reinas
hubieran preferido ser atendidas por mujeres por mor de su
religiosidad y origen. Fue el caso de María Teresa de Austria,
reina de Francia y esposa de Luís XIV. Efectivamente, por las
crónicas podría parecer que nada más que mujeres se ocupa-
ron de ella, “sin embargo Boucher, célebre partero, estaba en un guarda-
rropas pegado a la habitación donde se desarrollaba el acontecimiento, para
socorrerla en caso de necesidad”. Hay que explicarlo todo: “Se usó de
esta precaución para contentar a la reina, que siendo española, no quiso en
absoluto servirse de hombres. Pero hoy ya no son tan escrupulosas, puesto
que las reinas de España y de Sicilia se han servido de ellos” 3. Continúa
en la misma línea Tisot, Avisos al pueblo, manifestando “los estra-
gos que hacen a la salud pública, y a los intereses de los particulares estos
petulantes curanderos”. Y por el lado contrario aparece Vicente
Pérez, el médico del agua 4, llamado por la reina doña Bárbara de
Portugal, y “que a la sazón despoblaba los Cementerios de Madrid, según
dictamen de sus apasionados” 5. El episodio descrito por Argüello
coincide con el “Papel que escribió Don Vicente Pérez, llamado común-
mente el Médico del agua, con motivo de la última enfermedad de la Reina
Doña María Bárbara” 6.

Un preludio de generalidades apoyadas asimismo en el
padre Feijoo, notable defensor de los profesionales de la ciru-
gía: “Otro error notable, y comunísimo de los Pueblos... se me ofrece notar
aquí; y es el poco aprecio que se hace de la medicina chirúrgica en compa-
ración con la pharmacéutica. Pónese mucho cuidado en la elección de
Médico: para no errarla se toman muchos informes, y se le brinda con un
buen salario. Al contrario, a un Cirujano apenas le dan con que subsistir, y
así aceptan al primero que se presenta... Si corriese por mi cuenta... le apli-
caría a este mayor salario, aunque con esta providencia no lograse al
Médico” 7; en el doctor Martínez, el célebre anatomista; y en el
doctor Gazola, responsable de un libro, El Mundo engañado de
los falsos médicos, cuyo pie de imprenta dice se imprimió en

Valladolid el año 1729, pero que con seguridad lo fue en
Valencia, ya que el impresor responsable del trabajo, Antonio
Bordázar, y el editor, Cristóbal Branchat, trabajaron siempre a
orillas del Turia y nunca al lado del Pisuerga. Un libro con pie
de imprenta falso, pues, en el que el veronés José Gazola des-
potrica de lo que llama falsos médicos, esos que se ganan la
vida echando mano de cuatro recetas viejas: “Con esto creo, que
siempre que os acordéis cuan fácilmente sea hacerse médico, ya no os cau-
sará admiración la multitud de curanderos, que veréis cada día, que ejercen
semejante profesión: hermitaños, herbolarios, cirujanos, boticarios, saltim-
bancos, judíos” 8.

A partir de aquí, el Discurso despliega un amplio abanico
de charlatanidades, del que forman parte los famosos polvos
de Ailhaud, o de Aix, presentados al público en un Traité de l’o-

Figura 1.- Imagen del mercurio. Vaughan (1666).

Figura 3.- Esoterismo y curanderismo. Museum Hermeticum (2)

Figura 2.- Esoterismo y curanderismo. Museum Hermeticum (1)
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rigine des maladies et de l’usage de la poudre purgative tan desca-
rado, que en la misma portada, antes del pie de imprenta
(Aviñón: E-J. Rousset, 1748), hace constar “El precio del polvo es de
doce libras y diez sueldos el paquete de diez tomas, a razón de a veinte y
cinco sueldos la toma”. Unos polvos que fueron rechazados no tan
solamente por la medicina académica, también por algunos
como Vicente Pérez, el médico del agua, reputado anterior-
mente como curandero, el cual dedicó a la nueva panacea el
opúsculo titulado El secreto a voces. Arcanidades de los polvos de
Aix, en la Provenza, descubiertas a los embates del agua (Madrid: E.
Bieco, 1753), que se propone la “Disección anatómica de las partes
de que se componen estos polvos”. Según Pérez eran innecesarios,
puesto que las boticas españolas ya contaban con purgantes
tales como los trociscos de Alhandal (polvos de pulpa de colo-
quíntida), ruibarbo, jalapa, mana, escamonea, extracto de
heléboro, raíz de Mechoacán, té, diagridio y sen, algunos de
los cuales eran la esencia del famoso purgante provenzal. El
ataque de Pérez a Ailhaud no era gratuito, “yo fabrico esta com-
posición, dejando a cada simple con su propia virtud, se le darán en el sitio
mencionado a cuatro reales y medio cada toma, exponiéndolos, siendo nece-
sario, a prueba” 9.

Siguen el Doctor Mesmer, con su magnetismo animal, por
el que, de habérsele hecho caso, “debieran haberse cerrado las Aulas
de Medicina, los Elavoratorios (sic) de Chímica, los Anphiteatros de
Anatomía, y los Jardines Botánicos”, en decir de Argüello; el Doctor
Pomme con su teoría de los vapores histéricos, hipocondríacos
y complicados 10; y Goulard con aquellas candelillas secretas
publicitadas en una traducción de Antonio Segarra, cirujano
del ejército, como Argüello, titulada Memoria acerca de las
enfermedades de la uretra, y de un remedio específico para su cura-
ción; como también de otras muchas enfermedades de Cirugía, de
Madrid: A. Muñoz del Valle, 1768. 

Críticas sucesivas afectan a la Disertación (1783) sobre le
rabia de Lerroux, “nada tiene de nuevo más que las pruebas confirmati-
vas de la verdadera doctrina de los antiguos”, igualmente traducida al
castellano por Bartolomé Piñera y Siles, médico de Madrid, en
1786 11, que incorpora las observaciones por él hechas en el
Hospital General de Madrid e intenta defender a Leroux de los
maliciosos y engañosos argumentos que contra él se han ende-
rezado; a las píldoras antivenéreas de Keyser y a las julianas,
que Argüello llama Julias.

Keyser, como todos aquellos vendedores de remedios
secretos que conocemos, hizo su fama en París, tal y como
refiere el tomo II del Journal Encyclopedique en 1757: “Desde hace
18 meses el Sr Keyser efectúa en París las curas más sorprendentes, de males
venéreos, con un remedio que ha sido anunciado en varios periódicos bajo el
título de Dragées antivéneriennes” 12, su composición puede verse
en la mayor parte de las Farmacopeas contemporáneas 13.

Figura 4.- Dionis, autor citado en el Discurso (1690).

Figura 5.- Becher. Physica (1737).
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Las píldoras Julias, o julianas, nos merecen algún mayor
interés, por su españolidad. Inventadas al parecer, por fray
Julián de San Pascual, Antonio Lavedán, director de la Real
Academia de Cirugía de Valladolid, dedica a ellas casi una
página de la traducción que llevó a cabo de la Farmacología
Quirúrgica de José Jacobo Plenck14. Dice así el que fuera Alcalde
examinador perpetuo de Cirugía del Tribunal del
Protomedicato:

“Píldoras mercuriales con el nombre de Julianas.

Estas píldoras se publicaron años pasados en uno de los
Semanarios de Salamanca 15 con el nombre de Julianas, cuya composi-
ción es esta:

Se toman partes iguales de peso de precipitado blanco [cloruro
de mercurio con sal amoniaco] y cristal montano [cristal de roca] prepa-
rado, (lo mismo sirve cualquier absorbente, como los ojos de cangrejos,
la madre de perlas, el asta de ciervo preparados), y con el mucílago de
goma arábiga, hecho con agua común, de rosas, o con cualquier con-
serva o jarabe se hace una masa bien mixturada, de la cual se hacen píl-
doras de dos granos cada una.

Usos: de estas píldoras se toma una al tiempo de la cena en una
cucharada de sopas; la cena será muy moderada, como sopa, algún

huevo fresco, o algún poco de asado; al día siguiente continuará con el
mismo método hasta que cesen las causas que han dado motivo a
tomarlas, a menos que sienta el enfermo en la boca ardor, dolor, algu-
na salivación o babeo, que en este caso se deben suspender las píldo-
ras, enjuagándose la boca con agua tibia varias veces al día, y en cesan-
do el dolor, ardor &c seguirá con el mismo método, hasta concluir la
curación; también se concluye la dieta, la cual debe guardar todo el
tiempo que dure la curación : deberá privarse de todos los licores y del
vino; de todo picante y salado, de las frutas y ensaladas.

El P. Julián dice que con este método y sus píldoras ha curado milla-
res de enfermos sin necesidad de sangrías, tanto en las enfermedades
venéreas, como en otras distintas, de perlesía [accidentes cerebro-vas-
culares], tullidos, de orina, hidrópicos, ciegos de gota serena [glauco-
ma], &c como se puede leer en dicho Semanario”.

Lavedán da fe de la realidad que le ha tocado vivir, como
un notario. Las píldoras julianas son famosas cuando hace la
traducción de Plenck, pero en una nota a pie de página pun-
tualiza: “No nos dice los malos efectos que han producido y producen... el
precipitado blanco [cloruro de mercurio], en el día está casi proscrito en la
medicina, por los malos efectos que produce, y así solo se usa para lo exte-
rior con felices sucesos”. No se fiaba de ellas, como tampoco el
autor de la Crítica de las píldoras julianas (Alcalá: Real
Universidad, 1798), quien descalifica al padre Julián y rectifica
a Lavedán, todo a un tiempo, porque la composición dada por
este último “no son las verdaderas Julianas”. D.M.H.D.G, el autor
referido, es tan escéptico como ameno. Salpica su relato de
anécdotas, como la de aquel que acabó siendo médico sin
estudiar y que, para salir del paso, compró un montón de rece-
tas usadas a los farmacéuticos, las cuales metió en un arca;
cuando era llamado por un enfermo le tomaba el pulso, mira-
ba su orina, y, después, ordenaba que pasase por su casa, y san-
tiguándose y diciendo Dios te la depare buena, ponía en sus manos
la receta que cayese en suerte, después de haber revuelto
todas bien. Según el padre Julián, en una defensa tardía, pos-
terior al Discurso de Argüello, gracias a ellas, “se han curado en
Madrid en tres años más de ocho mil enfermos sin haber sangrado a ningu-
no, ni haber llamado a algún facultativo, ni sacado medicina de alguna boti-
ca [...] 16”. La rúbrica del fraile es la siguiente: 

“Graciosamente me favoreció Dios con las luces que me dio para
pensar en el método de administrar esta medicina (que es el secreto en
que consisten sus admirables efectos) en favor de la humanidad y gra-
ciosamente se la he estado administrando muchos años sin interés algu-
no en todas las partes que he vivido en América, Asia, y Europa : ahora
la doy a todo el mundo, y particularmente a España, mi amada
patria”17.

Finaliza la primera parte del Discurso con el rechazo de una
serie de profesionales de la cirugía, preferentemente de la
oftalmología, llegados del extranjero: Taylor –“un impostor de pri-
mera clase”, según Argüello –, Chengaru, Veranguer y Himler, a
quienes podemos hallar, ofreciendo sus servicios, en la sección
de anuncios de la Gazeta de Madrid, por así decirlo el primer
periódico de tirada nacional en España. Así en 1736 se presen-
ta Jacques Daviel, como “cirujano de su Majestad Cristianísima de
Francia”, oculista; en 1738 John Taylor, también oculista, del
que se suceden las noticias hasta 1755; Luis Beranguer en 1753;
Lorenzo Lemaire entre 1776 y 1796, y Victoria de Félix, alum-
na de Lemaire, entre 1793 y 1795; entre los no oftalmólogos,
Juan Minine, introductor en España del método de curación
radical –según él– de hernias y quebraduras del parisino
Brognard 18.

Figura 6.- Cooper. Complete distiller (1757).
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PROBLEMA, TAMBIÉN, DEL NOROESTE ESPAÑOL

La parte más meritoria del Discurso de Argüello es el pano-
rama que dibuja de la curandería en el Noroeste español, o al
menos en las tierras más directamente relacionadas con las ciu-
dades de Valladolid y Palencia, donde nuestro cirujano militar
ejercía. Son noticias de absoluta primera mano, con nombres,
fechas y lugares precisos, sirva el siguiente ejemplo, ligado al
uso de las famosas píldoras julianas: “El R.P. Fr. Felipe Sacedón, reli-
gioso en el monasterio de Prado de Valladolid, padecía una úlcera carcino-
matosa en el labio inferior, la que solo podía curar por la operación; pero
habiéndosela asegurado el poseedor de este remedio [es decir, fray Julián],
murió a los tres meses emponzoñado con él, como lo manifestaron los ardo-
res excesivos que sentía, y los nuevos tumores que le salieron”. 

Una galería de retratos en la que encontramos expuestos
el de un “Padre conscripto de cierta Religión”, que preconizaba el
empleo “de la yerba que llamaban de el dolor de costado”, la cual, exa-
minada por Argüello, resultó ser la denominada botánicamen-
te Nasturtium verrucarium, es decir, el mastuerzo común de los
castellanos. Un error de bulto, ya que la hierba para males de
costado que triunfaba en Europa no era esa, sino la Polygala

recomendada por Duhamel du Monceau, así que no podía
extrañar que el religioso metido a médico muriese “poco tiempo
después de un dolor de costado”, como apunta, con cierta sorna,
nuestro cirujano. Mejor encaminado iba el padre Matías
Villares, gobernador de la botica del monasterio de la Santa
Espina de los montes Torozos, entre Palencia y Valladolid, que
había experimentado buenos sucesos con el empleo del coci-
miento de la auténtica. Otro fraile metido en medicinas. Con
todo, Argüello comete un error de bulto diciendo que lo más
cerca que puede encontrarse la Polygala es en Guardo, ya en
las estribaciones de la cordillera cantábrica. No es cierto, abun-
da en determinadas zonas del interior de la Meseta Norte, por
ejemplo en los acabados de citar montes Torozos. De cualquier
manera, Argüello da el mismo valor a dicha planta que a otros
viejos y dudosos remedios, como la sangre de macho y la man-
díbula de pez lucio.

Junto a estos curanderos autodidactas, lectores de obras
de medicina y cirugía que no acababan de entender muy bien,
se movían otros carentes totalmente de conocimientos, los
tocados por un don, los poseedores de una gracia divina que
creían haber recibido de las alturas para hacer el bien, como la
tenían los antiguos reyes de Francia e Inglaterra, los de
España, según algunos, y los séptimos hijos varones de una
familia, para sanar lamparones.  

Siguen un par de santuarios especializados contra deter-
minadas enfermedades, contra el bocio, y contra la rabia:
“También hay algunos Santuarios consagrados a esta enfermedad, como lo
es por estos países Nra. Señora de Bamba [Wamba, provincia de Valladolid],
y para la Hidrophovia la de Valdegimeno [antiguo monasterio junto al actual
Valdeande, Burgos]: A nuestros Párrocos corresponde prevenir a estos enfer-
mos, que a la oración y vivita de los Santuarios deben acompañar los mejo-
res remedios Médicos, y Chirúrgicos”.

Figura 7.- Martínez, autor citado en el Discurso (1757).

Figura 8.- Polygala de
Lobelius.
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Y se remata el panorama con un paisaje general lleno de
competidores, puesto que “apenas hay ciudad, villa, aldea, y no se si
diga casa de campo, en que deje de encontrarse alguno de ellos”, en el
que destacan poderosamente “años pasados... el P. Urroz en Navarra,
y en nuestros días con dos clérigos seculares, uno en Sesma 19 (población del
mismo reino, colindante con la Rioja), y el otro en Valencia de Don Juan,
obispado de Oviedo y provincia de León. Los albéitares de Villabrágima
[Valladolid], y Villamayor de Campos [Zamora], las mujeres de Villalón
[Valladolid], y los labradores de Fuentidueña [Segovia]”. Curioso era que
el don se transmitiera solamente a los varones en el caso de la
familia del cura de Sesma, y a las hembras en Villalón. Unas
mujeres, las de Villalón, con dos especialidades principales: el
álgebra, es decir las fracturas, dislocaciones, etc. de huesos, y
la esterilidad femenina, razón por la que eran llamadas inclu-
so a Madrid, “han sido llevadas a la Corte, aunque introducidas clandes-
tinamente en alguna casa grande”.

Compartían la rara habilidad de hacer engendrar hijos con
Diego Fernández, albéitar de Málaga, explicando a sus deses-
peradas e ilusionadas pacientes una base científica que provo-
caba la hilaridad de Argüello. Según las de Villalón, el hecho
de no quedarse preñadas dependía de tener lastimadas las
caderas, las que creían poder volver a su estado perfecto
mediante frotaciones y bizmas, es decir con masajes y emplas-
tos confortativos.

Otros personajes mencionados en el Discurso son el hombre
rústico, que “con horchata de cañamones, y ciertos polvos misteriosos,
alucinó un sin número de pueblo de todas clases, arrancando el dinero a
muchos crédulos, y la poca salud de algunos enfermos” en Valladolid; la
mujer “que también ofrecía curar una multitud de males con solo las fro-
taciones que hacía con su mano en la parte superior del vientre” en
Logroño; y el clérigo regular que recorrió Navarra, La Rioja y
parte de Castilla la Vieja, curando con solo agua, es decir
Vicente Pérez / Vicente Ferrer Gorraiz 20, “dando lugar a una con-
currencia de enfermos tan numerosa, como las tropas que se opusieron a los
franceses en la última guerra [Guerra contra la Revolución, 1793-1795]”.

Finaliza el retablo con la figura de Azurrepilla, habitante
de un caserío junto a Bilbao, “visitas semanales hechas por un curan-
dero, que habita en una casa de campo, por cuyo medio ha logrado una
decente fortuna a costa de los crédulos. Es conocido en vascuence por el nom-
bre de Azurrepilla, que quiere decir en castellano reponedor de huesos” 21.

EL MALDITO VECINO COMPETIDOR
Pero lo que realmente revolvió las tripas de Argüello, lo

que le hizo tomar pluma y papel y redactar el Discurso, fue la
aparición en su zona de influencia y trabajo de dos personajes,
gallego el uno y portugués el otro, que no solamente le sus-
traían clientes, sino que presumían de hacerlo mejor que él. 

Citados expresa o veladamente, los encontramos impreg-
nando todas las páginas del librillo. Le estaban quitando el
sueño desde 1794:

“En principios del año de 1794 se dejó ver en esta ciudad
[Valladolid] uno de estos [Curanderos de clase 3: Los que resucitan anti-
guas recetas peligrosas, abandonadas muchas veces por sus malos
resultados, y cambiándolas el nombre las presentan como creaciones
propias], en quien se hallaban unidas todas las bellas cualidades que
acabamos de proponer, llevándose tras sí una multitud de gentes de
buenas y malas capas [ricos y pobres], aunque de pocas noticias . Para
acreditar su habilidad aseguraba haber estudiado en el Real Colegio de
Cirugía de Cádiz; y hallándose de Cirujano de la Real Armada, venía con
licencia temporal a convalecer, y reparar su quebrantada salud. Esto lo
acreditaba con un pasaporte de aquel Departamento, nombrándole en

él: Segundo Cirujano Supernumerario del Navío San Telmo, que
pasaba de Cádiz al Ferrol su patria, sin decir a qué”. 

Los cirujanos procedentes del Colegio de Cádiz eran consi-
derados los mejores de España, luego si el mencionado indivi-
duo procedía de allí, debía ser muy bueno, mejor que cuantos
había en Valladolid y Palencia, suposición que hizo hervir la
sangre de Argüello, quien enseguida se puso a pensar
¿Supernumerario? La Armada echaba mano de cirujanos de la
calle cuando le faltaban los procedentes del Colegio para ser-
vicios puntuales; el competidor de Argüello era, pues, un ciru-
jano de tantos de la calle y que simplemente había cubierto
una de tales necesidades puntuales, PERO NO ERA CIRUJANO DE
LA ARMADA. Argüello lo clasifica como de clase 3, porque “resu-
citó y puso en práctica el arriesgado y peligroso remedio de las fumigaciones
mercuriales”, ¡siempre el mercurio en las manos de los ignoran-
tes!. El inepto defendía “que la revolución ocasionada en la economía
animal por este medicamento, mudaba enteramente las radiaciones de los
espíritus, echando del cuerpo las causas de las enfermedades”. ¡Señor!
¿Cómo aguantar semejantes disparates?.

Y lo más grave no resultó ser lo que hacía y defendía, sino
que acabase llamando, para que se juntase con él en
Valladolid, a su maestro, uno que presumía de haber estudia-

Figura 9.- Típico libro de automedicación: Buchan, conserva-
dor de la salud (1808).
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do en el Colegio de Cirugía de Lisboa y ocho años en París.
“Todos escuchaban esto con admiración, teniendo por la mayor felicidad
para este País la aparición de semejantes Hombres; consistiendo toda su
habilidad, y mérito en venir pertrechado de recetas vanas y algunas supers-
ticiosas de su paisano Curbo Semedo”.

La ciudad de Valladolid contaba con Facultad de Medicina
y el maestro luso, sin duda perro viejo, para evitar problemas,
puso de inmediato tierra por medio, asentándose en las proxi-
midades de Medina de Rioseco: “Al año siguiente, y por el mismo
tiempo salió de aquí el Viejo, y se fijó en la villa de Palacios de Campos,
población situada seis leguas al Septentrión de Valladolid, con pretexto de
ciertas aguas primorosas que había en dicho pueblo, muy oportunas para un
achaque que padecía”. Allí desarrolló las tácticas típicas de los
curanderos: “Convocó al cirujano [se refiere al barbero-cirujano del pue-
blo, que debió quedar impresionados por sus formas] de la expresada villa, y
[a] alguno otro del contorno para que echasen la voz de hallarse en ella un
famoso cirujano, que lo era de Ejército, y poseedor de grandes secretos para
muchas enfermedades”.

Tendida la red, de inmediato comenzaron a llegarle
pacientes del entorno inmediato y de comarcas lejanas. El pri-
mer enfermo anotado por Argüello fue un niño de diez o doce
años, que padecía una ulcerilla en el fondo del paladar. Nada
más verla, el de Palacios diagnosticó pólipo, y “en consecuencia
de lo dicho, pasó a la operación, la que fue reducida a escarbar la úlcera
hasta salir un poco de sangre, lo que bastó para aparentar había extraído
dicha excrecencia. Llevaron seiscientos y cuarenta reales por la operación, y
sahumerios que la precedieron. Todo esto ocurrió desde principio de
Noviembre hasta fin de Diciembre de 95”. En Abril de 1796 la úlcera
se había extendido a los maxilares y se abrigaban pocas espe-
ranzas de vida para con el muchacho.

A partir de aquí asistimos a un desfile continuo de asusta-
dizos y desesperados. Por el Discurso pasan María Pastor, de
Tamariz de Campos, con una inflamación en el cuello que los
charlatanes dijeron era lamparones; Marcelina, de Barcial de la
Loma; Fernando Tovar, de Corcos del Valle; Ángela Hermosa,
de Palencia; Antonia Suárez, de Valoria la Buena; Pablo
Carrancio, de Villumbrales; María Sobrino, de Olmedo; etc.   

Argüello tomo buena nota de todos estos casos porque
algunos habían sido antes suyos. Escribe: “Era tal el fanatismo de
muchos sujetos, que algunos de ellos andaban de agentes ocultos solicitan-
do a los enfermos, que estaban a nuestro cuidado se entregasen al de los
curanderos, como superiores en habilidad”.

Uno de los enfermos huidos fue la señalada María Sobrino,
de Olmedo, tratada por el cirujano del Ferrol auxiliado por su
maestro de Palacios y por algunos otros cirujanos y ayudantes
que ambos habían logrado atraer a su lado. La historia con-
cluye así:

“Por carecer de todos estos conocimientos nuestro Cirujano, fue víc-
tima de su temeraria osadía la señora de Olmedo, de quien dejamos
hablado atrás, que en principios de Septiembre de 94 nos vino a con-
sultar una úlcera carcinomatosa en la mamila derecha, la que por su
causa, y adherencias íntimas al músculo grande pectoral, y costillas, no
ofrecía más indicación curativa, que la de paliar el mal. Se la mandó reti-
rar a su posada, y cuando volvimos a la mañana siguiente no la halla-
mos en ella, ni pudimos descubrir su paradero; pues era tal la constan-
cia, y firmeza de sus amigos en guardar el secreto, y en persuadirla se
pusiese en sus manos. A los siete días de hallarse en su poder, y acom-
pañado de sus ayudantes, de su preceptor, y de otros facultativos, hizo
la operación, y a los seis, o siete días murió arrebatadamente, de suer-
te, que aunque la hubieran dado de puñaladas no podría suceder con
más precipitación”.

En definitiva, de creer a Argüello, la vida del cirujano del
siglo XVIII era una inacabable lucha contra embaucadores,
pese a lo legislado en la Nueva Recopilación y en la Colección de
Órdenes del Señor Rey Carlos III. ¿Y la de los cirujanos del XIX?.
Al parecer, poco más o menos la misma. La última publicación
conocida de Argüello es el Dictamen Físico-Médico-Político sovre
la Epidemia de tercianas que por cerca de tres años reyna en el Pays
de Campos, y particularmente en su Capital la Ciudad de Palencia
(1802); pues bien, en la página 39 advierte a los ciudadanos
que no se dejen deslumbrar por los vendedores de remedios
secretos contra el paludismo, porque lo que venden carísimo
no es más que vulgar quina disfrazada. 

Los mismos perros con distintos collares.
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6. Comienza en la pag. 9 de El Médico del Agua. Nueva edición. Madrid:
E. Aguado, 1841.

7. FEIJOO, B.J. Teatro Crítico Universal, o Discursos varios en todo
género de materias, para desengaño de errores comunes. Tomo I.
Madrid: Imprenta Real, 1765, p. 165-6.

8. GAZOLA, J. El Mundo engañado de los falsos Médicos. Valladolid: A.
Bordázar, 1729, p. 27.

9. PÉREZ, V. El Secreto a voces, p. 37-8.

10. POMME, M. Traité des affections vaporeuses des deux sexes, 3ª ed.
Lyon: B. Duplain, 1767.

11. Disertación acerca de la rabia espontánea o de causa interna, y de
causa externa o comunicada por la mordedura de animales rabiosos,
Madrid: J. Doblado, 1786.

12. Journal Encyclopedique, par une Societé de Gens de Lettres. 15
Febrero 1757. T. II. Lieja: E, Kints, 1757; p. 139-140. 

13. Así en el Nouveau Traité de Pharmacie de E. SOUBERAIN, t. II, París:
Crochard et cie, 1836, p. 565, donde se reducen a una mezcla de un
producto químico, acetato de protóxido de mercurio, con una resina,
mana en lágrimas; BARBE, en el Traité thèorique et pratique de la syp-
hilis, París: L. Leclère, 1847, p. 313, las reduce a acetato de mercurio,
mana, goma arábiga y agua de rosas, desmontando cualquier novedad:
“estas grageas son conocidas desde hace dos siglos, puesto que se
encuentra su fórmula en Brasavola, en 1551”.

14. PLENCK, J.J. Farmacología Quirúrgica, o Ciencia de medicamentos
externos e internos para curar las enfermedades de Cirugía, 3ª ed.
Madrid: F. Villalpando, 1819, p. 449-450.

REIQ 2010-nº3  15/9/10  11:38  Página 143



REVISTA ESPAÑOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS
Spanish Journal of Surgical Research

144 ROJO VEGA A.

15. Semanario de Salamanca, “Medicina antigua, y método moderno con
el que descubren las Píldoras Julianas, camino cierto y seguro para
curar varias enfermedades actuales y habituales difíciles de curar...”.

16. Crítica de las píldoras, p. 15-16.

17. Firmado el 4 de Octubre de 1797. El autor de la Crítica contesta que
la caridad de fray Julián se queda en el papel, ya que las píldoras se
vendían a dos y a cuatro cuartos cada una. 

18. Daviel en las Gazetas de 23 de Octubre y 20 de Noviembre de 1736;
Taylor en las de 29 Abril 1738; 3 Junio 1738; 16 Septiembre y 8
Octubre 1749; 10 Febrero 1750 y 16 Diciembre 1755; Luis Beranguer,
2 Octubre 1753; Lemaire, 10 Septiembre 1776; 25 Septiembre 1795 y 2
Febrero 1796; Victoria Félix, 6 Diciembre 1793 y 29 Septiembre 1795;
y Minine, 18 Marzo 1777. Sobre los anteriores hay bastante escrito,
sobre Brognard: COLOMBIER, J. Médecine Militaire, ou Traité des
maladies, tant internes qu’externes... T. VI, París: Cailleau, 1778, p.

319: “ahora hay en París un cirujano vendador [Chirurgien-bandagis-
te], M. Brognard, que realiza muchas curaciones con este sistema”; la
traducción, como las demás, es mía. 

19. La distancia no era inconveniente. Una niña de familia notable de
Valladolid o Palencia – Argüello no lo precisa – se rompió la clavícula
izquierda y su madre la habría llevado corriendo a Sesma, “hubiera
tomado un coche, y echado a correr”, de no haberla desengañado el
propio Argüello; la historia en las pags. 46-7.

20. http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/AE2B3A36-0440-4096-9874-
86D50368283/146489/biografia.pdf 

21. Argüello no dice expresamente que el lugar sea Bilbao, pero en la pági-
na anterior, p. III, anuncia va a referirse a curanderos de Valladolid,
Logroño, villa de Bilbao y Palencia, situando a Azurrepilla en una
“Nobilísima y leal villa” que no puede ser más que Bilbao, ya que
Logroño, Palencia y Valladolid son ciudades.
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La Revista Española de Investigaciones Quirúrgicas, es un órgano de difusión científico en el campo de la investigación en medi-
cina y quirúrgica en particular. Su publicación es trimestral, pudiendo aparecer números extraordinarios si las circunstancias así lo
aconsejaran.

La Revista Española de Investigaciones Quirúrgicas publica indistintamente en castellano o inglés, trabajos originales relacio-
nados con la investigación en general y quirúrgica en particular, tanto en las facetas experimental como clínica. La dirección y redac-
ción de la Revista puede considerar la publicación de otro tipo de trabajos, tales como editoriales, actualizaciones, revisión de temas,
casos clínicos, cartas o director, etc.

Los trabajos remitidos a la revista deberán ser enviados en soporte informático, escrito en procesador de texto Word con una exten-
sión no superior a quince páginas escritas a doble espacio en lo que se refiere al texto, correspondiendo al resumen, introducción, mate-
rial y métodos, resultados, discusión y bibliografía. El resto de apartados como el título, título abreviado, autores, centro de realiza-
ción del trabajo y dirección para correspondencia se agruparan en una página aparte como portada. La redacción del trabajo, tanto si
se realiza en castellano como inglés, deberá ser correcta tanto desde el punto de vista lingüístico como científico.

La presentación de los trabajos se ajustará a la normativa de Vancouver, teniendo por lo tanto los siguientes apartados: Título, ítulo
abreviado, autores, centro de realización del trabajo, dirección para correspondencia, Resumen, palabras clave, Introducción, Material
y métodos, Resultados, Discusión y Bibliografía. A estos habría que añadir las Tablas y Figuras.

Título: con una extensión de 10 a 12 palabras tiene que expresar el contenido del trabajo. El título debe ser expresado en castella-
no e inglés.

Título abreviado: es el título expresado en tres o cuatro palabras.
Autores: figurarán un máximo de seis y se reflejarán con un sólo apellido y la inicial o iniciales del nombre. Se podrá expresar con

asterisco el cargo o puesto desempeñado en la institución de trabajo.
Centro de trabajo: reflejando el departamento, el centro o institución y la ciudad.
Dirección para correspondencia: las señas del autor al que le dirigirá la correspondencia reflejando todos los datos para evitar su

extravío. Se recomienda no poner direcciones particulares.
Resumen: resumen del trabajo incluyendo el contenido de los apartados introducción, material y métodos, resultados y conclusio-

nes con una extensión máxima de 250 palabras. Este apartado deberá ser enviado en castellano e inglés.
Palabras clave: en número de 2 a 6, deber reflejar la temática del trabajo. Deberán también remitirse en castellano y en inglés. Se

adaptarán a las manejadas por el Index Médicus.
Introducción: deberá introducir al tema del trabajo. Este apartado podrá soportar su contenido en citas bibliográficas a las que se

citará mediante un número en superíndice por orden de aparición. Podrá incluirse en el mismo el planteamiento del problema y los
objetivos del trabajo.

Material y método: se expresará el material empleado y la metodología seguida obviando la descripción de técnicas habituales o
muy conocidas. Es posible soportar su descripción en citas bibliográficas.

Resultados: es la descripción de los resultados obtenidos. Se expresarán de forma sencilla sin justificaciones ni consideraciones. Es
posible soportar los mismos en tablas y figuras.

Discusión: apartado en el que se discuten los resultados obtenidos, justificando los mismos o comparándolos con los de otros auto-
res. En el tienen cabida las interpretaciones de los resultados. Se soportará el contenido en citas bibliográficas con la misma sistemá-
tica y criterio que el expresado en la introducción.

Bibliografía: se colocará numerada por orden de aparición en el texto. La secuencia de cada cita será la de los autores que se pre-
sentaran con un solo apellido seguido de las iniciales del nombre y separados por una coma. A continuación el título del trabajo. La
abreviatura de la Revista. El volumen, número, primera hoja y última del artículo y el año de publicación. La cita de libros se reali-
zará con los apellidos del autor o autores seguidos de la inicial del nombre, título del libro, editorial, páginas, ciudad de edición y año
de publicación.

Las Tablas son conjuntos de datos numéricos ordenados con números romanos correlativos a la aparición en el texto y que lleva-
rán un pie de tabla explicativo del contenido con una extensión máxima de 15 palabras. 

En el epígrafe de Figuras se incluirán todo tipo de representación gráfica, los grabados, las fotografías, los dibujos, los esquemas
etc. Se expresarán como Figura numerados con números arábigos correlativos a la aparición en el texto. Cada figura tendrá un pie
explicativo breve con una extensión máxima de 15 palabras.

En número máximo de tablas y figuras que podrán ser publicados en cada trabajo serán diez.
Los trabajos podrán ser enviados, preferentemente por correo electrónico, a la dirección de E-mail: cvaquero@med.uva.es y si se

hace por vía postal a la Redacción de la Revista, dirigidos al Prof. Carlos Vaquero. Laboratorio de Cirugía Experimental. Facultad
de Medicina. Avda. Ramón y Cajal s/n. 47005 Valladolid.

Todos los trabajos pasarán a miembros del Comité Editorial y de Redacción, que valorarán la pertinencia o no de la publicación de
los mismos o realizarán las oportunas consideraciones para modificar el trabajo.

Los trabajos enviados a la revista deberán acompañarse de una declaración firmada por parte de todos los autores aceptando la
autoría y el carácter de original e inédito del mismo, además de no haber sido enviado simultáneamente a otra revista para la consi-
deración de su publicación. A la vez es necesaria por parte del primer firmante de una declaración de que se ha respetado la Declaración
de Helsinki si es un trabajo realizado en seres humanos o la Directiva Europea y Legislación Española al respecto, si se ha realizado
en experimentación animal.
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REVISTA ESPAÑOLA DE 
INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

CONVOCATORIA DEL 
PREMIO DIONISIO DAZA Y CHACÓN

Como reconocimiento al mejor trabajo publicado en la
REVISTA ESPAÑOLA 

DE INVESTIGACIONES QUIRÚRGICAS,
en los números de la Revista correspondientes al 

año 2010

Dionisio DAZA y CHACÓN, vallisoletano,
cirujano y médico, adquirió fama interna-
cional durante la peste de Ausgsburgo de
1546. Cirujano de Maximiliano, abuelo del
emperador Carlos I, de la reina Doña Juana
de Castilla, hija de los reyes Católicos y
madre de Carlos I; ejerció también como
médico de cámara del príncipe Don Carlos
y de Don Juan de Austria.

El Jurado estará formado por el Comité de Redacción
de la Revista y su fallo será inapelable.

El documento acreditativo se hará llegar al primer 
firmante del trabajo galardonado
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Revista Internacional dedicada a aspectos clínicos, experimentales y básicos de la cirugía.

International journal dedicated to clinics, experimental and basics aspects of the surgery.

Incluida en el Índice Médico Español (IME), Índice Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud (IBECS) y el Sistema 
Regional de Información en Línea para Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal (Latindex).

ENVIAR A: Prof. Carlos Vaquero Puerta©

Departamento de Cirugía. Facultad de Medicina
Avda. Ramón y Cajal s/n • 47005 Valladolid (ESPAÑA)

Tel. y Fax.: (983) 42 30 94  • e-mail: cvaquero@med.uva.es
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