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Resumen

Julián Marías destacado filósofo, escritor prolífico, miembro de la Real Real
Academia Española, premio Príncipe de Asturias 1996. El legado filosófico
de Marías solo puede explicarse a través de contexto de su vida y su relación
con Ortega y Gasset. Ambos fundaron el Instituto de Humanidades. Entre los
años 40 y 70 Marías ejerció su actividad docente en numerosas universidades
americanas. Marías escribió sobre una amplia variedad de temas durante su
extendida carrera, su Historia de la Filosofía esta considerada como el trabajo
de mayor impacto escrito en lengua española sobre este tema.

Abstract

Julián Marías was a philosopher, a prolific writer  member of the Royal
Academy of the Spanish Language, Prince of Asturias award in 1996. Marías
thought could only be explained in the context of his life and his long term
relation to Ortega y Gasset, both co-founded the Instituto de Humanidades.
Between the late 1940s and the 1970s Marías taught at numerous institutions
in the United States. Marías wrote on a wide variety of subjects during his
long career, his History of  Philosophy is widely regarded as the greatest work
in the Spanish language on the history of philosphy.
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El 15 de diciembre de 2005 falleció en la clínica de La Paz el
ilustre filósofo Julián Marías, quizá el hombre más fecundo en la
Filosofía y del pensamiento del siglo XX:

— Cuando todavía no ha pasado demasiado tiempo de su fa-
llecimiento.

— Cuando todavía las flores marchitas embalsaman su
tumba.

— Cuando todavía se alzan voces que reclaman reconocimiento
al ilustre filósofo, a pesar de que pueda parecer demasiado
pronto para resaltar sus méritos si no para lamentar su
ausencia.

Julián Marías fue un filósofo que supo rescatar el pensamien-
to liberal en el siglo XX, cuando más lo necesitaba España, cami-
nando hacia una transición liberal y democrática. Discípulo de
Ortega, contaba con 91 años y deja un legado de más de 500
obras fundamentales. Como ha escrito Antonio Garrigues Walker,
en España no sabemos dar a tiempo las gracias, y a Julián Ma-
rías no se las hemos dado. Este planteamiento justifica el desa-
rrollo del tema anunciado.

La aparición de Julián Marías en el campo del pensamiento
español fue un episodio muy agradable. En España no había tra-
dición filosófica y a este respecto estamos muy por detrás de Ale-
mania (escuela kantiana), de Francia, Inglaterra, y bastante me-
nos en otros paises como Italia. La filosofía española no era
creadora sino más bien receptiva. Hubo figuras muy estimables en
la cultura, como la de Balmes, que murió precozmente a los 38
años, Sanz del Río y otros.

A finales del siglo XIX y principios del XX hubo en España
figuras notables (pensadores): Menéndez Pelayo, Gómez Moreno,
Ramón y Caja!, Mal, personajes de gran nivel intelectual. Ortega
nació en 1883 y murió en 1955, a los 72 años, lo mismo que
Marañón y Unamuno.

Julián Marías nació en Valladolid el 17 de junio de 1914. Pronto
su familia se trasladó a Madrid, circunstancia que le permitió es-
tudiar el Bachillerato en el Instituto Cardenal Cisneros y posterior-
mente la carrera de Filosofía y Letras en la Complutense (Univer-
sidad Central), a la que Julián Marías llamó siempre «mi casa»,
licenciándose en la referida Facultad en 1936. En el Instituto Cis-
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neros aprendió latín con el excelente Profesor Vicente García de
Diego, así como griego y, posteriormente, inglés y francés.

En principio la tendencia de Julián Marías, y el consejo de su
familia, fue que llevara a cabo estudios científicos (Ingeniería), y
durante algún tiempo compaginó estos estudios con la enorme
tentación, que desde adolescente, sintió hacia la Literatura y la
Historia, asistiendo con asiduidad a las clases de Introducción a
la Filosofía, de Zubiri, circunstancia que le iluminó de lleno la
vocación filosófico-histórica que habría de seguir.

Siendo un joven incipiente (18 años) conoció a José ortega y
Gasset, a cuya Cátedra de Metafísica asistía con asiduidad y un
enorme aprovechamiento. Pronto el Maestro se dio cuenta de la
calidad de este estudiante, al que desde el principio consideró y
valoró de manera excepcional. Se compenetraron de tal manera
que más adelante (1948) fundarían juntos el Instituto de Huma-
nidades que Julián Marías dirigió con enorme éxito.

La guerra sorprendió a Julián Marías muy joven, 22 años, cir-
cunstancia que le permitió vivir los preludios de la guerra, discu-
siones entre estudiantes, etc., ver de una manera muy preocupante
cómo se planteaban los problemas, hasta que acaeció el suceso.
Julián Marías consiguió «recriminar pacientemente a ortega y
Gasset» el que no se diera cuenta anticipadamente de lo que se
jugaba España y de la tragedia que se organizó desde la posición
que el Maestro mantenía. Los dos eran liberales pero había una
gran diferencia entre el pensamiento de ortega y Gasset y el de
Julián Mañas. Julián Marías tenía una idea muy clara en el sen-
tido de que la ciencia no pertenece a nadie —todos somos he-
rederos— y hemos recibido el conocimiento de nuestros antepasa-
dos para integrarlo en el nuestro. Sabia también del respeto que
merece el Maestro, recordando la frase de Unamuno: «cuando
bebas en el vaso de la Ciencia, acuérdate del manantial».

Julián Marías sintió profundamente el desarrollo de la guerra
y la lucha de los españoles, en su mente repetía la frase de Anto-
nio Machado: «españolito que naces, y al mundo te trajo Dios,
una de las dos Españas ha de helarte el corazón». Publicó va-
rios artículos con relación a la guerra civil, especialmente en los
años anteriores (1934), en la revista Cruz y Raya, mostrando acti-
tudes que no gustaron demasiado y que posteriormente llegarían
a, condenar la actitud de Julián Mañas al punto de encarcelarlo,
sufriendo de esta manera una tremenda reprimenda moral de la
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que salió muy airoso, ya que su talante no le permitía el odio sino
simplemente el análisis de la verdad.

No era belicista, pero su formación liberal puso pluma al ser-
vicio de la República escribiendo en el informativo de Arturo So-
ria, en la revista. Hora de España. En marzo de 1939 publica en
ABC un artículo, expresando apoyo al político Besteiro y al Coro-
nel Casado, aconsejándoles desplazarse a Burgos para pedir a
Franco el cese de la contienda, pretensión que no fue admitida,
pero si el compromiso de suavizar los ataques respetando al hom-
bre y al ambiente lo más posible.

Lo más destacable es su trabajo filosófico «San Anselmo y el
insensato» de 1934, expresando su catolicismo, en su libro «El
problema de Dios en la filosofía de nuestro tiempo», 1941.

Como ha escrito José Antonio Garrigues Walker, Julián Marías
tenía un concepto muy claro de lo que significaba el liberalismo.
En la Fundación José Ortega y Gasset no existía común acuerdo
sobre este tema, pudiendo añadir que la concepción liberal de
Julián Marías representó al liberalismo y a la sociedad civil en un
grado excelente. Supo desde esta posición mantener ideas claras
respecto a la religión y la configuración del ser humano. Julián
Marías fue el filósofo que salvaguardó el pensamiento liberal en
España durante el siglo XX.

Hay que señalar que Julián Marías nunca escribió contra na-
die, tal como señala Ignacio Sánchez Cámara, sino sólo a favor
de la verdad (promesa que hiciera, cuando tenía 6 años, junto a
su hermano de 9, arrepentidos de la mentira y escondidos detrás
de una puerta. Se le ha definido como el filósofo esclavo de la
verdad. Emitió el más breve y concreto dictamen sobre la trage-
dia de la guerra civil, expresado en las siguientes frases: «mi jui-
cio sobre la guerra civil es en favor de los justamente vencidos
y los injustamente vencedores», frases que, como se ha dicho,
entrañan toda una excelente interpretación dificil de definir con
menos palabras.

El análisis de la guerra civil, plasmado en su obra «España
ininteligible», fue verdaderamente riguroso y al mismo tiempo pre-
ocupante, pero Julián Marías lo asumió con verdadera objetividad,
con absoluta lealtad e imparcialidad. Nunca tomó partido de for-
ma definitiva, nunca se enfadó con nadie a pesar de que no fue
justamente tratado. Con razón los catalanes le definieron como
seny (hombre ponderado y amante de la verdad).
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En su manera profunda (filósofo de altura), pensaba en los
resultados de la guerra civil y el sesgo que aquello iba tomando.
Como hemos dicho al referir una frase anterior, tanto él como sus
correligionarios: Profesor Tobar, Ridruejo, Laín, Ruiz Jiménez,
Aranguren, Manuel García Morente, etc., con los que contaba a
pesar de su juventud, pensaban si lo más conveniente era que
ganase el partido republicano o los nacionales. Sabían que los
republicanos, en su alto grado de sovietización, nos conducirían
a un comunismo tremendo, dificil de resolver; mientras que, por
el contrario, el triunfo de los nacionalistas nos traería una dicta-
dura demasiado larga, como así fue.

Sin embargo el concepto de dictadura en la mentalidad de
Julián Marías tiene otras connotaciones, que ha señalado perfec-
tamente Manuel Fraga Iribarne. La política del General Franco,
lo que han llamado dictadura, no fue realmente una dictadura
profunda a manera de la dictadura de Hitler o de Stalin, sino que
fue un régimen que tampoco se entregó a la Falange y mucho
menos mereció la consideración de ser nazismo. Franco nunca
concedió el mando a Falange sino más bien contemporizó con
ella, se aprovechó de sus virtudes, de su entusiasmo e incluso de
su himno y de su fervor, circunstancias que le ayudaron conside-
rablemente a ganar la contienda, pero no fue un régimen falan-
gista. Se apoyó seriamente en la filosofía cristiana y en la hones-
tidad, en definitiva puede decirse que aquél régimen no fue una
dictadura férrea, como a menudo se define, tampoco fue una dic-
tadura falangista, nazismo, sino más bien un régimen autorita-
rio, en que la autoridad imperaba sobre todo y gracias a esta
autoridad los españolitos de entonces pudieron saber lo que era
la disciplina, el trabajo, el respeto a la ley, etc., puesto que el ré-
gimen franquista trajo algo muy importante como fue la seguri-
dad social, el avance de las leyes laborales y sobre todo una tran-
sición importante hacia la democracia y la implantación de una
monarquía constitucional y parlamentaria. La guerra terminó pero
la dictadura seguía, circunstancia que preocupaba a otros pensa-
dores y a Julián Marías

Para constituir el primer parlamento democrático, Franco
aconsejó que el número de Diputados falangistas fuese compen-
sado con el de representantes del pueblo, intelectuales con caris-
ma, puesto que como él decía había que aprobar leyes muy im-
portantes. En efecto las leyes que primero se aprobaron fueron la
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Ley de Transición, no de continuidad como propugnaban algu-
nos beneficiarios del régimen, y la Ley de Sucesión, circunstan-
cia curiosa en la que pocas veces o ninguna el dictador nombra a
su sucesor. Y en efecto se nombró sucesor del régimen franquista
al Príncipe Juan Carlos que, jurando los Principios Fundamenta-
les de la Nación, aceptó el cargo, lo que fue sin duda alguna una
enorme victoria política que Julián Marías aplaudió y que le lle-
vó grandes satisfacciones; le despejó dudas y le confortó con el ini-
cio de una democracia constitucional parlamentaria en un siste-
ma liberal de fundamento religioso.

LOS SINSABORES DE JULIÁN MARÍAS

Es evidente que Julián Marías fue, si no perseguido, por lo
menos sometido a cautela —persona sospechosa—, como conse-
cuencia de sus artículos publicados en La Ventana Tercera de ABC
y otros, especialmente por algunas acusaciones infundadas que se
le hicieran, en virtud de las cuales fue, a principios de los años
50, vetado para acceder a la Cátedra que dejó vacante ortega y
Gasset, y suspendido en la tesis doctoral, tesis que presentó sobre
«La filosofía del Padre Gratry» dirigida por Xavier Zubiri. La lec-
tura fue un acto público muy concurrido (1942), en la recién cons-
truida Facultad de Filosofía y Letras de la Ciudad Universitaria,
con la significativa ausencia de Zubiri y la airada reacción de
Morente ante la calificación de suspenso. Esto indujo a pensar a
Julián Marías, con la modestia que le caracterizaba, que «para ser
triunfador hay que saber ser perdedor». Se refugió en la traducción
de libros, actividad en una Academia privada, escribir el libro,
publicado en 1943, sobre Miguel de Unamuno, al que se le con-
cedería el Premio Fastenrath. El rechazo de la tesis doctoral fue
producto de reacción política más que por su valía. El tribu-
nal fue integrado por un teólogo (Doctor Ramírez), invitado del
extranjero, y religiosos destacados españoles.

Se ha dicho que Julián Marías nunca odió a nadie, nunca
escribió contra nadie sino sólo en favor de la verdad, posición
que le condujo a situaciones delicadas y poco agradables. Siguió
los versos del poeta Miguelli: Cambia tu cara / Cura tu herida /
Vuelve a tu casa / Hay nueva vida. Buscó aires frescos de positi-
vidad y perdón.
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Tenía una especial predilección por Cataluña como región pro-
gresista, abocada a un futuro modernizante y sin embargo fue un
admirador y defensor ferviente del castellano. En este sentido a
Julián Marías se le ha definido como el seny, expresión catalana
que tiene su equivalente en castellano con la palabra sensa-
tez, mesura, tal vez esta denominación sea más clara puesto
que Julián Mañas fue en todo caso un hombre tremendamente
mesurado, es decir, situado no en el positivo ni en el negativo
sino una situación intermedia, meditada y profundamente pensa-
da. Era un hombre pensador profundo, escritor, y desde esta ac-
titud nos dio una gran lección que no siempre hemos sabido
entender.

Julián Marías era un hombre fuerte, de escasa altura y ojos
grandes y profundos, hechos —como diría Platón— para ver y
entender las cosas pequeñas, que cada día contemplaba y dedu-
cía su admirable filosofía, mientras su corazón miraba al cielo
guiado por una singular inteligencia.

La vida familiar de Julián Marías fue también todo un ejem-
plo. Conoció a su esposa Lolita Franco durante los estudios en la
Universidad Complutense de Madrid, tratando de temas filosófi-
cos, preocupaciones de la juventud: justicia social, transición po-
lítica, liberalismo, democracia, etc., amistad que se plasmó en ma-
trimonio ejemplar. Tuvieron 5 hijos: Julián, el primogénito, que
falleció a los 4 años, Miguel, Fernando, Gabriel y Alvaro. Fue un
hombre totalmente enamorado de su mujer. De él es esta frase:
«mi mujer fue lo más importante de mi vida», a su muerte ocu-
rrida cuando él estaba en el extranjero, escribió: «ha desapareci-
do mi proyecto vital de tantos años, lo que le había dado sen-
tido a mi propia vida Ya no soy yo, ni mi casa es mi casa».
Esta frase, tantas veces repetida tras quedar viudo en el año 1977,
mostraba su desesperación ante esa mortal ausencia de la que le
consolaba su profunda creencia religiosa. En este sentido ha di-
cho: la vida es un ciclo que forzosamente ha de terminar, lo
más importante es darnos cuenta que nuestra vida es un ci-
clo biológico y que hemos venido a la tierra para un camino
de perfección, detrás de esta vida —dice— tiene que haber otra,
si no fuese así —frase que le ha consagrado— la propia vida se-
ría un engaño —descanse en paz—. Este triste acontecimiento, pre-
cedido de la muerte de su hermano mayor en 1931, hicieron re-
flexionar profundamente a Julián Marías. Se ha dicho que a partir
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de estos dramáticos episodios, el filósofo se refugia en la idea de
Dios.

JULIÁN MARÍAS Y LA DOCENCIA

No cabe duda que la vocación fundamental de Julián Marías
fue la docencia, sin embargo aquí tuvo grandes contratiempos, en
virtud de los artículos publicados y alguna definición crítica en
relación con el franquismo. Fue considerado hombre receloso y se
le denominó hombre de sospecha. A partir de los años 50, y tras
ser vetado para acceder a la Cátedra de Metafísica, que dejó va-
cante su maestro, Julián Marías se disgustó profundamente pero
supo mantenerse sereno y admitió este revés de forma positiva,
sufrió un impulso más intenso hacia la enseñanza y desde aquí
marchó rehabilitado su prestigio, fue invitado por la Universidad
de California, la de Harvard, Vale y Puerto Rico, entre otras mu-
chas. En octubre de 1984 fue elegido miembro de la Academia
Española para publicar «El Señor».

En este año, el Instituto de España le dedica un homenaje ala
antigüedad académica. Julián Marías había ingresado el 20 de
junio de 1965 en la Real Academia Española, ocupando el sillón
S, perteneciente al escritor Wenceslao Fernández Flores. En su
toma de posesión leyó el discurso «La realidad histórica y social
del uso lingüístico», contestado por D. Rafael Lapesa Melgar, Pre-
sidente del Instituto.

Años más tarde fue elegido Académico correspondiente de la
Academia de Artes y Ciencias de Puerto Rico y fue además miem-
bro de la «Hispanic Society of American» de Nueva York, así como
del Institut International de Philosophie (de la Internacional So-
ciety for the History of Idees) y el Council of Scholars (de la Bi-
blioteca del Congreso de Washington). Todas estas distinciones
fueron avales muy importantes para estimular la labor docente en
el extranjero de Julián Marías, a través de la cual adquirió un
prestigio realmente fabuloso.

Estas recompensas se completan con el Premio Fastenrath de
la RAE, el Kennedy del Instituto de Estudios Norteamericanos de
Barcelona, el Juan Palomo, el Gulbeenkian de ensayo, el Premio
del Mundo Latino, el Ramón Godó de Periodismo, el Mariano de
Cavia (1985), por su artículo La Libertad en regresión. En abril de
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1988 fue galardonado con el Premio Castilla y León de las Letras,
y ese mismo año le fue concedido el Premio Bravo, que otorga la
Conferencia Episcopal. El 16 de diciembre de 1990 ingresó en la
Real Academia de Bellas Artes, con el discurso titulado Reflexión
sobre el cine, en 1991 inaugura en París la Cátedra Miguel de
Cervantes, creada por el comité de Lengua Española de la UNES-
CO con una conferencia magistral sobre Cervantes. En 1996 fue
distinguido con el Premio Príncipe de Asturias de Comunicación
y Humanidades.

En junio de 1977, D. Juan Carlos le nombró Senador Real y
en enero de 1979 Julián Marías fue elegido Presidente de la Fun-
dación Estudios Sociológicos (FUNDES), cargo que ocupó hasta
su fallecimiento. En 1990 tomó posesión de la Cátedra ortega y
Gasset de Filosofía Española en la Universidad Nacional de Edu-
cación a Distancia.

La vocación docente de Julián Marías era evidente, se caracte-
rizó por ser una persona de una fascinante clarividencia, ideas
claras, profundas, ideas expuestas con el corazón y la mente,
nunca utilizó cuartillas en sus discursos, tenía muy claro en su
mente aquello que tenía que decir.

Desde su vocación docente, que la expresó de diferentes ma-
neras, Institución FUNDES (que dirigió con tanto acierto), en di-
ferentes foros a los que era invitado, ciclos culturales enormemente
concurridos, hasta que finalmente adquirió la condición de Cate-
drático, aunque no titular, como fuera en la Universidad Nacio-
nal de Educación a Distancia.

Julián Mañas fue un hombre con ideas muy claras sobre
la enseñanza. Partía de la idea que la educación es fundamental
y que el progreso de los pueblos depende de su nivel cultural y
educativo, de ahí el cambio de planes de estudios y proyectos que
no aciertan en encontrar la verdadera eficacia de los mismos. En-
tendió Julián Marías que la docencia tiene que ser de abajo arri-
ba y no de arriba abajo, es decir, debe nacer en el contexto fami-
liar, debe continuar en el colegio, de manera que la potestad de
la enseñanza la tienen en primer lugar la familia, en segundo
lugar la tiene el colegio, en tercer lugar la tiene la Iglesia y por
último el Estado, que procurar que las normas educativas sean
realmente eficaces y la calidad de la enseñanza suficiente, real y
fecunda.

El tiempo lo refería a que la educación no se improvisa, es
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larga y requiere plasmar hábitos (habituación), y la libertad hace
referencia a que el niño es realmente educable cuando se despren-
de de los instintos (animalidad) y es capaz de razonar —el uso de
razón es el inicio de la capacidad del niño para ser educado. Ju-
lián Marías participó, por activa y por pasiva, en la concepción de
la Ley General de Educación y Financiamiento Educativo (4 de
agosto de 1960), Ley Villar Palasí, que se ha mantenido por su
enorme calidad hasta hace pocos años. Esta ley arranca de la
antigua Ley Moyano, que inspirándose en la revolución estudian-
til francesa de 1968, aportó novedades muy trascendentes para la
educación española.

Pienso que Julián Marías se marchó con este temor: ¿será su-
ficiente esta Ley de Educación o por el contrario nos condu-
cirá a un tipo de docencia en el que el Estado, director su-
premo de la misma, oriente la educación para fines políticos,
sociales y convierta la misma en un instrumento a favor de
intereses partidistas?

Aplaudió la idea de que la educación no es siempre un siste-
ma reglado, automático, sino que tienen derecho a educar todos
aquellos que tienen algo que decir. La educación no es un siste-
ma exclusivo de la familia, de la escuela, del Estado, de la Iglesia,
a la que se le ha concedido demasiada poca importancia y en efec-
to la tiene, ahí están sus obras en la formación filosófica de pai-
ses colonizados, expansión de España en América, etc.

La trascendencia de Julián Marías desde su labor docente, con-
ferencias, discursos, publicaciones, referencias al extranjero y del
extranjero hacia España, fue fundamental. Hay que lamentar, por
supuesto, como dice Garrigues Walker, que los españoles no sa-
bemos dar las gracias, y si lo hacemos suele ser demasiado tarde.
Es cierto que la obra de un individuo, como ha dicho el propio
Ortega y Gasset, no puede hacerse en vida sino cuando ha muer-
to y quizá en este momento sea demasiado pronto para evaluar
la obra de Julián Marías.

Julián Marías fue infravalorado como factor fundamental de
la docencia, nunca pudo conseguir una Cátedra, a pesar de que
la reforma política y especialmente cuando se gestó la Ley de
Reforma de 4 de enero de 1997, los tres factores fundamentales
que participaron en la misma fueron Torcuato Fernández Miran-
da, como autor, Adolfo Suárez, como actor y el propio Rey como
empresario. Conocían muy bien a Julián Marías y todos estaban
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deseosos de incorporar al mismo al más alto grado de la docen-
cia. La solución del problema era sencilla, pues todavía pesaban
intensamente los perjuicios de la guerra y la reciente posguerra.
No obstante el 30 de julio de 1976 el Ministro de Educación y
Ciencia, Aurelio Menéndez, proponía la aprobación del Decreto por
el que se revocaba la decisión administrativa de privación de las
Cátedras a Profesores que habían sido sancionados con la expul-
sión o que sencillamente habían pedido su baja durante el régi-
men anterior. Un poco más tarde conectó con Julián Marías para
exponer su deseo de crear una Cátedra de Filosofía e incorporarle
a la Universidad, a lo que Julián Marías se negó diciendo que era
demasiado precipitado y que no estaba preparado para tal acon-
tecimiento. Tal vez fuese una invitación demasiado prematura
puesto que años más tarde el también Ministro González Seara
creó la Cátedra de Filosofía española, titulada José Ortega y Gas-
set, en la Universidad Nacional de Educación a Distancia, y en
este caso Julián Marías aceptó la invitación y desde ahí pudo de-
sarrollar la labor docente universitaria, como había sido siempre
su deseo, deseo quebrado por tantas oscuras circunstancias.

Las principales reflexiones sobre la obra de Julián Marías,
podemos resumirlas así:

— Fue modulador y conciliador de las ideas.
— Educador del pensamiento.
— Es el filósofo que salvaguardó el pensamiento liberal del

siglo XX en España.
— Exiliado dentro de España y considerado como hombre

recelado y sospechoso.
— Supo mantenerse sereno, a pesar de las adversidades,

admitiendo los reveses de forma positiva, sin rencor.
— Sufrió el implacable deseo vocacional de la enseñanza,

que apenas consiguió.
— No fue filósofo encerrado en su urna de cristal, aconse-

jó cerrar la puerta al pasado y abrir ventanas al futuro.
— La verdad, el perdón, el diálogo y la transparencia fue-

ron su norma. Él respondió siempre con la verdad y
mereció el título de esclavo de la misma.

— Tuvo ideas muy claras sobre la enseñanza pero fue infra-
utilizado como factor fundamental en la política docente.
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— Definió un concepto trascendente de la vida, virilidad
del pensamiento español: mesura, seriedad, realismo y
objetividad.

— Amó la libertad y el sentido auténtico de la vida —vi-
sión de lo trascendente—.

— Fue profundo y lastimero pero nunca cayó en la nostal-
gia inútil, emprendió el trabajo sin caer en situaciones
irreversibles y poco productivas, supo perdonar.

— Julián Marías fue un soldado ideal para Agustín Muñoz-
Grandes: patriota sincero, amor a España, orgullo por lo
español, definió a la patria como un proyecto de vida
en común.

— Aunque Ortega y Gasset, a través de su libro «La rebe-
lión de las masas», no compartía con el cristianismo que
practicaba Julián Marías, es realmente curioso pensar
cómo hubo esta compatibilidad a pesar de la discrepan-
cia. Pero si que es cierto que ambos coincidían en los
elogios hacia la libertad.

— Corrigió a su Maestro en la idea, muy arraigada duran-
te la restauración en su concepto insalvable, respecto a
la decadencia de España.

— Tuvo grandes premios y también severas contrarieda-
des: suspenso en la tesis doctoral, veto para acceder
a la Cátedra que dejara vacante su Maestro, no por
falta de calidad sino por fidelidad al proyecto orte-
guiano.

— Junto con su Maestro contribuyó al mejor entendimien-
to del mundo y de su propio mundo.

— Su juicio sobre la guerra civil fue este: estoy con los jus-
tamente vencidos y los injustamente vencedores, sois el
futuro. No se puede decir más con menos palabras.

— Se le ha llamado el rector de los jóvenes, paradigma en
su manera de ser y de estar. Ha actuado como civiliza-
dor del pensamiento español.

— Consideró a la Naturaleza como algo permanente y fun-
damental para el presente del ser humano y el futuro del
Planeta.

— A Julián Marías se le ha definido como el civilizador de
las ideas y el educador del pensamiento, tareas que han
influido notablemente para el cambio en la mentalidad
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de jóvenes poco reflexivos, ayudando de esta manera al
milagro de nuestra transición política del siglo XX.

— Fue artífice de la filosofía liberal del siglo XX, tan de-
nostada en otra épocas.

— Se le ha definido de amigo de la juventud, en la que
confió plenamente. En 1933 fue elegido por los univer-
sitarios para viajar a oriente, fruto de este viaje fue el
libro «Los jóvenes en la antigüedad».

— Pensó que la educación debe basarse en la fe.
— Nunca escribió en contra de nadie. Fue esclavo de la ver-

dad, tal como señaló Ignacio Sánchez Camas.
— Julián Marías es el filósofo de lo cotidiano. Rousseau

ha dicho: «hace falta ser gran filósofo para poder enten-
der lo que se ve cada día».

— Se solidarizó con la línea abierta por Ortega y Gasset
en La España invertebrada.

— A Julián Marías le emocionaba España pero también le
dolía.

— Artífice de la democracia liberal.
— Supo conjugar el liberalismo, el cristianismo y la demo-

cracia para llegar a la monarquía.
— Supo cerrar la puerta del pasado y abrir amplias venta-

nas al futuro.
— Prefería dejarse engañar antes que recelar de nadie.
— Fue tratado como sospechoso y no fiable.
— Su circunstancia fue España.
— Murió un maestro de la libertad.
— Apostó por la familia, que es apostar por la vida.
— Consideró que apostar por la vida es apostar por la paz,

si no somos amantes de la vida no habrá paz.
— Como Ortega pensó que España es el problema y la so-

lución es Europa.
— Creyó en el pensamiento: «yo soy yo y mi circunstancia,

si no la salvo a ella no me salvo yo»
— Es posible un mundo mejor, conseguirlo es problema de

ti y de nosotros.
— La fe es seguridad: un niño se siente feliz en los brazos

de sus padres porque espera que no los van a abrir y
dejarle caer al suelo. La familia que pierde la fe en uno
de los integrantes desencadena la crisis.
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— Las personas sacralizadas (vocación religiosa) sienten la
felicidad porque tienen fe en el futuro que les espera.

— Era un hombre de estatura media, fuerte, y con la mira-
da hacia el suelo y el corazón hacia arriba impulsado
por un cerebro privilegiado.

— Fue pacifista y de él es la frase «si quieres la paz, ama
la vida».

— Hay quien sabe que nunca encontrará lo que busca pero
sigue buscando, y al final de los tiempos el encuentro
se ha de producir.

— Como San Agustín, postulaba la unidad de todos, em-
pezando por la familia, en la que basó la piedra angu-
lar de la educación.

— Julián Marías supo poner el corazón en las manos. Para
él, el colofón de la vida era el amor y el ser amado.

INTERVENCIONES

Prof. Martínez Fornés

Tuve el privilegio de compartir un curso con Pedro Laín, Ju-
lián Marías y yo como profesores. De las cien facetas que adorna-
ban e ilustraban la persona y personalidad de Julián Marías, que
con tanta clarividencia nos ha descrito el Prof. Félix Pérez, había
una que a mí me fascinaba, que era el rigor, el esfuerzo para
sensibilizar a la sociedad española contra estos pseudointelectua-
les que tenían cierto prestigio a la sombra del poder y de la polí-
tica. Lo padeció en sus propias carnes, porque el talento y el
mantener las propias convicciones es un lujo que se paga muy
caro. En todas las encuestas repetidas en todos los sitios los mé-
dicos ocupamos el primer lugar en la valoración de la encuesta, y
los políticos ocupan el último puesto; a la hora de distribuir con-
decoraciones, distinciones, premios, salvo algunas excepciones y
algunos de ellos están aquí muy bien representados en la Acade-
mia, los profesionales de la medicina somos los más ignorados.

Prof. Yuste Grijalba

Me van a permitir que después de felicitar al Prof. Félix Pérez
me una a prácticamente todos los adjetivos que se han dedicado
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a Julián Marías, con quien tuvimos la oportunidad de coincidir
como senadores en la legislatura constituyente. Allí él dejó paten-
te su lealtad, que se ha destacado, para quien le nombró senador
real; dejó también patente su cortesía, que siempre iba un paso
por delante de los demás, y también dejó patente su visión de
futuro y su lucidez, con los votos que hizo, particularmente con
la religión, con la educación y con la posición que tuvo en las
enmiendas que allí se discutieron. Dejó patente sobre todo la to-
lerancia con las ideas de los demás y esto también hay que desta-
carlo. Paradigma de pensamiento, sin duda, pero más paradigma
de persona y paradigma de español. Ojalá haya muchos como él.

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

El legado filosófico de Julián Marías es monumental; si se lee
algunas veces cada vez se hace mayor su aprovechamiento. Fue-
ron Cajal y Marías dos grandes españoles, que hoy hemos traído
a esta Academia y que han hecho por la cultura, por la ciencia
de España, posiblemente entre ellos dos, una monumental obra,
cara más allá de nuestras fronteras. Todos, de vez en cuando,
cuando vamos más allá de nuestras fronteras, recibimos la satis-
facción de oír cosas de Cajal y de Julián Marías.

Hoy se han glosado algunas de las cosas más importantes de
uno y otro español y así continuarán. Siempre me he opuesto al
derrotismo y creo que en España hay mucha gente, las ha habi-
do y la habrá que serán capaces de continuar la labor, el camino,
que estos dos hombres, como otros, han sembrado en España.

Satisfecho de poder estar con ustedes, cuando se glosa, quizás
de las cosas más fundamentales de España, dar lugar a hombres
como Cajal y como Julián Marías, y seguiríamos con un largo
etcétera. En la medicina y en la biología las cosas se van supe-
rando, cada vez se adquieren nuevos conocimientos y nuevos con-
ceptos que al fin y al cabo nacen de pueblos de tienen como el
español grandes virtudes.

Muchas gracias. Se levanta la sesión.
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Resumen

Se resume la evolución histórica de las prótesis valvulares del corazón,
citando los primeros pasos experimentales, las condiciones que debe reunir
una prótesis y los primeros intentos en clínica, con la válvula de Hufnagel,
en el tratamiento de la insuficiencia aórtica (11 de Septiembre de 1952) y
de Chesterman, en la patología de la válvula mitral (22 de Julio de 1955)
hasta llegar a la válvula de bola de Starr-Edwards (12 de Agosto de 1960).
Se describen las características de los diferentes tipos de válvulas de bola
(Harken, Smeloff, etc), de disco (Kay-Shiley, Beall, Lillehei-Nakib etc.), de
disco basculante (Bjork-Shiley, Hall-Kaster, Omniscience etc), de dos valvas
(St. Jude y otras) y las válvulas biológicas, autólogas (diafragma, fascia lata,
pericardio) homólogas (válvulas aórtica o mitral, duramadre) y heterólogas
(válvulas porcina y bovina, Carpentier-Edwards, Hancock, Ionescu de peri-
cardio bovino) terminando con las nuevas orientaciones de válvulas fabrica-
das a expensas de células autólogas, las construidas con polímeros, las ba-
sados en el concepto de tubos flexibles, y las implantadas sin cirugía, por
vía percutánea (Boudjemline y Bonhoeffer. Cribier.)

Abstract

The historical evolution of the prosthetic heart valves is resumed, quoting
the first experimental steps, the conditions that a prosthesis has to fulfil, and
the first clinical attempts with the Hufnagel’s valve in the treatment of the
aortic insufficiency (September 11, 1952) and with the Chesterman’s in the
pathology of the mitral valve (July 22, 1955) till the Starr Edwards’ ball valve
(Agoust 12, 1960). The characteristics of the different types of ball valve are
described (Harken, Smeloff, etc), disc valves (Kay-Shiley, Beall, Lillehei-Nakib
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etc.), tilting disc valves (Bjork-Shiley, Hall-Kaster, Omniscience etc), bileaflet
valves ( St. Jude and others) and biological valves, using autologous tisues
(diaphragm, fascia lata, pericardium) homologous (aortic and mitral valves,
duramater) and heterologous (porcine and bovine valves, Carpentier-Edwards,
Hancock, Ionescu’s valve of bovine pericardium), to conclude with the new
trends with valves made from autologous cells, the valves made with po-
lymers, those based on the concept of flexible tubes and finally with those
used by percutaneous transcatheter implantation (Boudjemline y Bonhoeffer.
Cribier.)

Consideraremos sucesivamente1,2,3,4 los primeros pasos cuando
todavía no era posible la cirugía con circulación extracorpórea, los
primeros intentos llevados a cabo en clínica y, tras señalar los re-
quisitos que debe tener una válvula artificial, la evolución de las
válvulas mecánicas, las bioprótesis y las recientes orientaciones, que
incluyen las válvulas construidas a expensas de células autólogas, las
construidas con polímeros, y las basadas en el concepto de tubos
flexibles, terminando la exposición con las válvulas implantadas sin
cirugía, por vía percutánea.

PRIMEROS PASOS

Los intentos realizados para corregir la función de una válvula
cardiaca enferma, antes del desarrollo de las técnicas que permitie-
ron el acceso directo a la válvula, se refieren bien a la colocación
de una prótesis valvular en una zona heterotópica ó a ingeniosas
técnicas para colocar la prótesis, con el corazón latiendo, junto a
la válvula enferma, que no se extirpaba.

Citemos los estudios experimentales para implantar una bola,
pendiente de un hilo a modo de pedículo, que se apoyará, durante
la diástole, en el orificio aórtico insuficiente obturándolo (válvula de
Neuman) o la designada con el expresivo nombre de válvula en
mariposa, que dispuesta, sobre la válvula aórtica insuficiente, per-
mitía el paso o no, de la sangre, doblando o extendiendo sus zonas
laterales.

Rappaport y Scott, en 1950, en el caso de la válvula mitral,
propusieron introducir, por la pared del ventrículo izquierdo, una
prolongación de la aurícula izquierda. Durante la diástole, la san-
gre fluiría, por ella, al interior del ventrículo, que, al contraerse, en
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la sístole, comprimiría esta prolongación, impidiendo el retroceso de
la sangre a la aurícula.

En ese mismo año Denton, probó, en perros, el funcionamiento
de un tubo acodado de polietileno, que colocado en situación orto-
tópica, corregiría la insuficiencia mitral, ya que durante la diástole
la sangre fluiría, por su interior, al ventrículo y en la sístole la
misma pared ventricular ocluiría el orificio de salida del tubo.

Otro tipo de válvulas que fueron ideadas sobre bases teóricas,
no llegaron a probarse o lo hicieron solamente desde un punto de
vista experimental. Así, en 1950 J. Moore de Oklahoma experimen-
tó, en perros, un modelo que no llegó a emplearse en clínica, con-
sistente en un tubo, ensanchado en su parte media, en cuyo inte-
rior se desplazaba un dispositivo móvil, permitiendo ú obturando,
con su desplazamiento, el paso de la sangre. También en 1950,
Biallie de Langibaudiere, ideó un tipo de válvula montada sobre
un cilindro, estrechado en su parte central, en lo que sería la zona
de fijación. Un eje central, transversal, en el interior del cilin-
dro, servía para el anclaje de dos valvas de forma de medio cir-
culo, una a cada lado, que se abrían y cerraban como las tapas
de una cesta.

Diseños parecidos han sido desarrollados por otros autores. Así
Holter, en 1958, pensó en una válvula provista de dos valvas de
silicona, que se abrirían del modo expuesto anteriormente. Starr y
Edwards propusieron una válvula, construida con dos valvas de
Silastic, fijas sobre una barra central de teflón. Empleada experimen-
talmente, fue finalmente abandonada.

En 1955 probamos, en perros, empleando oclusión de las ca-
vas en normotermia, una válvula que construimos artesanalmente5

(fig. 1) consistente en un cilindro de plexiglás, en cuyo interior ha-
bíamos colocado tres velos valvulares de nylon. La colocábamos en
el interior de la arteria pulmonar, fijándola en su posición al cerrar
la arteriotomía, englobando en la sutura los cabos de un hilo que
rodeaba el cilindro.

Más tarde conocimos un trabajo de Roe, de San Francisco, en
que describía una válvula semejante que colocaba en la aorta des-
cendente, desplazándola después, empujándola desde fuera, hasta la
aorta ascendente, suturando, entonces, la pared de la aorta a un
saliente, que abrazaba circularmente el cilindro.

Con el desarrollo de las técnicas de circulación extracorpórea se
hizo posible la corrección intracardíaca de la patología valvular, bien
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reparando directamente la válvula enferma o sustituyéndola por una
prótesis, que debe reunir unos determinados requisitos, a saber:

1. Buenas condiciones hemodinámicas, con mínimo gradiente
transvalvular, flujo central, laminar, con apertura de 90 º si se tra-
ta de una válvula de disco y, si hay dispositivos móviles, que ten-
gan una masa que no plantee problemas de inercia, con apertura y
cierre rápidos y suaves, con mínimo flujo retrógrado y sin zonas de
estancamiento.

2. No ser trombogénica. Las válvulas mecánicas, a diferencia de
las biológicas, obligan al empleo de anticoagulantes.

3. Duraderas. El carbón pirolítico es el material de preferen-
cia para conseguir suficiente resistencia al desgaste. Las válvulas
biológicas, en cambio, ofrecen una menor duración y, aproxima-
damente a los diez años de su implantación es necesaria su susti-
tución.

4. Biocompatibles con la sangre, a la que no deben alterar, ni
traumatizar los elementos formes (hemólisis), ni plantear problemas
inmunológicos. También deben adaptarse a la anatomía y función

Fig. 1. Válvula de tres valvas en el interior de un cilindro que desarrollamos
y probamos, experimentalmente, en el perro.
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cardiaca, adaptándose al orificio valvular y a su tamaño, cambian-
te en sístole y diástole.

5. Fácil implantación.
6. Buena calidad de vida para el paciente, referida, sobre todo,

al control de la medicación anticoagulante en las válvulas mecáni-
cas, que, además, no deben ser ruidosas.

PRIMEROS INTENTOS EN CLÍNICA

La primera válvula empleada en clínica, fue propuesta por Huf-
nagel6,7, en 1951. (fig. 2) Se trataba de un cilindro de metilmetacri-
lato (Lucita, Perspex, Plexiglass), que albergaba una bola, de silico-
na para disminuir el ruido producido con su movimiento, que, al
desplazarse, permitía el paso de la sangre, merced a unas dilatacio-
nes del cilindro, impidiendo, al volver a su posición inicial, el re-
troceso sanguíneo. Se colocaba en la aorta descendente, seccionada
transversalmente entre dos clamps. La implantación debía hacerse
rápidamente para evitar lesiones por isquemia medular. La válvula,

Fig. 2. Válvula de Hufnagel, que se implantaba en la aorta descendente, fijándola con
los anillos de «fijación de múltiples puntos».
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con sus dos extremos introducidos, respectivamente, en los cabos
proximal y distal de la aorta seccionada, necesitaba ser fijada en su
posición, y puesto que un hilo anudado alrededor de la aorta, so-
bre la válvula, podría llegar a seccionar aquella, Hufnagel ideó un
dispositivo de «fijación de múltiples puntos», consistente en un
anillo sobre cuya circunferencia externa se anudaba el hilo, mien-
tras que de la interna se proyectaban, radialmente, sobre la pared
de la aorta, los múltiples puntos de presión que, fijaban la pared de
la aorta sobre la válvula y daban nombre al dispositivo. Su empleo,
en pacientes con insuficiencia aórtica, reducía los efectos de esta
patología, aunque, lógicamente, los tramos supraaórticos, al quedar
situados proximalmente a la válvula correctora, quedaban sometidos
al régimen de insuficiencia.

La válvula se empleó, en clínica, por primera vez el 11 de Sep-
tiembre de 1952, en un paciente con insuficiencia aórtica severa.
Pronto la válvula se empleó en más de 200 casos. Cuando se desa-
rrollaron las técnicas de circulación extracorpórea, dejó de emplear-
se. Entonces Hufnagel estudió modificaciones en la válvula para que
pudiera emplearse en situación ortotópica.

Murray empleó un homoinjerto valvulado, también intercala-
do en la aorta descendente, operando el primer caso en Octubre
de 1955.

En cuanto a la primera implantación de una válvula en posición
ortotópica, citemos una carta al editor, en la que Norman8 precisa
que, probablemente, el primer reemplazamiento de una válvula mi-
tral tuvo lugar el 22 de Julio de 1955, en Inglaterra, en el City Ge-
neral Hospital de Sheffield (hoy Northern General Hospital), por
Judson T. Chesterman, que ideó una válvula, hecha de perspex por
Lambourne, del mismo hospital. Tenía la forma de un tubo, estre-
chado en la parte central, con un disco interno capaz de desplazar-
se, para abrir o cerrar, dentro de unos límites marcados por dos
pies, a modo de topes. Fue implantada en un paciente de 34 años
con una grave afectación de la válvula mitral, en el que se indujo
hipotermia con bolsas de hielo y un tubo de aire. Tras ocluir las
cavas y con el corazón latiendo, se hizo la sustitución valvular, fi-
jando la prótesis con varios puntos y dos botones, apoyados fuera,
en la pared ventricular. El paciente sobrevivió 14 horas a la inter-
vención

La válvula de bola propuesta por Starr y Edwards,9,10 empleada
en clínica, por primera vez, el 12 de Agosto de 1960, proporcionó,
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finalmente, buenos resultados por lo que se considera, este mode-
lo, como la primera prótesis comercialmente disponible.

Posteriormente vino el gran desarrollo de los diferentes tipos de
válvulas y su frecuente empleo en clínica. Mehlman y Resnekov, en
1978 publicaron una guía para la identificación radiográfica de cua-
renta tipos diferentes de prótesis, de uso más común.

En términos generales, las prótesis valvulares mecánicas, cons-
tan de tres partes:

a) Un dispositivo móvil, que tiene forma de bola o de disco y
que, con su desplazamiento, va a permitir la apertura o cie-
rre del orificio valvular.

b) Un dispositivo de sujeción del dispositivo móvil, como es una
jaula, con los barrotes recubiertos, o no, de dacron o teflón,
o dispositivos que hacen de goznes para el movimiento de
la pieza móvil.

c) Un anillo de inserción, recubierto habitualmente de dacron
o teflón, que se sutura al anillo valvular del paciente. Ma-
govern, en Pittsburg, en 1962, diseñó una válvula que podía
fijarse, sin suturas, merced a unos ganchos metálicos curvos,
presentes en el anillo valvular, que quedarían anclados en el
anillo valvular nativo, al hacer, con un mango adaptado, un
movimiento de rotación. Su ventaja residiría, sobre todo, en
la mayor rapidez de fijación. Presentaba, sin embargo, una
alta frecuencia de bloqueos cardiacos. Más tarde se proba-
ron experimentalmente algunas modificaciones, por Siposs
o por Beall.

Consideraremos sucesivamente:

Válvulas de bola
Válvulas de disco.
Válvulas de disco basculante.

Válvulas de bola.

Válvula de Harken. El 10 de Marzo de 1960, Harken implantó
una válvula de bola con «doble jaula», en posición aórtica. Los cua-
tro barrotes de la jaula externa, estaban destinados a mantener ale-
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jada la pared aórtica. Los cuatro, de la jaula interna, sujetaban la
bola. Ésta era de lucita y después de silastic. El anillo de fijación
era de ivalon o teflón. Más tarde Harken hizo algunas modificacio-
nes, como el prescindir de la jaula externa, que sustituyó por dos
parachoques semicirculares, mantenidos en posición, en el extremo
distal de la válvula, por dos barrotes horizontales. Prescindió, tam-
bién, de la unión distal de los cuatro barrotes de la jaula que suje-
taba la bola.

Válvula de Starr-Edwards

La primera implantación, en clínica, de una válvula de Starr
Edwards (fig. 3) construida de lucita, con una bola de silastic, tuvo
lugar el l2 de Agosto de 1960. La paciente, que se había recupera-
do bien de la intervención, falleció a las 10 horas, por embolia aé-
rea masiva.

Posteriormente la caja de lucita se hizo de Stellite-21 añadiendo
un anillo de silastic al de fijación de la válvula. Numeraron los
modelos siguientes de la válvula empezando con el modelo 1000. En

Fig. 3. Válvula de bola de Starr-Edwards.
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éste, tres «pies» situados en el anillo valvular y dirigidos hacia el
centro del orificio, sujetaban la bola. Posteriormente pasaron al
modelo 6000 en que estos «pies» desaparecían, quedando limpio el
orificio de entrada de la válvula. Más tarde hicieron modificaciones
en el número, tres o cuatro, de los barrotes de la jaula, grosor de
los mismos, impregnación de la bola con bario buscando radio-opa-
cidad, recubrimiento de los barrotes con teflón, y bola de stellite.

En posición mitral la caja que sujeta la bola tiene cuatro barro-
tes, que se reducen a tres, cuando se coloca en posición aórtica.

El modelo original (1000 aórtico o 6000 mitral) constaba, inicial-
mente, de una bola de silicona. Pero puesto que ésta podría absor-
ber los lípidos sanguíneos ocasionando alteraciones en el peso, ta-
maño o dureza de la misma, con posibles fragmentaciones y sus
catastróficas consecuencias, pasaron a emplear la bola metálica de
stellite (modelos 1260 aórtico o 6120 mitral). En 1980, Starr volvió
al empleo de la silicona.

La alta incidencia de tromboembolismo, que aparecía en los
primeros modelos, llevó al forrado del anillo y de los barrotes de
la jaula, sin que se evitara, por ello, la necesidad de emplear medi-
cación anticoagulante. El forrado puede, a su vez, ser responsable
de hemólisis, que se compensa fácilmente por lo que no aparece
anemia ni trombocitopenia. Pero, puesto que el desgaste progresi-
vo del tejido favorece la trombosis, pasaron a dejar descubierta la
parte interna de los barrotes (Trock valve. Modelos 2400 aórtico y
6400 mitral).

El paso de la sangre, por la válvula, se produce atravesando tres
orificios sucesivos: El primero corresponde al diámetro del anillo de
fijación. El segundo, corresponde al espacio que queda, estando la
bola en posicion de apertura, entre la bola y el orificio anterior. Su
tamaño depende de la altura de la jaula que encierra la bola y es
igual al del primer orificio. El tercer orificio queda limitado por el
perímetro de la bola, y las paredes del ventrículo o de la aorta, se-
gún se trate del orificio mitral o aórtico. Este orificio no está in-
fluido por el diseño de la prótesis y puede ser responsable de una
importante obstrucción al flujo de salida. Efectivamente, si el orifi-
cio primario es amplio el terciario va a resultar pequeño, debido al
aumento del tamaño de la bola, necesario para el cierre valvular.

El empleo de esta válvula en posición mitral, en caso de que
coexistan estenosis mitral y aórtica, en que aparece hipertrofia ven-
tricular izquierda, puede ocasionar obstrucción a la entrada ó sali-
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da de la sangre del ventrículo izquierdo. Obstrucción a la entrada,
porque al no tener el ventrículo tamaño adecuado para acomodar
la prótesis, la pared ventricular, presionando sobre los barrotes,
puede repercutir en el movimiento de la bola, dificultando la aper-
tura valvular. Obstrucción a la salida, porque la bola, en posición
de cierre, queda situada en pleno trayecto de salida ventricular, di-
ficultando la misma.

En general las válvulas de bola causan turbulencias, con proble-
mas de obstrucción al flujo sanguíneo central, repercusión mecáni-
ca sobre la pared ventricular y sobre el origen de las arterias coro-
narias, frente a la funcionalidad de las válvulas sigmoideas, que
protegen esta embocadura.

Otras válvulas de bola

La Válvula de Smeloff-Cutter emplea dos jaulas, de altura des-
igual, una a cada lado del anillo valvular. Cada jaula consta de tres
barrotes, que no se unen en sus extremos, para favorecer el efecto
de lavado y dificultar la trombosis. Esta ventaja, cuando la válvula
se coloca en posición mitral, se asocia al inconveniente de riesgo de
lesión del tabique ventricular con los extremos de los barrotes. La
bola, de silastic, obtura al desplazarse, con el perímetro máximo, el
orificio valvular, al alcanzar la bola el fondo de la segunda jaula,
por lo que pueden emplearse bolas de menor diámetro.

Otros tipos son la válvua de Brauwald-Cutter, implantada, en
clínica, por primera vez, en 1968, estando abandonada desde 1974.
La aórtica de DeBakey-Surgitoul, con bola de carbón pirolítico tuvo
un uso muy limitado, como ocurrió con la de Servelle y Arbonvi-
lle, de acero, empleada en 1964. Cromie con Cooley y Domingo
Liotta, diseñaron la válvula de Cooley-Liotta-Cromie, con bola de
titanio y barrotes de la jaula cubiertos, totalmente, con dacron.

Válvulas de disco

Para corregir algunos de los problemas que aparecen con las
válvulas de bola, se pensó en su sustitución por las llamadas válvu-
las de perfil bajo, sustituyendo la bola por un disco. Para evitar que
la pared ventricular interfiriera con el movimiento del disco, se idea-
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ron «parachoques protectores» como el empleado en la válvula de
Kay-Shiley. Propuesta en 1965, tiene un disco de silicona, limitado
en su desplazamiento por dos barras paralelas, pudiendo observár-
se, en ella, la interferencia de la pared ventricular con el desplaza-
miento del disco.

Se propusieron numerosos modelos (fig. 4) como las válvulas de
Cross-Jones (implantada por primera vez el 5 de Enero de 1965),
Hufnagel, Kay-Suzuki (1964), Beall-Surgicol (1967), Harken, Coo-
ley-Bloodwell-Cutter (1966), Cooley-Cutter (1971), Star-Edwards
de disco, etc, que presentaban el inconveniente, aparte del riesgo

Fig. 4. Válvula de disco de Cooley-Cutter.

de fracturas, de ser altamente trombogénicas, hemolíticas y muy
obstructivas. Las posibles dislocaciones del disco podían ser causa
de muerte, sin que en el estudio postmortem se detectara esta cau-
sa, ante la posibilidad de una corrección espontánea de la dislo-
cación.

Barnard, en colaboración con su perfusionista Goosen propuso,
en 1962, un modelo en que el disco, lenticular, de silastic, está su-
jeto por un eje, que sale perpendicularmente a la superficie del dis-
co, y que se desplaza, longitudinalmente, por unos anillos de suje-
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ción, sujetos a unos ejes que vienen del anillo de inserción. Es la
válvula de Barnard-Goosen usada, por poco tiempo, en la Clínica
Mayo.

Para evitar la acción obstructiva del disco, Nakib y Lillehei
propusieron perforar ampliamente éste, en su parte central, con lo
que el flujo de sangre podría pasar por el gran orificio resultante,
que en la posición de cierre de la válvula, se apoya en un vástago
que lo oblitera. Fue empleada en 1967.

Válvulas de disco basculante

Otra manera de conseguir el paso libre de la sangre fue ideado,
en 1964 por Cruz y Kaster, del grupo de Lillehei, que propusieron
un curioso tipo de válvula, consistente en un disco de teflón o si-
lastic, que se desplaza en una jaula de cuatro barrotes de acero, que
en lugar de dirigirse longitudinalmente, perpendiculares al plano del
anillo valvular, se curvan hacia un lado, de tal modo que dos ba-
rrotes resultan, claramente, más largos que los dos opuestos, con lo
que el disco, al desplazarse por esta jaula curvada, hace un movi-
miento de bascula abriéndose 80-85º, con lo que se disminuye, no-
tablemente, la resistencia al flujo de sangre.

La válvula de Lillehei-Kaster, introducida en 1967, emplea un
disco basculante, basado en la idea de Cruz-Kaster. Pero, en situa-
ción mitral, la proyección de los elementos de fijación del disco, y
el propio disco, en el ventrículo izquierdo, plantea problemas. En
posición aórtica se origina una zona de estasis, entre el disco y la
pared aórtica

Pierce, Behrendt y Morrow, en 1966, probaron experimen-tal-
mente, una válvula con un disco basculante, que llamaron
«de mariposa». En el mismo año, Wada propuso una válvula,
válvula de Wada-Cutter, con un anillo de titanio, recubierto de
teflon, y un disco de teflón/Halon, duro. Situadas en sitios opues-
tos de la superficie interna del anillo metálico, dos pinzas, una en
cada lado, hacen presa en dos muescas en el disco, permitiendo la
apertura y cierre de la válvula, con el movimiento de báscula del
disco. Dejaron de emplearse en 1974, por el rápido desgaste que
sufrían.

Melrose, en el Hammersmith, propuso un modelo consistente en
un disco de forma lenticular, del que salen tres prolongaciones, que
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se apoyan en el anillo y sujetan el disco. Posteriormente se modifi-
có el diseño por Flege y por Álvarez Díaz, que colocaba dos pro-
longaciones excéntricamente, de tal modo que al apoyarse en el
anillo, durante la apertura, hacían que el disco se inclinara permi-
tiendo el flujo. Se hicieron modificaciones (Mark II y Mark III)
colocando incluso (Flege) dos ganchos de sujeción, en lugar de uno,
en cada lado.

Dávila y v.d. Spuy propusieron otros modelos basados en el
mismo principio.

Para Bjork, la válvula propuesta por Frater, constituye la primera
aplicación del principio de las válvulas de disco basculante. Desa-
rrollada en 1959, construida con silastic, tiene un anillo en forma
de D, quedando la única cúspide que tiene la válvula, sujeta en la
zona recta. Fue empleada en clínica, por primera vez, el 16 de Ju-
lio de 1960.

Válvula de Bjork-Shiley

La válvula de Bjork-Shiley (fig. 5) empleada por primera vez el
16 de Enero de 1969, consta de un anillo de stellite, envuelto en una

Fig. 5. Válvula de disco basculante de Bjork-Shiley.
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funda de teflón, donde se anclan los puntos de fijación. El disco
retenido por un dispositivo, a modo de pinza, se abre hasta 60º. Fue
construida, inicialmente, con delrin, hasta descubrir que el delrin
absorbe agua, que altera la forma del disco, por lo que desde 1971,
emplearon carbón pirolítico, más resistente.

El modelo inicial fue sustituido por otro con disco convexo-cón-
cavo que permite una mayor apertura, pues, en ese momento, se
produce un desplazamiento del disco de 2.5 mm. con lo que se
consigue un 40% más de flujo en el orificio pequeño, el más poste-
rior. En el cierre, la oclusión es incompleta para conseguir, de este
modo, una discreta regurgitación del 2% de la eyección sistólica, y
conseguir un efecto de lavado. La válvula puede rotarse, una vez
colocada. El anillo de fijación presenta configuraciones distintas,
según vaya a colocarse en posición intra, supra ó subanular.

Desgraciadamente esta válvula presentó, con alguna frecuencia,
rotura del mecanismo de sujeción del disco, que obligaba a reinter-
venir enseguida, antes de que la rotura de los brazos que lo suje-
tan fuera total. Por este motivo, en 1981, Bjork modificó la sujeción
que pasó a ser de un solo brazo, más fuerte, para evitar su rotura.
Es la válvula Monostrut. Un dispositivo semejante emplea la válvula
de Bicer, la de St.Vincent o la Emiks.

Sorin, propuso seguir con el uso de los dos brazos, que forma-
rían bloque con el anillo para disminuir el riesgo de rotura. Es la
válvula Monocast, implantada en 1977, modificada a la Carbocast,
introducida en 1986 o el modelo más corrientemente usado el All-
carbon.

Válvula de Hall-Kaster

Señala Banerjee4, que Hall, cirujano noruego, tenía que decidir
entre dar preferencia a la válvula de Bjork, también escandinavo ó
a la de Lillehei-Kaster, americana pero que llevaba el nombre de un
noruego, Jens Kristian Lillehei, que, en 1885, emigró a USA. Llegó
a la conclusión de emplear un híbrido de ambas válvulas

Similar, en sus principios, a la de Bjork, el disco, de carbón
pirolítico, con una pequeña perforación central está sujeto por un
dispositivo que sigue la dirección de dos radios enfrentados, que se
unen en el centro, procedentes de zonas opuestas del anillo de tita-
nio, del orificio valvular. Al abrirse el disco forma un ángulo de 80º
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con el plano del anillo valvular lo que produce un flujo prácticamen-
te laminar. También es designada como Medtronic-Hall, desde
1977, en que se hizo el primer implante, mejorada hemodinámica-
mente, para su ubicación supra-anular (Medtronic-Hall-Easy-Fit).

Válvula Omniscience

Empleada, por primera vez, en Octubre de 1978 es, en definiti-
va, una variante de la válvula de Lillehei-Kaster, de la que se dife-
rencia por la presencia de dos ganchos más pequeños y el uso de
un disco convexo-cóncavo. Permite un flujo central, con gran ángulo
de apertura, casi alcanzando el ángulo recto. Una variante es la
válvula rusa Planics. En 1984 se introdujo la válvula Omnicarbon,
otra variante de la Omniscience. La Omniscience tiene la caja de
titanio y el disco de carbón pirolítico, mientras que la Omnicarbon,
es toda de este último material.

Otras válvulas de disco basculante

La Liks-2 y la Ultracor, fueron introducidas, respectivamente,
en 1982 y 1983. La última tiene un disco plano-convexo, permitien-
do una apertura de 73º, en posición aórtica y 68º en posición
mitral.

Válvulas de dos valvas

Válvula de St. Jude Medical

Empleada en clínica, por primera vez, por Nicoloff y Emery, en
Minnesota, el 3 de Octubre de 1977, tiene (fig.6) la parte móvil for-
mada por dos semicirculos que basculan sobre un eje central situado
en el diámetro de la circunferencia del anillo valvular y que se co-
rresponde con los bordes rectos de la valva. Se abre 85º en relación
con el plano del anillo, lo que permite un flujo central, laminar.
Construida, totalmente, de carbón pirolítico, despertó muchas espe-
ranzas por su escasa capacidad trombogénica. Presenta, en cambio,
una hemólisis superior a la de la válvula de Bjork.
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Llamada así en invocación a San Judas Tadeo, patrón de los
casos difíciles, en atención a un hijo enfermo de Mr. Villafana, uno
de los constructores de la válvula y una vez que Nicoloff declinó el
ofrecimiento de que fuera bautizada con su nombre.

Inicialmente la válvula no podía girar sobre su eje, pero después
se introdujo un mecanismo de rotación en la serie llamada Masters,
en la que también se implantaron elementos radio-opacos y tres
marcas, equidistantes, en el anillo de fijación. Mejoras hemodinámi-
cas se establecieron en las HP (Haemodynamics Plus).

Para minimizar el riesgo de endocarditis, en 1994, se empleó un
agente antimicrobiano que impregnaba el anillo de fijación («silzo-
ne valve»), que presentaba el inconveniente de frecuentes dehiscen-
cias paravalvulares.

Otros modelos

El modelo Medical Regent, al reducir el espesor del anillo de
fijación, mejora el orificio valvular. El FlexCuff, permite una fija-
ción al anillo nativo, mejorado. Diferentes mejoras aparecen en la

Fig. 6. Válvula de Saint Jude.
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CarboMedics, introducida en 1986, CarboMedics Top Hat, para
colocación supra-anular, en posición aórtica, CarboMedics Orbis
Universal, que puede emplearse tanto en posición mitral como aór-
tica, la SuMit, que, en posición mitral, disminuye la proyección, en
el ventrículo izquierdo, la CarboMedics OptiForm que se adapta
mejor en anillos mitrales difíciles, especialmente si hay calcificación
importante, la CarboMedics Reduced Cuff Aortic, que disminuye
el diámetro valvular, sin alterar el orificio interno.

La Sorin Bicarbon (Standard, Fitline y Slimline) consta de un
anillo de titanio, con una delgada capa de carbón pirolítico. Las
valvas son curvas y abren 70º. Corresponde en USA, a la Edwards
Mira, que tiene un anillo de fijación modificado (StarRing), idea-
da por Starr, para poder ser implantada en anillos nativos dificul-
tosos.

La Edwards Duromedics, abre sus valvas 73º en posición mi-
tral y 77º en la aórtica. Corresponde a la Tekna, con algunas mo-
dificaciones

La ATS (Advancing the Standard), introducida en 1992, tiene
una apertura de 85º. La AP (Advance Performance) es útil para
colocación supra-anular.

La Medtronic Parallel, introducida en 1994, permite una aper-
tura de 90º, pero necesitaba un pivote, que favorecía la trombosis,
por lo que fue retirada. La Medtronic Advantage, introducida en
1999, abre un ángulo de 86º

La On-X de Medical Carbon Research, fue introducida en 1996.
La On-X Conform, facilita la fijación en caso de anillos mitrales
difíciles. La rusa Jyros empezó a usarse en la década de los 80. Las
valvas pueden rotar, impulsadas por la sangre. La Angelini «lami-
na flo» presenta dos valvas, que giran sobre goznes situados peri-
féricamente, por lo que no se obstruye el flujo, en la apertura.

Otros modelos corresponden a la de Kaster, de valvas con for-
ma semicónica, ó la de Carpentier, que aprovecha la fuerza mag-
nética, en las valvas, modulando el movimiento de estas. Zibelin,
propuso en 1987, el uso de dos imanes que atraen y dos que repe-
len, con la misma idea. La SHU Mark tiene valvas con curvaturas
en silla de montar; la de Frey emplea valvas desiguales.
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PRÓTESIS VALVULARES BIOLÓGICAS

Tienen la ventaja sobre las mecánicas de una mejor hemodina-
mia, sin ruidos y sin trombogenicidad ni hemólisis.

Inicialmente se construyeron estas válvulas según la anatomía de
la válvula que sustituyen, pero pronto se vio que la fabricación de
la válvula con tres velos, según el modelo de las sigmoideas, aórti-
ca o pulmonar, representaba el tipo a seguir tanto si se empleaban
en posición aórtica como mitral.

Ya Longworth, en 1878, había demostrado que el dispositivo
valvular que emplea tres velos semilunares es el mejor, ya que es
la única posibilidad que permite la relación geométrica de que el
borde libre de cada velo tenga una longitud de dos radios del orifi-
cio valvular, con lo que la suma de los bordes libres de los tres
velos, es igual a seis radios, es decir, aproximadamente la longitud
de la circunferencia del orificio valvular. En cuanto a la importan-
cia de los senos de Valsalva, Cross señaló que, en sístole, las valvas
se mantienen en una posición neutral, evitando el stress de máxi-
ma flexión y, en diástole, el cierre valvular establece el mejor me-
canismo hemodinámico, evitando turbulencias. Sobre estos hechos
han insistido Revuelta y Gómez Durán al referirse a la construc-
ción de un parche con válvula monocúspide.

Oyer y Stinson, consideran que en este tipo de válvulas, deben
tenerse en cuenta:

El tejido empleado en su fabricación
Los métodos de esterilización seguidos
Los métodos de fijación empleados
Las técnicas de montaje del dispositivo valvular

Consideraremos, sucesivamente, estos apartados.

Tejido empleado en la fabricación de las válvulas biológicas

1. Puede ser autólogo (autoinjerto) como es el caso del uso de
diafragma o de fascia lata o el empleo de la válvula pulmonar del
mismo enfermo, que pasa a ser colocada en posición aórtica, sien-
do reemplazada, aquella, por un aloinjerto aórtico (operación de
Ross).
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2. Homólogo (aloinjerto), como ocurre al hacer la implanta-
ción de una válvula aórtica o mitral, procedente de cadáver ó de
un corazón enfermo, que ha sido sustituido por un trasplante ó
construida con duramadre de cadáver.

3. Heterólogo (xenoinjerto), como es el caso de empleo de vál-
vula aórtica bovina o porcina, o la construida con pericardio
bovino.

Tejido autólogo

En 1959, Absolon, en la Universidad de Minnesota Medical
School, empleó experimentalmente, el centro tendíneo del diafrag-
ma, autólogo, para la construcción de una válvula unicúspide, im-
plantada en el arco aórtico del perro o para reemplazamiento de la
válvula pulmonar, en el mismo.

Senning, más tarde propuso las válvulas, con tres velos, cons-
truidas con fascia lata del mismo paciente. El éxito inicial que
acompañó a este procedimiento, hizo que su uso se extendiera rá-
pidamente, tanto para sustitución aórtica como mitral. Pero frente
a la gran ventaja de no ser trombogénicas, presentaban complica-
ciones del tipo de endocarditis y sobre todo una rápida degenera-
ción del tejido, manifiesta a los 3-4 años de su implantación, por
lo que dejaran de usarse en los primeros años de la década de los
setenta. En 1977, el mismo Senning encontraba que, solamente el
39% de los enfermos operados tenían la válvula funcionante, a los
nueve años de la intervención.

El pericardio, obtenido del propio paciente, fijado rápidamente
en glutaraldehído, ha sido, también, empleado para construir la
válvula a implantar, usando el dispositivo propuesto por Love, en
1984 y perfeccionado en 1992.

La válvula pulmonar del mismo paciente, para reemplazamien-
to de la válvula aórtica, fue propuesta por Ross en 1967. En una
serie de 200 casos comprobó los buenos resultados obtenidos a los
diez años de la intervención. La válvula pulmonar, que sustituye a
la válvula aórtica enferma, es sustituida, a su vez, por un homoin-
jerto aórtico o pulmonar (operación de Ross).
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Tejido homólogo

Válvula aórtica

En 1959, Carlos Gómez Durán, en Oxford, empleando homoin-
jertos liofilizados, desarrolló, experimentalmente, una técnica para
la implantación de la válvula aórtica, ortotópicamente en posición
subcoronaria. Ross, en 1962, empleó esta técnica, por primera vez
en clínica, y poco más tarde, Barrat-Boyes, en Nueva Zelanda, la
usó con alguna modificación.

Fue Heimbecker, el 23 de Marzo de 1962, en el Toronto Gene-
ral Hospital, el primero en emplear, este tipo de prótesis, en posi-
ción mitral.

Válvula mitral

Robicsek y col. publicaron, en 1962, su experiencia sobre tras-
plante parcial de válvulas cardiacas, en el perro con resultados
alentadores. Revuelta y col,11 han experimentado en ovejas el com-
portamiento y viabilidad del homoinjerto parcial mitral, en posición
ortotópica, no encontrando en el examen microscópico, hecho hasta
un año después de la intervención, trombosis, endocarditis o tras-
tornos degenerativos, tales como perforación, rotura o calcificacio-
nes, sino que, por el contrario, los segmentos de los homoinjertos
mitrales trasplantados se habían incorporado totalmente, tanto en
la zona de la válvula como en el aparato subvalvular, sin alteracio-
nes en cuanto a la longitud o a la flexibilidad, de tal modo que se
hacía difícil identificarlos. Empleando injertos frescos y crioconser-
vados observaron, en ambos, integridad estructural, si bien la via-
bilidad celular era más evidente en los injertos frescos.

La primera aplicación clínica12 tuvo lugar el 22 de Mayo de 1992,
en que utilizaron un homoinjerto mitral criopreservado para susti-
tuir un segmento de 5 cm. de la valva posterior, llevando la punta
del músculo papilar del trasplante, al músculo papilar posterior del
receptor, colocando, además, un anillo flexible de Gómez Durán.
El paciente permanecía libre de síntomas a los 22 meses de la in-
tervención.

En 1996, describieron13 una técnica de implantación transvalvu-
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lar, seguida en un paciente, en que, sin resecar su válvula mitral,
implantaron un homoinjerto mitral crioconservado, procedente de un
corazón enfermo, que había sido sustituido por un trasplante. Una
sutura continua de polipropileno incluía el anillo valvular del pacien-
te, el borde libre de las valvas enfermas y el anillo del injerto, apo-
yado en un anillo flexible de Gómez Durán. Diez meses más tarde
el paciente permanecía asintomático. La conservación del aparato
subvalvular tiene la ventaja de disminuir la tensión en el homoin-
jerto. El anillo flexible garantiza que la reducción anular se haga
sobre un tejido resistente, disminuyendo, de este modo, el riesgo de
desgarro y dehiscencia perivalvular, al disminur la tensión en el
anillo del injerto.

Válvula de duramadre

Los primeros resultados obtenidos fueron publicados por Zerbi-
ni y Puig, en 1972. La duramadre se obtiene de cadáver, en las
primeras 12 horas de la muerte, en condiciones estériles, almacenán-
dose en glicerol durante un mínimo de 12 días, construyéndose
entonces, una válvula trivalva, sobre un soporte rígido. No son trom-
bogénicas y su duración es aceptable. Fueron introducidas en Es-
paña, por Téllez, Figuera y Castillo Olivares (válvula Durafic), pero
tuvieron que ser retiradas, por su rápido deterioro.

Tejido heterólogo

Ante la dificultad de conseguir tejido humano en cantidad sufi-
ciente para la construcción valvular, se pensó en el empleo de tejido
heterólogo (xenoinjertos), a pesar del inconveniente de la respuesta
inmunológica. La importancia de ésta puede observarse, según de-
mostraron Buch y col., implantando, en el perro, una válvula de tres
velos, de origen diferente cada uno de ellos (auto, alo y xenoinjerto).

Válvula aórtica bovina y porcina

En 1965, Binet, Carpentier y col. en el Centre Chirurgical Ma-
rie-Lannelongue, en Paris, publicaron la primera implantación, en
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clínica, de un xenoinjerto, en posición aórtica. Siguiendo la técnica
desarrollada por Gómez Durán, comenzaron empleando válvulas
bovinas, tratadas químicamente para reducir la antigenicidad. Des-
pués pasaron al empleo de válvulas de cerdo montadas en soportes
rígidos, con lo que se conseguían tamaños más de acuerdo con la
válvula humana.

Válvula de Carpentier-Edwards

Carpentier con DuBost, en el Hospital Broussais, propusieron el
uso de glutaraldehido, observando que la duración, de la entonces
designada como bioprótesis, dependía de la estabilidad del material
biológico y no de la regeneración a expensas de las células del re-
ceptor. Los laboratorios Edwards facilitaron la comercialización de
ésta válvula (válvula de Carpentier-Edwards), que empezó a fabri-
carse a partir de 1970, siendo comercializada en 1975. La válvula,
obtenida del cerdo, se trataba con glutaraldehido, siendo montada
sobre un soporte metálico elástico y muy resistente (Elgiloy, una
aleación de cobalto y níquel) lo que permitía usar anillos más del-
gados y mejorar el flujo sanguíneo.

Válvula de Hancock

Warren D. Hancock, comercializó, en 1969, una válvula porci-
na tratada con formaldehído y montada sobre un soporte rígido,
metálico, cubierto con dacron. (fig. 7) Más tarde, con Reis y col,
diseñaron un soporte flexible, con una armadura de polipropileno,

Fig. 7. Implantación de dos válvulas de Hancock, en posición aórtica y mitral, tras
extirpar las válvulas enfermas.
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y un anillo de stellite, cubierto con dacron, sobre el que iba la vál-
vula aórtica de cerdo tratada con glutaraldehido.

Anatómicamente, la válvula de cerdo presenta, en la valva corres-
pondiente a la coronaria derecha, una formación muscular que co-
rresponde a la inserción septal, lo que dificulta, en la prótesis, la
apertura completa, que se hace, por ello, asimétricamente, con una
relación, entre la superficie funcional y la superficie real, de 0.67.
Para corregir esta circunstancia, O´Brien, en 1967, había propuesto
el empleo de la llamada prótesis compuesta, en la que la valva
sigmoidea muscular se sustituye por otra que se obtiene de otra válvula
(«orificio modificado»). De este modo se mejora la hemodinámia
aunque a costa de necesitar dos válvulas y de que la línea de sutura,
de la valva implantada, pueda repercutir en la duración de la misma.

Es una válvula silenciosa, con una duración aceptable, no anti-
génica y sin complicaciones tromboembólicas o hemolitícas, por lo
que se ha empleado, profusamente, en clínica.

A la válvula Hancock Standard, siguieron la Hancock II, que
incorpora un tratamiento para retardar la calcificación; la válvula
Medtronic Intact, con un característico color azul consecuencia del
tratamiento seguido, para retardar la calcificación, con azul de to-
luidina y la válvula Mosaico, con un anillo de implantación que
facilita la inserción, tratada con ácido alfa amino oleico, para retra-
sar la calcificación.

Otros modelos con válvula porcina

La bioválvula porcina de Liotta, de bajo perfil, se apoya en un
soporte de delrin, semiflexible. Fue designada como Biocor Gene-
tic y St. Jude Medical Biocor. La de Angell-Shiley, emplea gluta-
raldehido para tratar el xenoinjerto, que se apoya en un soporte
flexible de delrin, cubierto de dacron. La X-Cell desarrollada por
Hancock y St. Jude Medical, utiliza un proceso de extracción celu-
lar para luchar contra la calcificación. La válvula Medtronic Fre-
estyle es una válvula porcina, que incorpora un «total root» aórti-
co. Se somete a un tratamiento anticalcificante con ácido alfa amino
oleico. La Shelhigh Standard Stentless aórtica, está construida con
tres valvas no coronarias, porcinas, cubiertas con pericardio, hacién-
dose un tratamiento anticalcificación. La Shelhigh Superstentless,
no necesita sutura en la vecindad de los orificios coronarios.
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Válvula de Ionescu, con pericardio bovino

En 1976, los Laboratorios Edwards, estudiaron los xenoinjertos
de pericardio. Carpentier se asoció al proyecto en 1979, haciendo la
primera aplicación clínica de una válvula (Carpentier-Edwards) de
pericardio bovino, en 1980. Vascor presentó un modelo en 1981, con
diferentes anillos de fijación según se tratara de un modelo aórtico
o mitral.

Gabbay, en 1984, propuso el uso de una válvula monocúspide,
de pericardio bovino, fijado en glutaraldehído y montado en un
soporte de delrin, flexible, cubierto con pericardio, pero fue la vál-
vula de Carpentier-Edwards la que se consideró la mejor dentro de
este grupo con dos modelos aórticos (Carpentier-Edwards Peri-
mount) y la Perimount RSS (reduced sewing ring), mientras que
la Carpentier-Edwards Perimount Plus, se empleaba para la po-
sición mitral. Podría aumentarse la duración de estas valvas hacien-
do un tratamiento anticalcificante, con XenoLogix.

La Mitroflow, la Sorin Pericarbon, la válvula de Baruah, la de
Braile BioproPB, ó la CarboMedics Photofix Alfa, son otros tipos
de válvula también construidas con pericardio bovino.

La Sorin Pericarbon Freedom Pericardial Bioprosthesis, em-
plea dos láminas de pericardio bovino tratado con glutaraldehído.
Con la primera se contruyen las tres valvas, suturadas a la segun-
da, empleando una sutura bañada en carbón pirolítico.

Otros modelos en que se emplean las valvas porcinas y pericar-
dio bovino corresponden a la Braile, Braille-Bentall y la propues-
ta por Baruah con pericardio bovino, tanto para válvulas aórticas
como mitrales, siguiendo el modelo anatómico, con cuerdas tendí-
neas y musculos papilares, que se exteriorizan en el apex ventricu-
lar, para su fijación, habiendo sido empleadas, en 1992, por Jona-
than Ho en Hong Kong.

Frater, en 1991, propuso la válvula Quattro, en posición mitral,
con cuatro valvas, construidas con pericardio bovino, que prolongán-
dose hacia abajo forman el aparato subvalvular.

Válvula de vena yugular bovina

Es la válvula Medtronic Contegra, indicada en niños y jóve-
nes, para la corrección del tracto de salida del ventrículo derecho
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o para el reemplazamiento de la válvula pulmonar, en la operación
de Ross.

Métodos de esterilización empleados

Son químicos (óxido de etileno, beta-propiolactona, formaldehí-
do, glutaraldehído) si bien el empleo de óxido de etileno, beta-pro-
piolactona y formaldehído produce alteraciones en la estructura
colágena con repercusión en la duración del tejido, por irradiación,
o empleo de antibióticos.

Gracias a estos métodos las válvulas pueden obtenerse, simple-
mente en condiciones de limpieza, siendo, después, esterilizadas y
almacenadas.

Métodos de fijación

Puede no haber ninguno (tejido fresco), o emplearse formali-
na, en lugar de formaldehído, que debilita la estructura del coláge-
no o glutaraldehído, que tiene la ventaja de amentar la resistencia
del tejido y disminuir su antigenicidad, como demostró Carpentier
en 1968.

Para la conservación de las válvulas se han considerado, asimism,
los homoinjertos liofilizados y los criopreservados, empleando di-
metilsulfóxido.

Técnicas de montaje

Puede ser libre ó apoyado, bien en anillo rígido ó bien en ani-
llo flexible.

La fijación de las válvulas se hace suturando el anillo protésico
al anillo valvular del receptor, una vez extirpada la válvula enferma.
Otras técnicas, como la de los ganchos múltiples de Magovern, fue-
ron abandonadas.

Se han propuesto diferentes modelos de anillos flexibles, como
los de Gómez Durán, Puig Massana y otros. La fijación de la pró-
tesis en anillo flexible evita las circunstancias poco fisiológicas del
anillo rígido, si se tiene en cuenta la variación del perímetro del
anillo de acuerdo con la situación sistólico-diastólica del corazón.
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Las válvulas sin apoyo fueron impulsadas por David y col. en
1988, con estudios que llevaron a la válvula Toronto SPV ( St. Jude
Medical Toronto Stentless Porcine Valve).

NUEVAS ORIENTACIONES

Citemos los intentos realizados para la construcción de válvulas
fabricadas a expensas de células autólogas, basados en la idea
de trasplantar estas células a una estructura biocompatible y biode-
gradable, con la forma de la válvula a construir, de tal modo que,
en este andamiaje, la células dieran lugar al tejido extracelular,
mientras aquel va desapareciendo. De este modo se llegaría a la
obtención de una válvula, que podría implantarse, sin problemas
inmunológicos, en el paciente donante de las células. Esta válvula,
dotada de una gran duración, crecería, sin degeneración ni calcifi-
cación, al crecer el paciente. Puede emplearse un andamiaje bioló-
gico o sintético, que se puebla con las células del paciente, in vivo.
Es lo que ocurre con la válvula Cryolife Synergraft, que utiliza un
andamiaje xenogénico, sin células y criopreservado. Bechtel y col.
han empleado en clínica este principio para la reconstrucción del
tracto de salida del ventrículo derecho.

La posibilidad de hacerlo in vitro, supone el empleo del citado
andamiaje, sintético o biológico, sembrado con las células autólogas.
Luego habría que proceder al implante del modelo, como se ha
probado experimentalmente, con resultados prometedores.

Los polímeros tienen la ventaja de ofrecer una mayor durabili-
dad que las bioprótesis y, como ellas, no requieren anticoagulación.
Los primeros resultados fueron decepcionantes, pero la llegada de
los polímeros sintéticos, como los poliuretanos, han despertado un
nuevo interés.

Se consideró el empleo de estos poliuretanos y material de si-
licona, para la construcción de los velos valvulares. Fue Braunwald,
el 11 de Marzo de 1960, el autor de la primera sustitución de una
válvula mitral por otra de poliuretano y dacron. La fijación del borde
libre de los velos se hizo con hilos de teflón anclados en la pared
ventricular.

Basándose en el conocimiento del desarrollo embriológico de las
válvulas auriculoventriculares y sigmoideas, en el tubo cardíaco, Cox
ha propuesto el empleo de tubos flexibles. Así, se procede a la
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fabricación de tres valvas, iguales, de pericardio equino, tratado con
glutaraldehído, adoptando, la válvula, una forma tubular.

Implantación de válvulas sin cirugía

Davies, en 1965, estudió, en perros, una válvula de forma cóni-
ca, montada en un catéter. En 1971, Moulopoulos y col. probaron,
en perros, otras de poliuretano con forma de globo o de paraguas.
Dobben, en 1991, propuso un disco que quedaba anclado en la
aorta. En 1992, Anderson en Dinamarca, intentó la colocación de
una válvula aórtica porcina, también montada en un catéter. Teitel-
baum, ha probado una válvula expansible, termosensible, que se
mantiene colapsada por la acción del frío, lo que permite su intro-
ducción percutánea. Alcanzada su localización, al cesar el frio, la
válvula se expande. Esta misma idea fue recogida por Schrek.

Bonhoeffer y col.14 en el Hospital Necker de Paris, tras haber
empleado, en corderos,15 una válvula yugular bovina en posición
pulmonar, publicaron en el año 2000, su empleo, siguiendo la vía
percutanea, en un niño de 12 años. En 2002, publicaron los resul-
tados de sus experiencias con una vena yugular bovina, que incluía
una válvula, unida a un stent, para permitir el reemplazamiento
valvular aórtico, siguiendo una técnica percutánea, en corderos.
Boudjemline y Bonhoeffer,16 han ensayado en corderos, la implan-
tación, en la aorta descendente y también en posición ortotópica, de
una vena yugular bovina, que incluye una válvula, suturada en un
stent, para permitir la implantación siguiendo la via percutanea.
Cribier y col,17 en el Charles Nicolle Hospital de Rouen, probaron
una válvula, compuesta de tres valvas de pericardio bovino, monta-
das en un stent con globo expandible, que en Abril de 2002 emplea-
ron, con éxito, en un paciente de 57 años, observando, hasta el
momento de su publicación a los cuatro meses, un buen funciona-
miento valvular. La técnica, como señalan Hernández Antolin y
col.18, empleada solamente en casos en que no podía efectuarse un
abordaje quirúrgico, se sigue de resultados esperanzadores y así en
el último Congreso Europeo de Cardiología, se presentaron los re-
sultados de 41 casos, en 30 de los cuales se consiguió la implanta-
ción de la prótesis, con buen resultado.

Otros intentos, en este sentido, en el mismo año, son los de
Norved, que ha probado una válvula aórtica, implantable en la aorta
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ascendente, percutaneamente, empleando un stent expandible, y más
tarde, en 2003, el de Snyders, con una válvula multicúspide, mon-
tada en un catéter, con múltiples puntos de fijación, para su an-
claje.
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INTERVENCIÓN

Prof. Durán Sacristán

Me levanto para actuar de testigo de las cosas que ha dicho el
Prof. Santiago Tamames. Cuando vine a Madrid de Catedrático sus-
tituí al Catedrático que le dirigía, el Prof. Martín Lagos; el Prof.
Tamames, que era su Profesor Adjunto, y por un tiempo limitado
lo fue mío y en esos meses convivimos mucho en la cirugía cardía-
ca. El siempre estuvo rastreando esta actividad y llevándola siem-
pre en vanguardia de todas sus actividades en general. Por eso hace
una recopilación de los diferentes modelos de válvulas que ha ha-
bido, que es de absoluta precisión porque las ha conocido.

Por aquellos tiempos, el cirujano, cuando ponía una válvula te-
nía que estudiarla, tenía que saber que posibilidades ofrecía y se
jugaba mucho en la selección del aparato que iba a utilizar o a
emplear. Por eso se discutía mucho al respecto sobre unas y sobre
otras. Por aquella época empezó a haber una explosión de válvulas
orgánicas porque se pensaba que se acomodaban mejor al corazón
implantado y vivirían mejor. Los españoles entonces tuvieron mu-
cho predicamento. El Prof. Gómez Durán fue uno de ellos, también
nuestro compañero, Prof. Figuera trabajó mucho en válvulas orgá-
nicas y tuvieron cierto predicamento.

Yo entonces estaba en el Hospital de Cardiología de Cardiff, y
allí celebraban mucho las adquisiciones y las sugerencias españolas
al respecto. Después esas válvulas empezaron a tener problemas y
fueron decreciendo en su utilidad y cambiándose otra vez por mo-
delos de diferente estructura. Nunca ha sido tan fácil comprender
los mecanismos por los cuales la válvula cuando funciona en su sitio
emplazada conduce a la sangre adecuadamente; por eso ha habido
muchas críticas a diferentes modelos y a diferentes técnicas que no
tenían fundamento.
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El Prof. Tamames cuando era muy joven hizo una válvula él solo,
y ya es aportar a la ciencia quirúrgica técnica un sentido personal
de las cosas, que estuvo un tiempo celebrándose y que después
desapareció. El fue siempre un virtuoso de la cirugía de corazón
cerrado, yo eso lo he vivido, cuando entonces el corazón se podía
parar en un momento determinado y el enfermo se podía morir
porque no se contaba con la oxigenación artificial. Fue siempre un
cirujano muy activo, muy rápido y muy seguro. Eso es lo que quiero
decir y testificar aquí, que las cosas que él dice al respecto han sido
vistas por mí y vividas por mí, porque tuve el privilegio de estar
trabajando conjuntamente con él durante cierto tiempo. Eso hacía
al cirujano de aquellos tiempos que tuviera rapidez, que tuviera efi-
cacia, que tuviera prudencia y que tuviera valor.

El testimonio que hoy ha dado el Prof. Tamames con una revi-
sión de la historia de las pequeñas válvulas aplicadas es un testimo-
nio correcto porque lo ha vivido, lo ha manejado y ha participado
de una manera activa en ello, por lo cual yo le felicito y por la
conferencia también.
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Resumen

La palabra creatividad que significaría producir algo de la nada, no es
correcta. Mejor sería utilizar otra definición que habla de establecer, fundar
o introducir por vez primera algo nuevo. La interpretación más acertada del
proceso creativo es la realizada por Alfred Rothenberg que plantea la hipó-
tesis de que se debe a un pensamiento que él llama «jánico» y que se ca-
racteriza por concebir activamente dos o más ideas, imágenes o conceptos
opuestos simultáneamente. Dos ejemplos ilustran estar forma de pensar: el
descubrimiento por Einstein de la teoría general de la relatividad y el reali-
zado por Darwin de la selección natural. La superación del pensamiento
dualista manteniendo la plena consciencia, es decir, la utilización de los
procesos primario y secundario de pensamiento que Freud postuló, serían la
clave del pensamiento creativo. Es probable que, desde el punto neurofi-
siológico, el hemisferio derecho esté más conectado con la creatividad, esta-
do mental que exigiría una atención desfocalizada, una mayor activación del
hemisferio derecho y bajos niveles de activación de la corteza prefrontal que
permitiese una desinhibición cognitiva.

Abstract

The term ‘creativity’, meaning to produce something out of nothing, is not
accurate. A definition that included the establishment, the founding or the
introduction of something anew for the first time would be rather appropiate.
The most accurate interpretation of the creativity process is the one proposed
by Alfred Rothenberg which establishes the hypothesis that creativity is due
to what he calls a ‘janusian thinking’ characterized by conceiving simul-
taneously two or more opposed ideas, images or concepts. Two examples
illustrate such way of thinking: one is Einstein’s General Theory of Relativity
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and the other is Darwin’s Theory of Natural Selection. The overcome of a
dualistic thinking while keeping full consciousnees, that is, the utilization of
both the primary and the secondary processes postulated by Freud, would
be the key to creative thinking. From a neurophysiological point of view, it
is very likely that the right hemisphere is rather connected to creativity, given
that it is a mental state that requires non-focalized attention, greater right
hemisphere activation, and low levels of prefrontal cortical activation allowing
cognitive inhibition.

Solemos admirar las obras de un pintor, las piezas musicales de
un compositor, los poemas de un poeta o los descubrimientos cien-
tíficos porque estamos convencidos de que, detrás de cada una de
esas obras hay una persona creadora.

A mi entender, no deberíamos utilizar la palabra ‘creadora’, cuya
primera acepción en el diccionario de la lengua es «producir algo
de la nada», ya que la nada no es otra cosa que una creación más
de nuestro cerebro. Que yo sepa, hasta ahora nadie ha visto la nada
y su definición como ‘carencia absoluta de todo ser’ no es ni siquiera
imaginable. Por ello, crear no puede ser producir algo de la nada.

Sólo en las artes utilizamos el término crear para designar lo que
en el diccionario de la lengua se aplica a crear en una segunda
acepción, a saber, «establecer, fundar, introducir por vez primera
algo nuevo». Sin embargo, en ciencia solemos hablar no de creación
sino de descubrimiento y descubrir es «destapar lo que está tapado
o cubierto». Quizás por eso se dice en el Eclesiastés que no hay
nada nuevo bajo el sol.

Estamos hablando de un mismo proceso: el proceso creativo, y,
sin embargo, en un caso decimos que algo surge de la nada, y en
el otro que estamos destapando, descubriendo algo que ya estaba
ahí. ¿Cuál de las dos interpretaciones es la verdadera?

En mi modesta opinión, de lo que no existe no puede surgir algo
que tenga existencia, de forma que, para mí, el proceso creativo no
es otra cosa que una combinación nueva de pensamientos, sonidos,
palabras, formas o colores, ya existentes, por supuesto, en nuestro
cerebro de forma potencial.

Ahora bien, la combinación nueva de pensamientos es común a
muchas personas que, sin embargo, no son creativas. ¿Cuáles serían
entonces las características que distinguen a las personas creativas
de las que no lo son?

La creatividad es, sin duda, una de las conductas más comple-
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jas que puede tener el ser humano y, por tanto, estamos aún lejos
de entender sus bases neurobiológicas. Pero todos estaríamos de
acuerdo al afirmar que si pudiésemos encontrar no sólo esas bases
orgánicas, sino también el modo de desarrollarlas habríamos reco-
rrido un camino extraordinario en la mejora del rendimiento de
nuestra especie.

En condiciones normales, las personas no son creativas, lo que
implica que el acto de creación es algo insólito y poco frecuente.
Solemos entonces hablar de inspiración cuando una nueva idea o
concepto aparece de repente ante nosotros y nos conduce a cual-
quier tipo de creación.

El escritor húngaro Arthur Koestler en su libro «El acto de la
creación» dice que hay dos formas de escapar a nuestras rutinas de
pensamiento y conducta. La primera es zambullirse en el ensueño
o estados similares, donde los códigos del pensamiento racional
quedan suspendidos. Y la otra manera de escapar es en dirección
opuesta, es la caracterizada por el momento espontáneo de la intui-
ción que conlleva la creatividad.

La primera vía de escape significaría una regresión a niveles más
antiguos, más primitivos de ideación, mientras que la segunda, que
es la que aquí hoy nos interesa, es un ascenso a un nivel nuevo, más
complejo de la evolución mental.

En la obra citada de Koestler, el acto creativo del humorista, por
ejemplo, se caracteriza porque crea una momentánea fusión de dos
matrices, dos niveles de pensamiento que habitualmente son incom-
patibles. De forma similar, podría describirse también el descubri-
miento científico o la creación artística.

Uno de los ejemplos que Koestler utiliza para confirmar sus ase-
veraciones es, en el terreno humorístico, la siguiente anécdota atri-
buida al académico francés del siglo XVIII Chamfort:

Un marqués de la corte de Luis XIV, al entrar en el boudoir de
su esposa, la encuentra en brazos de un obispo y sin decir palabra
se dirige a uno de los ventanales del palacio, lo abre y comienza a
impartir bendiciones al pueblo en la calle.

La angustiada esposa le grita: «Pero, ¿qué estás haciendo?».
A lo que el marqués tranquilamente responde: «Monseñor está

usurpando mis funciones, así que yo realizo las suyas».
La historia se mueve en dos planos, o matrices, de pensamien-

to: la una es una historia de adulterio que es, de pronto, sustituida
por una reacción totalmente inesperada del marqués, lo que hace
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que la tensión se relaje y surja la risa. Es lo que Koestler llama
«bisociación». Dos historias, antes incompatibles, aparecen juntas
creando hilaridad.

Esta bisociación o conjunción de dos planos de pensamiento
incompatibles, opuestos, no es nada nuevo; ocurre constantemente
durante el ensueño, en donde no reina la lógica ni el pensamiento
dualista característicos del estado de vigilia consciente. La yuxtapo-
sición de términos antitéticos, la falta de consciencia de que existe
un conflicto o una incongruencia, son características del ensueño.
La lógica del ensueño no es la lógica aristotélica, es indiferente a
las leyes de la identidad y de la contradicción, su forma de ra-
zonar está ligada a la emoción y su simbolismo es pre-verbal y ar-
caico.

Como he expresado en otro lugar, a este tipo de pensamiento
onírico Freud le llamó proceso primario para distinguirlo del pro-
ceso secundario, que es el pensamiento lógico-analítico que usamos
durante la vigilia consciente.

El pensamiento en el proceso primario significa una superación
del dualismo que nos recuerda otra experiencia humana parecida,
al menos, en esta característica. Me refiero a la experiencia mística
o espiritual, en la que la persona se une con la divinidad, con la
naturaleza o con los animales, se identifica con ellos, perdiendo la
consciencia del yo como algo separado del mundo.

Así, pues, llegamos a considerar que la persona creadora supera
también las contradicciones, por lo que se asemeja tanto al místico
como a la persona en estado onírico. Ahora bien, que sepamos, ni
el místico se ha caracterizado por ser una persona creadora, ni la
inmensa mayoría de los ensueños conduce a una intuición creado-
ra. He dicho la inmensa mayoría, porque hay ejemplos, como el del
químico alemán August Kekulé von Stradonitz, que soñó con uno
de lo que Carl Gustav Jung llamaba arquetipos, a saber, con el uro-
boro, la serpiente que se muerde la cola, descubriendo así la estruc-
tura del anillo de benceno.

Uno de los autores que más han estudiado la creatividad desde
el punto de vista psicológico ha sido el psiquiatra norteamericano
Albert Rothenberg que fue profesor en Harvard. Este autor consi-
dera que el proceso creativo es la imagen especular del ensueño,
imagen que tiene que ser similar al objeto que refleja, pero que tan-
to biológica, como psicológica y socialmente es el reverso del en-
sueño.
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¿Por qué dice esto Rothenberg? Pues porque la persona creativa
utiliza conscientemente los mecanismos y procesos característicos
del pensamiento onírico para abstraer, conceptuar y concretar, pero
así también para revertir los efectos de la censura consciente.

El sujeto creador emplea la lógica característica de la vigilia
consciente, los procesos de su pensamiento son similares a lo que
Freud llamó proceso secundario, pero prestando también atención
a los factores que son importantes en el pensamiento inconsciente,
alterando las secuencias temporales, desplazando y comprimiendo.
El sujeto creador utiliza, pues dos procesos específicos de pensa-
miento que son similares, pero inversos, de manera simultánea.

Si el pensamiento onírico produce imágenes y secuencias confu-
sas, caóticas e ilógicas, el proceso creativo produce orden e imáge-
nes y metáforas significativas, así como conceptos claros.

Una característica del proceso creativo es revertir los efectos de
la censura inconsciente, de manera que, por ejemplo, en la creación
artística, encontramos mucho material inconsciente y que contribuye
a su valor intrínseco.

Pero la contribución que, a mi entender, es más significativa del
análisis que Rothenberg hace del proceso creativo es haber formu-
lado que la persona creadora se guía por un tipo de pensamiento
que él llama «jánico», término basado en las cualidades del dios
romano Jano, dios cuyas muchas caras miraban en varias direccio-
nes al mismo tiempo y que, por ello, da el nombre al mes de Ene-
ro, January en inglés, por mirar hacia el pasado y el futuro simul-
táneamente.

Según Rothenberg, el pensamiento jónico se caracteriza por con-
cebir activamente dos o más ideas, imágenes o conceptos opuestos
simultáneamente. Los conceptos opuestos o antitéticos se conciben
como existentes uno junto al otro, o igualmente operativos y verda-
deros. Es un pensamiento complejo, diferente del pensamiento dia-
léctico, de la ambivalencia y de los pensamientos de niños o esqui-
zofrénicos.

Para poner un ejemplo, me voy a referir a un trabajo que Ro-
thenberg publicó en 1971 en donde acuñó por vez primera el tér-
mino «jánico» para el pensamiento creativo de Albert Einstein. En
este trabajo, Rothenberg cita un ensayo de Einstein publicado en
1919 con el título: «La idea fundamental de la relatividad general
en su forma original». Este ensayo fue descubierto por Gerald Nor-
ton en los papeles de Einstein, que fueron luego coleccionados para
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una publicación posterior por la Princeton University Press. Y, re-
firiéndose a las teorías contradictorias de Faraday y Maxwell-Loren-
tz, escribía:

«En el desarrollo de la relatividad especial, un pensa-
miento —no mencionado previamente— relativo a la obra de
Faraday sobre inducción electromagnética jugó para mí un
papel decisivo.

Según Faraday si un magneto está en movimiento rela-
tivo respecto a un circuito conductor, se induce una corrien-
te eléctrica en este último...

Todo es lo mismo, se mueva el magneto o el conductor;
sólo el movimiento relativo cuenta, según la teoría de Max-
well-Lorentz. Sin embargo, la interpretación teórica del fe-
nómeno en estos dos casos es muy diferente: Si es el
magneto el que se mueve, en el espacio existe un campo
magnético que cambia con el tiempo y que, según Maxwell,
genera líneas cerradas de fuerza eléctrica —es decir, un
campo eléctrico físicamente real; este campo eléctrico pone
en movimiento masas eléctricas movibles (es decir, electro-
nes) en el conductor—.

Sin embargo, si el magneto está en reposo y se mueve
el circuito conductor, no se genera campo eléctrico; la co-
rriente se genera en el conductor porque los cuerpos eléc-
tricos que se transportan en el conductor experimentan una
fuerza electromotriz, como estableció hipotéticamente Lo-
rentz, a causa de su movimiento relativo respecto al campo
magnético.

El pensamiento de que estemos tratando aquí con dos
casos fundamentalmente diferentes fue para mí insoportable.
La diferencia entre estos dos casos no podía ser una dife-
rencia real, sino más bien, en mi convicción, sólo podía ser
una diferencia en la elección del punto de referencia».

Así nació la teoría general de la relatividad.
Einstein se refiere, pues, a dos pensamientos contradictorios que

él supera aceptando ambos, o, con otras palabras, dando un salto
no-dualista en su pensamiento.

El pensamiento jánico tiene lugar en plena consciencia, con plena
racionalidad y facultades lógicas plenamente operativas, por tanto,
es un tipo especial de operación de proceso secundario. Pero que
hace uso de mecanismos del pensamiento onírico, aprovechándose
del material inconsciente.

Los griegos algo de esto ya sabían cuando crearon el mito de
Tiresias. Según este mito, Tiresias era un sacerdote de Zeus y, sien-
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do aún un hombre joven, se encontró a dos serpientes copulando;
golpeó a la hembra en la cabeza con su bastón y al punto se con-
virtió él mismo en mujer. Transformado en mujer, se hizo sacerdo-
tisa de Hera, se casó y tuvo varios hijos, entre ellos su hija Manto,
que en griego antiguo significa vidente, profeta. Tras siete años de
ser mujer, Tiresias se encontró de nuevo a dos serpientes copulan-
do y esta vez golpeó con su bastón la cabeza del macho, convirtién-
dose de inmediato de nuevo en hombre. Como resultado de sus
experiencias en ambos sexos, Zeus y Hera le plantearon la pregun-
ta de quién de los dos sentía más placer en el acto sexual, si el
hombre o la mujer. Zeus era de la opinión que era la mujer y Hera
sostenía que era el hombre. Tiresias se colocó del lado de Zeus di-
ciendo que en una escala del uno al diez la mujer gozaba seis ve-
ces frente a sólo una el hombre. Irritada por la respuesta, Hera lo
dejó ciego. Como Zeus no quiso deshacer lo que la diosa había
hecho, le concedió el don de la profecía.

De nuevo, aquí se intuye que la conjunción de dos contrarios, en
este caso el hombre y la mujer, lo masculino y lo femenino, son
capaces, cuando se poseen ambos, de adquirir facultades extraordi-
narias como son la videncia y la profecía.

Otra característica del proceso creativo es lo que se ha llamado
pensamiento homoespacial, que consiste en concebir activamente
dos o más entidades discretas ocupando el mismo espacio, una con-
cepción que lleva a la articulación de nuevas identidades. Dependien-
do de dónde se manifiesta este proceso creativo, se trataría de la
superposición de sensaciones discretas, patrones de sonidos, palabras
escritas, imágenes visuales, etc. Se suele dar este fenómeno mucho
más corrientemente en las artes.

Algo parecido a lo referido sobre Einstein ocurrió con Charles
Darwin. Veamos aquí su propia descripción de las circunstancias en
las que tuvo lugar este salto de pensamiento, el salto teórico crea-
tivo. Tras un largo tiempo de búsqueda de la formulación apro-
piada (unos cuatro años según su propia biografía), constató lo si-
guiente:

«Tuve la ocasión de leer por pura diversión a Malthus, su libro
sobre Poblaciones», y, tras algunas frases dice Darwin: «y de pron-
to se me ocurrió...».

El hecho de que Darwin estuviese leyendo a Malthus cuando
descubre su idea de la selección natural se ha interpretado siempre
como algo extraño y paradójico, dado que el elemento principal de
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la tesis de Malthus era que el crecimiento sin trabas de la pobla-
ción humana en un entorno fijo llevaría a la exterminación de la
especie por la lucha por la existencia. Sin embargo, vemos a Darwin
postular lo contrario, es decir, que esa lucha por la existencia re-
sulta en el aumento y la perfección de las especies respecto al en-
torno. Probablemente Darwin aceptó y entendió la idea de Malthus
de que la lucha por la existencia podría llevar a la destrucción de
la especie, pero pensó también en lo contrario, que podría condu-
cir a la selección adaptativa. De acuerdo con Rothenberg, estaría-
mos de nuevo ante una manifestación del pensamiento jánico.

En otro orden de cosas, siempre se ha postulado que, como al-
gunas personas creativas han estado gravemente enfermas con en-
fermedades psíquicas, el genio y la locura deberían ser estrechos
aliados. Sin embargo, recientemente Eduardo Monteverde, médico
patólogo, novelista y periodista científico, en su libro «Los fantas-
mas de la mente» rompe ese mito de que hay que ser enfermo
mental para poder crear. Y plantea que las personas creativas po-
seen los siguientes seis rasgos:

1. Son gente fuera de lo convencional, lo que significa que no
se conforman con los estándar de la sociedad; nadan contra
corriente y tienen ideas originales que colocan el mundo al
revés.

2. Son personas individualistas, que suelen estar «fuera de épo-
ca», por lo que la mayoría de sus trabajos son reconocidos
una vez muertos.

3. Son personas altamente inteligentes que suelen tener dificul-
tades interpersonales.

4. Son personas proactivas que no pueden estar sin hacer nada,
que sienten un fuego en su interior que les lleva a crear
belleza o mejorar el mundo.

5. Son personas visionarias, con una visión que guía su conduc-
ta y que les hace incluso a veces entregar sus vidas por ella.

6. Son personas intuitivas, que están mucho más en relación
con sus sensaciones internas que el resto de las personas.

Hace ya unos años, en este mismo lugar, me referí a los mitos
de la creación, planteando que el origen del pensamiento dualista
estaba bien expuesto en ellos, ya que de un dios andrógino, a ve-
ces con la creación de dioses gemelos con características antitéticas,
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nacían los demás dioses. Los dioses creadores, pues, en las mitolo-
gías de las más diversas culturas, representan la unidad de los con-
trarios, contrarios que luego se manifiestan posteriormente en el
marco de la propia creación. Por tanto, también aquí parece que el
pensamiento que Rothenberg ha llamado «jánico» sea el pensamien-
to que ha llevado a los diferentes pueblos de la tierra a colocarlo
como fuente de la creación de sus mitos.

Suzuki, un maestro del budismo Zen lo explica de la forma si-
guiente; «En tanto que este mundo, concebido por la mente huma-
na, es el reino de los opuestos, no existe una vía de escape de él,
pero los budistas pretenden entrar en un mundo del vacío, donde
todos los opuestos se supone que se funden».

Vivimos, pues, en el pensamiento del proceso secundario de
Freud, en el pensamiento lógico-analítico, dualista, secuencia) y tem-
poral, que caracteriza las funciones del hemisferio izquierdo del
cerebro. Con este pensamiento hemos alcanzado grandes conquis-
tas. El poeta William Blake en su obra con un título opuesto y
yuxtapuesto titulado «Bodas del Cielo y del Infierno» afirma inequí-
vocamente: «Sin contrarios no hay progresión». Es muy posible que
el pensamiento dualista sea necesario para analizar el mundo que
nos rodea; en mi opinión corresponde a una categoría de la mente
que se le escapó a Kant y que es innata. Lo que el psiquiatra nor-
teamericano Eugene D’Aquili llamaba el «operador binario». Toda la
historia de la filosofía está impregnada de dualismo. Pero ya Herá-
clito, que subrayaba la unidad de los opuestos o su constante igual-
dad frente al conflicto, utilizó el término «enantiodromia», es decir,
que los opuestos fluían el uno en el otro, para describir un princi-
pio o ley general.

Hemos visto que el proceso creativo necesita precisamente la
superación de esa forma de pensamiento, la superación del dualis-
mo, el pensamiento «jánico» que nos permite pensar dos ideas o
conceptos contrapuestos de forma simultánea.

Finalmente quisiera exponerles algunas de las teorías recientes
sobre la creatividad. La teoría de Kris propone que las personas
creativas son mejores en alternar entre el proceso primario y el
proceso secundario de pensamiento. Recordemos: el proceso prima-
rio es el que rige en la ensoñación mientras que el proceso secun-
dario es el pensamiento abstracto, lógico-analítico. Mendelsohn pro-
puso que las diferencias individuales en el foco de atención eran la
causa de las diferencias de creatividad. Si alguien puede atender sólo
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a dos cosas al mismo tiempo podrá descubrir una analogía, si pue-
de atender a cuatro cosas al mismo tiempo podrá descubrir seis
analogías, etc. Mednick propuso que las personas creativas poseían
jerarquías asociativas que les permitían realizar más asociaciones a
un estímulo. En realidad, las tres teorías son más o menos idénti-
cas, pero expresadas de manera diferente.

Se ha planteado que el hemisferio derecho del cerebro opera con
procesos primarios de pensamiento, mientras que el izquierdo lo
hace con procesos secundarios. Por eso, algunos autores han plan-
teado que el equilibrio interhemisférico es crucial para la creativi-
dad. En estado de reposo, el hemisferio izquierdo suele estar más
activo que el derecho. Por tanto, tareas que activen el hemisferio
derecho pueden producir ese equilibrio entre los dos hemisferios.

No obstante, el hecho de que la percepción y la producción
musicales estén mejor localizadas en el hemisferio derecho, así como
que este hemisferio esté más implicado en la producción de imáge-
nes mentales, hace sospechar que es este hemisferio derecho el que
mejor está conectado con la creatividad.

Un fenómeno ya mencionado entre las características de las per-
sonas creativas es lo que se ha llamado desinhibición cognitiva.
Sabido es que la inhibición cognitiva es una de las funciones del
lóbulo frontal, más correctamente de la corteza prefrontal. Y efec-
tivamente se han registrado ondas lentas, tipo theta, sobre el lóbu-
lo frontal en personas creativas.

Resumiendo, pues, podemos decir que hoy por hoy la inspiración
creativa es un estado mental donde la atención está desfocalizada,
el pensamiento es de proceso primario y secundario, jánico, asocia-
tivo y que es capaz de activar un gran número de representaciones
mentales simultáneamente. Este estado puede presentarse de tres
maneras: por bajos niveles de actividad cortical, por mayor activa-
ción del hemisferio derecho comparativamente con el izquierdo y
por bajos niveles de activación de la corteza prefrontal.

Muchas gracias.
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INTERVENCIONES

Prof. López-Ibor Aliño

Quiero felicitar al Prof. Rubia por su excelente conferencia. Es
un tema que a mí personalmente me ha interesado mucho, sobre
todo en la vertiente de la relación entre la creatividad y la enferme-
dad mental, y para mí la conferencia ha sido enormemente enrique-
cedora.

Hay dos aspectos que me gustaría exponer, no son discrepancias
pero sí perspectivas distintas. La primera se refiere a la nada, es-
tando totalmente de acuerdo con lo que ha dicho, lo que sí existe
es la experiencia de la nada, la vivencia de la nada o del vacío, que
aparece en sujetos sanos y sobre todo en personas neuróticas, es lo
que llamamos angustia. La nada no existe, pero sí existe la experien-
cia del vacío absoluto que surge en nosotros en algunos momentos.
La segunda tiene que ver con otra cosa que para mí es un aspecto
esencial de la creatividad y que ayuda a diferenciarla de los fenó-
menos que suceden en enfermos mentales. Lo que hace el científi-
co o el creador cuando tiene una idea es perseguir esa idea, poner-
la a prueba, demostrarla y escribirla, mientras que el que padece
una enfermedad mental se queda con ella para sí mismo, no la
comparte con nadie. Son dos aspectos, la vivencia y la experiencia
de la nada por un lado y la necesidad de comunicar aquello que uno
ha descubierto o ha creído descubrir.

Prof. González de Posada

Para mí ha sido una gran satisfacción oír esta extraordinaria
conferencia, por lo que felicito al Prof. Rubia. Hay algunos aspec-
tos en los que sí me gustaría insistir o puntualizar algo. Respecto
al primer tema, la nada, se nos ha dicho que ésta es inimaginable;
hay tres ámbitos de la intelectualidad humana que podemos consi-
derar la matemática por un lado, donde se habla del conjunto va-
cío; en el ámbito de la física, durante toda la Edad Moderna se ha
hablado del vacío como carencia absoluta y total de materia y de
energía. Si el concepto nada lo situamos en el ámbito de la me-
tafísica, que parece que es más propio, me atrevo a decirle al
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Prof. Rubia que no sólo es imaginable, sino que ante todo y sobre
todo es conceptualizable, de manera análoga como es conceptuali-
zable en matemática el conjunto vacío y el vacío en física, y por
supuesto metafísicamente es conceptualizable y tendríamos que dis-
cutir que llamamos imaginar o qué es la imaginación, y que es una
representación imaginativa.

Ortega, cuando critica todo el mundo de la modernidad lo criti-
ca bajo esta idea, el mundo de la modernidad cuando no tiene algo
claro tiene un recurso, el recurso al infinito o el recurso al límite.
El conjunto vacío, el vacío físico o la nada metafísica pueden ser
recursos al límite de la inteligencia humana, de toda la inteligencia,
de la modernidad, la física moderna y la filosofía moderna; un ele-
mento, por tanto, de discusión que creo que merecería situar ‘en qué
plano estamos’. La otra cuestión que creo que merece también la
pena no olvidar es la afirmación cierta de que a lo largo de la his-
toria de la filosofía ha habido un claro predominio del dualismo, eso
no es la filosofía del siglo XX ni la mejor filosofía de nuestro siglo
basada precisamente en las revoluciones de la física y de la biolo-
gía del siglo XX. La gran metafísica actual o la filosofía tiene com-
pletamente claro que toda realidad es estructural, no dual, pero sien-
do lo primordial, lo inicial o lo determinante la unitariedad, y no
la dualidad.

Tanto es así, que incluso llegando a límites que podemos consi-
derar más o menos extremales, si hoy leemos el catecismo oficial
de la iglesia católica no se atreven a hablar de cuerpo y alma, sino
que el alma, cuando han pasado muchas páginas, son característi-
cas o notas del propio cuerpo, notas estructurales de espiritualidad,
sobrenaturalidad, etc... El dualismo ya en nuestro siglo XX recorre
diacrónicamente prácticamente toda la historia de la filosofía y hoy
no tiene ningún soporte de las ciencias actuales.

Enhorabuena, para mí ha sido una felicidad extraordinaria, y
otro día hablaremos de Einstein.

Prof. Seoane Prado

Me uno a la felicitación de mis colegas que hago extensiva a la
bien distinta pero no menos excelente conferencia del Prof. Tama-
mes. Mi observación es dual, en dos aspectos, uno profesional y otro
semántico-etnográfico. El Prof. Rubia se ha referido acertadamente
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al ejemplo clásico de creación onírica de Kekulé, que es uno de los
más frecuentemente citados y que pertenece al ámbito profesional
en el que yo me encuentro. Como aportación a los comentarios del
Prof. Rubia cabe decir que esta clásica historia se ha cuestionado
en los últimos años. En efecto, se ha dado a la luz un opúsculo
privadamente publicado por Joseph Loschmidt, químico austriaco
contemporáneo de Kekulé, que proyecta las ideas análogas sobre el
carácter «circular» de los anillos aromáticos. Era posible que Kekulé
desconociese los trabajos de Loschmidt. Podía tratarse de dos crea-
ciones paralelas simultáneas en el tiempo, pero hace unos años el
Dr. Alfred Bader se hizo con los documentos personales de Kekulé
en la Universidad de Bonn. Entre ellos aparece una carta manus-
crita de Kekulé donde dice a su colega Erlenmeyer «me parece que
mi concepción es claramente superior a la de Loschmidt», lo cual
prueba que conocía los trabajos de éste y hace muy verosímil que
Kekulé, imaginado oníricamente o no, se haya apoyado sobre ideas
previas publicadas por Joseph Loschmidt y leídas en plena cons-
ciencia.

La segunda observación, semántico-etnográfica; en gallego ene-
ro se dice janeiro, como en inglés january, de modo que otras len-
guas contemporáneas también derivan del dios Jano el nombre del
primer mes del año.

Prof. Pérez Pérez

Me sumo a las felicitaciones al Prof. Rubia porque ha sido una
conferencia de un gran basamento filosófico; admiro naturalmente
a estos profesionales que van más allá de su nómina y cultivan el
espíritu a través de un pensamiento filosófico. Evidentemente la vida
en el planeta Tierra es creación, tiene que ser creación; San Agus-
tín dice que crear es sacar algo de la nada, es decir, crear algo que
no existía. La teoría de Stanley dice que el hombre fue creado de
un solo golpe; esta teoría es un poco arbitraria en el sentido que
así no es, pero quiere decirnos que sin embargo el hombre fue crea-
do de una forma que pudo ser aquel animal cuadrúpedo que deam-
bulaba por las ramas, que luego bajó a las llanuras y que evolucio-
nó con las plataformas de los pies. Darwin nos dice que es todo
evolución y hay que decir claramente que es tan absurdo pensar que
se pueda negar la creación en orden a la evolución; las dos cosas
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tienen mayor interés, por tanto pienso que su conferencia honda-
mente filosófica ratifica a mi entender que la creación ha sido sa-
car algo de la nada, ¿quién puede sacar algo de la nada?

Otro temas más anecdótico es lo que se refiere a Zeus. Yo estoy
de acuerdo que las sensaciones que experimenta la hembra en el
acto sexual son más intensas que el macho, pero hay que tener en
cuenta que estos estímulos son fisiológicamente necesarios, porque
no solamente hay un tema desde el punto de vista de la fisiología
comparada en las especies, que es la ovulación inducida, el cortejo
sexual, sino también la ovulación provocada que se establece a al-
gunos animales, especialmente en los felinos, es hiriente, es dura,
es desagradable; el aparato copulador tiene púas que van clavándo-
se en los genitales de la hembra y provocan un intenso dolor, lo cual
determina una reacción de ovulación. Experimentalmente hemos
podido comprobar que estas reacciones dolorosas estimulan la ovu-
lación, y por tanto son sensaciones profundas y desagradables. Esto
es una respuesta fisiológica al hecho fundamental del éxito pro-
creativo.

Prof. Campos Muñoz

Quiero felicitar a los dos conferenciantes de hoy; al Prof. Rubia
por su excelente intervención porque nos ha traído todo lo que es
el proceso de creatividad, y al Prof. Tamames porque ha explicado
el fruto de esa creatividad a lo largo de la historia de las válvulas,
por tanto hemos asistido en esta sesión a ambas actividades, una
en cuanto a su proceso creador y otra en cuanto a su puesta en
práctica en un problema concreto y determinado.

¿Cuáles de los factores que él ha indicado en su intervención son
fundamentales para el proceso de creatividad? Quiero salir de esta
sesión tratando de ser más creativo, por tanto, aprendiendo a ser
más creativo. He percibido que hay dos factores que puedo entre-
ver claramente en su intervención; uno de ellos es la importancia,
sin duda, de la inteligencia, porque la inteligencia nos ayuda, nos
demuestra, nos refleja la capacidad de relacionar, y solamente para
relacionar los contrarios tenemos que tener capacidad de relacionar.
Entiendo otro papel que ha explicado en el ejemplo de Edison, es
la voluntad, es decir, el esfuerzo y el trabajo, y solo quien con vo-
luntad intenta hacerlo, acaba teniendo ese 1% de inspiración; con
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inteligencia que se puede enseñar y con la voluntad que se puede
estimular, se puede ser más creativo.

Hay un tercer factor que quizás yo no he percibido y que para
una poeta polaca que a mí me parece una persona extraordinaria,
Wislawa Szymborska, Premio Nobel de Literatura, en su discurso del
Premio Nobel considera un elemento clave en la creatividad, y es
concretamente la curiosidad; ella dice que las dos palabras más
importantes que un ser humano pude pronunciar son la palabra no
sé, y dice que a partir del no sé que pronunciamos ante algo surge
la posible creatividad de cualquier fenómeno, de cualquier asunto
que nosotros vayamos a desarrollar en el futuro. Pone como ejem-
plo la famosa historia, verdadera o no, de Newton, si cuando cae
la manzana Newton dice no sé, no puede haber ningún fenómeno
de creatividad posterior, y luego lo traslada en su discurso del Pre-
mio Nobel a la poesía.

Mi reflexión es: inteligencia me parece que puede ser importan-
te, voluntad, sin duda me parece que es importante, y la curiosidad
me gustaría oír al Prof. Rubia en este contexto.

Prof. Rey Calero

Me sumo a todas las felicitaciones porque realmente hemos de-
leitado oyendo como siempre al Prof. Rubia. Quiero preguntarle un
matiz que él, como gran neurólogo, lo puede precisar mejor. Cuan-
do habla de todos los escritos de Rozenberg, cuando pronuncia esa
frase tan clarividente que es como la imagen especular, es decir,
como un espejo del ensueño, entre onírico y vigilia, es decir, esa
mezcla donde prácticamente elementos caóticos de lo onírico se
quiere descifrar desde el punto de vista de lo que tienen de reali-
dad y lo que pueden tener de espíritu creador, tiene algo que ver
con estos experimentos que utilizaron en la Universidad de Parma,
concretamente viendo como los monos pequeñitos lo que hacían era
imitar a los mayores y entonces descubrieron las célebres neuronas
en espejo. Toda esa urdidumbre que tiene el cerebro humano cuan-
do se le estimula por algo externo recibe una confirmación desde
esas estructuras neuronales especulares e incluso alguien ha habla-
do de cuando esto se altera puede causar en el niño problemas
como el autismo.

Como decía Flaubert, el talento surge a base del trabajo y con



ANALES DE LA REAL540

un trabajo intelectualmente surgido, pensado y repensado, lo logra-
mos y Cajal decía que la observación sin razón es tan peligrosa
como la razón sin observación. Por eso hay que tener esa doble
mezcla y que cada uno es arquitecto de su propio cerebro. Cuando
se van elaborando todas esas estructuras mentales y se va compren-
diendo todo lo que se ha observado, se le da de una manera ra-
cional esa arquitectura, pues se llega concretamente a ese compro-
miso.

Nos comentaba muy bien el Prof. Rubia que esa dualidad, ese
choque de contrarios, puede surgir esa chispa que nos inspira y que
nos ilumina, Decía Hegel que del diálogo y de confrontación surge
la perfección del espíritu humano que consiste en analizar dos par-
tes contrarias y poderles dar una solución, que es lo que él había
establecido.

La atención, que es poner la mente en el objeto, cuando habla
de la atención deslocalizada, es que tiene una atención en abanico,
que abarca muchísimos panoramas y que sabe realmente sacar de
cada uno una impronta o unas características especiales; esto es una
capacidad de síntesis porque en ésta también está la perfección.

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

Magníficas las dos intervenciones que han ocupado los Académi-
cos esta tarde. Tanto el Prof. Tamames como el Prof. Rubia nos han
deleitado con sus conferencias. Felicito a ambos. Magnífica la inter-
vención del Prof. Tamames en ese recuerdo de lo más importante
en la evolución de la cirugía cardiaca. Extraordinaria, como siem-
pre, la conferencia del Prof. Rubia, cosas muy importantes tienen
su base en la creatividad, ha sido una lección extraordinaria sobre
la creatividad misma, que no es nada fácil de enjuiciar, ni de desa-
rrollar, ni de prever, de ver que la situación que esas cuestiones
ocupan para el futuro inmediato van a ser muy grandes.

Felicito a ambos colegas académicos. El nivel científico de estas
sesiones persiste en su gran interés. Tenéis mi agradecimiento y creo
que es el agradecimiento de toda nuestra Academia. Muchas gracias
por vuestra elocuencia y magnífica perspectiva de las cuestiones.

Se levanta la sesión.
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Resumen

Es deseable que una experiencia estética sea la consecuencia de una com-
pleta observación desprovista de todo tipo de condicionantes, sean comer-
ciales, sociales, políticos e incluso culturales. Si durante este período de ad-
miración de una obra de arte se alcanza una concentración personal, el ad-
mirador percibe una liberación de los posibles condicionantes y una clara
sensación de recompensa estética.

El artista debe alcanzar una comparable libertad mental y mantenerla ele-
vada durante el proceso de creación de cuadros abstractos, porque, al no ser
ilustrados, exigen de los observadores una especial y difícil capacidad para
percibir los valores estéticos en la abstracción.

Las dimensiones como perspectiva, simetría, luces o sombras, indispen-
sables en los cuadros figurativos para lograr espacios tridimensionales bien
definidos, no se usan en la abstracción porque estas composiciones geomé-
tricas no son necesarias.

En la abstracción contemporánea el dibujo ha perdido su significado for-
mal y su protagonismo. Es frecuentemente sustituido por gestos abruptos
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como es el caso de los estilos «action painting» (Jackson Pollack) o «expresio-
nismo abstracto» (Antonio Saura).

Otros pintores abstractos cercanos al «minimalismo» simplemente depo-
sitan los colores en el lienzo sin dibujo alguno pero llenos de energía estéti-
ca, incluso en el caso de colores únicos que bañan la superficie de las telas
de Rothko. Otro pintor americano de los años sesenta (Morris Lewis) per-
mite que los colores, ellos solos, inicien y compongan interesantes formas
mientras resbalan en el lienzo. Los colores se convierten en esenciales agentes
creativos sin que se les obligue a ser figurativos ni a seguir la intención del
artista quien simplemente actúa como el primer observador y sólo intervie-
ne «a posteriori» si acepta o rechaza el resultado. Sólo los colores y bajo la
influencia de su resbalante densidad logran las originales formas y conjun-
tos en los que aún son percibibles sus lentos movimientos.

Los observadores de estos estilos abstractos deben iniciar su proceso de
percepción sin normas específicas y esperar a que el atractivo fuego de los
colores genere en sus mentes recompensas estéticas, como asombro o inte-
rés que inviten a persistir en su entonación con el cuadro.

Si no se logran evocar, el espectador debe quedar satisfecho con la sim-
ple visión ocular de la obra de arte y seguir esperando hasta que la mente
participe y corrija la total recompensa estética.

Lo que los «ojos de la mente» ven no es una copia del cuadro. Una co-
pia mental no puede incluir el significado artístico depositado por el pintor
en el lienzo, sólo extraíble durante el directo encuentro estético entre el lien-
zo y el admirador.

Abstract

It is desirable that a truthful aesthetic experience should be the conse-
quence of a complete observation detached from all sorts of commercial,
social, political or cultural ties.

If during this period of admiration of a work of art a personal concen-
tration is reached, the admirer perceives a liberation from all sorts of limiting
ties and a rewarding artistic feeling.

A similar type of mental freedom must be reached by the artist and
prevail during the process of creation which must reach its greatest dimen-
sion in abstract paintings because not being illustrations they demand from
the spectator a well developed habit to detect its esthetic values, difficult to
perceive because they are in the abstract order.

The dimensions such as perspective, symmetry, lights and shadows,
usually integrated in figurative paintings to create well defined tridimensional
spaces are not included in abstractions because this type of geometrical
composition is not needed.

In contemporary abstraction the design itself has lost its formal meaning
and its protagonist role. It is frequently replaced by abrupt gestures as it is
the case in the styles named «action painting» (Jackson Pollack) or «abstract
expressionism» (Antonio Saura).

Other abstract painters close to «minimalism», simply drop the colors on
the canvas without any attempt to design but full of aesthetic energy and
even single colors uniformly bathe the surface of the linen (Rothko). Other
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american artists of the sixties (Monis Louis) are also to be admired. They
allow that the deposited and sliding colors themselves initiate and finish
interesting artistic compositions. They become esential creative agents in the
painting without being forced to be figurative nor to follow the creative will
of the artist who, is simply acting as the first observer and only intervenes
«a posteriori» accepting or rejecting the results. Only the colors and under
the single influence of their sliding density create the shapes and artistic
ensembles where there are still perceived their slow original movements.

The observers of these abstract styles must initiate a process of perception
without specific norms and wait until the engaging game of the colors
generate emotional rewards in their minds such as amazement or interest
that invite them to continue their tuning with the painting. If these artistic
attraction is not evoked, the observer must be sadly satisfied with a simple
ocular vision of the painting and again wait until the mental perception
participates and the aesthetic reward is completed.

What the «eyes of the mind» see is not a copy of the painting. A mental
copy would not include the artistic meaning that the work of art contains
which only emerges during the mental aesthetic encounter between the
painting and the observer.

La verdadera y pura experiencia estética deseable durante la
admiración de una obra de arte requiere un estado de ánimo libre
y, por lo tanto, desprendido de cualquier tipo de atadura que surja
de condicionamientos comerciales, sociales, políticos o, incluso,
culturales. Una similar actitud de independencia y libertad indivi-
dual debe ser constatable por el artista y prevalecer durante el pro-
ceso de creación estética.

Si se logra esta concentración mental estrictamente personal
durante la percepción estética, se consigue una original sensación
gratificante de liberación de los perturbadores condicionamientos ya
citados que la cultura y la sociedad pueden imponer.

La libertad debe ser el estado de ánimo que permita al observa-
dor desvelar el profundo misterio incluido en las obras de arte y
disfrutar de su personal experiencia estética. Evidentemente, para
alcanzar este grado de recompensa emocional es necesario un es-
fuerzo comparable al que realiza el artista durante la creación.

La interpretación de todos los elementos que se integran en una
obra de arte ya no la puede lograr el cerebro «tradicional». Los
cerebros contemporáneos deben alcanzar un estado mental totalmen-
te nuevo que genere niveles elevados de emoción estética también
contemporánea.

La pintura abstracta ha obligado al espectador actual a desarro-
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llar sistemas de percepción visual que le permitan analizar intensa-
mente la obra y descubrir contenidos estéticos que, al ser persona-
les, pueden ser distintos de los planteados por el propio artista. Este
cerebro observador así educado, en cierto modo, actúa como un
instrumento creador que añade datos emocionales y complementa
los del propio pintor. Conseguida esta capacidad, incluso las obras
figurativas son objeto de análisis más profundos, ya que la simple
observación visual inicial sólo percibe lo que un cuadro contiene de
representativo o anecdótico y es a partir de ese momento cuando
se incrementa la profunda percepción de los aspectos abstractos que
también pueden identificarse en las obras figurativas. Esta detalla-
da percepción no se adquiere fácilmente. Es consecuencia de un
ejercicio visual y mental que se inicia, de modo automático, al con-
templar cada cuadro sin que sea indispensable su categorización en
los diferentes «ismos» o estilos pictóricos que, a lo largo de la his-
toria, se han descrito.

La contemplación de un cuadro abstracto, al no ser ilustrativo
de una realidad identificable, exige del interesado espectador un ele-
vado grado de especialización personal o acostumbramiento que le
permita identificar la dimensión estética de difícil percepción, jus-
tamente por ser de orden abstracto. Diferencialmente, en la obser-
vación de cuadros figurativos el interés se centra más en los nume-
rosos elementos ilustrativos incluidos por el artista o identificados
por el espectador (perspectiva, to-
nos, movimiento, escenografía,
contenido social o religioso, ...)
(fig. 1). Es evidente que si este
minucioso análisis se realiza sin
un proceso reflexivo de categoriza-
ción estética, puede conducir a
una percepción trivial en la que se
pierden valores artísticos más pro-
fundos.

En la pintura abstracta, la
mayor parte de las dimensiones
geométricas como la perspectiva,
la simetría, las luces o las som-
bras, integradas en los cuadros fi-
gurativos para crear espacios tridi-
mensionales como altura, anchura Fig. 1. «Las Meninas».
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y profundidad, han desapareci-
do porque esta «servidumbre»
no es ya necesaria en la abs-
tracción (fig. 2).

Intentar encontrar referen-
cias en un cuadro no figurativo
o las razones por las que se ha
pintado, no es la manera de en-
frentarse a él y puede conside-
rarse como una pérdida de
tiempo (fig. 3). La recompensa
es mucho más gratificante si se
constata que los colores y las
formas han sido distribuidos
aleatoriamente en el lienzo, sin
que el pintor haya seguido nor-
mas por lo que sus gestos for-
tuitos protagonizan el proceso
creativo. Si, durante la creación, el artista percibe hallazgos estéti-
cos satisfactorios, los incorpora definitivamente como constituyen-
tes del cuadro o los anula si no le placen una vez analizados. Para

lograr esta distinción, el pin-
tor utiliza medidas puramen-
te intuitivas o dictadas por
su gusto estético, su estado
emocional o su experiencia.

En la abstracción con-
temporánea el dibujo carece
de significado formal y pier-
de su papel protagonista al
ser sustituido por los trazos
gestuales que alcanzan su
máxima expresión en los es-
tilos denominados «action

painting» (figs. 4 y 5) o «expresionismo abstracto» (fig. 6).
Otros pintores abstractos, simplemente, depositan los colores en

el lienzo sin formas o pre-seleccionadas (fig. 7) aunque cargados de
energía estética percibible, incluso, en los colores únicos que ba-
ñan uniformemente la superficie de la tela con expresivos matices
(fig. 8). También es interesante admirar las obras de ciertos artis-

Fig. 3. «José Guerrero».

Fig. 2. «Kandinski».
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tas americanos de los años
sesenta en las que han permi-
tido que los propios colores,
con un mínimo control, resba-
len lentamente sobre el papel
o el lienzo e inicien, compon-
gan y terminen interesantes
obras (figs. 9 y 10). En estos
casos los colores también pin-
tan y se proclaman como ele-
mentos esenciales del cuadro

sin supeditacion a una ilustración o resultante pre-establecida ni a
la voluntad creativa del artista
quien en estos casos, actúa sim-
plemente como el primer obser-
vador e interviene «a posteriori»
aceptando o no el resultado.
Son los colores los que configu-
ran formas, bajo la única in-
fluencia de su propio peso, de
las que emanan conjuntos esté-
ticos en los que todavía persis-
te el recuerdo de su vivo y len-
to movimiento original. El
pintor, sin claras ideas previas,
actúa en el instante en el que

aplica los colores elegidos y, como un
espectador inspirado, permite que el
cuadro alcance su incierto destino en
manos del casual desplazamiento de los
colores por el lienzo.

Atraído o sorprendido por estos es-
tilos, el observador de obras abstractas,
sin normas específicas, debe concentrar-
se en el resultado estético del juego de
los colores y en las casuales formas re-
sultantes, desprovistas de significados
figurativos, hasta que en su mente, se
elaboren respuestas emocionales positi-
vas como asombro, agrado o interés

Fig. 4. «Jackson Pollack».

Fig. 6. «Antonio Saura».

Fig. 5. «Jackson Pollack».
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Fig. 7. «Elsworth Kelley». Fig. 8. «Rothko».

Fig. 9. «Morris Louis».

Fig. 10. «Morris Louis».
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que le inviten a continuar su sintonización con el cuadro. Si estas
reacciones no se producen, el espectador deberá contentarse con la
simple y limitada visión ocular de la obra sin disfrutar de la recom-
pensa artística y emocional que debe generarse a medida que se
activa la percepción estética al participar la visión mental.

Visión analógica o analítica de la abstracción

Erróneamente y con frecuencia, los cuadros abstractos son ana-
lizados «analógicamente». El insistente, el observador busca y en-
cuentra simples semejanzas que perturban su recompensa estética.
Esta aproximación a la Pintura, iniciada exclusivamente desde la
percepción visual analógica, se deriva de la costumbre de buscar y
encontrar el obvio argumento incluido en los cuadros figurativos.

Aunque el observador de cuadros abstractos encuentre analogías
con algo no representado por el artista, es más fructífero que des-
de un nivel más elevado de percepción estética, evitando la lectura
analógica y disponer de la libertad necesaria para admirar las otras
desde puntos de vista puramente conceptuales que le conduzcan a
situaciones emocionales fructíferas y a nuevas aventuras estéticas,
porque el contenido artístico de un cuadro abstracto puede estar
cargado de significados incorporados por el pintor que si se perci-
ben pueden provocar en el espectador una agradable emoción esté-
tica, no perturbada por los factores figurativos integrados en el lien-
zo. Este impacto emocional puede dejar una íntima huella en la
memoria del espectador, recobrable en forma de una imagen recor-
dada de dimensiones puramente estéticas como movimiento, tensión,
ritmo, armonía, orden, desorden... aunque esta percepción memo-
rizada sólo es posible en cerebros «entrenados».

INTERVENCIONES

Prof. Valtueña Borque

En primer lugar quiero felicitarle y agradecerle extraordina-
riamente esta película que nos ha mostrado de la expresión corpo-
ral y mental de José Guerrero, que a lo largo de todos los estudios
que he tenido ocasión de hacer del arte, hasta ahora no había te-
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nido la posibilidad de encontrarme con una pormenorización y
una conceptualización tan interesante como la que tú nos has mos-
trado.

Desde la semana pasada en que escuché atentamente la confe-
rencia del Prof. Rubia sobre creatividad, he aprovechando también
la conferencia del Prof. Portera para hacer algunas reflexiones, que
me han estado llamando toda la semana a gritos y que considera-
ría que no sería adecuado permanecer sin hacérselas a ustedes pú-
blicas, y que en principio puedo decir que se concentran en los si-
guiente: si importante es la creación, tanto o más importante tiene
que ser la recepción, ¿qué hubiera sido de la creación de José Gue-
rrero si no hubiera habido una recepción adecuada, en este caso
concreto, por el Prof. Portera?

Si ustedes me lo permiten voy a poner algunos ejemplos muy
bien conocidos por todos para significar la importancia de la recep-
ción. El cuatrocento y el quincuecento y todo el arte subsiguiente
del Renacimiento, Giotto, Boticelli, Miguel Angel, Leonardo, Rafael...
no hubiera sido posible sin una recepción adecuada por parte de
una sensibilidad tan exquisita como tuvieron en esos dos siglos
y los posteriores, tanto los Médicis como todos los mecenas floren-
tinos.

La falta de recepción en la conquista de México destruyó una de
las civilizaciones de máxima creatividad y originalidad. Otro ejem-
plo es la filosofía de kant, Hegel, Heidelberg y hasta Marx, no exis-
tiría sin la presencia de un pensamiento social artístico y económi-
co por la que no tardarán en justificar el pensamiento occidental.
El mismo Freíd confesó que no hubiera sido posible su psicoanáli-
sis si lo hubiera proporcionado el público medio siglo antes, por-
que no hubiera habido la recepción adecuada.

La creatividad, para que fructifique debe contar necesaria y obli-
gadamente con un umbral de recepción de la época que se da a
conocer, como lo demuestra, sin ir más lejos, la recepción de la
física de Newton en pugna con la física cartesiana. Este nuevo sen-
tido de la recepción frente a la creatividad no está contemplado en
ninguna de las cinco acepciones del diccionario de la Academia y
se trata de una nueva concepción extraordinariamente fructífera que
abarca actividades creativas de todo tipo.

En el caso concreto de José Guerrero, no obstante no constar en
los libros y conferencias que he tenido ocasión de consultar, me es
imposible pensar no ya en la creación, sino en la recepción de su
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obra abstracta un tanto incomprensible para la época en que la dio
a conocer, sin abordar a este respecto el importante estudio de
Ortega sobre la deshumanización del arte y otros escritos posterio-
res que fueron hechos públicos entre 1925 y 1935; teniendo en cuen-
ta que Guerrero fue un intelectual pleno, que primeramente estuvo
en Granada, luego estuvo en Madrid con su amigo Lorca, luego en
París con Picasso, Miró y Gris, y luego en Estados Unidos se hizo
amigo de Mark Robert Motherwell con sus «Herejías de República
Española» y Franz Klein, que ya habían encontrado una recepción
a sus obras en Estados Unidos y de la que por supuesto, se hizo
partícipe José Guerrero.

El movimiento inicial de Guerrero como artista y los que reci-
bieron su obra como receptores, aunque tampoco se dice nada al
respecto, es imposible que fuese paralelo al de los jóvenes Tapies,
Chillida y Saura cuando presentaron su obra en la Bienal Interna-
cional de Venecia en 1958, que creo debieron tener obligadamente
algo que ver con la obra orteguiana.

Es mucho lo original que se puede pensar sobre este tema y lo
que estoy presentando es una mínima parte, pues se trata de un
tema extraordinariamente importante que hasta ahora creo que no
se le ha prestado la atención que merece. Para terminar, permítan-
me la afirmación de que sin una recepción adecuada, la más impor-
tante creación pasaría total y completamente desapercibida, como
es muy posible que hayan pasado desapercibidas muchísimas crea-
ciones por no haber habido una recepción adecuada.

Por el contrario, una recepción desmesurada puede transformar
en éxito lo que no es más que una burda creación, según la segun-
da acepción de la Academia de la Lengua.

Independientemente de la terminología empleada para describir
una obra de arte abstracta, renacentista, clásica, etc..., la experien-
cia estética de José Guerrero tal como la ha presentado, entendía
como poyesis, excesos y catarsis, no es más que genio, símbolo y
contemplación de una estética mental.

Prof. Sánchez García

Quiero felicitarte por tu fe, porque yo no la tengo, tanta como
la tuya. Me encanta la pintura, pero la pintura figurativa; la otra
pintura me ha parecido un poco la historia de aquel marido que
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decía «mi mujer es muy hermosa» y otro compañero decía «la mía
también pero por dentro, es la pintura abstracta» ¿por qué no la
pelas? Si un gran amigo tuyo al que yo admiro profundamente como
a ti, y que se llama Antonio López, hubiera estado presente en esta
sala y hubiera visto esto, que indudablemente tendrá mucho valor
que yo no alcanzo a entender, porque mis entendederas lógicamen-
te tienen un límite, ¿qué hubiera pensado de este tipo de pintura
de Guerrero, o que hubiera pensado Goya, Velásquez o Giotto o
alguna otra persona?

Para mí es muy críptico este tipo de pintura y me resulta muy
dificil entenderlo, y me resulta muy dificil entender lo que yo en-
tiendo pensando lo que entendía el individuo cuando pensaba. Cuan-
do un pintor puede pintar un cuadro mientras tú le haces una fo-
tografía en quince minutos y cada cuadro puede valer millones, pues
es una forma tremenda de enriquecerse. La pregunta que yo hago
es que si nos soltaran a los que estamos aquí en esta casa y nos
dijeran pinten ustedes un cuadro, aquí tienen la pintura, haríamos
un cuadro y probablemente saldría un cuadro abstracto, y recuer-
do que en el Colegio de España en París pregunté a un cronista de
Le Monde porque había una exposición de pintura abstracta ¿por
qué dice usted que ese cuadro es bueno y aquel es malo? Me res-
pondió que era la profundidad, el contraste de colores, la rapidez
con que maneja, etc...

Te felicito porque tú eres San Manuel bueno y mártir y degus-
taría a mí también serlo. Es una conferencia muy bonita, pero que
a mí me causa asombro, a veces agrado, otras rechazo, otras per-
plejidad, y desde luego, incapaz de entenderlo.

Prof. Rubia Vila

Quiero darte las gracias por la interesante conferencia que me
ha sugerido dos comentarios o preguntas. La primera, si compara-
mos la pintura con la música, la historia de la música está llena de
casos donde compositores importantísimos como Bach o Vivaldi
desaparecieron y luego han vuelto a ser redescubiertos hace muy
poco tiempo; los compositores que no tenían esa categoría están
olvidados para siempre. Sin embargo, uno tiene la impresión de que
en la pintura todo es aceptado, es decir, lo que hace falta es entrar
en una galería o colgar un cuadro en un algún museo importante,
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y ya uno está prácticamente consagrado para toda la vida, ¿estás de
acuerdo con eso, en la diferencia entre la música y la pintura?

La segunda pregunta, el cerebro del observador tiene que estar
de acuerdo con el cerebro del que ha concebido la pintura, ¿qué
piensas de los críticos de arte?

Prof. Segovia de Arana

No puedo dejar de intervenir ante esta espléndida exposición que
nos ha hecho Alberto Portera y que no solamente nos ha enseñado
y nos ha hablado de la pintura, la pintura abstracta, de los meca-
nismos íntimos de la pintura, sino algo mucho más amplio, es la
expresión de cada uno de nosotros de acuerdo con nuestra persona
y nuestra personalidad.

,
 El hecho de haber llegado a este momento

nos indica un camino que es un camino común dentro de la evolu-
ción que se va produciendo y aquí, las intervenciones que se han
dicho han ido señalando varios de estos aspectos que Alberto nos
ha sintetizado de una manera magnífica.

Yo quisiera simplemente señalar el hecho de que para compren-
der esta pintura abstracta, cuyas imágenes están vivas, hace falta un
entrenamiento, pero no un entrenamiento solo en la pintura en si
misma, en los mecanismos de la pintura, sino en algo mucho más
íntimo, mucho más amplio, que es el juego mutuo entre la consti-
tución y el ambiente, entre nuestro genoma y el ambientoma y este
entorno va cambiando de una manera progresiva, va haciendo lo que
antes en La Meninas era la máxima perfección, ahora puede haber
otro tipo de máxima perfección. ¿La belleza existe por sí misma o
es una creación cultural? ¿La ley de la gravedad de Newton existe
por sí misma? Si las respuestas a estas preguntas son las adecua-
das iremos avanzando porque efectivamente comprender esta pin-
tura de Guerrero uno tiene sus inquietudes. Llegado el momento
cuando se sienta en la silla no sabía si esa silla blanca era una in-
tencionalidad también para ver ese cuadro, cuando se sienta en la
silla decimos que es una gran belleza la que existe allí. No es la
belleza que uno percibe o que uno siente con Las Meninas de Ve-
lásquez, sino simplemente es otra belleza diferente.

Termino con una frase de Ortega «el ver es una intención de
ver»; probablemente esa intención es la que nos falta para ir enten-
diendo lo que se está viendo no solamente en la pintura, sino tam-
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bién en la música porque los mismos argumentos que estamos
estableciendo ahora podrían trasladarse a la comprensión de la mú-
sica. El ver es una intención de ver, y el escuchar es una intención
de escuchar. Lo importante es felicitar al Prof. Portera que nos ha
inquietado a todos de una manera excepcional.

Prof. Díaz-Rubio García

No pensaba intervenir porque realmente yo no se mucho de in-
terpretación de este tipo de pintura, pero lo que me ha llamado
poderosamente la atención por encima de la pintura en este video
que nos has puesto es más que en sí la pintura que no alcanzo a
comprender, es el momento de trance que vive el pintor. Lo que a
mí me impacta más de lo que has presentado son esos quince mi-
nutos, es esa creación que él tuvo, cómo lo vive y como lo mani-
fiesta.

No sé si desde el punto de vista psicopatológico o psicofisioló-
gico tiene alguna significación, con independencia de la pintura. Este
hombre está sumergido durante diez minutos en un trance que real-
mente no es igual al pintor clásico, figurativo, que es un cuadro muy
elaborado, muy pensado, que dura semanas o puede durar incluso
meses. Una pregunta puramente desde el punto de vista neurofisio-
lógico ¿qué áreas del cerebro se activan cuando uno ve un cuadro
de esta naturaleza, con independencia de lo que lo entienda o no,
y un cuadro de una naturaleza más clásica, más figurativa? ¿Se
activa en la misma zona, es puramente cortical o es fundamental-
mente límbico uno u otro? Me gustaría que pudieras aclararlo si hay
estudios con ello; yo creo que actualmente mediante el PET y la
resonancia funcional es posible saber algo de ello.





TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
DE LA RAÍZ DE AORTA

SURGICAL TREATMENT OF THE AORTIC
ROOT DILATATION

Por el Ilmo. Sr. D. MANUEL CONCHA RUIZ

Catedrático de Cirugía

Resumen

La aorta se considera patológicamente dilatada si los diámetros de raíz
de aorta y de la aorta ascendente exceden por encima de un 50% más que
su diámetro normal para una determinada superficie corporal.

La dilatación de la raíz de aorta se asocia frecuentemente a patología de
la válvula, la ruptura y la disección son dos graves eventos que pueden ocu-
rrir; conllevan alta mortalidad y vienen relacionados estrechamente con el
diámetro de la aorta y la patología de la pared, por ello la indicación elec-
tiva es fundamental y ella depende fundamentalmente de esos dos factores
señalados.

Existen distintas alternativas técnicas anatómica y funcional, de la raíz de
aorta, la elección del procedimiento viene basada muy especialmente en la
edad del paciente, substrato patológico, riesgo de anticoagulación, presencia
de infección, etc.

Se presenta nuestra experiencia entre 1990 y 2004 de 364 casos de ciru-
gía de la raíz de aorta, de los cuales 312 fueron intervenidos con carácter
electivo y 52 de urgencia, siendo la mortalidad de 4.8 % y 19.2 % respec-
tivamente, con una mortalidad global al 6.8 %, con los distintos procedi-
mientos.

La elección del procedimiento es una decisión multifactorial y es necesa-
rio tratar de ofrecer al paciente, según sus características, la solución indivi-
dualizada más idónea.

Las distintas técnicas quirúrgicas (tubos valvulados, técnicas de remo-
delamiento, injertos biológicos, etc.) pueden ser realizadas con cifras bajas
de morbi-mortalidad y excelentes resultados a largo plazo.
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Abstract

The aorta is considered as pathologically dilatated when the diameter of
the aortic root and of the ascending aorta is exceeding 50% of its standard
diameter for a determined body masc.

The aortic root dilatation is frequently associated with valve’s pathology,
rupture and dissection are two serious events that might occur; are Iinked
with high mortality and are closely connected to aortic diameter and to wall’s
pathology, so that the elective indication is essential and it basically depends
on those two factors.

There are different technical alternatives, anatomical and functional, of
the aortic root, the procedure’s election is most specially based on patient’s
age, on pathological substract, on anticoagulation risk, and on possible
infection, etc.

We wish to report our experience performed from 1990 onto 2004 with
364 cases of aortic root surgery, of which 312 were elective interventions and
52 were emergencies, with a mortality of 4.8% and 19.2% respectively, and
a global mortality of 6.8% using the different procedures.

The choice of procedure is a multifactorial decision and it is necessary
try offering the patient, the most idoneus individualized solution, according
to personal characteristics.

The different surgical techniques (valved conduits, remodelling procedures,
biological grafts, etc.) can be carried out with low figures of morbid-mortality
and excellent long term outcomes.

INTRODUCCION

El reemplazamiento de la raíz de la aorta es el procedimiento
más frecuente de la patología de la aorta torácica. Antes de 1970 los
procedimientos quirúrgicos para reemplazar la raíz de aorta con-
llevaban una alta mortalidad. Posteriormente con el empleo de la
técnica de Bono Bentalll, esos resultados mejoraron espectacularmen-
te, en gran parte debido a la mayor experiencia quirúrgica, refina-
miento de las técnicas, avances en las técnicas de anestesia, protec-
ción miocárdica y circulación extracorpórea2.

Dentro de las indicaciones para el reemplazamiento de la aorta
ascendente debemos distinguir dos amplias categorías: indicacio-
nes urgentes e indicaciones electivas. La disección aguda de la
aorta ascendente y sus complicaciones, insuficiencia aórtica agu-
da y ruptura, así como el hematoma intramural o la endocarditis
aguda, como indicaciones de urgencia están bien acordadas y defi-
nidas.
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Por otro lado las indicaciones electivas, en el caso de la dilata-
ción degenerativa, anuloectasia en enf. de Marfan, disección cró-
nica, valvulopatía aórtica y afectación de raíz, etc., pueden estar
sometidas a controversia en algunos aspectos y ser modificadas
en función de la introducción de nuevas técnicas, nuevos concep-
tos, etc.3

Por ello consideramos que a la luz de nuestra experiencia, es
importante revisar las indicaciones electivas actuales: momento de la
operación, elección de la técnica adecuada y resultados.

BASES ANATÓMICAS Y PATOLÓGICAS

Puesto que las consecuencias fisiológicas y patológicas de la di-
latación de la raíz de aorta pueden ser variadas, es necesario esta-
blecer claramente las bases anatómicas de la aorta ascendente y
tracto de salida de ventrículo izquierdo. En este sentido hay que
definir los diámetros del anillo aórtico, diámetro intersinusal, unión
sinotubular y de aorta ascendente (fig. 1). Los dos últimos están más
relacionados con la edad y los primeros con la superficie corporal;
Existen formulas y normogramas para establecer los límites de la
normalidad4'5.

En general podemos definir como aneurisma cuando el diáme-
tro de la aorta ascendente sufre un aumento del 50 % sobre su valor
normal, lo que para un adulto una superficie corporal de 2 m2

aprox. puede suponer un diámetro de 5 cm. Así mismo en término
de diámetro máximo intersinusal se establece de 2,1 cm/m2l.

La dilatación de la aorta ascendente es la causa más común de
insuficiencia aórtica, la dilatación de la raíz puede deberse más
específicamente al aumento del diámetro sinotubular, intersinusal o
del propio anillo aórtico (fig. 2).

Existe una clara relación entre la dilatación de la raíz y la exis-
tencia de una válvula aórtica bicúspide y se han sugerido posibles
factores genéticos relacionados con anormalidades estructurales de
la pared aórtica y válvula tricúspide6.

Por otro lado la enfermedad de Marfan, factor patogénico bien
demostrado, condiciona la dilatación de la raíz aórtica y su histo-
ria natural es bien conocida7.

El tamaño de la aorta ascendente permanece como el componen-
te más importante de decisión del reemplazamiento electivo, dada
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Fig. 1. Se representan los diámetros correspondientes a: A) Aorta ascendente.
B) Unión sinotubular. C) Diámetro intersinusal. D) Diámetro anular.
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su relación con la posible ruptura y disección (un diámetro de 6 cm
condiciona un 30% de ruptura).

Otros determinantes en la indicación o decisión quirúrgica son
la patología de la pared (S. Marfan, válvula bicúspide, etc.), patolo-
gía valvular, así como edad del paciente, etc.

INDICACIONES Y ELECCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

La indicación para una sustitución electiva de la raíz de aorta,
viene muy basada en las bases anatómicas y patológicas anterior-
mente discutidas, así podríamos considerar resumidamente que exis-
te indicación de recomendación quirúrgica cuando el diámetro de
la aorta es superior al 50 % de la normalidad, en la etiología dege-
nerativa y una ratio de 1.4 en la presencia de válvula bicúspide
o de 1.3 en el caso de enfermedad de Marfan o disección cró-
nica, dado el incremento de riesgo de ruptura y disección en estos
casos1.

La elección de la técnica quirúrgica o procedimiento estará en
parte condicionado por: edad del paciente, patología de la pared,
condiciones anatómicas (válvulas, senos, etc.), riesgo de anticoagu-
lación o presencia de infección activa, entre otras.

Dentro de los procedimientos quirúrgicos principales podemos
establecer los siguientes: injerto supracoronario, injerto valvulado
con prótesis metálica o biológica (técnica de Bono-Bentall), técnica
de remodelamiento de la raíz de aorta conservando la estructura
valvular (operación de Yacoub o David) o procedimientos mediante
la implantación de injertos biológicos valvulados (Autoinjertos, Ho-
moinjertos o Xenoinjertos).

En la elección del procedimiento y teniendo en consideración los
factores arriba señalados podríamos resumir (tabla) cuales son las
técnicas que nosotros consideramos adecuadas (tabla I).

TÉCNICA QUIRÚRGICA GENERAL

Todos los procedimiento son realizados con circulación extracor-
pórea, esternotomia media, en normotermia o hipotermia modera-
da (32º C –34º C). Según la naturaleza de la aorta distal, canulación
arteria femoral o en propia aorta.
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En los casos de aneurismas disecantes, discrecionalmente em-
pleamos hipotermia profunda (15° C –1 9° C) con periodos intermi-
tentes de parada circulatoria.

Se realiza protección miocárdica con cardioplejía hemática a
4° C anterograda y retrograda por seno coronario, y empleamos
Aprotinina (Trasylol®) a razón de 2 millones de unidades en el ce-
bado del oxigenador.

En los casos de tubo de Dacron valvulado con prótesis mecáni-
ca, empleamos modelo Carbomedics® y St Jude®, con sutura al ani-
llo aórtico con puntos sueltos de 2/0 apoyados en pletges de teflón
y reinserción de botones coronarios con prolene de 5/0.

En los pacientes en que se empleó Homoinjerto, éste fue crio-
conservado (–160° C) y procedente del banco de válvulas, emplean-
do sutura al anillo con puntos sueltos de prolene 4/0, apoyados en
tira de pericardio autólogo.

En los casos de técnica de Ross seguimos el procedimiento em-
pleado por nosotros, previamente publicado, empleando así mismo
técnica con puntos sueltos y apoyo en tira de pericardio autólogo8.

En los pacientes en los que se realizó procedimiento conserva-
dor de la válvula aórtica y técnica de remodelamiento de la raíz,
empleamos la técnica de M. Yacoub9.

Tabla I. ELECCIÓN PROCEDIMIENTO
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No hemos empleado ningún sustituto biológico de tipo Xenoin-
jerto.

PROCEDIMIENTOS Y RESULTADOS

Analizamos nuestra experiencia en Cirugía de la Raíz de Aorta
en el H. Universitario Reina Sofía y en el Hospital de la Cruz Roja
de Córdoba (1990 2004).

Se intervienen un total de 140 pacientes en los que la raíz de
aorta se reemplazó con un tubo de Dacron, de ellos, en 108 se tra-
taba de un tubo valvulado con prótesis mecánica (Carbomedics® y
St. Jude®), de los que 85 casos (78%) fueron con carácter electivo
y 23 (21%) de urgencia. La mortalidad global del grupo fue del 11%
(12 pacientes).

En 32 pacientes se implantó un tubo supracoronario exclusiva-
mente conservando la válvula del paciente y la inserción de las co-
ronarias «in situ», de ellos fallecen 4 pacientes (12.5%) de los que
2 fueron intervenidos con carácter urgente y 2 electivos.

La patología de este grupo total de 140 pacientes fue aneurisma
de aorta e insuficiencia aórtica (54 pacientes), aneurisma de aorta
aislado (30 pacientes), disección de la raíz de aorta (28 pacientes),
intervención previa de prótesis aórtica que desarrolló aneurisma de
aorta (17 pacientes) y otras patologías (traumático, infección, etc.)
en 9 pacientes.

Del grupo total 108 pacientes fueron intervenidos con carácter
electivo con una mortalidad del 9 pacientes (8.3%), 32 pacientes
fueron intervenidos con carácter de urgencia de los que 7 fallecen
(21.8%).

En otro grupo de 23 pacientes empleamos la técnica de remo-
delamiento descrita por M. Yacoub, cuya edad media fue de 49.2 ±
15.5 años (22-65), seis de ellos (26%) presentaban síndrome de
Marfan. Fueron intervenidos en 2001 y 2004. No hubo mortalidad
hospitalaria, ni en el seguimiento, permaneciendo 22 de ellos asin-
tomáticos y 1 caso fue reintervenido a los 4 años.

Nuestra experiencia con homoinjertos como sustituto de la raíz
de la aorta es de 78 casos intervenidos entre Julio 98 y Mayo 2004,
el 69.2% eran varones y la edad media 62 ± 11 años (27-77) en el
25.3% (19 pacientes) se trataba de una reintervención y el 20.6% (14
pacientes) por endocarditis aguda. De estos casos en 7 de ellos



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 565

(12.5%) se llevó a cabo hipotermia profunda y parada circulatoria
(12-15 min.)

La mortalidad hospitalaria de los 63 casos intervenidos con ca-
rácter electivo fue de 4 casos (6.3%) y de 2 (13.3%) de los 15 inter-
venidos de urgencia, la mortalidad hospitalaria global fue de 6 pa-
cientes (7.6%).

En el seguimiento Ecocardiográfico el 85% no presentaban nin-
gún grado de insuficiencia valvular y sólo un 5% insuficiencia mo-
derada.

Entre Noviembre 1977 y Diciembre 2004, se intervinieron 123
pacientes con técnica de Ross, con sustitución de la raíz aórtica por
autoinjerto pulmonar y reinserción de botones coronarios, de ellos
en 24 pacientes (19%) se realizó aortoplastia o sustitución asociada
de con injerto de Dacron, y en 23 casos se hizo anuloplastia aórti-
ca asociada.

La mortalidad global fue de 3 pacientes (2.4%), 118 fueron in-
tervenidos con carácter electivo y 5 con carácter de urgencia.

En el seguimiento a los cinco años el 97.76 están libres de rein-
tervención.

Como resumen (tabla II) podemos concluir que los pacientes en
que realizamos sustitución de la raíz de aorta fue un total de 364

Tabla II. CIRUGÍA DE LA RAÍZ DE LA AORTA (1990-2004). RESULTADOS
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pacientes, de ellos 312 (85%) fueron intervenidos con carácter elec-
tivo, con una mortalidad de 15 pacientes (4.8%). Un total de 52
pacientes fueron intervenidos con carácter de urgencia con
una mortalidad de 10 pacientes (19.2%). La mortalidad hospitalaria
(1-30 d.) de la totalidad de los 364 pacientes fue del 6.8% (25 pa-
cientes).

COMENTARIOS

Existen pocas dudas que la posibilidad de una ruptura o disec-
ción en la historia natural de una raíz aórtica dilatada es un even-
to frecuente y clínicamente catastrófico, que exige en los casos que
es posible una cirugía muy urgente y que conlleva una morbi-mor-
talidad mucho mas alta que en la cirugía electiva.

Inicialmente se recomendaba cirugía electiva con diámetros
próximos a 6 cms, pero hay que pensar que un tanto por ciento alto
de esos pacientes habrán sufrido disección o ruptura antes de alcan-
zar ese diámetro. Los resultados con cirugía electiva actuales, acon-
sejan realizar esa indicación de intervención antes de alcanzar esos
diámetros y como hemos señalado, atendiendo a la base patológica
de la pared de la aorta2'10.

Por otro lado la afectación de la válvula aórtica, secundaria a la
dilatación, emerge como otro criterio de favorecer una indicación
mas temprana, muchos pacientes pueden beneficiarse de los proce-
dimientos de remodelación aórtica con mantenimiento de su propia
válvula. La probabilidad de una reparación satisfactoria de la vál-
vula decrece progresivamente con el aumento de la raíz de aorta9.

En el caso particular de los pacientes con enfermedad de Mar-
fan, parece mucho más lógico regirse por criterios de tamaños re-
lativos de la aorta que por los absolutos, dado que en estos pacien-
tes el riesgo de ruptura y disección es más elevado.

Por ello podríamos considerar como un espectro de condiciones
para sentar la indicación quirúrgica basado en diámetros relativos
a la raíz de aorta, en un extremo estaría el S. de Marfan, con una
historia familiar de ruptura y disección (ratio 1.3 o un diámetro de
4.3-4.5 para un adulto de 2 m2 de s. corporal) y en el otro extremo
la dilatación degenerativa crónica como hallazgo casual antes o
durante la cirugía valvular aórtica (ratio 1.5 ó un diámetro estima-
do 4.8-5 cm). Entre ambos estarían los casos con válvula aórtica
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bicúspide o disección crónica, donde ese tamaño relativo para in-
dicar cirugía habría que disminuirlo.

Como hemos visto, disponemos de diversos procedimientos y
técnicas quirúrgicas para la corrección de la raíz de la aorta, que
van desde la simple sustitución de la misma sin afectar a la válvu-
la (tubo supracoronario), el tubo valvulado descrito originalmente
por Bono-Bentall, las técnicas de remodelamiento, autotrasplante
válvula pulmonar (Op.de Ross), al empleo de injertos biológicos
fundamentalmente homoinjertos críopreservados.

La elección del procedimiento adecuado requiere consideración
de varios factores, incluyendo por supuesto la experiencia del ciru-
jano con ese procedimiento particular. Entre esos factores cabe
destacar:

1) La edad o esperanza de vida. En pacientes jóvenes se indi-
caría tubo valvulado o autotrasplante válvula pulmonar, así como
técnicas de remodelamiento cuando ello fuera posible en ausencia
de patología valvular. Por el contrario en pacientes de edad avan-
zada estarían indicados los injertos biológicos (homoinjertos).

2) La patología de la pared, en el S. de Marfan se requiere la
escisión completa de la raíz, y por ello la mayoría de los cirujanos
prefieren la utilización de tubo valvulado, aunque las técnicas de
remodelamiento pueden ser controvertidas son utilizadas por algu-
nos autores.

3) El riesgo de anticoagulación, favorecería el empleo de técni-
ca de remodelamiento, autoinjerto pulmonar o injertos valvulados
biológicos.

4) Presencia de infección activa, aunque ello puede ser contro-
vertido muchos cirujanos prefieren el empleo de injertos biológicos
cuando es obligada la sustitución valvular.

A modo de resumen podríamos realizar algunas consideraciones
derivadas de nuestra experiencia en el tratamiento quirúrgico de la
raíz de aorta.

El tratamiento quirúrgico de la dilatación de aorta ascendente
asociado a patología valvular aórtica ha experimentado un gran
avance en los últimos años, pero persisten diversos aspectos some-
tidos a controversia. Las indicaciones para el tratamiento quirúrgi-
co, tanto con carácter urgente, como en casos electivos parecen estar
claramente establecidas.
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La elección del procedimiento es una decisión multifactorial que
viene en gran parte establecida por las condiciones anatómicas,
patológia, riesgo de anticoagulación, edad, presencia de infección
activa, etc.

Los distintos procedimientos quirúrgicos de que disponemos (tu-
bos valvulados, homoinjertos, autoinjertos, remodelamiento de la
raíz, etc.) ofrecen a estos pacientes según su indicación una solu-
ción y unos resultados óptimos. Por ello consideramos fundamen-
tal que el conocimiento y manejo de las distintas técnicas o proce-
dimientos es necesario para ofrecer a cada paciente, según sus
características, la solución individualizada más idónea.

En el momento actual las técnicas de reemplazamiento de la raíz
de aorta con técnicas sustitutivas o reparadoras pueden ser realiza-
das con cifras de baja morbi-mortalidad como se demuestra con
nuestra experiencia y de las series publicadas, con un total de 364
intervenidas entre 1990 y 2004, y una mortalidad global 6.8%, siendo
ésta del 4.8% en los electivos.
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INTERVENCIONES

Prof. Tamames Escobar

Mi felicitación al Prof. Concha por esta magnífica presentación.
Esta última parte que ha presentado sobre el pensamiento del fu-
turo y la evolución se corresponde con la evolución de la cirugía,
donde hay una fase donde las cosas parecen una utopía, luego son
una realidad y al final se transforman en una rutina y hay que
buscar nuevas utopías.

El Prof. Concha con su presentación indica que esta cirugía es
una realidad, es decir, el tener una experiencia de 364 casos es un
disparate desde el punto de vista de los que vivimos la utopía, pero
además 6,8 de mortalidad indica que es un disparate muy bien
manejado y por consiguiente no cabe más que una felicitación.

No tengo más remedio que recordar la época en que esto era una
utopía y donde pensábamos en que un aneurisma de la aorta torá-
cica se podía resolver con la técnica de Satinsky. Lo que me hubie-
ra gustado en la presentación del Prof. Concha es que hubiera he-
cho alguna referencia a la técnica de la circulación extracorpórea,
cómo la ha realizado, porque este es un campo muy interesante que
ha ido surgiendo poco a poco, qué técnica ha seguido en cada
momento, cómo han sido las perfusiones, etc...

Prof. Segovia de Arana

Deseo felicitar al Prof. Concha porque realmente nos ha llenado
de satisfacción esta precisión, esta claridad y esta maestría en la
presentación de la comunicación. Es un modelo que todos tenemos
que seguir por su claridad didáctica y por la profundidad de los
conocimientos. Quiero señalar como el Prof. Concha es la expresión
de un movimiento de la medicina, porque la medicina científica que
empezó en el siglo XIX y va avanzando en la fisiopatología, en la
etiopatogenia... pero no avanzaba en los tratamientos. Creo que el
Prof. Concha nos ha mostrado hoy una exposición realmente esplén-
dida, cómo los conocimientos fisiopatológicos se traducen en un
tratamiento quirúrgico maravilloso. Quiero recordar al Prof. Figue-
ra, con el cual juntos hicimos ese ambiente al cual el Prof. Concha
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se refería como otra de las características de la medicina actual, que
ya no es la relación simple del médico con su enfermo, sino que es
una actuación de tipo cooperativo, de trabajo en equipo. La efica-
cia terapéutica con la maravilla de la cirugía que nos ha ido mos-
trando y el trabajo cooperativo, ese trabajo que va superando indi-
vidualidades, es lo que nos ha mostrado el Prof. Concha.

Prof. García-Sancho

Quiero sumarme a las felicitaciones de los colegas que me han
precedido en el uso de la palabra por la magnífica presentación, por
su experiencia. Yo no soy cirujano cardiovascular pero sí vivo de
cerca de veces algunas situaciones y ayer tuve la oportunidad de
asistir a una paciente politraumatizada joven que estaba en franco
fracaso hemodinámico, estando en una situación realmente crítica.
Tenía una lesión de bazo con un hemoperitonia muy importante y
una doble rotura aórtica. La hemos operado conjuntamente los ci-
rujanos generales con los cirujanos vasculares; primero hicimos el
abordaje abdominal y simultáneamente los radiólogos intervencio-
nistas tenían una doble rotura, una por debajo de la subclavia iz-
quierda y otra en la aorta descendente. Los radiólogos intervencio-
nistas han hecho un abordaje extraordinario para corregir la doble
rotura aórtica y la chica se ha recuperado extraordinariamente bien.

¿Qué papel pueden jugar las endoprótesis vasculares en el trata-
miento de estos problemas de la raíz de la aorta, puesto que en otras
localizaciones veo a los cirujanos de mi hospital como lo utilizan
cada vez más en el terreno profiláctico y en el terreno del tratamien-
to de urgencia de aneurismas rotos?

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

Muchas gracias al Prof. Portera por la importante visión que ha
dado de su conferencia. Todos conocemos bien como el Prof. Por-
tera ve aquello que es real y reflexiona sobre cosas que más o me-
nos irreales inciden en los problemas que él continuamente plantea.

Su gran conocimiento de patología vascular, de la patología neu-
rológica, de las situaciones diferentes que modifican la conciencia
humana, hacen muy posible sus magníficas intervenciones. Una vez
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más, me veo en la obligación con todo afecto de felicitarle por su
contribución a esta Academia. En sus intervenciones es muy frecuen-
te que exprese una crítica peculiar a determinado tipo de pintura
de todos los tiempos, que siempre nos interesa en grado sumo; ésta,
como otras veces, expone con gran criterio todas las cosas, lo ini-
cia como otras ocasiones con el cuadro de Las Meninas, y de ahí
parte para discutir, para reflexionar, para exponer lo que piensa
sobre muchos cuadros de la pintura clásica, conceptos desde el
punto de vista histórico del conocimiento de aquellos siglos y de la
pintura más actual, pintura abstracta tan dificil de interpretar. Tengo
que confesar que por mucho que he profundizado en el conocimien-
to de la interpretación que los pintores nos significan con sus cua-
dros, llego muy difícilmente a comprobar lo que nos traducen cuan-
do ellos, los que conocen la pintura abstracta, nos exponen de los
cuadros. Mi admiración por ello, porque son capaces de inducimos
lo que al menos yo no soy capaz de traducir.

Gracias al Prof. Concha Ruiz por su magnífica contribución a
esta Academia. Conocemos muy bien su afán de mejorar la terapéu-
tica quirúrgica en muchos campos, conocemos las realidades de sus
logros día a día. Mi agradecimiento profundo por todos los avan-
ces que en la cirugía torácica consigue continuamente en su cáte-
dra, en los hospitales, enseñando la actualidad y la realidad de la
moderna patología quirúrgica.

Se levanta la sesión.
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Resumen

En dos comunicaciones que tuvieron lugar en la RANM hace cuatro y dos
años respectivamente se presentaron una serie de datos que apoyaban el
papel de la GH, la melatonina y los estrógenos en la prevención del enveje-
cimiento de una serie de sistemas fisiológicos que incluían el hueso el me-
tabolismo hepático, la piel y el SNC. En la comunicación de hoy se presen-
tan los resultados obtenidos desde entonces en cuanto a los mecanismos
moleculares que nos ayudan a comprender las acciones observadas.

Se han estudiado un total de 140 ratas machos y hembras de 22 meses,
que fueron sometidos a distintos tratamientos durante 10 semanas. Los
machos se trataron con GH y melatonina. Las hembras se dividieron en dos
grupos: Intactas y castradas a los 12 meses de edad. Las primeras se trata-
ron con GH y melatonina y las segundas además con estrógenos y Phytosoya.
Todos se sacrificaron a los 24 meses. En el SNC aparece con la edad una
disminución del numero total de neuronas en el hilus del giro dentado
ademas de una disminución marcada de la neurogénesis. El tratamiento con
GH incrementa el numero de neuronas pero no aumenta la neurogénesis por
lo que parece disminuir la apoptósis. Esto parece confirmarse porque en los
homogenizados cerebrales hay un aumento de Bcl2 sirtuina y glutation

* Con la colaboración de Roman Kireev (Inst. General of Pathology and Patho-
physiology. Moscow, Russia), Ana F. Tresguerres, Consuelo Borrás (Dpto. de Fisiolo-
gía. Fac. de Medicina. Univ. de Valencia), Elena Vara (Dpto. de Bioquímica y Biolo-
gía Molecular. Fac. de Medicina. Univ. Complutense) y Carmen Ariznavarreta.
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peroxidasa, y una disminución de caspasas y de nucleosomas. Melatonina
estrógenos y fitoestrogenos actuan sobre neurogénesis y no sobre apoptosis.
En el hígado el envejecimiento disminuye la producción de ATP junto con
un incremento de la producción de NO, CO y LPO a la vez que produce un
aumento de la fracción citosólica de citocromo C y una disminución de la
fracción mitocondrial. El tratamiento con GH aumenta la fraccion mito-
condrial y disminuye la citosólica de citocromo C con lo que aumenta el ATP,
disminuye el estrés oxidativo y por ende la apoptósis. Los estrógenos mejo-
ran algunas de las funciones deterioradas y también la melatonina si bien
no tan marcadamente como la GH. También los queratinocitos en cultivo
procedentes de animales viejos muestran un aumento de nucleosomas y una
disminución de Bcl 2 que se restablece con GH y melatonina. Por todo ello
los tratamientos hormonales mencionados son capaces de mejorar los sínto-
mas del envejecimiento en SNC, hígado y piel actuando sobre los mecanis-
mos moleculares de inducción de estrés oxidativo y apoptosis.

Abstract

In two previous communications to the RANM four and two years ago,
some data were shown supporting the role of GH, Melatonin and Estrogens
in the prevention of aging in a group of physiological parameters including
bone, liver metabolism and vascular activity, the Central nervous System
(CNS,) the immune system and the skin. In the present work data about the
molecular mechanisms involved will be presented. A total of 140 male and
female rats have been submitted to different treatments over 10 weeks,
between 22 and 24 months of age. Males have been treated with GH and
Melatonin. Females were divided in two groups: intact and castrated at 12
months of age. The first group was treated with GH and Melatonin and the
second with these two and additionally with Estradiol and Phytosoya. Aging
was associated with a reduction in the number of neurones of the Hylus of
the dentate gyrus of the hypothalamus and with a reduction of neurogenesis.
GH treatment increased the number of neurones but did not increase neuro-
genesis thus suggesting a reduction of apoptosis. This was supported by the
reduction in nucleosomes and the increase in Bcl2 observed in cerebral
homogenates together with an increase in sirtuin2 and a reduction of caspas-
es. Melatonin, estrogens and phytosoya treatments increased neurogenesis but
did not enhanced the total number of neurones. On the liver, aging induced
a signi-ficant increase in mitochondrial nitric oxide, an increase in cy-
tochrome C in the cytosolic fraction and a reduction in the mitochondrial
fraction thus inducing apoptosis as confirmed by the increase in caspases.
Treatment for 2.5 months of old rats with GH and melatonin were able to
significantly reduce the enhanced and increase the reduced values reducing
apoptosis. A reduction in glutathione peroxidase and glutathione S-transferase
was found also in old control rats when compared with the group of young
animals. Keratinocytes from old rats in culture showed an increase in
nucleosomes and a reduction in Bcl2 that was restored with GH and Me-
latonin. In conclusion, the mentioned hormonal treatment seems to have
beneficial effects against age-induced damage in the CNS the liver and the
skin through molecular mechanisms reducing oxidative stress and apoptosis.
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INTRODUCCIÓN

En estudios previos de nuestro grupo hemos podido observar el
efecto beneficioso que la administración exógena de GH presenta a
nivel vascular, óseo e inmunitario en ratas machos de 22 meses
(Castillo et al 2003), y el efecto asimismo beneficioso de los estró-
genos y fitoestrógenos en ratas viejas hembras castradas (Castillo et
al 2005).

En lo que al sistema nervioso se refiere, hicimos un estudio
donde se observaban efectos positivos de la GH incrementando el
número de neuronas del hilus del giro dentado (Azcoitia et al 2005,
Perez-Martín et al 2005) mientras que los estrógenos ejercían fun-
ciones neuroprotectoras (Azcoitia et al. 1999), y tanto fitoestrogenos
como melatonina parecian actuar mas sobre la neurogénesis sin
afectar al numero total de neuronas. (Perez Martin et al 2005) A
nivel hepático se ha estudiado el efecto del envejecimiento sobre
toda una serie de parámetros metabólicos que incluyen ATP y es-
trés oxidativo y el efecto de la administración de GH, melatonina,
estrógenos y fitoestrógenos sobre dichos parámetros.

La piel es uno de los órganos diana no reproductivos más im-
portantes donde los estrógenos tienen efectos significativos (Phillips
et al, 2001). Con la menopausia la piel parece adelgazar, hecho que
parece estar relacionado con la disminución del contenido de colá-
geno cutáneo (Brincat et al 193, Stubbs et al, 1978). El envejecimien-
to en mujeres sanas se asocia con una disminución de la tasa de
reparación de heridas y con disminución de los niveles de coláge-
no tipo 1. Todos estos cambios relacionados con la edad pueden ser
revertidos mediante la administración de terapia hormonal sustitu-
tiva con estrógenos (Ashcroft et al, 1997).

La melatonina es otra hormona involucrada en la eliminación de
radicales libres, sobre todo de hidroxilo y peróxido (Reiter et al.
1997, Leon et al 2004, Reiter et al 1999, Reiter 1998). El mecanis-
mo parece ser su efecto sobre la regulación de la expresión gené-
tica, así como la expresión y la actividad de enzimas con poder
antioxidante como la superoxido-dismutasa (SOD), la glutation pe-
roxidasa y reductasa (Rodriguez et al 2004). La disminución de los
niveles de melatonina con la edad puede participar en el aumento
de enfermedades que tiene lugar con el envejecimiento (Reiter 1998),
en el sistema nervioso, el hígado, o la piel. Sus efectos protectores
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en el hígado han sido publicados por nuestro grupo (Castillo et al
2005 a,b).

Se hace pues necesaria la investigación mas profunda de los
mecanismos moleculares involucrados en estos efectos. El balance
entre proteínas inductoras y represoras constituye uno de los me-
canismos de control más importantes en la regulación de los me-
canismos de muerte celular programada. En este sentido la expre-
sión de Bcl2 suprime la apoptosis, mientras que la expresión de otro
de sus miembros, el Bax, la induce. También las caspasas 3,8 y 9
son agentes proapoptóticos, y hay que tener en cuenta el posible
papel desempeñado por la NFκB. Estos temas son de enorme tras-
cendencia para poder entender el posible papel beneficioso de la
GH, la melatonina y los estrógenos en los mecanismos de preven-
cion del envejecimiento. La administración exógena de GH parece
incrementar los niveles de glutatión en el SNC, el músculo y el hí-
gado (Brown_Borg et al 2002). También nosotros hemos observa-
do que este tratamiento restaura los niveles de ATP y disminuye
la producción de NO y de lipoperóxidos en esos tejidos (Castillo et
al 2004).

MATERIALES Y MÉTODOS

Animales

Se usaron ratas, machos y hembras, de 2, y 22 meses de vida.
Los animales procedían de Harlan Ibérica (Barcelona). Se trató a las
ratas siguiendo las indicaciones de las Directivas 86/6091 EEC de la
Comunidad Europea. Para estudiar el efecto de la deprivacion es-
trogenica sobre los tejidos estudiados se castró a un grupo de hem-
bras a los 12 meses de edad.

Se estudió el efecto de GH (2mg/ Kg / dia sc), Melatonina (1mg/
Kg/dia en el agua de bebida, estrógenos (125 µg/ semana sc de va-
lerianato de estradiol) y Phytosoya® (60 mg/kg/ día en el agua de be-
bida) en ratas viejas tanto machos como hembras. Para ello, los tra-
tamientos fueron administrados durante 10 semanas entre los 22 y
24 meses, recibiendo los animales no tratados vehículo similar al de
los tratados. Al finalizar el periodo de tratamiento, los animales fue-
ron sacrificados y se obtuvieron muestras del SNC, piel e higado.
Se realizaron tambien cultivos primarios de hepatocitos, y de que-
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ratinocitos, en los que se determinaron, tanto en machos como en
hembras, los parámetros que se detallan a continuación:

Estudios en el SNC

El SNC se disecó inmediatamente y se congelo a –80º C para
diversas mediciones, Los hipocampos se fijaron en paraformaldehi-
do al 4% para ser teñidos y proceder a contar el número de neuro-
nas en el hilus del giro dentado. Para estudiar la neurogénesis los
animales fueron tratados 5 días antes del sacrificio con BrDu, que
se fija en las células de nueva generación. El hemicerebro que se
congeló se homogeniza para determinar Bcl2,caspasas 3 y 9 y nu-
cleosomas así como sirtuina 2, SOD y glutation peroxidasa.

Preparación de los homogenados hepáticos; Preparación de
mitocondrias: Las muestras hepáticas fueron lavadas con suero fi-
siológico, pesadas y homogenizadas en tampón fosfato. Las mues-
tras se homogeneizaron en tampón y se centrifugaron.El pellet se
lavó y se resuspendió en tampón. Tras ser nuevamente centrifuga-
do el sobrenadante se usó para medir glutatión peroxidasa, gluta-
tión-S-transferasa y la fracción citosolica y microsomal de citocro-
mo C, y el pellet mitocondrial fue incubado con tampón de lisis y
usado para medir liberación de NO y citocromo C.

Estudios en hepatocitos

Una vez obtenidos los hígados tras el sacrificio, un trozo de los
mismos se fraccionó y se sometió a digestión enzimática para la ob-
tención de hepatocitos que se aislaron y cultivaron. Se determinó su
contenido de ATP y LPO. Además, para estudiar el posible papel de
los mediadores inflamatorios en el daño hepático inducido por la edad
se midió la liberación de NO y CO al medio, así como el contenido
celular de su mediador cGMP. Se determinaron Bcl2 y nucleosomas.

Aislamiento de queratinocitos para medición de indicadores
de envejecimiento

El aislamiento de queratinocitos se ha realizado por digestión de
la muestra de piel del lomo durante 2 h, en una solución con dis-
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pasa.Después se lleva a cabo una segunda digestión en una solución
con dispasa y tripsina.

Una vez acabada la digestión se procede al raspado de la mues-
tra hasta obtener el mayor número de células posible y se filtra a
un tubo falcon. Tras centrifugación, el sobrenadante se decanta y el
pellet se resuspende con RPMI 16.40. El resultado se reparte en
placas equitativamente y se cultiva bajo atmósfera de 5% CO2.

Tras 24h de cultivo se retira el medio con las células no adheri-
das, y tras adición de medio fresco, las células se cultivan de nue-
vo otras 24h. Al finalizar el período de cultivo, células y medio se
recogen separadamente para posterior determinación de: Bcl2 y
caspasa 3 y 8 y nucleosomas.

Análisis estadístico

Los resultados se expresan como la media ± error estándar, sien-
do «n» el número de preparaciones de hepatocitos utilizadas, cada
una procedente de un hígado diferente.

Las comparaciones entre medias se llevaron a cabo mediante
métodos no paramétricos, utilizando el test de Friedman de análi-
sis de varianza por grupos, seguido del test de Wilcoxon para com-
paración de pares de medias en caso de resultar significación en el
primero. Se consideraron significativas las diferencias cuando la «p»
fue inferior a 0.05.

RESULTADOS

RELACIONADOS CON EL SNC. La reducción en el número de
neuronas en el hilus de los animales de 24 meses era evidente en
un primer examen histológico que se confirmó mediante análisis
morfométrico cuantitativo. La pérdida neuronal significativa ocurre
entre los 22 y los 24 meses en ambos sexos (p<0.01) y fue de simi-
lar magnitud tanto en machos como en hembras.

También se observó una disminución del número de células
BrDU positivas, que aparecen teñidas de marrón en un fondo de
células teñidas de azul Nissl. El estudio cuantitativo de dicha evo-
lución muestra una disminución muy marcada de la neurogénesis
con la edad, tanto en machos como en hembras.
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El tratamiento crónico con GH en todos los grupos de ratas vie-
jas tanto machos como hembras y castradas o no castradas, se ob-
serva un incremento estadísticamente significativo (p < 0.05) en el
número total de neuronas en el hilus del giro dentado al igual que
ocurre en los machos.

Los tratamientos crónicos en hembras viejas castradas con Va-
lerianato de Estradiol, Phytosoya® o un tratamiento combinado de
GH y Estrógenos, no se aprecia ningún cambio estadísticamente
significativo sobre el número total de neuronas,. Sin embargo, sí se
observa in incremento muy marcado (p < 0.01) en el número de
células BrDU (+) tras el tratamiento crónico con Estrógenos solos,
pasándose de un número aproximado de dicho tipo de células de 75
a más de 175 en el área hipocampal estudiada. El tratamiento cró-
nico con Phytosoya es quizás el que produce un efecto más espec-
tacular (p<0.001), produciéndose un incremento de estas células
hasta aproximadamente 225. Sin embargo el tratamiento combina-
do estrógenos y GH no hace nada.

En los homogenados de cerebro se observa una disminución de
Bcl2 y un aumento de nucleosomas que disminuyen con el trata-
miento con GH.Se encuentra una disminución de Sir2 y un aumento
de caspasas 3 y 9 que son revertidos por el tratamiento con GH.
Estrógenos y melatonina no tienen accion a este nivel.

RELACIONADOS CON EL DAÑO OXIDATIVO E INFLAMATO-
RIO EN CULTIVOS DE HEPATOCITOS. a) Machos. El contenido
celular de LPO aumenta en los hepatocitos en cultivo procedentes
de ratas entre los 2 y 22 meses y se acompaña de un descenso en
el contenido celular de ATP. La liberación de NO experimenta un
claro aumento con la edad, mostrando incrementos significativos.
Los niveles de CO en el medio de cultivo también se incrementan
con la edad, pero más tardíamente que los de NO. Tal y como se
podía esperar de los datos de NO y CO obtenidos, los niveles celu-
lares de cGMP también aumentan, siendo dicho incremento signi-
ficativo en todos los segmentos de edad

El tratamiento con GH de los machos viejos produce un descenso
significativo del contenido celular de LPO al comparar con los ani-
males viejos no tratados, y este efecto es aún más evidente cuando
se administra Melatonina.En cuanto al contenido celular de ATP,
tanto GH como Melatonina son capaces de incrementarlo significa-
tivamente de manera similar.
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La liberación de NO (Figura 5 (a) y CO (Figura 5 (b) al medio
de cultivo se reduce significativamente en los animales tratados tanto
con GH como con Melatonina al compararlos con las ratas viejas
no tratadas, siendo el efecto especialmente evidente en el caso de
la Melatonina, que normaliza los niveles hasta valores similares a
los de los jóvenes de 2 meses.

Como cabía esperar, también ambos tratamientos disminuyen
significativamente en contenido celular de cGMP siendo de nuevo
el efecto de la Melatonina más patente.

La administración de GH a las ratas hembras no llega a produ-
cir ningún efecto significativo en el contenido celular de LPO, aun-
que hay una tendencia al descenso de dicho parámetro En cambio,
tanto el estradiol como la Phytosoya® reducen significativamente los
niveles de LPO en las ratas castradas.

Sobre los niveles celulares de ATP, la GH sí que incrementa sus
valores tanto en las ratas íntegras como en las ovariectomizadas
También la administración de estradiol y Phytosoya®  a las ratas cas-
tradas induce un aumento del contenido celular de ATP en los he-
patocitos.

La actividad glutatión peroxidasa desciende de forma marcada en
los homogenados hepáticos de ratas viejas en comparación con los
de ratas jóvenes y algo similar ocurre con la actividad de glutatión-
S-tranferasa El tratamiento con melatonina revierte el efecto de la
edad en ambas, mientras que el tratasmiento con GH solo aumen-
tó la actividad de glutatión-S-transfeersa en el citosol, pero no en
la fracción microsomal

Asociado con el descenso de actividad enzimática del sistema
glutatión en ratas viejas, se evidencia un descenso significativo del
citocromoC mitocondrial acompañado de un aumento del citosoli-
co. comparados con las ratas jóvenes.

Ambos tratamientos, GH y melatonina revertieron este daño pro-
ducido por el envejecimiento, siendo mas efectiva la GH que consi-
guió unos valores semejantes a los de las ratas jóvenes.

La liberación de NO mitocondrial era significativamente mayor
en las ratas de 24 meses que en las de 2 y nuevamente tanto la
administración de GH como de melatonina produjeron un descen-
so de este parámetro.

CAMBIOS RELACIONADOS CON LOS QUERATINOCITOS. Los
queratinocitos muestran un incremento edad dependiente de LPO y
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nucleosomas y un aumento de caspasas 3 y 8.Ocurre asimismo una
disminución de Bcl2. Tanto el incremento de los primeros como la
disminución de la segunda se restablecen con los tratamientos con
GH y melatonina.

En el caso de las hembras castradas también hay un efecto po-
sitivo tras el tratamiento con estrógenos y Phytosoya® .

COMENTARIOS

El recuento de neuronas utilizando el disector óptico en los cor-
tes del hilus del giro dentado del hipocampo teñidos con Nissl per-
mite observar una caída en el número entre los 22 y los 24 meses
de edad (Shetty y Turner 1999, Azcoitia et al 2005). Si estudiamos
las células BrDU positivas que suponen un indicador de neurogéne-
sis pasamos de alrededor de 3000 nuevas células a los 2 meses de
edad a 80 nuevas células a los 24 meses con pocas diferencias en-
tre sexos, y de nuevo sin que la ovariectomia tenga un efecto im-
portante (Azcoitia et al 2005).

El tratamiento con GH permite observar un incremento signifi-
cativo de las neuronas totales a los 24 meses pero no aumenta el
número de células BrDU positivas por lo que el efecto parece ser
antiapoptótico ((Azcoitia et al 2005). El incremento de Bcl2 y sir-
tuina2 observado en el homogenado cerebral junto con la disminu-
ción en las caspasas 3 y 9 parecen confirmar que se trata de una
disminución de apoptósis.

Por el contrario el tratamiento con estradiol o Phytosoya®  no in-
crementan el número de neuronas totales en las ratas castradas pero
sí lo hacen de la neurogénesis (Azcoitia et al 2005).

En este estudio se ha visto a nivel hepático que la actividad GPx
y GST así como la de varias sustancias antioxidantes está disminuida
en los animales viejos, y por lo tanto se compromete la protección
del organismo frente a los radicales libres. Los resultados coinciden
con estudios anteriores de nuestro grupo en los que se había visto
un incremento en la peroxidación lipídica tanto hepática como en
otros tejidos. con el envejecimiento. (Castillo et al 2004) (Bejma and
Ramires 2000, Jeon et al 2001, Palomero et al 2001). Las enzimas
con propiedades antioxidantes están relacionadas con la respuesta
celular al estrés oxidativo. El sistema del glutatión juega un papel
fundamental en la defensa frente a las ROS (Kim et al 2003). GPx
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es la enzima clave en el ciclo del sistema redox del glucagón, sien-
do responsable de la reducción de los hidroperóxidos (Blum and
Fidovich 2003). El GPx puede proteger frente al daño celular (Mi-
yamoto et al 2003) pero es inactivado por varias sustancias, inclui-
do el óxido nítrico.

Las glutatión transferasas (GST) comprende una familia de en-
zimas que catalizan la conjugación de GSH con una gran cantidad
de compuestos que aparecen como consecuencia del daño oxidati-
vo sobre distintas estructuras biológicas (Hayes and McLellan 1999).

GPx y GST colaboran junto con el GSH en la destrucción del
H2O2 y otros hidroperóxidos (Meister 1988). El envejecimiento deter-
mina una disminución importante de la actividad de GST que ac-
tualmente se considera como una de las mas eficaces enzimas de-
sintoxicantes de productos derivados del estrés oxidativo (Yin et
al 2000).

El envejecimiento también se asocia a alteraciones de la función
mitocondrial (Van Remmen and Richardson 2001,Sastre et al 2000),
apareciendo incrementos en la producción de ROS, y disminución
en la producción de ATP por parte de la célula (Castillo et al 2004).
El incremento de la producción de radicales libres por las mitocon-
drias compromete la integridad celular al inducir peroxidación de
los lípidos de membrana y fosforilación oxidativa. Como consecuen-
cia se produce una caída aguda de la producción de ATP y fallo de
la bomba ATPasa transmembrana, acelerándose la muerte celular
(Dykens 1997).

El óxido nítrico (NO) y sus derivados (especies reactivas de ni-
trógeno RNS) inhiben la respiración mitocondrial. Además el NO
puede eliminar el glutatión celular, e inhibir el GPx, incrementan-
do por tanto el contenido de H2O2 en las células (Poderoso et al
1998, Brown 1995).

En el presente estudio la liberación de NO de la fracción mito-
condrial de hepatocitos pertenecientes a ratas viejas estaba aumen-
tado, dato coincidente con estudios previos de nuestro grupo (Cas-
tillo et al 2004) y con otros donde se observó un aumento de la
actividad de iNOS y de la liberación de NO con el envejecimiento
en varios tejidos (Chung et al 2002).

El estrés oxidativo mitocondrial que aparece en el envejecimiento
puede generar el aumento de muerte celular por apoptosis. Los ROS
y los RNS inician la liberación de citocromo C desde la mitocon-
dria al citosol, efecto que es modulado por la familia de proteínas
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de la Bcl2 que impide la activación de la procaspasa-9 (Stridh et al
1998, Ma et al 1999, Kluck et al 1997).

En nuestro estudio el contenido de citocromo C de las mitocon-
drias de hepatocitos de animales viejos está disminuido en compa-
ración con el de animales jóvenes, y sin embargo en el citosol está
aumentado, como reflejo de los niveles elevados de NO que encon-
tramos lo que activaria a las caspasas iniciando el proceso de apop-
tosis.

Es de sobra conocido el hecho de que el envejecimiento se acom-
paña de una alteración funcional del eje GH/IGF-1, con disminución
de la secreción de ambas hormonas (Ariznavarreta et al 2003,Casti-
llo et al 2005 a). Se ha demostrado la reducción de la expresión de
varios componentes de la cadena respiratoria mitocondrial con la
edad, y la posible prevención de este hecho mediante la administra-
ción de GH. Tanto esta hormona como la IGF-1 reducen el estrés
oxidativo y mejoran las defensas frente a la oxidación en el hígado
(Youn et al 1998).

Los mecanismos de acción de la GH y la IGF-1 incluyen la re-
gulación de los mecanismos de síntesis, degradación y cinética de
las enzimas oxidativas, la reducción de la generación de ROS redu-
ciendo por tanto la necesidad de enzimas antioxidantes (Nedeergaard
et al 1980, Tollet-Egnel et al 2001).

Hay numerosos estudios que hablan a favor del efecto citopro-
tector que tiene la melatonina en las enfermedades degenerativas y
en el envejecimiento. Esta hormona es un potente agente elimina-
dor de radicales libres, y por tanto un potente antioxidante. (Reiter
et al 1999, Reiter 1998, Tan et al 2000). La melatonina elimina al
tóxico anion peroxinitrito (Gilad et al 1997). Se ha demostrado que
en el hígado protege frente a la peroxidación en varios modelos
experimentales, y nuestro grupo ha demostrado que, cuando se uti-
liza a las mismas dosis que en el presente estudio, reduce los pará-
metros oxidativos en hepatocitos aislados procedentes de ratas Wis-
tar viejas (Castillo et al 2005 b).

Los resultados obtenidos en el estudio presente, en el que tanto
la melatonina como la GH revierten parcialmente la reducción de
GPx y de GST que tiene lugar en el envejecimiento, sugiere que estás
sustancias están en parte reguladas hormonalmente. Los tratamien-
tos con GH y melatonina también disminuyen la liberación de NO
y el daño de la membrana mitocondrial.

En resumen, los datos presentes sugieren que el envejecimiento
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tiene importantes efecto en los hepatocitos en cultivo, posiblemen-
te como consecuencia de aumento del daño oxidativo, tal vez debi-
do a disminución de sustancias antioxidantes. Se sugiere que el
aumento de la liberación de citocromo C desde las mitocondrias es
un punto de referencia de apoptosis en el hígado de ratas viejas.
Además la GH y la melatonina tienen efectos protectores sobre este
daño oxidativo hepático. Muchos de los mecanismos involucrados en
estos efectos deben aun ser investigados, para desarrollar estrategias
nuevas que mejoren la función hepática en la vejez.

Los queratinocitos en cultivo primario procedentes de ratas de
edades superiores a 6 meses de ambos sexos presentan un incremen-
to gradual de nucleosomas que es máximo a los 24 meses(Sastre et
al 2000), a la vez que muestran una disminución de Bcl2 El trata-
miento a las ratas macho con GH determina una disminución sig-
nificativa de los nucleosomas y un incremento en los niveles de Bcl2
lo que representa una mejoría de su situación funcional.Este incre-
mento de Bcl2 se acompaña tambien de una disminucion de las
caspasas 3 y 8 con lo que se bloquea el proceso de apoptósis (Tres-
guerres 2006)
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INTERVENCIONES

Prof. Pérez Pérez

Mi felicitación y enhorabuena por esta magnífica conferencia que
abre unos campos realmente importantísimos, especialmente en el
área que cultivo. Sabemos que si a un animal se le separa de las
crías, es decir, una hembra latopoyética, pierde capacidad como con-
secuencia de la apoptosis, de las células que producen la leche; si
a este animal le tenemos separado por un elemento transparente y
ve a la cría, se mantiene la lactopoyesis, con lo cual hay un factor
de carácter psicológico que actúa sobre el cerebro y mantiene el
tema.

Sabemos que la producción de leche se incrementa de una ma-
nera notable (casi dos litros de leche al día más) cuando nosotros
inyectamos factor de crecimiento a la vaca por vía subcutánea; ese
estímulo de la lactopoyesis que está relacionado con que las célu-
las no mueren a pesar de un parto, sino que se estimulan por el
reflejo lactopoyético del ordeño manual o también de la ordeñado-
ra mecánica.

En el caso del macho estamos experimentando con los bloquean-
tes del conducto deferente para evitar eyaculaciones en blanco, es
decir, aparatos que se colocan en el conducto deferente que evitan
el paso del espermatozoide. Esto tiene un gran interés en la espe-
cie humana pero también un interés económico en la especie ani-
mal, es decir, animales que no queremos que se reproduzcan en un
determinado momento. Pero ocurre, sin embargo, que las células
espermopoyéticas del epitelio seminífero van a morir; sabemos que
la inyección de andrógenos disminuye esta muerte y si después de
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quitarle el aparato el individuo queda estéril no hemos hecho nada,
hubiera sido mejor que hubiese tenido una deferentetomía; pero si
después de quitarle el aparato el individuo queda con lactopoyesis
positiva, entonces tenemos una gran conquista.

Nosotros hemos experimentado con andrógenos y con el factor
de crecimiento en la hembra para mantener la lactopoyesis y en el
macho la dihidrotestosterona para mantener la espermopoyesis.

Prof. Blázquez Fernández

Tan sólo unas palabras de felicitación para el Prof. Fernández-
Tresguerres por esta excelente presentación y magníficos resultados
que sin duda a todos nos van a servir en unos años. Lógicamente
un buen trabajo trae consigo muchas preguntas, y la primera pre-
gunta es si el efecto de la hormona del crecimiento se obtiene des-
pués de una administración por vía periférica o central, es decir,
cuando se inyecta por ejemplo en el tercer ventrículo.

La segunda pregunta es si realmente el incremento del número
de neuronas se debe a una alteración de la apoptosis o posiblemente
la génesis a partir de determinadas células madres en áreas cerebra-
les como el hipocampo. Puede ser que aumente el número de neu-
ronas pero también aumente la plasticidad neuronal, el número de
ramificaciones y por tanto la función. Todo esto para mí represen-
ta problemas muy interesantes. Aún más interesante es la relación
de hormonas de crecimiento o melatonina con radicales libres, que
podrían explicar el deterioro con la edad de los tejidos.

En esas ratas viejas sometidas a este tipo de tratamiento, ¿si se
les somete a un test, por ejemplo en un laberinto, mejoran también
sensiblemente de ello?

Prof. Nogales Espert

Quiero felicitar al Prof. Fernández-Tresguerres por una exposi-
ción preciosa donde aporta resultados clarísimos. Necesariamente
voy a trasladarlos a la clínica pediátrica, que puede que tengan re-
lación.

Vemos en la clínica pediátrica niños con déficit congénito o
adquirido de hormona del crecimiento y niños que, aunque no ten-
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gan un déficit de la hormona del crecimiento, tienen como indica-
ción un tratamiento con GH. ¿Piensa que los efectos clínicos que
vemos en relación con estos déficits están también modulados más
o menos por estos fenómenos apoptóticos o no? El efecto sobre el
crecimiento supongo que no por muchas razones, pero algunos de
los otros efectos clínicos podrían tener relación con este hecho que
nos ha comentado usted ahora.

Prof. Campos Muñoz

Mi felicitación al Prof. Femández-Tresguerres porque los resul-
tados han sido clarísimos y saca uno conclusiones muy precisas
sobre este trabajo. Sabemos que la apoptosis tiene un papel funda-
mental en el desarrollo embrionario, en el desarrollo posterior y en
la configuración final de los órganos, de las estructuras tisulares, de
la configuración estructural de nuestro organismo. En la infancia y
en la adolescencia la participación de la hormona del crecimiento
es fundamental. ¿Qué posible incidencia tienen estos datos sobre lo
que sería la maduración normal o anormal de los individuos en
relación con la secreción de la hormona del crecimiento y su pro-
pia configuración estructural de nuestro organismo?

Prof. Sanz Esponera

Quiero sumarme a la felicitación; el punto de vista que tengo
desde la anatomía patológica de lo que es el envejecimiento, que es
una pérdida de la capacidad funcional y que realmente intervienen
una serie de factores no sólo externos sino genéticos sobre todo.
Desde que Flechter demostró que el número de divisiones limitadas
que tienen las células, la presencia de un acortamiento de los teló-
meros, la presencia de unos genes que intervienen en todo el pro-
ceso del envejecimiento; todo esto conduce, más que a un proceso
de apoptosis, es decir, el centrar todo el mecanismo de la apopto-
sis, en la activación de la caspasa, cuando realmente sabemos como
están interviniendo ahora una serie de factores genéticos que están
favoreciendo esta pérdida de la capacidad funcional de las células
y del organismo, es algo que yo creo que tiene gran interés y que
tiene que ir sumándose a todos los conocimientos que se tienen hoy
sobre el envejecimiento.
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En los estudios que estamos realizando fundamentalmente esta-
mos tratando de valorar la presencia de proteínas plegadas como
consecuencias del proceso de alteraciones genéticas, etc... Todo esto
conduce no a una muerte celular, no a una apoptosis, sino a una
pérdida de la capacidad funcional. En un principio nos parecía que
el envejecimiento era sinónimo en el cerebro a muerte y pérdida
neuronal; hoy día sabemos que no, que hay otra serie de matices
que marcan el proceso del envejecimiento.

Prof. Lucas Tomás

Gracias Prof. Tresguerres por la concreción; has dicho muchísi-
mo en poco tiempo y has sacado todos estos datos tan importantes
y tan concretos. Quiero hacer un comentario sobre la influencia de
los genes en el alargamiento de la vida y de los tejidos, sobre todo
los genes SIR 1 y 2, que parece ser que están ligados a lo que has
dicho.

CONTESTACIÓN DEL PROF. TRESGUERRES

Ante todo, muchas gracias a todos los señores académicos por
sus preguntas.

Al Prof. Félix Pérez

La lactopoyesis tiene una condicionante muy evidente, como la
propia prolactina, que se secreta por estimulo del pezón mamario.
Cuando tras el destete deja de haber estímulo del pezón no hay li-
beración de prolactina y las células mamarias comienzan un proce-
so de apoptosis y dejan de producir leche porque ya no necesitan
amamantar a las crías.

Puede mantenerse la secreción láctea en algunos casos porque la
prolactina no se activa solamente por el estímulo del pezón, sino que
existen toda una serie de elementos psicológicos en la relación
madre-hijo que pueden jugar un papel muy importante, y lo que
usted comenta es perfectamente lógico a ese nivel.

Lo que les he mencionado de la glándula mamaria son unos
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datos que tenía para ver bien el fenómeno de apoptosis, pero esto
nosotros no lo hemos estudiado directamente, sino que lo traía solo
como ejemplo.

Al Prof. Blázquez Fernández

El incremento que hemos observado en el número de neuronas
ha sido con la administración de GH sistémica, subcutánea y cró-
nica; Nunca hemos hecho administración intracerebroventricular,
siempre sistémica, y siempre me he referido a tratamientos cróni-
cos, nunca a tratamientos agudos.

Efectivamente, las nuevas neuronas se incrementan con el trata-
miento con melatonina y con estrógenos y sin embargo, con GH no
observemos ese efecto. Por ello el que haya más células no puede
ser nada más que el resultado de una disminución de apoptosis de
las mismas.

Por supuesto que la GH hace muchas más cosas y que proba-
blemente no sea el incremento del numero de células lo más impor-
tante, pero era lo que teníamos más a mano para estudiar. Los que
estamos aquí sabemos que nunca se puede investigar todo lo que
es posible en cada uno de los experimentos, porque si no, no aca-
baríamos nunca ni llegaríamos a ninguna conclusión.

Está descrito por parte del grupo del Dr. Torres Alemán en el
Consejo Superior de Investigaciones Científicas, que cuando se tra-
tan animales de experimentación con neurotóxicos que producen
ataxia, GH e IGF1 son capaces de mantener el funcionamiento dé
sistema motor aunque haya menos neuronas o sea que éstas tienen
más capacidad funcional. Probablemente se deba a un incremento
de la conectividad.

La Dra. Salazar en nuestro grupo hizo estudios en el laberinto
de agua y vió sobre todo un incremento muy manifiesto de la ca-
pacidad de las ratas viejas de realizar determinadas funciones, cuan-
do las tratadas con melatonina, más que con Gil.

Al Prof. Nogales Espert

El déficit de GH se asocia con muchas cosas, no solamente con
un déficit de crecimiento, pero de nuevo aquí nos encontramos con
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algo que aprovecho para sacar una vez más a la palestra. Creo que
discutir sobre si la GH, la melatonina, los estrógenos...,son buenos
o malos en un momento determinado es absurdo. Alguien puede
decir que la GH es mala porque ha leído unos trabajos en los que
aparece que los ratones deficitarios de GH viven más que los que
no lo son, También los que son transgénicos y tienen más GH de
lo habitual viven menos. El problema no es tener mucha GH sino
tener la necesaria en el momento que la necesitamos. Una persona
mayor tiene menos GH que un joven; si esa persona mayor tiene
una fractura ósea va a tener problemas en consolidarla; si le damos
GH va a mejorar espectacularmente esa consolidación. No se me
ocurre tratar a una persona mayor con dosis de GH similares a las
de un acromegálico, porque eso le va a generar muchísimos pro-
blemas.

En el niño con déficit de GH hay problemas no solo relaciona-
dos con el crecimiento, sino también con el propio desarrollo mus-
cular y cardiaco, por lo cual es absolutamente importante tratarlos
no solamente hasta el momento en que ha finalizado su crecimien-
to, sino que hay que seguir tratandolo después. Bien es cierto, que
reduciendo mucho la dosis, más de cuatro o cinco veces, para que
no aparezcan fenómenos de tipo acromegaloide, pero sí para dispo-
ner de niveles de GH, que mantengan nuestros músculos, nuestro
corazón y otra serie de funciones. Hay que considerar siempre los
problemas de los tratamientos de sustitución en función de dosis,
de tiempo y de momento. No se me ocurríria tampoco intentar
comparar un ratón que desde el nacimiento tiene dosis elevadísimas
de GH con el ratón viejo al que damos GH y mejora espectacular-
mente su sistema inmunitario.

He mencionado que aparecen mucho fenómenos de estrés oxi-
dativo que no necesariamente conducen a apoptosis, sino a altera-
ción de la funcionalidad celular. Si nosotros bloqueamos los proce-
sos oxidativos con la glutatión peroxidasa, o la glutation transferasa
o a través de otra serie de mecanismos, podemos enlentecer el pro-
ceso de deterioro de esa célula. Probablemente no podemos modi-
ficar nuestra dotación genética, pero si podemos modificar una se-
rie de elementos que nos lleve a que a lo que tenemos funcione
mejor.
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Al Prof. Campos Muñoz

La configuración final de los órganos ocurre por un proceso de
apoptosis y durante el envejecimiento hay una aceleración global del
proceso de apoptosis. Probablemente pueda tener interés frenar un
poco ese proceso; si lo frenamos del todo, caemos en la posibilidad
de tumores, porque el tumor se sale del proceso de apoptosis y no
se deja conducir por el mismo. Todo es en ultima instancia una
situación de equilibrio y nunca tenemos que forzar las máquinas
más allá de unos determinados niveles. En un momento en que un
proceso se acelera por encima de lo habitual y que eso no nos vie-
ne bien, a lo mejor sí es bueno poderlo frenar. No estoy queriendo
decir que haya que frenar todos los procesos de apoptosis.

Al Prof. Sanz Esponera

Me he centrado más en algunos procesos de apoptosis porque
tengo las herramientas que me permiten estudiar el proceso; tengo
también otras herramientas, como los lipoperóxidos, que me han
permitido ver como hay una alteración de esas células aunque no
entren en apoptosis. Se oxidan, van mal y funcionan peor, y si eso
lo frenamos también mejoramos su funcionamiento.

De la misma manera que todo el estrés oxidativo conduce a un
mal funcionamiento de las células y que en muchos casos derivan
hacia apoptosis si lo puedo frenar también me va a venir bien.

Al Prof. Lucas Tomás

Las sirtuinas son unos enzimas que últimamente están adquirien-
do gran preponderancia; inicialmente empezaron a verse en levadu-
ras, luego se ha visto que también están presentes en mamíferos y
que juegan el papel de modificar todo el paquete de DNA para que
sea menos susceptible de ser agredido por los radicales libres. La
sirtuina, que se incrementa bajo el tratamiento con GH, nos abre
una nueva vía de investigación que tenemos que seguir profundizan-
do. No sé en detalle todos los mecanismos a través de los cuales las
sirtuinas puedan ejercer su función; pero se activan con una de las
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maniobras que influyen en la longevidad, que es la disminución de
la ingesta. Esto se asocia con el mantenimiento del animal en un
mucho mejor estado durante más tiempo, y eso mismo activa las
sirtuinas.

El problema es que de cada cosa nueva que surge uno sólo puede
ver aspectos parciales de la misma. El bloqueo de la apoptósis y el
bloqueo del estrés oxidativo, etc... van en la misma dirección. La
vitamina C es antioxidante, si doy dosis elevadas de vitamina C ep
presencia de hierro es un prooxidante muy potente.. No nos olvide-
mos que todo en biología es 04 situación de equilibrio y que cual-
quier tratamiento, cualquier intervención que hagamos tenemos que
tener siempre en cuenta cuál es la situación de partida y procurar
por todos los medios no desequilibrar la situación.
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Resumen

El notable incremento de la demanda social en lo referido al Diagnóstico
Prenatal, y al Consejo Genético es una realidad indiscutible. Una serie de
factores socio-culturales están en la raíz del aumento del numero de emba-
razos en mujeres mayores de 35 años y en el interés por conocer el riesgo
para su descendencia en todas aquellas parejas con antecedentes familiares.

Hasta hace pocos años el cribado prenatal dependía exclusivamente de los
datos epidemiológicos: edad > 35 años y antecedentes clínicos. Ante su mí-
nima eficacia como cribado primario se han impuesto otros tipos de criba-
do fundamentalmente ecográficos y bioquímicos

En este trabajo exponemos los resultados del estudio realizado en el
Hospital Clínico de San Carlos que incluye un total de 4.886 gestaciones uti-
lizando un cribado ecográfico y bioquímico del primer trimestre que ofrece
una buena sensibilidad , con una tasa muy aceptable de FP y un coste muy
asumible Todo ello permite tomar decisiones terapéuticas mas precoces que
benefician a la madre y/o al feto

Abstract

Nowadays we are wittness of an outstanding increment in social demand
related to prenatal diagnosis and genetic counsuelling. New life-style features
have determined the sharp rise in pregnancies in women over 35 years of
age. In this context, a recent interest on the risk of hereditary syndromes has
developed.
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Only a few years ago, prenatal screening depended exclusively on epide-
miologic data: age, and clinical past history. Due to a poor efficacy of these
parameters, a new screening method based on sonographic and biochemical
features is now considered to be mandatory.

We describe our results of San Carlos Clinical Hospital including 4886
patients submitted to sonographic and biochemical screening during the first
trimester of gestation, with a high sensitivity, acceptable false positive rate
and a low cost/benefit rate.

This information will determine an earlier decision making proccess,
which will benefit both the mother and the fetus.

A lo largo de los últimos 35 años, como consecuencia de los
avances en la biología de la reproducción y la introducción de nue-
vas tecnologías, ha ido creciendo progresivamente nuestro conoci-
miento sobre el embrión y feto, lo que finalmente, ha permitido el
diagnóstico prenatal (DP) de la mayoría de los defectos congénitos.

La definición actual de DP debe basarse en  concepto de «defecto
congénito» (DC) acordado por varios grupos de trabajo bajo los
auspicios de la OMS. Según este concepto, el diagnóstico prenatal
debe de definirse como «todas aquellas actividades prenatales que
tienen como objetivo el diagnóstico de un defecto congénito, que
debe interpretarse como toda anomalía en el desarrollo morfológi-
co, estructural, funcional o molecular presente en el nacimiento
(aunque pueda manifestarse posteriormente, ya sea de carácter in-
terno o externo, familiar o esporádico, hereditario o no, único o
múltiple.

El notable incremento de la demanda social en lo referido al
diagnóstico prenatal y al consejo genético es una realidad indiscu-
tible. Una serie de factores socioculturales estan en el aumento del
número de embarazos en mujeres mayores de 35 años y en el inte-
rés de conocer el riesgo para su descendencia en todas aquellas
parejas con antecedentes familiares.

Los futuros padres necesitan de esta información para compren-
der su situación, así coma para dar o negar su consentimiento para
las diferentes pruebas diagnósticas.

Hasta hace poco, la única cuestión planteada  por el DP de una
malformación fetal era si esta era incompatible con la vida y la
madre podía abortar, pero hoy en día existen otras alternativas te-
rapéuticas. La detección de una anormalidad fetal puede determi-
nar una modificación del parto y en determinados casos el trata-
miento prenatal. Uno de los objetivos prioritarios  del DP es, una
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vez diagnosticado un defecto estructural, su control y manejo tanto
prenatal como postnatal..

Los objetivos básicos del DP son:

— Facilitar a las parejas de riesgo la información más amplia
posible  acerca de los riesgos de tener un hijo con una ano-
malía.

— Tranquilizar y reducir el nivel de ansiedad asociado a la re-
producción

— Permitir que las parejas con riesgo puedan  planificar activa-
mente su familia con el conocimiento de que pueden evitar
el nacimiento de un niño gravemente afectado.

— Asegurar el tratamiento óptimo de los embarazos afectados
gracias a un diagnóstico precoz.

Todos los estudios epidemiológicos estan de acuerdo en atribuir
a los DC una tasa  global en torno al 3-5%.

Los tipos principales de DC y su frecuencia en relación al nú-
mero de nacimientos se muestran en la tabla 1.

TABLA 1.

Las cifras señaladas varían notablemente  dependiendo del área
geográfica, factores étnicos, condiciones socioeconómicas  y en es-
pecial de la metodología empleada en la recogida de información.

En el momento actual, se reconocen las siguientes etiologías
básicas:

— Factores genéticos.
— Edad de los padres.
— Interacción genética y medioambiental.
— Factores medioambientales teratógenos.
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CRIBADO DE LOS DEFECTOS CONGENITOS

Durante los últimos quince  años el desarrollo del cribado de las
anomalías fetales ha marcado profundamente los cuidados prenata-
les. Este desarrollo se ha debido fundamentalmente  a los especta-
culares avances  en las técnicas biofísicas y bioquímicas, junto con
el aumento relativo de las anomalías congénitas  como causa de
mortalidad y morbilidad fetal perinatal e infantil.

El objetivo del cribado radica en identificar cuales son los em-
barazos de riesgo y en consecuencia los que precisan unos procedi-
mientos diagnósticos prenatales particulares para diagnosticar un
proceso determinado.

Hasta hace pocos años  el cribado dependía exclusivamente de
la historia familiar y de los estudios clínicos. Su estudio es senci-
llo, pero su eficacia es mínima como cribado primario.

El cribado busca detectar todo signo sugestivo de anomalías, o
la presencia  de cualquier agente potencialmente responsable, con
objeto de organizar en estos casos la secuencia diagnóstica  más
apropiada para un correcto tratamiento.

PROGRAMAS DE CRIBADO

Ninguna de las pruebas de cribado existentes para las anomalías
congénitas es capaz de detectar, con un cierto grado de certeza,
todos los factores de riesgo  o todos los tipos de anomalías. Ello se
debe a la amplitud y variedad de  anomalías, a que cualquier ges-
tante  puede estar afectada y a lo bajo de la incidencia global o
riesgo de las mismas. Por tanto en la práctica deben coexistir pro-
gramas  que utilicen diferentes pruebas de cribado:

1. Programas de cribado cromosómico, basados tradicional-
mente en la edad  de la madre y en la historia reproducti-
va, pero hoy también en los datos ecográficos y bioquimicos.

2. Programas de cribado ecográfico, para la detección de
malformaciones estructurales.

3. Programas de cribado bioquímico, que permiten la selec-
ción de los casos de riesgo de anomalías estructurales y cro-
mosómicas
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4. Programas de cribado inmunológico, que detectan infec-
ciones no sintomáticas o que indican las mujeres con riesgo
de infectarse en el embarazo

5. Programas de cribado de enfermedades hereditarias, cuyo
principal objetivo es identificar a los individuos heterocigo-
tos o a los portadores pre o asintomáticos.

SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ALTO RIESGO

Dado el coste económico de las técnicas de DP y el hecho de que
algunas lleven implícito un cierto peligro (técnicas invasivas), no es
posible aun universalizar su uso en todas las gestaciones. De ahí la
necesidad  de establecer  criterios para efectuar una selección de la
«población de riesgo». En el caso, de las cromosomopatías los cri-
terios mas admitidos para efectuar una determinación de cariotipo
fetal son los siguientes:

a) Edad materna avanzada (más de 35-38 años).
b) Hijo previo con cromosomopatía documentada.
c) Progenitor portador de una anomalía cromosómica.
d) Infertilidad previa (historia de abortos o pérdidas fetales

habituales).
e) Sospecha o evidencia ecográfica de una malformación fetal

y/o signos ecográficos sugerentes de un síndrome cromosó-
mico.

f) Marcadores bioquímicos de sospecha de cromosomopatía.

Nuestro Hospital ha sido uno de los pioneros en el DP, y hoy
les voy a exponer el cribado combinado del I trimestre en el que
tenemos una especial experiencia.

CRIBADO COMBINADO I TRIMESTRE

El síndrome de Down es la anomalía cromosómica que se en-
cuentra más a menudo en los recién nacidos vivos y sobre la que
se centran la mayor parte de los esfuerzos en el cribado de cromo-
somopatías.

Desde hace años se sabe que la edad materna es un factor que
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incrementa la prevalencia de aparición de aneuploidías y fundamen-
talmente de la trisomía 21 o síndrome de Down. Este aumento es
progresivo, y más significativo a partir de los 35 años, como así
queda demostrado en diferentes publicaciones1.

FIG. 1. EDAD MATERNA E INCIDENCIA DE TRISOMÍA 21.

Pronto se observó que los valores aumentados de βββββ-hCG libre en
el primer trimestre tenían poder de detección del síndrome de
Down2 y si además se unía a la proteína plasmática A asociada al
embarazo (PAPP-A) este poder de detección aumentaba considera-
blemente3. Cuando los valores de PAPP-A están muy bajos, la aso-
ciación con síndrome de Down4,5 y otras aneuploidías tanto autosó-
micas como sexuales es elevada6,7, por lo que su asociación con la
fracción libre de la β-hCG es considerado en la actualidad el mejor
cribado bioquímico del primer trimestre.

Desde la llegada a principios de los noventa de los ecógrafos de
alta resolución no solo ha mejorado el estudio de la anatomía fetal
sino que ha propiciado la aparición de múltiples marcadores eco-
gráficos que se han observado con más frecuencia en fetos con al-
teraciones cromosómicas que en los normales. De todos ellos, uno
destaca por su mayor sensibilidad para la detección del síndrome
de Down: nos referimos al pliegue nucal o translucencia nucal
(TN), que no es más que una acumulación de líquido subcutáneo
en la nuca del feto al final del primer trimestre8. En un estudio
multicéntrico sobre TN y edad materna entre las 10 y 14 semanas,
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realizado en 96.127 embarazadas se obtuvo una sensibilidad del 72%
para síndrome de Down y del 77% para el resto de las cromosomo-
patías, con una tasa de falsos positivos (TFP) del 5 y 8% respecti-
vamente9. Estos resultados fueron tan excelentes que no se ha des-
crito hasta la fecha ningún otro marcador tanto ecográfico como
bioquímico que individualmente lo supere.

El hallazgo de marcadores bioquímicos y ecográficos de aneuploi-
día, cuya capacidad de detección era independiente de la edad ma-
terna, permitió vislumbrar la posibilidad de unificar ambos métodos
para aumentar la eficacia del cribado prenatal. Se trataba simple-
mente de combinar el riesgo a priori para la edad materna (en el
momento del parto o en el momento del cribado) con la información
ofrecida por los marcadores bioquímicos y ecográficos. Estudios tanto
retrospectivos como prospectivos demostraron que la utilización
conjunta en el primer trimestre de la edad materna, marcadores
bioquímicos y ecográficos, fundamentalmente la TN, para el cribado
del síndrome de Down, aumentaba la sensibilidad por encima del
80% con una TFP del 5%, siendo estos resultados muy superiores a
los obtenidos en el segundo trimestre 10,11. Tabla 3.

TABLA 3. SENSIBILIDAD Y TASA DE FALSOS POSITIVOS

DE LOS DIFERENTES TEST DE SCREENING.

Nicolaides KH. Screening for chromosomal defects. Ultrasound Obstet Gy-
necol 2003; 21: 313-321

β-hCG, gonadotropina coriónica humana-fracción beta; TFP, tasa de falsos posi-
tivos; EM, edad materna; HN, hueso nasal; TN, translucencia nucal; PAPP-A, protei-
na-A plasmática asociada al embarazo. Entre paréntesis se ofrece la sensibilidad para
la TFP propuesta también entre paréntesis.
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De acuerdo con todo lo anterior, actualmente para estimar la
probabilidad de riesgo de que una gestante sea portadora de un feto
con cromosomopatía asociamos la información que nos aportan
diversos datos ecográficos y bioquímicos en distintos momentos de
la gestación y que se expresan como múltiplos de la mediana (MoM)
respecto a los valores medios de la población. Para poder obtener
el riesgo conjunto final hay que realizar complejos cálculos mate-
máticos que se apoyan en modelos de análisis probabilísticos mul-
tivariantes de distribución gaussiana y requiere de programas infor-
máticos específicos.

La elección del punto de corte para la indicación de una técni-
ca invasiva depende de la TFP que se esté dispuesto a aceptar. Se
utilizan las curvas ROC y en ellas se escoge la curva que tenga una
buena sensibilidad y especificidad con una TFP que no supere el 5%,
ya que incrementos de la TFP ocasionaría elevación de los costes,
pérdidas fetales, ansiedad materna, etc. El punto de corte elegido
variará si se expresa el riesgo en el momento del parto o en el
momento del cribado, y si este último se produce en el segundo o
en el primer trimestre.

La evaluación de los marcadores puede realizarse simultáneamen-
te o de forma independiente en el tiempo. Cuando este tipo de cri-
bado se realiza simultáneamente se conoce como OSCAR (one-step
for clinical assesment of risk), mientras que en el segundo caso
recibe la denominación de two step, o en dos pasos. Si además unos
se determinan en el primer trimestre y otros en el segundo, enton-
ces se denomina cribado secuencial o como lo llama Wald «integra-
ted test».

Nos hemos propuesto los siguientes objetivos: Optimizar nuestras
propias curvas y MoM para los marcadores bioquímicos y ecográfi-
cos que componen el cribado. Evaluar la eficacia del cribado com-
binado del primer trimestre en comparación con otros cribados. Si
esta estrategia es aplicable a toda la población. Si permite disminuir
el número de pruebas invasivas y si permite la sospecha de otras
cromosomopatías.

El presente estudio incluye un total de 4886 gestaciones que
fueron controladas en el área sanitaria 7 de la provincia de Madrid,
cuyo centro de referencia es el Hospital Clínico Universitario San
Carlos durante el periodo comprendido entre julio de 1999 y octu-
bre de 2004.

Los parámetros bioquímico-ecográficos que se recogieron en es-



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 605

tas pacientes fueron los utilizados para el screening combinado, es
decir, la medida de la translucencia nucal fetal, el valor de la frac-
ción beta de la gonadotropina coriónica humana libre (β-hCG libre)
en suero materno y el de la proteína-A plasmática asociada a la
gestación (PAPP-A) en suero materno. La edad gestacional se con-
firmó sistemáticamente mediante ecografía realizada por ecografis-
tas expertos y con ecógrafos de alta resolución, incluyendo en el
estudio únicamente a los fetos correspondientes a una edad gesta-
cional entre las 10 y 14 semanas.

Cálculo de los múltiplos de la mediana: se obtiene dividien-
do el valor del marcador entre el valor de la mediana de las pacien-
tes normales con la misma edad gestacional aportada por el progra-
ma estadístico.

El cálculo final del riesgo de cromosomopatía se define como
el cociente de probabilidad (likehood ratio) de que el feto presen-
te o no una cromosomopatía en el momento de la determinación
analítica en función de los MoM de los parámetros estudiados
corregidos para las características propias de cada embarazada y
ha sido calculado mediante el programa SSD para Windows ver-
sión 2.0E.

El nivel de corte elegido para la recomendación de una técnica
invasivo ha sido de 1:270, pero permitiendo en todo caso que los
padres decidiesen por sí mismos a favor o en contra de la realiza-
ción del test invasivo.

En la figura 2 queda resumido el protocolo de actuación segui-
do por nosotros.
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FIG. 2. PROTOCOLO DE ACTUACIÓN PARA LA REALIZACIÓN

DEL CRIBADO COMBINADO

RESULTADOS

La edad media de las 4886 gestantes estudiadas fue de 31,08 años
con un rango entre 14 y 49 años y una desviación típica de 5,13
años. El porcentaje de mujeres con una edad superior o igual a 35
años fue del 25,9% y de una edad superior o igual a 38 años del
9,6%.
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En esta muestra se han presentado un total de 46 casos con
defectos cromosómicos con la siguiente distribución: 19 casos de
síndrome de Down; 5 casos de síndrome de Edwards; 7 casos de
síndrome de Patau; 6 casos de síndrome de Turner; 4 casos de tri-
ploidías;  2 casos de síndrome de Klinefelter; 2 casos de transloca-
ciones cromosómicas balanceadas (t 14,13) y (t 13,14) y 1 síndro-
me de microdelección (síndrome de Wolf). En la tabla 4 se detallan
los porcentajes de cribados positivos para cada cariotipo. Para el
conjunto de las aneuploidias, la tasa de detección fue del 76,9%
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 64,3-89,4) para una TFP del
3,6% (IC del 95%, 3,08-4,12). Destaca la detección del 100% de los
casos de síndrome de Turner (6/6), síndrome de Edwards (5/5) y
triploidias (4/4).

La distribución de las aneuploidias y triploidias respecto a la
edad materna se expone en la tabla 5. El 61,5% de las aneuploidias

FIG. 3. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR EDADES

DE LA MUESTRA

FIGURA 4. DISTRIBUCIÓN POR GRUPOS DE EDADES

DE LA MUESTRA
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(24/39) se presentaron en mujeres con edad igual o superior a 35
años, encontrándose en este grupo etario el 68,4% (13/19) de los
casos de síndrome de Down.

TABLA 4. DISTRIBUCIÓN DE LAS GESTANTES DE ALTO RIESGO

DE ANEUPLOIDÍA (RIESGO > 1/270) Y DE BAJO RIESGO

(RIESGO < 1/270) SEGÚN EL CRIBADO DEL PRIMER TRIMESTRE

EN FUNCIÓN DEL RESULTADO DEL CARIOTIPO

T21: S.Down; T18: S.Edwards; T13: S.Pateau; T: triploidía; 45X: S.Turner;
XXY: S.Klinefelter.

TABLA  5.  DISTRIBUCIÓN EN GRUPOS ETARIOS DE LAS PACIENTES

CON CROMOSOMOPATÍA
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Respecto al síndrome de Down, mediante el cribado combina-
do del primer trimestre con un punto de corte establecido para un
riesgo de 1/270 se detectaron 14 de los 19 casos: sensibilidad (S)
del 73,7% (IC del 95%, 54-93,4) para una tasa de falsos positi-
vos (TFP) del 3,6% (IC del 95%, 3,08-4,12). En la tabla 6 se mues-
tra la sensibilidad que se ha obtenido mediante el screening com-
binado ajustada para diferentes TFP, comparada con la sensibilidad
obtenida por los marcadores que componen el cribado combinado
de forma aislada. Cabe resaltar que en el grupo de edad de gestan-
tes de 35 o más años hemos sido capaces de detectar el 92,3%
(IC del 95%, 78-100) de los casos (12/13) con una TFP del 7,1% (IC
del 95%, 6,38-7,82) y en el grupo de 38 o más años se detecta-
ron el 100% de los casos (7/7) con una TFP del 11,4% (IC del 95%,
10,51-12,29).

TABLA 6. COMPARACIÓN DE LOS MARCADORES QUE COMPONEN EL CRIBADO

DEL PRIMER TRIMESTRE EN NUESTRO ESTUDIO DE FORMA AISLADA Y COM-
BINADA ESTIMANDO LA TASA DE DETECCIÓN (S) PARA UNA TFP DADA Y ES-

TIMANDO LA TFP PARA UNA TASA DE DETECCIÓN DADA

S: sensibilidad; TFP: tasa de falsos positivos; EM: edad materna; β-hCGl : frac-
ción beta libre de la gonadotropina coriónica humana; PAPP-A: proteína plasmática
A asociada al embarazo; TN: traslucencia nucal fetal

$
$

CONCLUSIONES

En países desarrollados, hay aproximadamente 100.000 partos al
año por cada 10.000.000 de habitantes. La incidencia de nacimien-
tos con trisomía 21 es de alrededor de 1/500, y por tanto en una
población como la anterior el número total de neonatos afectados
es de 200.

Una política de screening basada en la edad materna ofreciendo
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un test invasivo a toda mujer de 35 ó más años implicaría un 15%
de test invasivos (15.000), con sus consiguientes 150 abortos, para
detectar el 50% (100 de 200) de los fetos con trisomía 21. La prác-
tica de someter a toda mujer de 35 ó más años a test invasivo y en
aquellas menores de 35 años llevar a cabo una serie adicional de
ecografías y test bioquímicos en el primer y segundo trimestre,
interpretando los resultados independientemente unos de otros y rea-
lizando una prueba invasiva a toda mujer con un resultado positi-
vo en alguna de las pruebas de screening, podría identificar poten-
cialmente a más del 95% (190/200) de los fetos trisómicos, pero
supondría someter a más del 40% de las embarazadas a un test
invasivo y provocar 400 abortos.

Una aproximación más racional es llevar a cabo un test de scree-
ning a las 11-14 semanas combinando la edad materna con la me-
dida sonográfica de la TN fetal y la β-hCG y PAPP-A en suero ma-
terno. Además, puede examinarse la presencia o ausencia de hueso
nasal. De esta manera puede conseguirse potencialmente una tasa
de detección del 95% con una tasa de pruebas invasivas de alrede-
dor del 2% (2000 embarazos y 20 abortos). Por tanto, sería irracio-
nal, tanto en términos de costes económicos como logísticos,
someter a las restantes 98.000 embarazadas a un test bioquí-
mico serológico del segundo trimestre con el objetivo de iden-
tificar alrededor del 60-70% de los restantes 10 casos de triso-
mía 21. Puesto que a todas estas mujeres se les debería ofrecer una
ecografía del segundo trimestre para identificar defectos mayores
como espina bífida y defectos cardiacos, el diagnóstico de defectos
mayores o menores, incluyendo la hipoplasia del hueso nasal, po-
dría elevar la detección a más del 70% de los restantes 10 casos de
trisomía 21. Nicolaides  muestra la metodología para calcular la
razón de probabilidad para trisomía 21 con algunos de los marca-
dores ultrasónicos y el proceso de screening secuencial de interpre-
tación de los resultados. Sospecha que solo la hipoplasia del hueso
nasal, el edema nucal y la presencia de otros múltiples marcadores
sonográficos del segundo trimestre se asociarían con razones de
probabilidad lo suficientemente altas para revertir un bajo riesgo
previo del screening del primer trimestre.

Nuestra responsabilidad es asesorar sobre el riesgo que tiene un
embarazo usando el método más exacto dentro de las posibilidades
de nuestro medio, teniendo en cuenta las relaciones coste/efectivi-
dad, para permitir posteriormente a los padres decidir por sí mis-
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mos a favor o en contra de la realización de una prueba invasiva
disponiendo de la mejor información posible.
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INTERVENCIONES

Prof. Vidart Aragón

Quiero felicitarle por su magnífica exposición y una vez demos-
trar que es usted digno discípulo de nuestro maestro, que mantie-
ne siempre una actualización permanente en todos los temas de la
especialidad. La edad de 35 años como punto clave para una técni-
ca invasiva ha pasado a un segundo plano, y eso ya no nos sirve
como petición por parte de la paciente ni como cribado. El criba-
do integral hoy día creo que no debemos utilizarlo porque tiene más
inconvenientes que ventajas, y sobre todo la experiencia que tiene
el Dr. Montalvo y su equipo en ecografía con el cribado del primer
trimestre, creo que los resultados son suficientemente satisfactorios.
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Prof. Pérez Pérez

Felicitar al Prof. Escudero porque sólo una persona con esa pre-
paración científica, con esa dedicación técnica y con esa dedicación
a la clínica nos ha podido dar una conferencia tan maravillosa. Es
muy importante tener en cuenta el efecto teratógeno que tiene el
medio ambiente; nosotros sabemos que la contaminación de los
pastos al utilizar insecticidas, micocidas, herbicidas, molusquicidas...
ha elevado el porcentaje de teratogenias en el ganado ovino y en el
ganado caprino que toma directamente estos productos.

Sabemos el problema que tenemos con la exportación de frutas,
que cuando van éstos productos en los mismos son rechazados en
las exportaciones por el miedo que se tiene a la incidencia de este
tema en la especie humana. No solamente cuenta la edad de la
hembra, sino la edad del macho. A las vacas las inseminamos a los
siete años porque el parto es muy lactopoyético, muy económico y
muy productivo; utilizamos toros de gran valor genético que tienen
12 ó 14 años y en este caso se observa que se incrementa notable-
mente el número de abortos y aparecen cuestiones teratológicas
como son la micromelia, la polimelia... y esto quiere decir que tal
vez el esperma de animales de cierta edad machos hacen que el
embrión no se desarrolle porque no tienen potencia suficiente que
aporta el macho joven, y por tanto, el aborto precoz es muy frecuen-
te. La influencia del sexo masculino en el ganado vacuno tiene gran
importancia. ¿Qué pasaría si una mujer de 35 años conjuga con un
señor de 80? ¿Qué pasa si una señora de 50 conjuga con un señor
de 25? Me parece que es importante que tengáis en cuenta la in-
fluencia de la edad del macho en orden a estas perturbaciones,
porque al menos en alguna especie veterinaria si que tenemos da-
tos, como es el ganado vacuno.

Prof. Jiménez Collado

Me levanto para felicitar una vez más al Prof. Escudero por el
trabajo que nos ha presentado, es muy completo y aclara toda duda
que haya. Hay un factor que quiero indicar; nos dice que uno de
los puntos de la técnica de Nicolaides es el hueso nasal. Como punto
de referencia estoy de acuerdo con él en que no es correcto por una
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razón, primero es cartílago nasal en este periodo, a la vez que la
primera formación ósea detectable final de la tercera semana es el
extremo normal de la clavícula. No se puede hacer incidencia en un
punto de referencia cuando no existe ese hueso como tal en las
primeras semanas.

Respecto al medio ambiental teratógeno nosotros pudimos evi-
denciar hace 44 años que una vulgar infectación por el virus del PR8
influenza tiene experimentalmente un cierto carácter teratogénico;
pudimos evidenciar experimentalmente primero y después clínica-
mente porocefalias, anencefalias y acleayencefalias que presentaban
cuando los fetos cuyas madres habían sufrido esta influenza en la
segunda y tercera semana, con producción de abortos en el quinto
o sexto mes, incluso fetos a término con malformación neural. Son
tantos los factores que hay en el medioambiente que respiramos de
modo constante y continuo, y más en el momento actual, que es un
riesgo que asumimos y desgraciadamente no podemos en muchas
ocasiones luchar.

Creo que lo que nos acabas de decir es mucho más que suficien-
te para poder de un modo científico, sistemático y totalmente váli-
do, detectar, inducir o simplemente criticar un tipo de malforma-
ción o alteración, que son dos procesos distintos: malformación en
los tres primeros meses y alteración a partir del cuarto mes.

Prof. Escudero, una vez más mi más sincera felicitación. Esta-
mos total y absolutamente de acuerdo con lo que acabas de decir
en todos y cada uno de los puntos. Enhorabuena.

PALABRAS FINALES DEL VICEPRESIDENTE,
PROF. D. MANUEL DÍAZ-RUBIO GARCÍA

Hoy la Academia ha tenido la fortuna de asistir a dos conferen-
cias muy unidas entre sí en dos aspectos que son fundamentales en
el desarrollo de la vida. Uno es el proceso del desarrollo y otro es
el proceso del envejecimiento. Procesos que están influidos unos por
la programación genética y otros por factores medioambientales; son
dos procesos dinámicos que continuamente se están produciendo, es
decir, el desarrollo nunca acaba y el envejecimiento comienza des-
de el principio de la vida. Son dos procesos que nos llenan de vida
y dan vida la ser humano.

La conferencia del Prof. Tresguerres nos expone con mucha
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humildad y aporta un modelo experimental aparentemente sencillo,
y que cumple de alguna forma la palabra que él nos viene diciendo
desde hace varios años ocupándose del tema del envejecimiento,
sobre los mecanismos que intervenían en la producción del enveje-
cimiento. El envejecimiento no tiene nada que ver con la vejez, son
conceptos totalmente diferentes, el envejecimiento es un concepto
dinámico que se está produciendo desde el momento en que nos
engendramos, es un proceso que no para. El estrés oxidativo es el
que nos oxida y el que de alguna forma nos mata. La conferencia
del Prof. Tresguerres ha sido un prodigio de erudición sobre los
mecanismos moleculares y enzimáticos. Nos hablas del papel tan
importante que pueden jugar la proliferación celular y el mecanis-
mo apoptótico como dos elementos fundamentales para entender el
proceso del envejecimiento y cómo se pudiera incidir sobre ello y
como determinados factores como la hiperproducción de ATP pue-
de disminuir el proceso del estrés oxidativo.

Nos había hablado hace unos años de la melatonina y se que
eres un defensor de la misma y que tienes el deseo de presentar-
nos futuros estudios sobre el posible papel que la hormona del cre-
cimiento y la melatonina puedan tener no sólo en las intervención
de los mecanismos antiapoptóticos, sino en los mecanismos de pro-
liferación celular. Serán estudios de una gran importancia.

Respecto al Prof. Escudero, de nuevo nos sorprende con algo que
es propio de su mentalidad y su capacidad de análisis crítico. Aporta
una grandísima experiencia, prácticamente 5.000 mujeres embara-
zadas que se han sometido a estos cribados que realizáis con una
seriedad importante. El screening secuencial al que haces referen-
cia, la combinación de la ecografía con los aspectos bioquímicos son
factores importantísimos que cuando se analizan todos juntos pue-
den ofrecer unos resultados del 80%, y haciendo ese análisis críti-
co cuando te refieres al que pudiera ser el patrón oro del 90%. Este
análisis crítico es muy importante puesto que está basado en una
importante cantidad de mujeres embarazadas; es un número de
casos sumamente llamativo y tienen un alto valor significativo.

Hay que felicitarte a ti y a todo tu grupo por este estudio clíni-
co, que pone de manifiesto la experiencia de un servicio que es
ejemplar en el desarrollo de su materia. El Prof. Escudero nos de-
muestra, una vez más, que además de un gran ginecólogo es un gran
obstetra, cosa que cada vez es menos frecuente encontrar.

Hay una coincidencia en las conferencias; uno ha hablado del
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envejecimiento y otro ha hablado de parte del desarrollo, dos ele-
mentos consustanciales a la vida que aúnan estas dos magníficas
conferencias. Quiero resaltar en los dos esta importante perseveran-
cia que han mostrado a lo largo de todos sus estudios, que no es
insistencia ni persistencia, es perseverancia, en este caso, una cua-
lidad académica porque la perseverancia está de alguna manera
pasada por el tamiz intelectual.

No me queda si no en nombre mío y en nombre de toda la
Academia felicitaros a los dos por estas magníficas conferencias que
habéis traído hoy a esta Real Academia.

Se levanta la sesión.
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Resumen

La insuficiencia cardíaca (IC) tiene una alta incidencia, estimándose que
afecta a cerca de un 2% de la población, que aumenta con la edad, llegan-
do a afectar al 15-20 % de la población de más de 70 años. En los últimos
20 años se ha mejorado el conocimiento de los mecanismos fisiopatológicos,
principalmente neurohormonales, que desarrollan y empeoran la IC. En los
últimos 15 años el bloqueo de estos mecanismos han mejorado el pronósti-
co de la IC. Los bloqueadores del enzima convertidor de la angiotensina, de
los receptores ATII de la angiotensina, los betabloqueantes y los bloqueantes
de la Aldosterona han sido los fármacos que han reducido la mortalidad y
mejorado los sintomas de los pacientes. Sin embargo un 50% de los pacien-
tes con IC fallecen por trastornos eléctricos, taquicardia y fibrilación ven-
tricular, y los trastornos de la conducción intraventricular empeoran el gra-
do funcional. Dos medidas han mejorado el pronóstico en este subgrupo de
pacientes, la implantación de los Desfibriladores automáticos reduciendo la
mortalidad, y la resincronización cardíaca con marcapasos tricamerales que
mejoran la sintomatología y posiblemente también el pronóstico de los pa-
cientes. Otras medidas, son más excepcionales, así los trasplantes cardíacos
y las medidas de apoyo circulatorio se han ido reduciendo paulatinamente
en todos los paises de nuestro entorno. La terapia celular es la mayor espe-
ranza para tratar a estos pacientes, pero existen todavía numerosas incognitas
y los distintos ensayos son aún poco concluyentes.
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Abstract

Heart failure (HF) has a high incidence, near 2 % of the population
suffered this process, that increases with the age, affecting between 15-20 %
of the population elder than 70 years. In the last 20 years the knowledge in
pathophysiological mechanisms has improved, mainly, the role of neurohor-
monal response in the development and worsening of HF. In the last 15 years
the efficient blockade of these mechanisms have improved the follow-up of
these patients. The use of Angiotensin Converting Enzyme inhibitors, angio-
tensin II receptor blockers, Beta-blockers and antialdosteronic drugs have
significantly decreased cardiovascular morbidity and mortality of these
patients. Nevertheless 50 % of patients with HF dies for electrical disturbance
of the ventricular rithm, tachycardia and ventricular fibrillation. Also, disor-
ders of intraventricular conduction worsen the functional degree. The implan-
table cardioverter defibrillator reduce mortality in patients at higher risk for
mortality due to HF and Cardiac Resynchronization Therapy may lead to
remarkable improvement in clinical status in selected patients with HF. Other
measures, as cardiac transplantsand implantable left ventricular assist devices
are becaming more exceptional in all occidental countries. Cell transplan-
tation is an innovative technology and has the potential to revolutionize
alternative therapeutic approaches to management of heart failure, but still
a numkber of problems persist before the extending use of these techniques.

La insuficiencia cardíaca (IC) es un deterioro de la función con-
tráctil que impide mantener un volumen minuto eficaz , o lo hace
aumentando anormalmente la presión de llenado ventricular, y se
acompaña de una activación neuro hormonal compensadora.

Es una enfermedad progresiva, con una alta incidencia. Cerca de
5 millones de norteamericanos padecen este síndrome, doblándose
la incidencia cada década. La incidencia es cuatro veces superior en
los varones que en las mujeres, salvo en las dos últimas décadas (1).
Con una mortalidad muy elevada, falleciendo el 37 % de los varo-
nes y el 33% de las mujeres a los dos años del diagnóstico. La
muerte súbita es 9 veces más alta que la de la población general y
es reponsable del 28% de las muertes cardiovasculares en los hom-
bres y del 14% en mujeres (2).

En España se producen cerca de 80.000 ingresos hospitalarios
por IC cada año. Al igual que en otros países desarrollados, la IC
es la primera causa de hospitalización en mayores de 65 años y
supone aproximadamente, del 5% de todas las hospitalizaciones. En
el año 2000, entre los varones, la IC fue responsable del 4% de to-
das las defunciones y del 10% de todas las muertes por enfermeda-
des cardiovasculares (3). Las mujeres padecen la enfermedad cardio-
vascular tanto como los varones y la IC es una de las causas más
importantes de fallecimiento, solo que ocurre una década más tar-
de que en el varón (4).
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El aumento de las hospitalizaciones es una de las mayores cargas
económicas de esta patología, por lo que en los ensayos clínicos más
importantes, además del objetivo de mortalidad, se incluyen objeti-
vos como la hospitalización con el fín de estudiar la reducción del
coste económico que produce el añadir el tratamiento en estudio (5).

SUPERVIVENCIA CON INSUFICIENCIA CARDÍACA.
FACTORES PRONÓSTICOS

Una vez diagnosticada la IC, la supervivencia es baja. En el es-
tudio de Framingham, sólo un 25% viven a los 5 años y un 11% a
los 10 . Los primeros meses tras el diagnóstico parecen ser crucia-
les, porque la supervivencia mejora de forma importante en los
pacientes que sobreviven al menos 90 días (6). A pesar de datos
previos que apuntaban un mejor pronóstico de los pacientes con FE
normal, recientemente se ha mostrado que la diferencia en la mor-
talidad y reingresos a menos de un año del episodio agudo de ICC
no es diferente a los pacientes con FE reducida (7).

FISIOPATOLOGÍA

Aunque existe IC con función sistólica conservada, la situación
más común es de disfunción sistólica, en la que el mecanismo des-
encadenante es la pérdida de función contráctil de un número im-
portante de cardiomiocitos (8). A esta pérdida el miocardio respon-
de con una serie de cambios que conocemos como remodelado
cardíaco, con dilatación en el caso de una miocardiopatía dilatada
difusa o dilatación e hipertrofia compensadora de la pared sana en
caso de una IC secundaria a un infarto de miocardio. La reducción
contráctil se acompaña de un aumento de la precarga, reponsable
de los signos y síntomas congestivos, y de la postcarga responsable
de la reducción del gasto cardíaco.

Para mantener el gasto cardíaco se activan los sistemas neu-
ro endocrinos, como el Sistema Renina Angiotensina Aldosterona
(SRAA) y el sistema adrenérgico con liberación de Nor Epinefrina (NE).
Ambos sistemas sin embargo aumentan la retención de sodio y agua
y la postcarga. Pero a la larga favorecen la hipertrofia miocárdica, la
fibrosis intersticial y con ello el remodelado de la cavidad ventricular
con progresiva dilatación, deterioro contráctil y arritmogénesis (9).
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Además, se activan otras sustancias vasopresoras, como la endo-
telina-1 (10) y la vasopresina. Se activa el Adenosin Monofosfato
cíclico (AMPc) que favorece la entrada de calcio intracitosólico que
reduce o empeora la relajación y la contractilidad, por aumento de
los procesos de muerte celular (11). Paralelamente se reducen los
mecanismos contrarreguladores, vasodilatadores endógenos, como
Oxido Nítrico (NO), prostaglandinas (PGs), bradikinina (BK), pép-
tido atrial natriuretico (ANP), y péptido natriurético B (BNP) (12).
La disfunción endotelial expresa la menor síntesis de factores vaso-
dilatadores y se asocia al peor pronóstico de la IC. (13). El efecto
del NO sobre el miocardio se realiza a través del efecto de las tres
sintasas. De ellas, la NOS2 (inducible) favorece la producción de
cantidades de NO que acaban siendo tóxicas para el miocardio y
deprimiendo su actividad (14). La NOS3 tiene efectos contrarios
dependiendo de su sobre o infraexpresión. Si se expresa en menor
cantidad se produce la disfunción endotelial. Mientras que si se
sobreexpresa en situaciones como el post infarto, atenúa el remo-
delado y la hipertrofia consiguiente, es decir se comporta como una
sustancia cardioprotectora, lo que indica que el aumento de sínte-
sis de NO no siempre es deletéreo para el miocardio (15).

INFLAMACIÓN E INSUFICIENCIA CARDÍACA

Otros marcadores indican que la IC se comporta en realidad como
un proceso inflamatorio crónico. Se produce una elevación de TNF-
alfa, que se correlaciona con el grado de disfunción ventricular iz-
quierda (16). El estudio Health, Aging and Body Composition (Heal-
th ABC) ha encontrado una asociación entre niveles elevados de
interleucina-6 (IL6) y riesgo de IAM, accidente cerebro vascular e IC,
niveles elevados de factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-alfa) con el
riesgo de IAM e IC, y niveles elevados de proteína C reactiva (PCR)
y riesgo de IAM (17). Otros estudios han mostrado que la PCR ele-
vada se asocia con peor pronóstico en la enfermedad coronaria (18).
En el estudio Framingham se encontró que los niveles elevados de
TNF-alfa, IL6 y PCR aumentaban el riesgo de IC en pacientes sin
antecedentes de IAM; sin embargo, el valor predictivo de los tres
marcadores en el riesgo de IC no pudo compararse (19). Igualmente,
en los pacientes con IAM, la IC y la mortalidad en el primer año eran
más altas en relación a niveles mayores de PCR (20).
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CAMBIOS HEMODINÁMICOS

En condiciones normales, el aumento del gasto cardíaco depende
del aumento del llenado, de la precarga, mientras que no se modifica
con los cambios de la postcarga. Sin embargo cuando la contracti-
lidad está muy deprimida, el aumento de llenado no produce aumen-
to del reducido volumen de eyección y sí sin embargo síntomas
congestivos. La reducción de la contractilidad aumenta la postcarga
ventricular, que favorece la redución del gasto cardíaco. Es decir en
la IC el gasto cardíaco es dependiente de la postcarga, mientras que
en el corazón normal lo es de la precarga (ver figura).

Representación esquemática de los determinantes del gasto cardíaco
en la Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

A. Situación fisiológica normal. La contractilidad, representada por la cabalgadura es
normal. Realiza su función con facilidad a expensas de una precarga normal, que no
produce síntomas congestivos y las variaciones de la postcarga, el plano por el que

se desliza, no afectan a su rendimiento eficaz.
B. En la situación de insuficiencia cardíaca el factor desencadenante es el deterioro
de la función contráctil. La cabalgadura debilitada, se encuentra que los mecanismos
compensadores que se ponen en marcha para compensar la situación aumentan la
(pre) carga que debe llevar, lo que favorece los síntomas congestivos, y por ende la
postcarga aumentada le impide avanzar (aumentar o mantener el gasto eficaz para
sostener las necesidades energéticas del organismo). El tratamiento eficaz consiste en
reducir la precarga con diuréticos o nitrovasodilatadores, y aumentar el gasto blo-
queando los mecanismos neuro hormonales que aumentan la postcarga, el tono sim-
pático (betabloqueantes) y el sistema renina angiotensina aldosterona (IECAS, ARAII

y Antialdosterónicos).

ICC Y SU DIAGNÓSTICO

La detección de la IC congestiva habitualmente depende del ini-
cio de los síntomas. No existe una estrategia clara de diagnóstico
antes del comienzo de los síntomas, con marcadores como pueden



ANALES DE LA REAL622

existir para algunos cánceres. La nueva clasificación funcional del
American College o Cardiology y American Heart Association ha
tratado de modificar este problema. Se establece una clasificación
basada en la evolución y progresión de la enfermedad, más que en
la situación clínica concreta, como hacía la clasificación de los cua-
tro grados funcionales de la NYHA. Los pacientes que tienen facto-
res de riesgo cardiovasculares que conducen a la IC, están asinto-
máticos y no presentan alteración cardíaca estructural, se encuentran
en clase A. Cuando evolucionan a daño estructural, es decir alteran
la función ventricular, pero siguen asintomáticos, se encuentran en
clase B. Si los pacientes han presentado o presentan síntomas de IC,
están ya en estadío C. Por último cuando presentan síntomas que
se hacen refractarios al tratamiento médico se encuentran en esta-
dio D (21). Esta clasificación tiene la ventaja de que es evolutiva, y
que aunque existan oscilaciones en su estado no se modifica la cla-
se. Cuando un paciente alcanza la clase C, ya no puede clasificarse
de nuevo en clase B, como de hecho ocurre con tantos enfermos que
con síntomas muy severos y limitantes, pueden ser clasificados en
grados funcionales III o IV, pero posteriormente pueden quedar
asintomáticos.

Clínicamente los pacientes se presentan de tres formas: principal-
mente con síntomas que derivan de la reducción del gasto cardíaco,
por lo que la fatigabilidad y reducción de la capacidad de esfuerzo
es el principal síntoma, no siempre bien identificado. Con síntomas
de congestión tanto pulmonar como sistémica, disnea y edemas
periféricos, los más llamativos que más fácilmente detecta el pacien-
te, y lleva a ser tratado por el médico. Y por último como forma
asintomática con reducción de la fracción de eyección aislada. Du-
rante su progresión, se afectan secundariamente otros órganos, como
riñón e hígado que modifican la respuesta y posibilidades terapéu-
ticas. La insuficiencia renal se ve agravada por la administración de
inhibidores de la angiotensina II, y la metabolización de digoxina o
dicumarínicos se ve retrasada en presencia de alteración hepática,
favoreciendo hemorragias y arritmias que complican el curso de la
enfermedad.

En los estadíos finales, la progresión de la IC, hace que sea re-
fractaria al tratamiento convencional y a todas las medidas que
podamos asociar, pero cerca de un 50% de los pacientes fallece-
rán sin embargo de muerte súbita por taquicardia y fibrilación ven-
tricular.
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BNP. PREDICTOR DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO

BNP es un aminoácido de 32 polipéptidos que se origina princi-
palmente en los ventrículos aunque el término sea péptido natriu-
rético cerebral. Se libera dependiendo de la expansión volumétrica
del ventrículo en la sobrecarga de presión. Es un predictor indepen-
diente de aumento de presión telediastólica de VI, y se correlacio-
na mejor con la mortalidad que la NE o el ANP. Correlaciona con
los grados funcionales y la severidad de la enfermedad, permitien-
do la diferenciación de los síntomas de origen cardiovascular de los
respiratorio y tiene también valor pronóstico. El propéptido amino
terminal, el NT-pro BNP es un derivado biológicamente inactivo del
BNP, con una vida media más prolongada, que alcanza mayores
concentraciones en plasma que el propio BNP y con menos varia-
ciones interindividuales. Su determinación es un método que pro-
porciona información objetiva de la severidad de la enfermedad y
ayuda en la toma de decisiones terapéuticas de los pacientes (22).

TRATAMIENTO MÉDICO

Cuatro son los principios del tratamiento farmacológico de la IC:
1) La reducción de la precarga. 2) la reducción de la postcarga o
resistencias vasculares. 3) el bloqueo del sistema vasoconstrictor
neuro hormonal. 4) Los fármacos inotrópicos.

La reducción de la precarga y postcarga mejoran los síntomas de
la ICC, mientras que el bloqueo de los mecanismos simpáticos y del
sistema RAA, reduce la mortalidad y complicaciones independiente-
mente de que existan o no síntomas.

Los fármacos inotrópicos están indicados en la ICC cuando existe
disfunción sistólica severa o enfermedad valvular aguda, con hipo-
tensión y que toleran mal los fármacos que modifican la pre y post-
carga.

En las formas de descompensación aguda, los pacientes que pre-
senta hipoxemia precisan oxigenoterapia o si presentan distress res-
piratorio severo, pueden requerir ventilación mecánica.
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REDUCCIÓN DE LA PRECARGA

Los principales fármacos para reducir la precarga son los diuré-
ticos y los nitrovasodilatadores.

Los diuréticos más empleados y eficaces son los diuréticos de asa:
Furosemida y Torasemida. Ejercen su efecto por acción venodilata-
dora directa y prácticamente inmediata y por un aumento de la
diuresis más retrasado en el tiempo. Mejoran los síntomas conges-
tivos pulmonares y sistémicos. No están indicados en la disfunción
sistólica ventricular izquierda asintomática y deben emplearse con
precaución en los pacientes con IC con función sistólica normal o
lo que es lo mismo, con fallo diastólico.

Los diuréticos ahorradores de potasio, se emplean asociados a los
diuréticos de asa. Pero desde el estudio RALES, sabemos que el
bloqueo de la aldosterona con 25 mg al día de espironolactona, re-
duce la mortalidad en pacientes con IC congestiva y fracción de
eyección inferior al 30%, lo que le convierte en un tratamiento bá-
sico en el tratamiento de la IC (23).

Los nitrovasodilatadores, como la Nitroglicerina, el Dinitrato y
Mononitrato de Isosorbide, y el Molsidaín, ejercen su efecto a tra-
vés de la liberación de Óxido Nítrico. Por vía sublingual o endove-
nosa, la NTG reduce de forma rápida la precarga. En los pacientes
con fallo muy severo y crónico, la NTG transdérmica puede ser
menos efectiva por la reducción de perfusión dérmica y menor ab-
sorción.

La Hidralacina fue el primer fármaco vasodilatador, con efecto
sobre el lecho venoso y arterial que se comenzó a emplear al final
de la década de los 70, antes de que se comercializaran los IECAS.
Tiene acción vasodilatadora directa sobre el músculo liso vascular.
Su empleo combinado con dinitrato de isosorbide se demostró efi-
caz, reduciendo la mortalidad, en pacientes con ICC (Vet-HEFT).
Recientemente se ha demostrado que la asociación Dinitrato de Iso-
sorbide - Hidralazina, tiene un efecto beneficioso sobre la mortali-
dad en pacientes de raza negra cuando se añaden al tratamiento con
IECAS, ARAII, Beta bloqueantes, digoxina, espironolactona y diuré-
ticos. (24).



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 625

BLOQUEO NEURO HORMONAL

Los Inhibidores del Enzima Convertidor de la Angiotensina II (IE-
CAS) han demostrado su beneficio indudable en la IC crónica con
aumento de la sobrevida, mejoría sintomática y son bien tolerados.
Han demostrado beneficio en todas las fases de la enfermedad car-
diovascular, por lo que están indicados en todo el espectro de la
enfermedad desde la clase A a la Clase D (25-27).

Antagonistas o bloqueantes de los receptores de Angiotensina II
(ARAII). Han demostrado su eficacia alternativa a los IECAS, cuando
estos no son tolerados, principalmente por tos. Alguno de ellos,
como el Candersartan, mostró eficacia, cuando se añaden a un
IECA, cuando estos no son bien tolerados y también en pacientes
con función ventricular izquierda preservada. Sus escasos efectos
secundarios y la posibilidad de añadir al bloqueo del enzima, el
bloqueo del receptor de la AII, hace que estos fármacos hayan am-
pliado su uso en la IC (28).

Los betabloqueantes reducen significativamente la mortalidad
después de un infarto agudo de miocardio y en pacientes con IC
crónica. Los mecanismos por los que producen su efecto beneficio-
so incluyen, el antiarrítmico, disminución del tono simpático, reduc-
ción de la frecuencia cardíaca, de la demanda de oxígeno por el
miocarddio y un bloqueo del remodelado cardíaco.

A partir de la década de los 90, se comenzaron a emplear en la
IC crónica, habiendo demostrado, tanto el carvedilol, como el biso-
prolol, neribolol y metoprolol una reducción de la mortalidad a corto
y medio plazo. La reducción del riesgo oscila entre el 65% del car-
vedilol al 34% con los otros fármacos. Además los betabloqueantes,
han reducido también el índice de hospitalizaciones en IC y se han
convertido en fármacos básicos en el manejo de la IC en cualquier
grado o clase funcional (29-31).

FÁRMACOS INOTRÓPICOS

La Digoxina fué durante décadas el principal fármaco para el
tratamiento de la IC. Es el único fármaco inotrópico por vía oral
que se emplea en el tratamiento de la IC. Otros fármacos inotrópi-
cos aumentan a la larga la mortalidad en la ICC. La Digoxina, tie-
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ne un efecto neutro sobre la mortalidad, reduce la hospitalizaciones,
mejora la clase funcional y la calidad de vida de los pacientes con
IC (32).

Los agentes simpatico miméticos Dopamina, Dobutamina, y
Norepinefrina tienen un uso endovenoso para soporte inotrópico en
la IC congestiva aguda y severa.

Los inhibidores de la fosfodiesterasa (milrinona, amrinona) au-
mentan los niveles de AMPc, con un efecto inotrópico positivo. Son
eficaces en fase aguda por vía endovenosa, pero no han demostra-
do resultados favorables a largo plazo por vía oral.

NUEVOS FÁRMACOS PARA LA IC

El Nesiritide, un BNP recombinante, es un vasodilator venoso
que mejora rápidamente los síntomas congestivos, sin aumentar la
frecuencia cardíca, ni el consumo de oxígeno miocárdico, además
de no ser proarrítmico. Ha demostrado su eficacia en la fase de
descompensación aguda, aunque posiblemente no sea superior al
efecto final que produce la infusión de nitroglicerina.

Los sensibilizadores de los canales del calcio, como el Levosimen-
dan, tienen efecto inotrópico, y también en fase aguda, han demos-
trado mejoría en la supervivencia superior a fármacos simpaticomi-
méticos (33).

TRATAMIENTO ELÉCTRICO PARA LA IC

Dos nuevos tipos de tratamiento, los desfibriladores implantables
y la resincronicación cardíaca con marcapasos tricamerales, se han
añadido al arsenal terapéutico que ha mejorado el pronóstico del
cincuenta por ciento de pacientes con IC que fallecen por muerte
súbita.

La implantación de un desfibrilador, debe considerarse cuando
un paciente con enfermedad coronaria y otras formas de IC, presen-
tan grado funcional II a IV, y fracción de eyección por debajo de
30%. No debería emplearse si no hay una expectativa de mejorar el
pronóstico de la enfermedad crónica, y debería emplearse como
puente de espera al trasplante (34).

El 15% de pacientes con IC y ritmos lentos se podrían benefi-



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 627

ciar de la implantación de un Marcapaso convencional, al permitir
simultáneamente beneficiarse del tratamiento betabloqueante (35).

El tratamiento con resincronización, o marcapaso biventricular,
se ha establecido como un tratamiento que ha demostrado mejorar
la calidad de vida de los pacientes con grados funcionales avanza-
dos, disfunción sistólica ventricular y bloqueo de rama: El estudio
CARE-HF (Cardiac Resynchronization - Heart Failure), añadió ade-
más reducción significativa de la mortalidad. Pero el tratamiento
eléctrico ideal consiste en la asociación de ambas aproximaciones,
la implantación de un desfibrilador con terapia de resincronización
asociada (36).

Nuevos aparatos se perfilan para el mejor control de la IC; como
los sensores de saturación de O2, o el sistema Chronicle® IHM, que
parece reducir la tasa de hospitalizaciones de los enfermos con IC
avanzada (37).

Para casos seleccionados, el trasplante cardiaco ha sido un alter-
nativa espectacular en lo que a mejoria del pronóstico de estos pa-
cientes se refiere, pero la limitación en la disposición de órganos ha
hecho que se pongan todas las esperanzas en el trasplante de célu-
las madre. Pero a pesar de lo prometedor de algunos de los resul-
tados recientes, todavia no se tiene claro qué tipo de células deben
ser implantadas, por qué via, con qué técnica y ni las indicaciones
precisas de esta técnica, si deben administrarse citokinas o factores
de crecimiento que movilicen las células progenitoras endógenas, o
estimulen los cardiomiocitos supervivientes o se estimule la neovas-
cularización. Muchas incógnitas y todavía pobres resultados a me-
dio plazo para una esperanzadora terapéutica (38).
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Resumen

Se hace una referencia y puesta al día del papel del reservorio primor-
dial en el ciclo de infección y contagio, tomando como modelo una serie de
enfermedades de interés universal y del máximo interés para la Península
Ibérica y el Área Mediterránea tales como el Síndrome Respiratorio Agudo
(SARS), Rabia, Enfermedad de Lyme, Peste Equina Africana, Lengua Azul,
Peste Porcina Africana, Enfermedad de Ébola, Hantavirosis, Influenza Aviar.
Se valora muy positivamente la clasificación de zoonosis para el área Medi-
terránea propuesta por el Centro de Control de la OMS en Atenas en 1994
(Circular 33) basada en el tipo de reservorio, importancia del proceso y for-
ma de transmisión dejando en un segundo plano el agente patógeno.

Por último se revisa ampliamente el problema actual de la Influenza Aviar
y la participación de las aves acuáticas migratorias en la difusión de la in-
fluenza.
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Abstract

An update of the role of the primordial reservoir in the biological cycle
of the process of infection and contagion is made, using diseases of very
frequent incidence at the present moment in the Mediterranean Area and the
Iberian Peninsula. These diseases are, amongst others Severe and Acute
Respiratory Syndrome (SARS), Rabies, Lyme disease, African Horse Sickness,
Blue Tongue, African Swine Fever, Ebola Hemorrhagic Fever, Hantavirosis,
and Avian Influenza. The zoonoses classification proposed by the WHO Con-
trol Center in Athens in 1994 for the Mediterranean Area, based on the type
of reservoir, the importance of the process and the type of transmission, and
not focusing on the etiological agent, is very positively valued.

Finally, the problem of Avian Influenza and the real risk posed by aquatic
migratory birds in the diffusion and contagion of the present Avian Influence
epidemics is reviewed.

INTRODUCCIÓN

La infección es un conflicto. Un conflicto que se establece cuan-
do un microbio, de virulencia suficiente, logra sortear las barreras
y defensas orgánicas y así penetra en el organismo produciendo
diferentes tipos de alteración.

La infección, desde un punto de vista conceptual, presenta muy
diferentes matices. Vista desde un ángulo biológico puro y de filo-
sofía científica la infección es un fracaso de la relación microbio/
organismo hospedador. Vista la infección desde el conflicto, tantas
veces violento, que plantea la interacción agente/hospedador y la
posible extensión del contagio, los objetivos de urgencia han de ser
la prevención, de forma preferente y el tratamiento una vez instau-
rado el proceso infeccioso, tomando a tiempo las medidas condu-
centes a evitar su difusión.

En idea de Teobaldo Smith «la enfermedad infecciosa es el fe-
nómeno accesorio de un parasitismo en evolución». En efecto, las
reacciones violentas que caracterizan a la enfermedad infecciosa, se
atenúan terminando por desaparecer, a medida que avanza la inte-
racción y el ajuste parásito/hospedador.

Cuando esa interadaptación falla, ante la violencia de la agresión
y el hospedador muere, el agente infeccioso pierde el suministro de
nutrientes y el cómodo cobijo que aquel le facilitaba, lo que nos
permite calificar al parasitismo de suicida.



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 633

Esta interadaptación, que es claro objetivo de toda colonización
o invasión microbiana, a veces es muy lenta y necesita «eones» de
tiempo. El virus de la rabia es y ha sido patógeno a lo largo de la
historia de la humanidad sin variación apreciable de su virulencia
y lo mismo sucede con otros microorganismos. Sin embargo, hay
casos en que la adaptación no es tan lenta y existen ejemplos muy
cercanos a la profesión Veterinaria. A finales de los años cincuenta
del pasado siglo XX se declara en Extremadura y Salamanca, prin-
cipalmente, la Peste Porcina Africana (PPA) y la mortalidad era del
cien por cien de los cerdos afectados. La epizootia remite tras una
prolongada lucha y treinta años más tarde es erradicada la enfer-
medad de la península ibérica, con una mortalidad no superior al
cinco por cien, lo que demuestra una adaptación del virus.

CONTAGIO INFECCIOSO

Pasando al terreno aplicado, funcional y práctico, nos encontra-
mos con ese enorme interés que siempre ha prestado el ser huma-
no a la enfermedad infecciosa y, en especial, al contagio de ésta.

La existencia de graves epidemias humanas a lo largo de la his-
toria tales como la peste, la viruela, la lepra, la sífilis, la difteria, la
gripe, el carbunco, la rabia, la tuberculosis, la malaria y el cólera,
entre otras, muchas de ellas catalogadas como zoonosis, han desper-
tado en el hombre, junto al temor, un deseo o aspiración insupera-
ble de erradicar las infecciones mediante diferentes sistemas de lu-
cha y prevención. Esta idea permanente en el hombre desde la más
remota antigüedad se sustantiviza y toma cuerpo a mediados del
siglo XIX, cuando Henle, maestro de Koch, elabora la teoría germi-
nal, microbiana o infecciosa de la enfermedad, teoría que se afian-
zó con los estudios del propio Henle con hongos dermatofitos pro-
ductores de las tiñas, de Bassi quien detecta que una enfermedad
de los gusanos de seda era producida por un hongo, de Rayer y
Devaine e independientemente por Pollender, que relatan la obser-
vación de estructuras bacilares en la sangre de ovejas infectadas de
carbunco, proporcionando la evidencia del origen microbiano de la
misma, de Pasteur que descubre que la pebrina del gusano de seda
es producida por un protozoo, prueba también la falsedad de la
«generación espontánea» y tomando el carbunco como enfermedad
modelo, criterio que adopta también Koch y toda una pléyade de
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investigadores, discípulos de las dos luminarias de la Medicina y
Biología Aplicada del siglo XIX, reafirman con contundencia la
nueva doctrina atisbada por Henle.

Conocida y bien asimilada la causa microbiana de la infección,
la aspiración humana de eliminar las infecciones se intensifica gra-
dualmente en la segunda mitad del siglo XIX y principios del XX,
pero tenemos que confesar que ha sido ineficaz en sus resultados.
Hemos erradicado la viruela ya en los años 80 del pasado siglo, si
bien el proceso no se ha culminado por falta de acuerdo para des-
truir las estirpes del virus variólico que permanecen en laboratorios
de EE.UU y de Rusia y no parece fácil que vayan a destruirse las
cepas variólicas por el temor que nace de la posibilidad de que,
alguna de ellas, haya llegado a manos de un grupo terrorista, lo que
no sería difícil ante el descontrol de armamento al constituirse nue-
vas repúblicas del Este desaparecer la Unión Soviética como nación
única. Están también en vía de ser erradicadas la difteria y la po-
liomielitis. Pero son estas enfermedades cuyo único hospedador y
reservorio a la vez es el ser humano y en todo caso, en segundo
plano, alguna de las especies de simios antropoides fácilmente con-
trolables.

ERRADICACIÓN

Nunca se podrá erradicar la rabia, la malaria, la leishmaniosis,
las encefalitis por virus, las diarreas hemorrágicas víricas transmi-
sibles por artrópodos entre las que figura la temible enfermedad de
Ébola, sin alterar los ecosistemas de forma grave e irreversible y
posiblemente ni aún así. Más cerca de lo real, de lo que se puede
hacer está la contención y control de los procesos infectocontagio-
sos mediante el mejor conocimiento de los ciclos de infección, y de
contagio, en los que hay que contar con el papel del protagonista
desempeñado por el reservorio y en torno a este término va a gi-
rar, en adelante, nuestra intervención, en cuyo título figura el tér-
mino «reservorio» en un primer plano.

EL RESERVORIO

El término reservorio aplicado a un agente infeccioso se ha ve-
nido a insertar como pieza principal en la cadena que conforma el
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ciclo de contagio, siendo por su papel primordial el objetivo a con-
trolar.

A nuestro juicio, la función del reservorio en la aparición de
brotes epidémicos tiene más importancia desde el punto de vista
epidemiológico que el tipo de agente patógeno causal, sea virus,
bacteria, hongo microscópico, o protozoo.

El término ha ganado una amplia aceptación en el área de la
Biología y de la Patología Infecciosa y se refiere a vertebrados sil-
vestres (roedores, carnívoros, aves acuáticas), artrópodos (insectos,
garrapatas, principalmente). Los reservorios por su predominante
naturaleza silvestre escapan con frecuencia al control humano que
cuenta además, con la limitación de respetar el equilibrio ecológi-
co, tan dependiente de la fauna salvaje.

A este tipo de reservorio biológicamente activo con un destaca-
do papel tanto en la difusión de enfermedades como en la aparición
de nuevos brotes infecciosos, se le da el nombre de «reservorio pri-
mordial» a fin de diferenciarlo claramente de cualquier otro tipo de
vector o portador de virus.

Algunos ejemplos de actualidad nos ayudarán a dar la exacta
dimensión del problema epidemiológico que representa la aparición
de un brote infeccioso y su difusión y contagio.

SÍNDROME RESPIRATORIO AGUDO (SARS)

El Síndrome Respiratorio Agudo y Grave (SARS, acrónimo en
inglés) tuvo su origen en China en Noviembre de 2002 y se extendió
para convertirse en una amenaza mundial en la primavera de 2003.

A los quince días de declarada la epidemia aparecen focos en
Hong Kong, Vietnam, Singapur y Canadá, declarándose una alerta
general, a nivel mundial, por la OMS.

La lucha contra el SARS representa un brillante ejemplo del éxito
obtenido en sólo cuatro meses, para controlar una epidemia bien
conocida hoy en día, pero no cuando fue denunciada. La enferme-
dad es producida por un Coronavirus. Hoy se tiene la seguridad de
que el reservorio principal, primigenio o primordial es un vivérri-
do, concretamente la civeta (Viverra civetta) pudiendo infectar a
otros animales indígenas y también a las aves, cerdos, gatos, huro-
nes y macacos, aunque ninguno de estos animales parece actuar de
reservorio natural.
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La epidemia de SARS está contenida según la OMS, aunque no
definitivamente erradicada. A ello contribuye, sin duda la localiza-
ción del reservorio.

RABIA O HIDROFOBIA

Una enfermedad de imposible erradicación debido al complica-
do papel que los reservorios de virus juegan en la epidemiología de
la enfermedad es la temida Rabia. A lo largo de la Historia Natural
de la enfermedad son innumerables las especies de animales verte-
brados incriminados en la aparición de brotes infectocontagiosos de
Rabia, tanto en la fauna salvaje como en los animales de renta y
de compañía.

La posibilidad de cambiar de reservorio en el curso de una epi-
demia o epizootia ha sido y es un hecho real a través del tiempo y
del espacio geográfico. Curiosamente estos cambios se producen un
tanto al azar y con independencia de la sensibilidad de la especie
animal al virus rábico, tan distinta en el zorro (Vulpes vulpes),
murciélago insectívoro (Eptesicus serotinus y otros), murciélago he-
matófago (Desmodes rotundus), mapache (Procion lotor) y mofeta
(Mephitis mephitis), que son las especies de reservorio más frecuen-
tes y significativas hoy en día, en las diversas áreas geográficas te-
rrestres, y que soportan una determinada presión de cambio hacia
otra especie de vertebrado que, generalmente silvestre, que comparta
el mismo espacio ecológico.

Este hecho es de una gran trascendencia en la epidemiología y
contagio de la rabia a largo plazo y merece un análisis a partir del
zorro. Este animal es víctima, hospedador y reservorio del virus
rábico, en mayor grado que ninguna otra especie, debido a unas
características especiales como son su ubicuidad en la zona paleár-
tica, su capacidad de adaptación a los más variados ambientes, in-
cluso a los poblados por humanos, y para cruzar barreras natura-
les (ríos, montañas, carreteras), su naturaleza prolífica, fisiología de
reproducción y longevidad. Estos factores permiten mantener el
número adecuado de vectores y reservorio de virus. Especialmente
peligrosos son los que logran superar la enfermedad y quedan como
portadores de virus, pudiendo excretar virus rábico intermitentemen-
te en la saliva durante un año, aproximadamente. Este hecho apo-
yado por los estudios llevados a efecto en el Centro para Control de



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 637

Enfermedades Infecciosas en Georgia, EE.UU, pone límites a la vieja
idea de enfermedad fatal atribuida a la rabia y viene a rehabilitar
una opinión de Pasteur quien, ya en 1882 señaló que los perros
podían recuperarse de la enfermedad. De hecho en ningún brote
epidémico de rabia silvestre se observa una gran letalidad para los
reservorios, y en ocasiones son simples portadores del virus. Esto
se ha observado especialmente en murciélagos.

ACTUALIDAD PERMANENTE DE LA RABIA

El 26 de Agosto de 2004, el Instituto Pasteur de París confirmó
que una cachorrita de unos seis meses, introducida ilegalmente en
Francia procedente del Norte de África, en donde la rabia canina es
endémica, había muerto de rabia. Francia declaró la alerta y las
autoridades sanitarias han practicado la vacunación post-exposición
en seis personas mordidas y en otras diez y nueve con diversos
grados de exposición. La Comisión Europea amplió la alerta a los
países de la UE tratando de localizar a ocho personas que posible-
mente estuvieron en contacto con la perrita rabiosa en el suroeste
de Francia.

No deja de ser curioso que la epidemia de rabia vulpina que ha
permanecido en el país por más de treinta años no haya puesto en
peligro a la Salud Humana, debido a una excelente política sanita-
ria, y se declare la alerta por motivo de un perro introducido en el
país de forma clandestina.

Lo mismo ocurrió en España en la última epidemia de rabia en
1975 en Málaga que afectó a varios centenares de animales de com-
pañía y silvestres y ocasionó una baja humana. El perro, portador
de la enfermedad y origen del brote, procedía también de Marrue-
cos, como en el caso francés.

En España no existen casos de rabia desde 1975, excepto rabia
canina endémica en Ceuta y Melilla. El peligro, como en tantas
ocasiones, proviene del Sur y aunque sea remoto conviene no olvi-
darlo.

Por lo que se refiere a España la rabia transmitida por quiróp-
teros cobró gran actualidad al final de los años 80 al comunicarse
casos positivos en murciélagos que mordieron a niños, uno de ellos
en la playa del Saler, a diez kilómetros de Valencia (19 de Agosto
de 1987) y otro caso en Granada (21 de Septiembre de 1987), en
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cuya ciudad se repitió el mismo hecho en Agosto de 1994. en to-
dos estos casos el murciélago era de la especie Eptesicus serotinus
y la variante antigénica del virus correspondía al genotipo Duven-
hague IV, muy común en Europa, con casos de rabia humana por
esta estirpe en Finlandia y Rusia, pero no en España, por el mo-
mento. Nuevos casos de rabia en quirópteros (Eptesicus serotinus)
han tenido lugar en Granada (1994), Sevilla (1999) y Murcia (1999
y 2002).

PESTE PORCINA AFRICANA

En la Peste Porcina Africana el reservorio importante es una
garrapata del cerdo del género Ornithodorus, especies O. erraticus en
España y O. moubatta en África. Esta garrapata llamada chincho-
rro del cerdo apenas mide unos milímetros, es fina y «esbelta» pero
cuando chupa sangre puede multiplicar su volumen por veinte y no
parece sino un artrópodo diferente. Puede enterrarse hasta una cier-
ta profundidad, esconderse bajo la corteza de un árbol y vivir años
sin alimentarse de nuevo.

La Peste Porcina Africana está felizmente erradicada de España.
Podría visitarnos de nuevo porque mientras prevalezca la enferme-
dad en África es un riesgo cierto para la vecina España pero, a
nuestro juicio, la posibilidad de un nuevo foco está más en las ga-
rrapatas del género Ornithodorus que en ninguna otra eventualidad,
al menos por algún tiempo.

Existen otras muchas enfermedades en que el reservorio lo es
todo en el ciclo infeccioso de la enfermedad, tales como la enfer-
medad de Lyme, la Peste Equina Africana, la Enfermedad de Ébo-
la, y las Hantavirosis, entre otras.

ENFERMEDAD DE LYME

En la enfermedad de Lyme son reservorios ciertas clases de roe-
dores como el ratón de pies blancos, y rumiantes salvajes como el
ciervo de cola blanca, así como las garrapatas del género Ixodes, que
parasitan a estas especies. El hospedador preferido para el estado
de ninfa de las garrapatas del género Ixodes es el ratón, en tanto
que en la fase adulta lo es el ciervo.
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Complicado ciclo de la zoonosis por espiroquetas más frecuente
en el hombre, bien conocida en España, Europa y los EE.UU.

PESTE EQUINA AFRICANA

La Peste Equina aparece por segunda vez en España con nue-
vos brotes en 1988 y 1989. La epizootia se debió a la importación
de seis cebras y dos asnos africanos procedentes de Namibia, vía
Angola y Portugal, para la Reserva El Rincón (Aldea del Fresno), al
sur de Madrid.

El agente transmisor de la enfermedad es un artrópodo de la
clase Insectos, mosquito hematófago de hábitos nocturnos, pertene-
ciente al género Culicoides, con más de veinte especies, pero en
España la especie predominante es Culicoides imicola.

En 1988 y 1989 se presentaron nuevos brotes en Andalucía y
siendo la misma estirpe vírica del agente infeccioso ¿dónde perma-
neció el virus en los más de diez meses que mediaron entre brotes?
¿en algún reservorio desconocido? ¿difundiéndose la enfermedad en
forma de goteo sin que se sospechase o denunciase el proceso in-
feccioso? Una pregunta cuya respuesta nadie conoce.

El tema de reservorio desconocido se repite en muchas enferme-
dades, lo que impide romper el ciclo biológico de infección por el
eslabón más fino y, en casos como en la enfermedad de Ébola, no
se conoce todavía.

LENGUA AZUL

Enfermedad vírica propia de los rumiantes, con mayor virulen-
cia para el ganado ovino, seguido del vacuno y caprino. En 1956 se
diagnosticó en España y Portugal, y fue erradicada mediante vacu-
nación y rígidas medidas de control. Hacia el año 2000 se detectó
de nuevo en España afectando al ganado vacuno de lidia. Como la
Peste Equina Africana es producida por un orbivirus y como reser-
vorio también actúan mosquitos del género Culicoides, especies C.
variipennis y C. imicola junto a rumiantes silvestres.



ANALES DE LA REAL640

ENFERMEDAD DE ÉBOLA

Las cepas víricas de virus Ébola de Sudán (1976), Zaire (1976),
Zaire (1995) y Gabón (1996), productoras de alta mortalidad, hasta
el 80 por cien, son idénticas. ¿Cuál es el reservorio donde se ha
mantenido el virus durante diez y nueve años? No se sabe a cien-
cia cierta a pesar de los exhaustivos estudios realizados en busca de
virus o sus anticuerpos en roedores silvestres, en miles de artrópo-
dos e insectos, incluso de plantas de la región afectada, sin resulta-
do claro por el momento. Las sospechas sobre una especie de mur-
ciélago frugívoro africano no se ha confirmado hasta el momento.

HANTAVIROSIS

En otras ocasiones ha existido mayor suerte, tal es el caso de la
epidemia de fiebre hemorrágica aguda con síndrome renal en 1993
en el norte de Francia, región de Alsacia-Lorena. Era producida por
un Bunyavirus (Familia Bunyaviridae) del género Hantavirus, estir-
pe Puumula. Se registraron 192 casos de enfermedad y los reservo-
rios fueron los roedores silvestres campiñol rosado (Cletrionomys
glareolus), el ratón de campo de cuello amarillo (Apodemus flavico-
lis) y el ratón gris (Apodemus sylvaticus). Conocidos los reservorios,
la onda epidémica fue neutralizada con rapidez.

INFLUENZA AVIAR

Los virus influenza A son endémicos y causan infección y enfer-
medad en el hombre, caballo, cerdo y varias especies de aves. Oca-
sionalmente pueden infectar al visón y a varios mamíferos marinos,
así como a carnívoros y ungulados rumiantes, pero ninguno de és-
tos son reservorios naturales del virus y no se tiene la evidencia de
que actúen, ni siquiera como vectores, en la transmisión del virus
influenza A, a las especies que experimentan influenza endémica
(hombre, caballo, cerdo y aves).

El reservorio primitivo o primordial de todos los virus influen-
za A son las aves salvajes del Orden Anseriformes (patos, gansos,
cisnes y ocas entre otras), y varias especies de aves acuáticas silves-
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tres y migratorias del Orden Charadriiformes (gaviotas, chorlitos, ave-
frías, andarríos, gritones, agachadizas, alcaravanes, alcas, etc).

En estas aves se muestra la mayor diversidad de virus Influen-
za A, con combinaciones de 15 subtipos de homoaglutinina y 9 de
neuraminidasa. Estas 256 combinaciones se han encontrado en las
aves acuáticas. La infección en estas especies no se manifiesta o lo
hace de forma subclínica e inaparente y han sido el origen de los
genes de las estirpes de virus Influenza A, que han infectado a las
aves domésticas y mamíferos sensibles, incluido el hombre. Ahí está
la fuente de contagio y el temido peligro potencial de epidemia a
nivel mundial para un virus nuevo frente al que no existe vacuna
en estos momentos, ni puede existir mientras no aparezca un nue-
vo subtipo capaz de infectar por vía interhumana.

No debemos olvidar al cerdo, que puede ser un peligro en la
cadena de contagio, sin que pueda ser considerado auténtico reser-
vorio. El cerdo ha sido catalogado por los anglosajones como «mix-
ing vessel» o una especie de coctelera debido a la posibilidad de
coninfección por virus influenza de aves y mamíferos, con reorde-
nación de segmentos de genes y desarrollo de estirpes híbridas ca-
paces de infectar al hombre y a diferentes mamíferos.

En estos momentos la OMS se encuentra expectante, se fabrican
antivirales y todo está a punto para preparar una vacuna frente a
un nuevo subtipo apto para el contagio humano, y no cabe descar-
tar la posibilidad de que parta del caballo o del cerdo o que no
aparezca. La naturaleza siempre nos sorprende.

Se está estudiando la variación genética de los virus influenza A
en las aves migratorias y así como la precisión de las rutas migra-
torias, tan variables que es difícil encontrar mapas semejantes. Lo
que parece cierto es que el contagio es más difícil cuando las aves
realizan vuelos largos con suficiente grasa como fuente de energía
que en vuelos cortos para buscar alimentos en zonas húmedas para
poder seguir viaje y en donde pueden contactar con la fauna silvestre
y con aves domésticas o industriales.

RESERVORIOS DE VIDA SALVAJE EN LA REGIÓN
MEDITERRÁNEA Y EN EUROPA

Es evidente que España, la Península Ibérica, por su posición
geográfica entre África y Europa viene actuando como un filtro o
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barrera frente a las frecuentes enfermedades infecciosas que afec-
tan tanto a la fauna silvestre y a los animales domésticos de renta
y compañía, como a la población humana. Es así que la mayoría
de los problemas sanitarios de carácter infeccioso con que cuentan
las áreas de Sanidad Animal y de Salud Pública europeas provienen
del Sur de la Región Mediterránea y de África.

El continente africano, por sus variadas condiciones climáticas,
ecológicas y sociales, unido a la riqueza de ecosistemas que encie-
rra y a su frondosa biodiversidad, ha sido siempre un auténtico
biogenerador a todos los niveles. Diversos parásitos, protozoos, bac-
terias y virus encuentran con facilidad el nicho ecológico adecuado
para su crecimiento y multiplicación, que puede estar en un reser-
vorio o vector desconocido, animal vertebrado, invertebrado artró-
podo o no, sin excluir al mundo vegetal.

Los países nórdicos con temperatura más baja, y una estructura
social y económica de nivel superior, no son tan propicios a gene-
rar infecciones, y menos a difundirlas, aunque esta posibilidad no
debe excluirse, y de ello hay ejemplos a lo largo de la historia sa-
nitaria. En otras palabras, el contagio norte-sur es posible, pero
menos frecuente que a la inversa, y de ello hay múltiples ejemplos
tanto de enfermedades animales (Lengua azul, Peste Equina Africa-
na, Leishmaniasis, Peste Porcina Africana, Rabia) como humanas
(SIDA, Malaría, Tuberculosis, Leptospirosis, Toxoplasmosis).

Hace exactamente doce años, en Marzo de 1994, el Centro de
Control de Zoonosis de la Organización Mundial de la Salud para
el Área del Mediterráneo, situado en Atenas, publicó una clasifica-
ción de las zoonosis propias de la Región y de Europa en cuatro
categorías o grupos de enfermedades en base al tipo de reservorio,
importancia del proceso infeccioso y ciclo de transmisión, dejando
en segundo plano al agente etiológico (Circular n° 33).

Estos grupos o categorías eran:

• Grupo A (Categoría 1ª). Comprende las siguientes enferme-
dades:
Brucelosis, Salmonelosis, Tuberculosis, Rabia, Leptospirosis,
Toxoplasmosis.
Estos procesos infecciosos de carácter grave son comunes a los
animales salvajes y domésticos incluidas las aves y fácilmente
transmisibles al hombre. Los reservorios están en la fauna sil-
vestre de donde parte el ciclo de contagio.



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 643

• Grupo B (Categoría 2ª). Se integran en él la enfermedad de
Lyme, Tularemia, Fiebre Q, Fiebre del Valle del Rif, y Fiebres
Hemorrágicas Víricas.
Las enfermedades de esta categoría se transmiten por artrópo-
dos (mosquitos y garrapatas) tanto a los animales como al
hombre, quienes toman la sangre infectada de los reservorios
silvestres, y de forma mecánica infectan a los vertebrados,
cerrando así el ciclo de la infección.

• Grupo C (Categoría 3ª). En este apartado se integran las en-
fermedades parasitarias típicas, tales como la Hidiatosis (por
Echinococcus granulosus y E. multilocularis) y Triquinosis. Son
enfermedades con un ciclo selvático y doméstico. El hombre
es un hospedador accidental que puede contraer la infección
de ambos ciclos.

• Grupo D (Categoría 4ª). Pertenecen a esta categoría la Leish-
maniasis, Hepatitis (Chimpancé), Herpes (Simius rhesus) y
Ébola/Marburgo.

Son enfermedades en las que la fauna animal juega el papel de
reservorio, desde donde se transmiten a otros animales, incluidos los
de compañía y al hombre, pero no a los animales de renta.

En cada grupo figuran, indiscriminadamente, enfermedades con
diferentes agentes etiológicos, bacterias, virus, protozoos y parásitos.

Es claro que en todos estos procesos la base de la agrupación y
clasificación se apoya en el Ciclo de Contagio, piedra angular de la
Epidemiología Infecciosa, en donde prima la oportunidad de inte-
rrumpir ese Ciclo por el punto más débil.

Hace diez años que comenzamos a impartir un Curso de Docto-
rado con el título «Emergencia Infecciosa en el Área Mediterránea»,
considerado como de mérito y para el que seleccionamos aquellos
temas de mayor interés actual en el momento y que varían de año
en año. El curso es auspiciado conjuntamente por la Universidad
Complutense, el Instituto de España y la Real Academia Nacional
de Medicina. El curso sigue su marcha con éxito, demuestra nues-
tra convicción en el superior interés epidemiológico del ciclo de
contagio infeccioso, frente al propio agente etiológico y quizá no sea
ajena la propia formación veterinaria y el sentido de la Patología
Infecciosa Comparada en esta predilección personal.
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Quiero felicitar al Prof. Suárez, son muchas las infecciones a
nivel animal y humano que tienen como especial cometido los tra-
bajos de muchas Academias y centros científicos. Magnífica su pro-
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teniendo grandes problemas e incógnitas como en general muchas
enfermedades infecciosas, vírales. Toda la lucha en ese campo es
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Resumen

La tomografía por emisión de positrones (PET) ha alcanzado un impor-
tante papel en oncología. Tras su introducción en 1995 se ha alcanzado en
España un número de más de 40 equipos. En los 3 últimos años han apa-
recido los nuevos equipos híbridos PET-TAC que aúnan la información ana-
tómica y funcional de ambas técnicas. La adición de TAC permite: reducir
la duración de la exploración PET, mejorar la calidad de las imágenes, me-
jorar su rendimiento diagnóstico e incrementar sus indicaciones. Los nue-
vos equipos instalados son todos PET-TAC, que muy pronto superarán en
número en nuestro país a los previos equipos PET.

Abstract

Positron Emission Tomography (PET) has got an important role in on-
cology. Since its introduction in 1995, more than 40 PETs have been installed
in Spain. New hybrid CT-PET equipment that have appeared in the last three
years have the anatomical and functional information of both techniques. The
addition of CT makes it possible to reduce the duration of the PET study,
to ameliorate the image quality, to ameliorate its diagnostic performance and
to increase its indications. The new equipment being installed are all CT-PET
and they will soon be more numerous than the previous PETs.
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El 24 de Octubre de 1995 leímos el Discurso de Ingreso en esta
Real Academia, titulado “La Tomografía por emisión de positrones
en Oncología”. En este Discurso avanzábamos las principales indi-
caciones que se vislumbraban en el horizonte bibliográfico. En ese
mismo año inauguramos el primer Centro español de esta tecnolo-
gía de diagnóstico por imagen. A fecha de hoy se pueden contar
hasta  mas de 40 equipos de PET en nuestro país y se prevee que
el incremento en el número de equipos va a continuar. El camino
ha sido arduo, pues no resulta fácil introducir en el mundo sanita-
rio nuevas técnicas de alto precio, especialmente en épocas de con-
trol del gasto. Sin embargo la PET se ha ido asentando en Oncolo-
gía por su gran capacidad diagnóstica, por su elevado impacto en
el manejo de los pacientes y por ser superior el ahorro que genera
que el gasto que supone.

El Real Decreto 1030/2006 de 15 de Septiembre (B.O.E. de 16 de
Septiembre), por el que establece la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualización,
en el párrafo 5.2.5 del Anexo reconoce la inclusión en esta cartera
de servicios de: “Medicina nuclear diagnóstica y terapéutica, incluida
la tomografía por emisión de positrones (PET), y combinada con el
TC (PET-TC), en indicaciones oncológicas de acuerdo con las especi-
ficaciones de la ficha técnica autorizada del correspondiente radiofár-
maco”. Este reconocimiento supone la aprobación de la técnica en
la mayoría de situaciones oncológicas, tal como figuran en las fichas
técnicas de los diversos fabricantes europeos de FDG, el principal
radiofármaco utilizado.

Pero mientras se discutía la utilidad de la PET, los avances en
instrumentación ya estaban generando un nuevo dilema, al introdu-
cir los equipos híbridos PET-TAC. Parece clara la superioridad de
los equipos híbridos PET-TAC respecto a los equipos de PET1-6, hasta
el punto de que ya no se fabrican y venden estos últimos. La com-
binación de datos morfológicos y metabólicos tiene un efecto no sólo
aditivo sino sinérgico.

La fusión de imágenes no es un hecho novedoso en Medicina
Nuclear. Las primitivas gammagrafías hepáticas y tiroideas obteni-
das con gammágrafos se fusionaban con radiografías hace mas de
30 años. En los últimos años se ha venido realizando fusión de
imágenes entre equipos separados de PET y TAC mediante progra-
mas informáticos. Este tipo de fusión ya permitía, al sumar la in-
formación morfológica y metabólica de ambas, mejorar la localiza-
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ción anatómica de las alteraciones de la PET, aunar la mejor reso-
lución espacial de la TAC con la mejor resolución de contraste de
la PET, así como transferir información (áreas de interés, datos fí-
sicos, etc.), de una a la otra modalidad. Sin embargo si las imáge-
nes a fundir provienen de una PET y una TAC situadas en un mis-
mo equipo el posicionamiento del paciente en ambas pruebas es
idéntico, hay menos artefactos de movimiento, no se precisan pun-
tos de referencia, la fusión es mas rápida, automática y precisa y
sin problemas de compatibilidad de los programas. Además el tiem-
po de adquisición es mas corto, ambos estudios se realizan en una
única sesión, la corrección de atenuación es mas exacta con una
menor variación interobservador. La TAC detecta alteraciones no
vistas en la PET, como pequeñas metástasis pulmonares disemina-
das, calcificaciones o derrames pleurales. Todo ello tiene como con-
secuencia una mejor calidad de las imágenes, con mejor localización
y clasificación de las lesiones6 y por tanto un mejor rendimiento
diagnóstico7. Al localizar mejor las lesiones se consigue optimizar la
estadificación. La mejora en el rendimiento diagnóstico8,9 se tradu-
ce en una reducción de los casos falsos positivos y falsos negativos
así como en los diagnósticos no concluyentes. Las imágenes PET-
TAC son mas fácilmente entendibles por médicos no especializados
en Medicina Nuclear por su componente anatómico. Finalmente la
PET-TAC ofrece nuevas indicaciones no accesibles a la PET, como
su utilización en la planificación de radioterapia10, el guiado de biop-
sias o la detección de inflamación y arterioesclerosis. El mayor pre-
cio de PET-TAC respecto a PET se compensa ampliamente con el
mayor flujo de pacientes de la primera.

Las modalidades de imagen molecular y de imagen anatómica
que se aúnan en  PET-TAC son complementarias y la síntesis inte-
lectual de los hallazgos de las dos modalidades es relevante11. La
componente TAC del sistema PET-TAC puede utilizarse según una
amplia variedad de protocolos, con y/o sin contraste y con diferen-
tes características del haz de rayos X. No existe acuerdo sobre cua-
les son las mejores condiciones en la utilización de la TAC. En
nuestro país hasta hace poco tiempo esta discusión era irrelevante
puesto que para que un estudio PET fuese autorizado por el Siste-
ma Nacional de Salud se exigía la realización previa de un estudio
TAC en las mejores condiciones diagnósticas y por tanto con con-
traste.  La segunda TAC, realizada simultáneamente a la PET, sola-
mente aportaba en estas condiciones una parte de la información
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que era capaz de suministrar, como la localización anatómica y los
datos para la corrección de atenuación. A partir de la inclusión de
la PET y PET-TAC en la cartera de servicios del Sistema Nacional
de la Salud ya no es exigible el prerrequisito de la realización de
una TAC, por lo que puede plantear la realización en todos o algu-
nos de los pacientes de PET-TAC en una sola sesión y con la TAC
en las mejores condiciones diagnósticas: con contraste oral e intra-
venoso y altas dosis de rayos X. Esta nueva situación obliga a los
especialistas en PET a formarse también en TAC y además se pue-
de considerar recomendable contar con la colaboración puntual de
especialistas en radiodiagnóstico con competencia en TAC.

El contraste radiológico permite establecer las relaciones entre
lesiones y estructuras vasculares, información  muy importante para
el cirujano al operar cánceres broncopulmonares centrales o tumo-
res hepáticos y abdominales. Pero este uso de contraste requiere la
implementación de los oportunos protocolos12-14. También se han
hecho protocolos para reducir los artefactos inducidos por la respi-
ración15-18 ya que las imágenes de TAC se obtienen en un corto es-
pacio de tiempo (segundos), espacio que puede coincidir con cual-
quier fase de la respiración, mientras la larga duración (minutos) de
la adquisición de las imágenes PET hace que estas correspondan
mas bien a una posición respiratoria intermedia. Sin embargo tam-
bién hay que considerar el incremento de la dosis absobida de ra-
diaciones que supone para los pacientes la aplicación de estos pro-
tocolos19-21, especialmente en pacientes pediátricos22,23.

Desde su introducción hace una década24-25 la técnica combina-
da PET-TAC ha experimentado una rápida evolución26 y se ha con-
vertido en absolutamente imprescindible en el manejo clínico de los
pacientes con cáncer. En Diciembre del año 2000 fue elegida como
el mejor invento médico del año por TIME Magazine27. En la actua-
lidad hay mas de 1000 equipos en todo el mundo, 23 de ellos en
España, lo que supone el crecimiento mas rápido conocido en el
mundo de la imagen médica.
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INTERVENCIONES

Prof. García-Sancho

Quiero felicitar al Prof. Carreras por esta excelente presentación
que nos ha puesto al día del estado actual de la PET-TAC. Con esa
belleza de imágenes y demostrando de un modo absolutamente prác-
tico su interés en los diferentes estudios de estadificación. Quiero
hacerle un par de precisiones terminológicas. Me ha encantado oír-
le decir estadificación, desterrando de una vez por todas la palabra
estadiaje que con tanta frecuencia se ve en los textos médicos. Me
ha gustado menos oírle hablar de estadíos de la enfermedad; no se
dice estadíos, sino estadios. También me ha encantado escucharle
la PET y la TAC; ambas palabras, tanto la tomografía por emisión
de positrones así como la tomografía asial computarizada, son pa-
labras femeninas, y como tal han de utilizarse.
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Prof. Eduardo Díaz-Rubio García

Quisiera felicitar al Prof. Carreras por la magnífica exposición
que nos ha hecho y fundamentalmente por el trabajo de los últimos
diez años para introducir la tecnología PET y posteriormente PET-
TAC. Realmente en el campo de la oncología hemos podido cola-
borar personalmente con él desde un principio con proyectos de
investigación y en la clínica del día a día porque hay muchas indi-
caciones que están aprobadas desde hace bastante tiempo. Para
nosotros son de suma utilidad en el campo del diagnóstico, en el
campo del diagnóstico de extensión, para hacer un seguimiento y la
monitorización de la respuesta. Entiendo que en el futuro cada vez
va a ser absolutamente más imperativo porque nosotros estamos
trabajando en oncología en el momento actual con nuevas dianas
moleculares, con nuevos fármacos basados en mecanismos de inhi-
biciones de señales, tanto de la prohibición como de la angiogéne-
sis; esto hace que la valoración de la respuesta con los métodos
clásicos como puede ser la ecografía, el TAC o la resonancia nuclear
magnética realmente son insuficientes, y estamos viendo casos en
muchos pacientes en donde esperamos obtener una respuesta por-
que el paciente ha mejorado notablemente con el tratamiento que
le estamos haciendo o frustración cuando vemos en el TAC que
realmente parece que no ha habido una respuesta.

Sin embargo, si hacemos un PET-TAC, observamos que realmen-
te esas células han dejado de consumir la glucosa en la cantidad que
lo hacían anteriormente y vemos con sorpresa que el paciente está
en respuesta. Incluso cuando algunos de estos pacientes van a ci-
rugía se observa que esos tumores no contienen prácticamente cé-
lulas tumorales, sino que contienen hemorragias, necrosis... porque
el mecanismo de acción es absolutamente diferente.

Mi preocupación es que, una vez liberalizado el uso tutelado con
el Decreto del Ministerio de Sanidad, podamos atender la demanda
que se nos va a presentar en los próximos años, porque nosotros los
oncólogos vamos a querer para cada paciente una PET-TAC. En
cualquier caso, yo creo que la oferta que podéis hacer en el momen-
to actual es claramente insuficiente y esto me preocupa enormemen-
te, si no se acompaña de una dotación por parte de las Comunida-
des Autónomas, y si en cada uno de los hospitales no tenemos un
PET-TAC va a ser dificil que podamos asumirlo.
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Me gustaría conocer en ese sentido cual es su opinión y cuáles
son las predicciones que teóricamente deberían hacerse para los
próximos años.

Prof. Moya Pueyo

Me uno a la felicitación de los dos Académicos que me han pre-
cedido y me alegra mucho haber estado aquí escuchando la confe-
rencia del Prof. Carreras; hemos visto los grandes avances que se
han experimentado en los últimos años en estas técnicas diagnósti-
cas y terapéuticas tan importantes. Ha sido reconocido por el pro-
pio Gobierno que ha promulgado recientemente un Decreto en don-
de se ha modificado el catálogo de prestaciones sanitarias de 1996
por la cartera de prestaciones sanitarias. Ha experimentado una
grandísima modificación y va a generar una serie de problemas en
el sentido de que los 60 u 80 centros de esta naturaleza van a ser
insuficientes teniendo en cuenta la oferta que ha sido aceptada en
esa cartera de prestaciones.

Querría saber dentro de otro campo de aplicaciones que tienen
estas técnicas, como es el diagnóstico en el campo de las enferme-
dades mentales que están en una fase de diagnóstico retrasadas en
relación con éstas en el campo de las enfermedades con base somá-
tica de un modo claro y evidente, de tal manera que se ha podido
ver cómo todavía en el campo psiquiátrico nos tenemos que valer
de una serie de manuales diagnósticos y que suponen un elevado
grado de subjetividad a la hora del diagnóstico, y se necesitaría
progresar en este campo.

Recuerdo que el Prof. Carreras ha expuesto aquí en otra ocasión
algunas de las alteraciones en el campo de las enfermedades esqui-
zofrénicas, de tal manera que existían bases morfológicas y se creía
que con el perfeccionamiento de estos procedimientos se podrían dar
pasos de interés en el campo de la patología psiquiátrica.

Prof. Moreno González

En primer lugar, unirme a las felicitaciones de los Académicos
que han intervenido porque creo que es un privilegio para todos
nosotros escuchar al líder de la PET, porque es el primero que ha
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traído las experiencias a este país de un procedimiento que ha re-
volucionado el diagnóstico, seguimiento, evolución y tratamiento de
las enfermedades oncológicas.

El devenir de los hechos de todos los procedimientos diagnósti-
cos, hay veces que llegamos a tener tantas posibilidades que lle-
gamos a confundirnos, porque la PET, en cierto sentido, para los
tratamientos quirúrgicos siempre tiene un hueco, una especie de
agujero negro. Parte de la angiogénesis es determinante en el cán-
cer y también para la cicatrización de las heridas. La TAC no se ha
demostrado en la actualidad como el método mejor para el diagnós-
tico y seguimiento de las enfermedades; en la actualidad, parece que
la carrera está en la resonancia nuclear magnética.

En estos momentos, cuando la difusión y puesta a punto del
scanner por resonancia nuclear magnética del scanner total, ¿Por
qué no asociarla a la PET? ¿Por qué son incompatibles? Desde el
punto de vista del cirujano que conoce la anatomía, nos parece que
desde el punto de vista morfológico es mucho mejor contar con el
esqueleto completo en cortes sagitales, en cortes transversales y en
cortes frontales, cosa que evidentemente no nos la TAC ni la angio-
tac; el problema es que se le escapan a la PET-TAC los miembros,
nos da muchas imágenes pero los miembros superiores e inferiores
no se ven bien en el scanner; la columna vertebral no se ve repre-
sentada mas que en cortes transversales en la TAC. La ventaja de
la resonancia magnética en el scanner de cuerpo total es que es
inocua, la desventaja de la TAC es que no lo es. La ventaja de la
PET es que es inocua pero es un radiofármaco. ¿El futuro nos va
a traer la posibilidad de asociar un procedimiento tan importante
como la PET pero asociada a un procedimiento realmente imbati-
ble en estos momentos cómo la resonancia nuclear de cuerpo com-
pleto?





CIRUGÍA DEL NÓDULO DE TIROIDES.
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Resumen

El concepto de «nódulo tiroideo» es la presencia en la glándula de una
neoformación con un diámetro suficiente para que sea palpable. Desde un
punto de vista clínico, el problema fundamental estriba en establecer un
diagnóstico diferencial con el cáncer de tiroides. Aparece en el 50% de los
casos, con un 85-90% de benignidad. La prevalencia del cáncer oscila entre
10-15%. Se destacan las pruebas diagnósticas, así como los diferentes acce-
sos y tratamientos quirúrgicos. La morbilidad que se relaciona es una de las
mayores preocupaciones del cirujano, con una mortalidad inexistente. Por
último, se expone la experiencia  del autor.

Abstract

The concept of «thyroid nodule» is the presence in the gland of a neo-
formation with an enough diameter in order to be palpable. From a clinical
point of view, the problem relies in establishing its diferential diagnosis with
the cancer which prevails between the 10-15% of the cases. We emphasize
the diagnostical tests, the different accesses and the surgical treatments with
a morbidity that focus the attention of the surgeon. Finally, the author will
present its experience.
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El concepto clínico de «nódulo tiroideo» consiste en la presen-
cia en la glándula de una neoformación nodular con un diámetro
suficiente para que sea palpable. Desde un punto de vista clínico,
el problema fundamental estriba en establecer un diagnóstico dife-
rencial con el cáncer de tiroides.

El nódulo tiroideo lo padece aproximadamente el 4% de la po-
blación y es una de las causas mas frecuentes de consulta al ciru-
jano. Habitualmente lo presentan 1 de cada 12-15 mujeres y 1 de
cada 40-50 varones, con una proporción de 8:1 en patología benig-
na y 2:1 en neoplásica. Suele aparecer entre los 30 y 50 años de
edad, aumentado con la edad.

Es interesante destacar que en estudios ecográficos seriados hasta
un 30% de los sujetos presentaban un nódulo tiroideo.

La patología nodular única aparece en el 50% de los casos, con
un porcentaje de benignidad que alcanza un 85-90%. La prevalen-
cia del cáncer oscila entre 10-15%, con una variación entre el 3-29%
según las distintas series.

En el proceso diagnóstico del nódulo tiroideo, son importantes
los antecedentes familiares tanto por historia de ca. medular o ca-
pilar, los personales con una irradiación cervical o torácica duran-
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te la infancia, el sexo y la edad (aumento de incidencia en edades
extremas), a la velocidad de crecimiento, al número de nódulos
palpables, consistencia, fijación y a la aparición de adenopatías cer-
vicales que juegan un papel determinante a la hora de establecer un
criterio clínico y terapéutico.

Los datos de laboratorio, en concreto los anticuerpos anti-TG y
anti-microsomales, junto con la determinación de la calcitonina y del
CEA, también son factores añadidos a tener en cuenta.

Sin embargo, en la actualidad la prueba de elección para valo-
rar la naturaleza de un nódulo tiroideo único es la P.A.A.F. Se la
puede considerar como un método seguro, barato y efectivo. Presen-
ta una sensibilidad del 85% y una especificidad del 70-99%, con li-
mitaciones en lo que al ca. folicular y ca. de células de Hürthle se
refiere.

Como cualquier técnica tiene sus ventajas e inconvenientes, sien-
do estos últimos los que tienden a ponerla en tela de juicio.

Lo más importante es contar con un citólogo experto, pero aún
así aparecerán falsos negativos, habrá toma de muestras insuficien-
tes y de lesiones tiroideas no geográficamente homogéneas con zo-
nas benignas contiguas a nódulos neoplásicos. De ahí, de que el
porcentaje de extensiones citológicas no diagnósticas oscile entre
el 5-15%.

El papel de la ecografía en el nódulo tiroideo es doble, por un
lado sirve de apoyo en la realización de la P.A.A.F. y, por el otro nos
determina el volumen de la glándula, el número y tamaño de los
nódulos (identifica nódulos sólidos de 2 mm. y quísticos de 1 mm.),
su consistencia e inclusive la presencia de adenopatía cervicales.

En la actualidad, la gammagrafía tiroidea, prueba de referencia
hace dos décadas, se encuentra en declive, dado el gran protagonis-
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mo que han adquirido tanto las pruebas de función tiroidea, la
determinación de Ac. anti-tiroideos, la P.A.A.F., la ayuda del TAC y
las innovadoras como la RMN y el PET-TAC.

A la vista de todo lo expuesto, surge la pregunta de cuando in-
tervenir a un paciente con un nódulo tiroideo. Serán tributarios de
cirugía los nódulos que presentan una citología sospechosa o diag-
nóstica de carcinoma, los que presentan un patrón folicular siendo
sugerente de neoplasia (adenoma o ca.), los oxifílicos con una cito-
logía compatible con tumor de células de Hürthle, los quistes pun-
cionados y recidivados, aquellos bocios coloides que aumentan rá-
pidamente de tamaño y los que provoquen síntomas compresivos,
a pesar de su benignidad.

Merece la pena el detenerse a valorar la utilidad de la biopsia
intraoperatoria, que antes de la P.A.A.F. era una práctica rutinaria.
El aumento de fiabilidad de ésta última ha hecho que pierda vigen-
cia, aunque la emplearemos de forma selectiva, con el fin de inten-
tar establecer un diagnóstico mas preciso y completar el tratamien-
to en un solo acto quirúrgico, conociendo que en la proliferación
folicular existen serias dificultades para distinguir entre un adeno-
ma y un ca. folicular.

La táctica quirúrgica en el ca. diferenciado será la tiroidectomía
total por técnica convencional, sin olvidarnos de la cervicoscopia que
presenta grandes posibilidades tanto en el abordaje de la glándula
tiroidea como de los ganglios cervicales, con prometedores resulta-
dos en cuanto a la técnica, a los resultados y a la disminución de
las complicaciones.

Si bien hay unanimidad en la indicación de la tiroidectomía to-
tal en el tratamiento del cáncer diferenciado de tiroides, no la hay
tanto en lo que se refiere a realizar el vaciamiento ganglionar del
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compartimento central del cuello o de las cadenas yugulares, en el
caso de tratarse de un ca. papilar, folicular o de células de Hürthle
sin adenopatías demostradas de forma sistemática.

Por el contrario, sí existe consenso en el momento de la existen-
cia de adenopatías palpables metastásicas corfimadas por P.A.A.F.
o sospechosas por ecografía, TAC, RMN o PET-TAC en las que rea-
lizaremos la oportuna biopsia intraoperatoria, y haremos vaciamien-
to ganglionares de los compartimentos oportunos.

Todo lo expuesto anteriormente se resume en el algoritmo que
se expone a continuación.
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La morbilidad de esta cirugía es una de las mayores preocupa-
ciones del cirujano, dado que la mortalidad es prácticamente inexis-
tente (nula en algunas series).

Las complicaciones podrán ser las generales de cualquier inter-
vención quirúrgica, y las locales.

Dentro de éstas últimas, nos encontramos con las hemorragias
peroperatorias y las postquirúrgicas inmediatas, con la consecuen-
cia inmediata de una compresión de la vía aérea.

La obstrucción respiratoria, bien secundaria a un hematoma como
se ha mencionado, el edema laríngeo, la traqueomalacia o la pará-
lisis bilateral de la cuerdas vocales por lesión del nervio recurrente
laríngeo. Esta temible lesión oscila entre el 0-14% en las series pu-
blicadas, de ahí que siempre se intente identificar intraoperatoria-
mente el nervio para su protección, con una parálisis de las cuerdas
vocales temporal, que dura entre 6-8 semanas, o permanente.

La lesión del nervio laríngeo superior, es poco valorada, y sin
embargo origina problemas aspirativos en relación con la deglución
por lesión de su rama interna o laxitud de las cuerdas vocales por
lesión de la externa.
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La hipocalcemia postoperatoria transitoria es más frecuente, por
mecanismos diversos no suficientemente explicados y la definitiva,
secundaria a un hipoparatiroidismo. Menos frecuentes se pueden
considerar, la embolia aérea, la fístula de linfa y quilo por lesión del
conducto torácico, el enfisema, la lesión del nervio simpático, y la
dislocación del cartílago aritenoides.

Entre 1996 y 2006, hemos intervenido un total de 370 pacientes,
de los que 58 (15.6%) presentaban una patología tumoral maligna
del tiroides. El 80% de ellos eran mujeres, con una relación de 4:1.
Sus edades estaban comprendidas entre los 16 y los 87 años, con
una máxima incidencia en la quinta década de la vida.

El tiempo medio de evolución de los síntomas fue de 1.5 años,
existiendo molestias de tipo compresivo en un 14%, adenopatías en
un 20% y metástasis a distancia en 3%.

El 49% eran carcinomas papilares, el 28% foliculares, el 8% de
células de Hürthle y el 7% indiferenciados.

Se practicó una tiroidectomía total bilateral en el 96% de los ca-
sos, de las que en un 14% fue en dos tiempos por discrepancias
biópsicas. Se asoció linfadenectomía en el 20% de las tiroidectomías.

No hubo mortalidad postoperatoria. Presentaron complicaciones
postoperatorias 2 pacientes con hematoma postoperatorio, 2 cursa-
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ron con parálisis recurrenciales, uno de ellos bilateral, y 7 hipopa-
ratiroidismo, 5 de forma transitoria y dos definitivos.
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INTERVENCIONES

Prof. García-Sancho

Quiero felicitar al Prof. Tamames Gómez por esta conferencia y
por su gran experiencia en este campo. Querría resaltar como ex-
ploración de partida ante un nódulo cervical el valor de la ecogra-
fía, que hoy por hoy es la exploración inicial, y una vez hecha la
ecografía y vistas las características ecográficas de la tumoración
proceder a la paf. En los últimos tiempos ha cambiado radicalmente
la exploración de este tipo de pacientes. Yo insistiría en la ecogra-
fía como exploración de partida; hay que depurar y hacer una in-
dicación precisa de exploraciones que resultan un tanto costosas,
y que no se pueden hacer de forma indiscriminada a todos los pa-
cientes.

Prof. Perezagua Clamagirand

Quiero felicitar al Prof. Tamames porque nos ha dado una lec-
ción magnífica sobre todo lo que es el problema de los nódulos ti-
roideos. Quiero preguntarle por algunos casos que he tenido de tu-
mores malignos, carcinomas de células anaplásicas. ¿cómo se puede
evaluar al enfermo antes de entrar en cirugía?

Prof. Pérez Pérez

Quiero felicitar al Prof. Tamames; no voy a hablar del tema del
tumor de tiroides, pero tengo alguna experiencia en relación al mini-
caballo. En una época se puso de moda el tener como animales de
compañía animales muy pequeños, como por ejemplo, el caballo.
Las investigaciones consiguieron por genética un caballo de 50 cm.
de altura que pasó a ser animal de compañía. Nosotros, mediante
una tiroidectomía de animales recién nacidos, ya que existe una
relación entre la función del tiroides y los factores de crecimiento.

Quiero preguntarle si ha observado esto después de hacer la ti-
roidectomía en personas jóvenes en periodo de crecimiento, ¿cómo
se detiene el crecimiento? Existen unas alteraciones importantes
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como hipotermia, adiposis, mixedema en animales pequeños con
pelo largo sedoso. En esta especie equina el paratiroides está muy
unido al tiroides y hay que tener mucho cuidado quirúrgicamente,
porque si extirpamos el paratiroides la operación es realmente peli-
grosa, es decir, puede ser letal. La tiroidectomía total interfiere en
el crecimiento en los operados, y me refiero a la especie humana.

Prof. Carreras Delgado

Te quiero felicitar por tu presentación tan clara, docente, moder-
na y actual. Estoy totalmente de acuerdo contigo en que la gamma-
grafía de tiroides está ya prácticamente en desuso en la fase inicial
del diagnóstico, pero los médicos nucleares vemos al tiroides como
un órgano muy propio. Una vez operado el paciente empieza la
medicina nuclear otra vez y hacemos la destrucción del tejido tiroi-
deo restante con radioyodo, hacemos los controles con tiroglobuli-
na, que se hace también en muchos sitios de medicina nuclear por
radioinmunoanálisis, hacemos nuevos tratamientos con radioyodo,
y seguimos viendo a muchos pacientes con cáncer de tiroides.

Hablando de la PET, en nuestra experiencia en la fase de diag-
nóstico inicial tiene muy poco interés porque tiene muchos falsos
positivos. Hemos vistos nódulos benignos con captaciones muy al-
tas y pensamos que en esa situación tiene poco interés y de hecho
no está autorizado. La indicación fundamental de la PET en el cán-
cer de tiroides es en el cáncer diferencial de tiroides tratado cuan-
do en el seguimiento aparece elevación de tiroglobulina con rastreo
de yodo negativo; en esa situación, en un porcentaje de casos muy
alto, permite hacer cirugía de rescate porque permite detectar nó-
dulos malignos que son todavía operables y curables en una segun-
da intervención quirúrgica.

PALABRADS FINALES DEL PRESIDENTE

Enormemente satisfecho de oír estas comunicaciones felicito al
Dr. Carreras y al Dr. Tamames Gómez por sus magníficas exposi-
ciones. En pocos años, la fisiopatología tiroidea ha evolucionado de
una manera considerable y con ello el diagnóstico y las indicacio-
nes terapéuticas. Que duda cabe que la aplicación de la PET-TAC
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es una nueva luz para iluminar el diagnóstico que en la clínica está
muy reafirmada y además aseguran el seguimiento. Ha sido impor-
tante la aportación clínica aplicada de la PET-TAC a casos de gran
interés estudiados por ustedes.

Respecto a la segunda conferencia, la cirugía del nódulo tiroideo
ha sido el fundamento de una magnífica exposición del Dr. Tama-
mes Gómez. En el mismo campo hemos visto el tiroides en dos
comunicaciones; así pasa en la patología donde muchos son los
aspectos fisiopatológicos que se estudian en una u otra glándula. Los
esfuerzos son considerables entre fisiopatólogos clínicos, cirujanos
e investigadores, y es posible así llegar a avances considerables. Me
maravilla ver que en España están los fisiopatólogos, los cirujanos
y los clínicos en línea con otras importantes clínicas europeas.

Nos debemos felicitar en esta Real Academia porque se expon-
gan en ella, como a nivel de cualquier otra institución mundial,
importantes comunicaciones y ponencias. Estoy seguro de que se-
guirán así las cosas y cada día podemos ver la belleza que tiene el
estudio de la medicina y las magníficas conclusiones del estudio en
los enfermos.

Se levanta la sesión.
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CURAS BALNEARIAS EN CUADROS DEPRESIVOS
Y DEPRESIONES ENCUBIERTAS

SPA THERAPY IN DEPRESIVE STATUS
AND UNDERCOVER DEPRESSIONS

Por el Excmo. Sr. D. MANUEL ARMIJO VALENZUELA

Académico de Número

Resumen

Se hace referencia al interés actual de las Curas Balnearias en los cua-
dros depresivos y depresiones encubiertas, como medio para combatir tales
estados patológicos y peculiar manera de enfermar, determinando múltiples
modalidades clínicas. En estas Curas son influyentes muy diversos factores,
siendo relevante la intervención del médico que las controla y dirige.

Abstract

The actual interest of Spa Therapy in Depressive states and Undercover
depression has been tested in the centers of several countries and its effects
have been considered of great value in this pathologic processes. This hydro-
thermal treatment determines subjective improvements in a high percentage
of the patients and helps the implantation of an effective psychotherapy.

En general, en la clientela balnearia suelen predominar las per-
sonas de mediana o más elevada edad que, con su buen estado
físico, aquejan un padecimiento crónico o convalecen de determina-
dos procesos patológicos o de intervenciones quirúrgicas. Las esta-
dísticas de los Establecimientos Balnearios evidencian el predomi-
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nio de afecciones reumáticas, trastornos digestivos, respiratorios, cir-
culatorios o cutáneos y, con menor frecuencia, afecciones psiquiá-
tricas y estados depresivos o depresiones encubiertas, si bien en es-
tos últimos trastornos la, de ordinario, escasa duración de estas
curas (dos a cuatro semanas), limita su eficacia, aunque sea un he-
cho que, en la mayoría de los pacientes, es favorable regular ade-
cuadamente su alimentación, la actividad física, el reposo, etc.

En esta Comunicación, vamos a prestar especial atención a la
beneficiosa acción que puede producir en los sujetos con cuadros
depresivos, una cura hidrotermal adecuada y convenientemente
implantada y controlada, dada la peculiar forma de enfermar de
estos pacientes y las modalidades de sus posibles respuestas a las
normas terapéuticas que se les puedan implantar. La diversidad de
las réplicas de estos pacientes a los tratamientos terapéuticos es
destacable, pudiendo variar entre mínimas y muy favorables.

De ordinario, las curas balnearias adecuadamente seleccionadas
y aplicadas, suelen ser muy favorables en el tratamiento de deter-
minadas afecciones psiquiátricas y, concretamente, en los cuadros
depresivos y depresiones encubiertas. Recordemos a tal efecto que
las aguas radiactivas actúan como sedantes, analgésicas, relajantes
y reguladoras del equilibrio vegetativo. De tales aguas españolas,
podemos citar: Almeida (Zamora), Alange (Badajoz), Caldas de Bohí
(Lérida), Caldas de Oviedo, etc., aunque ninguna esté especializada
en el tratamiento de enfermos neuróticos. Las aguas con predomi-
nio del catión calcio, disminuyen la excitabilidad neuromuscular y
la transmisión sináptica, pudiéndose citar entre ellas: Alhama de
Aragón (Zaragoza), Villavieja de Nules (Castellón), Termas de Orión
(Gerona), Alhama de Granada, etc. Las aguas cloruradas y, en par-
ticular, las aguas madres, tales como las de La Toja (Pontevedra),
Puente Viesgo (Santander), Caldas de Besaya (Santander), Fitero
(Navarra), etc., son alterantes y «modificadoras del terreno». Las
aguas sulfuradas ejercen efectos sobre el sistema nervioso y en par-
ticular el vegetativo, tales como las de Cuntis (Pontevedra), Carba-
llino (Orense), Guitiriz (Lugo), Montemayor (Cáceres), etc. Las aguas
carbogaseosas de efectos excitantes, pueden ser útiles en pacientes
deprimidos, si bien los baños carbogaseosos son sedantes del siste-
ma nervioso vegetativo, en particular del Simpático, pudiéndose ci-
tar al efecto: Marmolejo (Jaén), Lanjarón (Granada), Verín (Oren-
se), etc.

Es siempre de tener en cuenta, en la elección de aguas minero-
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medicinales a utilizar, la receptividad del paciente y los medios de
interés terapéutico de que dispone el Establecimiento balneario y,
de manera muy destacada, la existencia de personal técnico adecua-
do que permita confiar, plenamente, en la más correcta utilización
de los agentes crenoterapéuticos.

En esta Comunicación vamos a prestar especial atención a la
favorable acción que, en los pacientes con cuadros depresivos, pue-
de determinar una cura balnearia adecuada convenientemente im-
plantada.

En general, el estado depresivo se caracteriza por una peculiar
situación emocional o afectiva, que se manifiesta en pensamientos,
conducta y actitudes. De ordinario, suele acompañarse de un pro-
fundo sentimiento de abatimiento y desinterés por cosas y cuestio-
nes que anteriormente eran consideradas de gran importancia y tras-
cendencia. Estas situaciones personales se han relacionado con
desequilibrios de los neurotransmisores cerebrales y falta de adecua-
das respuestas.

El término DEPRESIÓN se utiliza para designar situaciones en
que imperan sentimientos negativos, mal delimitados y escasa im-
portancia; pero pueden alcanzar mayor significación y hasta deter-
minar reacciones vivenciales anómalas de carácter depresivo, pudien-
do incluso producir reducción de la capacidad impulsivo-afectiva, de
la posibilidad comunicante y alteración de los ritmos biológicos, en
general.

El Prof. VALLEJO, Catedrático de Psiquiatría, en el IX Congre-
so Nacional de Psiquiatría, consideró conveniente destacar distincio-
nes entre las depresiones graves y las mas leves, toda vez que las
graves son las auténticas depresiones, en tanto que las leves, que son
las mas frecuentes en la vida social, no pasan de ser determinantes
de síntomas depresivos de abatimiento, tristeza, desesperanza, sin
llegar a constituirse en verdaderas depresiones, y estas formas, que
no son verdaderas depresiones, curan fácilmente en un 70% de los
casos.

Esta Comunicación está basada esencialmente en las publicacio-
nes de los Profesores ALONSO-FERNÁNDEZ en su libro titulado
«La depresión y su diagnóstico», en el que considera de depresión
como un colosal problema de enorme significación social y pendien-
te de soluciones definitivas y, también, las de los Profesores ROJAS
MONTES y SAN MARTÍN BACAICOA. El Profesor ALONSO-FER-
NÁNDEZ, en relación a la depresión, destaca la utilidad de un
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modelo clínico tetradimensional, basado en su propia experiencia
sobre este proceso que considera un trastorno sincrónico corporal
y psíquico, de muy variadas implicaciones médicas y sociales, lo que
quizá justifica el que estos pacientes recurran con frecuencia a muy
variados procederes terapéuticos y, entre ellos, las Curas balnea-
rias, que pueden proporcionar acciones favorables y facilitar efec-
tos crenoterápicos, adecuados para combatir y superar tales pade-
cimientos.

El Profesor ROJAS MONTES, con su extraordinaria experiencia,
considera los cuadros depresivos y las depresiones encubiertas en
sus posibles variedades y significados, que pueden ir desde la sim-
ple frustración o enfado, hasta una real entidad clínica con etiolo-
gía, patogenia y mecanismos predisponentes y desencadenantes,
corno es característica de las reales enfermedades, si bien, tal pro-
ceso, pueda ser endógeno o exógeno y dependiente de múltiples
factores exteriores, actuantes sobre los genuinamente endógenos.

La Profesora SAN MARTÍN BACAICOA, en relación con este tipo
de procesos, destaca la posible favorable influencia de las Curas
balnearias en toda su complejidad, haciendo particular referencia a
la acción en el resultado final de la Cura, a la relación que se pue-
da establecer entre el médico especialista que la dirige y el pacien-
te que se va a someter a este tipo de tratamiento, de cuya eficacia
dan buena cuenta los efectos globales de las Curas Balnearias ge-
neralmente admitidos, siendo de recordar que, hace ya muchos años,
el Prof. VIDART destacaba la favorable acción de estas Curas en el
tratamiento de trastornos somáticos y psíquicos.

La depresión, en sentido coloquial, se considera equivalente a
frustración, enfado, desagrado, etc., que suele producirse a conse-
cuencia de situaciones penosas del sujeto que la padece, lo que su-
pone «reacción vivencial normal», siempre que tal respuesta esté en
consonancia con el motivo determinante; pero en todo caso, se con-
sidera que tal respuesta es anómala y desproporcionada y, de ordi-
nario, dependiente de una peculiar capacidad receptiva del sujeto
que la padece.

La depresión se produce en muchos sujetos que soportan deter-
minadas enfermedades generales, tales como hepatitis, neoplasias,
hipotiroidismo, etc., que pueden ser determinantes de alteraciones
en la esfera psíquica y en la forma de proceder del que las padece,
pudiendo llegar a constituirse en estado. La depresión puede ser
endógena, hereditaria, pero su curso suele ser breve si se trata ade-
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cuadamente, a diferencia de las exógenas que son de comienzo in-
sidioso y de más difícil respuesta a las normas terapéuticas.

La depresión se ha de considerar como la enfermedad de los
sentimientos por antonomasia, si bien sea discutible tal concepto.
El sentimiento es un estado subjetivo difuso, pero de marcada in-
fluencia en la conducta y el cursar de la vida del individuo que la
padece. En la depresión es característico el descenso del ánimo vital,
muy superior a lo que pueda ser el simple descenso del ánimo psí-
quico, que es la consecuencia de un determinado factor motivante y
no requiere tratamiento alguno, a no ser que se vitalice y la tristeza
psíquica se haga vital. En todo caso, la depresión es un estado de ánimo
anómalo y desproporcionado, dependiente de la causa determinante
y de la capacidad de tolerancia del sujeto receptor. El Profesor VI-
DART destacaba que en estos pacientes una adecuada Cura balnearia
puede dar resultados excelentes y alcanzar efectos eficaces y trans-
cendentes. El médico debe intentar conocer, con la mayor precisión
posible, la situación actual somática y psíquica del paciente en cura,
lo que no siempre es fácil en los depresivos. En este sentido debemos
insistir en la trascendencia de la Cura balnearia en estos pacientes,
toda vez que como señala el Profesor ROJAS MONTES, «cada época
tiene su forma predominante de enfermar y la nuestra tiene su máximo
exponente en la “depresión”».

Recientemente, el Profesor Enrique ROJAS destacaba el valor
primordial de la Psicoterapia como agente terapéutico en el trata-
miento de pacientes con depresión, en los que una oportuna psico-
terapia puede corregir puntos débiles de la personalidad del sujeto
y la Farmacoterapia combatir la ansiedad y mejorar el estado de
ánimo. En estos pacientes puede ser muy favorable la lectura de
libros seleccionados adecuadamente, que colaboren a elevar la per-
sonalidad y capacidad psíquica de la persona en depresión.

Con carácter muy general, pero con un considerable interés prác-
tico, se ha establecido un Decálogo antidepresivo:

1 - Facilitar la expresión del sentimiento depresivo.
2 - Buscar relaciones sociales amables para el sujeto.
3 - Proporcionar ocupaciones que se consideren gratas.
4 - Realizar ejercicios físicos liberadores de endorfinas.
5 - Proporcionar entretenimientos humorísticos.
6 - Facilitar la práctica de actividades diversas: pintar, escul-

pir, etc.
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7 - Alimentación equilibrada.
8 - Fototerapia, toda vez que la acción de la luz es favorable.
9 - Medicación antidepresiva.

10 - Psicoterapia adecuada.

Con anterioridad a estas consideraciones, hemos hecho referen-
cia a algunas acciones básicas en relación con las Curas Balnearias
en el tratamiento de estos cuadros patológicos y así, en las formas
menores, esto es, en aquellas en las que la sintomatología es poco
acusada, su acción puede ser favorable y más si se asocian a otras
terapéuticas más activas pero en los procesos más graves en las
consideradas reacciones depresivas, las curas balnearias se utilizarán
únicamente como suplemento de tratamiento selectivo más adecua-
do y eficaz.

En todos los casos, el agente básico, al que nos vamos a referir,
es el agua mineromedicinal y la Cura balnearia, cuya acción puede
deberse a lo que puedan aportar o a lo que faciliten como agentes
eliminadores, siendo destacable que como señala el profesor ROJAS
MONTES, su acción puede ser favorable en los cuadros depresivos
con manifestaciones varias somáticas y/o aquellos otros, en los que
la ansiedad es síntoma predominante. También el Profesor ROF
CARBALLO ha destacado que es comprobable la efectividad de las
Curas balnearias en los cuadros de transición entre lo psicosomáti-
co y lo depresivo. También y, en cuanto al tratamiento de estos
cuadros patológicos, el Profesor LAÍN ENTRALGO destacaba el
hecho de que el ambiente balneario y una peculiar relación médi-
co-enfermo particularmente entrañable, suponen un aporte terapéu-
tico importante en el tratamiento de estos pacientes, como admite
la Profesora SAN MARTÍN, de cuyo amplio conocimiento de las
Curas balnearias y sus efectos terapéuticos se tiene absoluta garan-
tía. Precisamente la Profesora SAN MARTÍN, haciendo referencia a
la influencia psicoterápica del médico en las Curas Balnearias en
general, destacaba que en estas Curas una acción psicoterápica,
prudente y adecuadamente dirigida y ordenada, es siempre favora-
ble y así lo han destacado conocidos médicos nacionales y extran-
jeros.

Tales precedentes y nuestra propia práctica en la Dirección mé-
dica de Establecimientos balnearios, nos lleva a admitir que en las
Curas balnearias son múltiples los factores activos y actuantes, pu-
diéndose citar como principales las aguas mineromedicinales y po-
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sibles factores incorporados a las mismas, las técnicas crenoterápi-
cas, las circunstancias climáticas, los regímenes dietéticos, etc., si
bien sean siempre factor principal el agua minero-medicinal del
Balneario y las técnicas de utilización de las mismas; pero es tam-
bién de tener en cuenta que no son pocos los pacientes en los que
se producen resonancias psíquicas que agravan su padecer básico y
que, solamente cuando son tenidas en cuenta, atendidas y contro-
ladas, se hace posible una mejoría apreciable y se puede considerar
beneficiosa la acción balnearia, en tales pacientes.

Parece conveniente insistir en este momento, en que se suele
admitir que precisamente los cuadros patológicos depresivos cons-
tituyen -una forma frecuente y destacáble del enfermar y padecer de
los sujetos, agrupándose entre los mismos muy distintos procesos o
padeceres caracterizados por sentimientos de frustración, desagra-
do, sufrimiento y situación vivencial anómala, esencialmente depre-
siva. Esta peculiar situación de los sujetos puede ser endógena o
exógena, aquella preferentemente hereditaria y ésta determinada por
causas y/o

 
motivos diversos. Las formas de origen predominantemen-

te endógeno, suelen ser de aparición aguda y curso breve, si se
combaten adecuadamente; las exógenas son de aparición insidiosa,
curso tórpido y tendencia a la cronicidad.

La depresión se ha considerado como enfermedad por antono-
masia de los sentimientos, si bien las tendencias actuales pasan de
timocentrismo al cognitivismo, lo que supone pasar de la afecti-
vidad al pensamiento y conocimiento.

En la depresión es característico el descenso en el estado de
ánimo vital, del estado de ánimo psíquico y del estado de ánimo
vitalizado, que ya toma derroteros propios y peculiares. La forma
psíquica se produce o es consecuencia de algo; la vital tiene un
sentido oscuro, complejo y difícilmente comprensible.

La depresión psíquica es de posible recuperación, puesto que
obedece a algo y ese algo puede ser combatido; la depresión vital
es más profunda y de más difícil recuperación, parece corno si el
que la padece se alejara de su mundo afectivo. La forma psíquica
suele ser pasajera, en cambio la vital es permanente; por otra par-
te, la forma psíquica vuelve paulatinamente a la normalidad, a di-
ferencia de la vital que es progresiva.

Resumiendo, la forma psíquica supone padecimiento, pero es
temporal, puesto que no se somatotropiza. Por el contrario, la for-
ma vital se aposenta definitivamente en el sujeto afectado y es de
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muy dificil recuperación plena. Con todo, es posible, cuando el pa-
ciente va mejorando de sus trastornos, implantar una serie de me-
didas socioterápicas que se produzcan en las direcciones: biológica,
psicológica y social, puesto que todas y cada una, pueden mejorar
la situación depresiva del paciente.

Insistiendo sobre las diferencias entre las formas psíquica y vi-
tal, es conveniente atender, en cada caso, a los motivos, al senti-
do, a la vivencia, a la intensidad, a la duración, a los valores
humanos, a la somatotropización, etc. y, en todos los casos, es
evidente que la forma psíquica no es definitivamente afectante y
nunca tan lesiva como la vital, dado que aunque sus manifestacio-
nes puedan ser alarmantes no afectan con idéntica intensidad ni sus
persistencias son semejantes.

Las formas psíquicas, aunque de intensidad y duración varia-
ble, suelen ser pasajeras y obedecen a prácticas terapéuticas adecua-
das que pueden devolver la normalidad al sujeto que las padece, en
tanto que las formas vitales, aunque sus manifestaciones pueden ser
muy variables en intensidad según los sujetos que las padecen., se
plasman marcada y definitivamente, bien sea de forma localizada o
generalizada en grado diverso.

Las formas psíquicas, por tener un soporte esencialmente psi-
cológico, se amortiguan y atenúan sus manifestaciones, con las téc-
nicas adecuadas de tratamiento. Las formas vitales, con un sopor-
te esencialmente psicológico y bioquímico, son más profundas y
definitivamente alterantes.

Las diferencias entre formas psíquicas y vitales son evidentes y,
para el que las padece, trascendentes. Además, en cuanto a su po-
sible terapéutica, las formas psíquicas son susceptibles y respon-
den a los psicofármacos, en particular: ansiolíticos y psicorrelajan-
tes y no antidepresivos, ya que el cambio negativo de la afectividad
no depende de causas físicas. Las formas vitales requieren trata-
mientos a base de antidepresivos, sedantes o hipnofacilitadores.

Destacados estos principios generales en cuanto a las caracterís-
ticas básicas y tratamientos farmacológicos de la Depresión y tras-
tornos depresivos, haremos referencia a que las Curas balnearias,
ofrecen efectos esencialmente positivos en las formas .menores y en
las que las manifestaciones son de baja intensidad., por lo que se
consideran más bien reacciones depresivas que Depresiones propia-
mente dichas. El Profesor ROJAS considera que estas Curas son
indicadas en los cuadros depresivos con predominio de manifes-
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taciones somáticas y en aquellos en los que la ansiedad es el sín-
toma destacado y, el Profesor ROF CARBALLO, en los cuadros de
transición entre lo realmente psicosomático y lo depresivo.

En relación con el interés de las Curas balnearias en los cuadros
clínicos de Depresión, la Profesora SAN MARTÍN, Catedrática de
Hidrología Médica durante muchos años en la Facultad de Medici-
na de Madrid, considera como muy destacable y digna de especial
atención la relación entre el médico que dirige la Cura en el Bal-
neario y el paciente sometido a su vigilancia y atención profesional;
siendo del mayor interés, para el mejor resultado de la Cura, la
adecuada utilización de las aguas y técnicas crenoterápicas, de las
circunstancias climáticas y ambientales, de la ordenación de las
actividades diarias del curista del régimen dietético, etc.

Sin duda, el agente terapéutico básico es el agua mineromedici-
nal del Centro balneario recomendado, pero también son de consi-
derar los posibles efectos tópicos de las técnicas crenoterápicas, que
pueden ser determinantes de respuestas generales del organismo del
paciente en cura, de adaptación a la agresión determinada por este
tipo de tratamiento, tanto más acusada cuanto mayor sea la sensi-
bilidad del sujeto, que suele ser destacable en los pacientes con este
tipo de procesos patológicos. En este sentido, es relativamente fre-
cuente encontrar en aquellos sujetos que padecen depresión, un
componente neurótico acentuado y, en ellos, la Cura balnearia puede
ser relevante y, con frecuencia, más patente la relación médico-en-
fermo que, si es muy importante en el tratamiento de pacientes en
general, se acentúa considerablemente en cuantos padecen trastor-
nos en sus reacciones psíquicas o presentan un componente neuró-
tico, más o menos acentuado.

Se suele admitir que los pacientes con cuadros depresivos son
esencialmente sensibles a las Curas balnearias y, en general, a las
prácticas terapéuticas, por lo que .requieren ser atendidos con par-
ticular prudencia y comedimiento y así ha sido recogido en Orde-
nanzas y Recomendaciones aprobadas por la Organización Médico
Colegial, que se ajusta en gran medida a doctrinas internacionales
en materia de lo que se considera «Derechos del Enfermo».

En este sentido el Profesor MOYA PUEYO, en 1993, publicó la
obra «Derechos del Enfermo» en la que hacia referencia a las nor-
mas oficiales, nacionales e internacionales, acerca de los derechos
primarios de los enfermos, en toda su significación somática y psí-
quica. Precisamente, en relación con los enfermos con cuadros de-
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presivos o con depresiones encubiertas, las curas requieren particular
cuidado y atención, tanto más cuanto que tales situaciones, aunque
patológicas, son siempre particularmente humanas. A este respecto
podemos recordar que el Profesor LÓPEZ IBOR destacaba que, en
el hombre enfermo, todos sus padecimientos son particularmente
humanos y el médico, por sus conocimientos profesionales, puede
prestarle gran ayuda en su lucha con el padecimiento o la enferme-
dad y para ello, el llegar a conocer la repercusión de su padecer en
el propio enfermo, es básico. La relación médico-enfermo, humana-
mente considerada, permite llegar a conocer el estado de ánimo del
paciente, su tolerancia a su propio padecer y hasta su capacidad de
lucha y resistencia. En este mismo sentido, podemos recordar que
el Profesor MARAÑÓN destacaba el valor de «la silla» como medio
importante para poder alcanzar un valioso conocimiento de la situa-
ción real del paciente.

Nos parece conveniente insistir en este momento en que las
CURAS BALNEARIAS, con sus médicos especialistas, pueden ser de
alta significación terapéutica, toda vez que el médico, además de sus
conocimientos profesionales, dedica tiempo para establecer contac-
tos personales con sus pacientes y conocer con mayor intimidad su
situación actual y, con arreglo a tal conocimiento, aplicar los reme-
dios que considere más convenientes. La relación médico-paciente
debe ser cordial, amable y amistosa, aunque deba evitar camarade-
ría y confianzas, casi siempre innecesarias y contraproducentes. Lo
que sí es importante, en particular en este tipo de enfermos, es que
determinadas prácticas crenoterápicas sean aplicadas por el propio
médico que dirige el tratamiento, toda vez que tal proceder facilita
la relación con el paciente en cura y permite apreciar mejor su res-
puesta a la cura implantada. Como destacaba el profesor ROF CAR-
BALLO, el sujeto en cura es un paciente y el esfuerzo del médico
crenoterapista con todo su saber y experiencia, debe ser mejorar al
paciente y, a ser posible, alcanzar su curación.
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INTERVENCIONES

Prof. Moya Pueyo

En primer lugar quiero felicitar al Prof. Armijo, que todos los
años nos expone algún aspecto dentro de su super especialidad de
una manera sencilla y que nos convence acerca de las posibilidades
terapéuticas que tienen las curas balnearias y que son reconocidas
internacionalmente y por la Organización Médica Colegial.

Sin embargo, hasta ahora la Administración ha mantenido siem-
pre un criterio distinto al que expone el Prof. Armijo, de tal mane-
ra que hasta hace unos 15-20 días las curas balnearias estaban
excluidas del Sistema Nacional de Salud español; no se podían fi-
nanciar de ninguna manera y venían expresamente excluidas como
el tratamiento de otros procesos patológicos. Ahora la situación ha
cambiado, de tal manera que se ha publicado una cartera de pres-
taciones de servicios dentro del campo de la Seguridad Social, y al
no venir excluidas inicialmente están en una situación mucho más
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favorable, porque el médico español por supuesto puede prescribir
una cura balnearia. Los hidrólogos pueden dirigirse ahora a las
Comunidades Autónomas, que pueden ofrecer una prestación com-
plementaria, incrementar otra clase de prestaciones. Se encuentra en
una situación distinta la hidrología en España en relación con la
situación tan lamentable en la que se encontraba hasta hace poco,
y creo que puede ser el primer paso para que se reconozcan los
aspectos positivos no sólo en el campo de la depresión y de otras
enfermedades mentales, sino en el campo de la reumatología, que
es donde ha tenido tradicionalmente una aplicación más grande la
balnoterapia.

Prof. Alonso Fernández

En primer lugar sumarme a la felicitación del Prof. Moya y com-
plementarla con el reconocimiento al Prof. Armijo del esfuerzo que
está realizando al aproximar las curas balnearias a la psiquiatría y
ésta a las curas balnearias; una aproximación recíproca de la que
me siento muy orgulloso y satisfecho.

Pienso que toda aproximación a la depresión viene condiciona-
da por el modelo que se adopte, los modelos son contradictorios
entre sí; el modelo norteamericano es un modelo restringido, aní-
mico, afectivo; luego surgió el modelo cognitivo y en la Universidad
Complutense se creó el modelo vitalista, donde la depresión surge
en el estrato vital del ser humano que está sistematizado en dos
polos, el polo psíquico y el polo somático y ambos infiltrados por
la estructura vital, por el estrato vital. El hundimiento del estrato
vital es el que origina la depresión. Desde este punto de vista, la
enfermedad depresiva o síndrome depresivo vital comprende cuatro
dimensiones: el estado de ánimo depresivo, la anergia o falta de
energías, la discomunicación depresiva y la arritmopatía. Ocurre que
en las depresiones completas el cuadro es tetradimensional, pero
abundan muchísimo las depresiones incompletas.

Dentro de las depresiones encubiertas hay muchísimas modali-
dades, por el alcoholismo, por las drogas, porque la sintomatolo-
gía sea exclusivamente somática y leve. El síndrome depresivo dis-
tribuido en cuatro grandes categorías de enfermedad: la depresión
endógena, la depresión situativa, la depresión neurótica, que está
condicionada por factores neuróticos y la depresión somatógena, ori-
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ginada por las hepatitis, enfermedades endocrinas, infarto de mio-
cardio...

Con relación al decálogo terapéutico sería partidario de incluir
una observación importantísima, que es que el enfermo depresivo
debe abstenerse de tomar decisiones y actividades importantes que
supongan alguna renovación o modificación de su vida en tanto en
cuanto la enfermedad depresiva esté todavía manifiesta. Desde el
punto de vista preventivo transformaría el decálogo en un pentálo-
go, es decir, ¿de qué modo podemos reducir el riesgo para caer en
una enfermedad depresiva, incluso en una proporción superior al
50%? Simplemente con un pentálogo, tratar de neutralizar el estrés
propio, fomentar una comunicación interpersonal suficiente, no
dejarse caer en las garras del sedentarismo, mantener una alimen-
tación hipocalórica, organizar la vida en tomo a un proyecto con
hábitos regulares de vida. Este pentálogo tiene una gran efectividad.

En cualquier cuadro depresivo confirmado, los ansiolíticos pue-
den ser acompañantes en la depresión neurótica siempre en dosis
mínimas y sabiendo que no tienen una acción antidepresiva de nin-
guna manera y que pueden ejercer por encima de la edad de 45-50
años una acción depresógena.

Hay que lanzar un mensaje muy optimista a los enfermos de-
presivos, sabiendo siempre que la vida de un enfermo depresivo
queda distribuida en dos mitades, antes y después y que tiene que
cuidarse mucho y ejercer el tratamiento preventivo porque las de-
presiones se curan con el esfuerzo terapéutico y que al mismo tiem-
po tiene un riesgo de recaída que exige un tratamiento preventivo
prolongado, esto es fundamental, el tratamiento preventivo de los
cuadros depresivos es tan importante como el tratamiento curativo.
La depresión se cura y a partir de ese momento la persona tiene en
su vida una clave distinta, en algunas deja ciertas modificaciones,
a otros pequeños síntomas, a otros les enriquece, pero lo cierto es
que el sufrimiento pasa, pero lo que no pasa es haber tenido el
sufrimiento. Finalmente, una nota muy optimista, cuando las depre-
siones arraigan sobre personalidades inseguras, hipersensibles, que
han tenido un desarrollo muy inhibido porque han estado impreg-
nadas de factores neuróticos a lo largo de su vida, personas que
abundan muchísimo, son las personas que salen del tratamiento
antidepresivo. El mensaje positivo para los enfermos depresivos está
verdaderamente confirmado y me sumo en este aspecto a las pala-
bras del Prof. Armijo.
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CONTESTACIÓN DEL PROF. ARMIJO VALENZUELA

Considero una obligada y muy satisfactoria intervención en este
momento, la dedicada a manifestar mi agradecimiento a los Profe-
sores ALONSO FERNÁNDEZ y MOYA PUEYO que, con todo su
saber y amplio conocimiento del tema tratado, han considerado
interesante mi Comunicación y expresado sus pareceres al respec-
to. Realmente sus intervenciones han sido valiosísimas y las estimo
como realmente aleccionadoras. Profs. ALONSO y MOYA, queridos
y admirados amigos, muchas gracias.





LA MUJER EN EL PENSAMIENTO Y LA OBRA
DE CAJAL (EVOCACIÓN DE SU FIGURA

EN EL I CENTENARIO DE LA CONCESIÓN
DEL NOBEL)

WOMEN THE THOUGHT AND WORKS OF CAJAL
(REMEMBRANCES ON THE 100th ANNIVERSARY

OF THE NOBEL PRIZE AWARD)

Por el Ilmo. Sr. D. JULIO CRUZ HERMIDA

Académico Correspondiente

Resumen

Coincidiendo con el primer centenario de la concesión del Premio Nobel
a Cajal, el autor evoca a su abuelo paterno, Gaspar Cruz y Martín, Escultor
Anatómico de la Facultad de Medicina de San Carlos, que labrara en piedra
la Medalla conmemorativa, con su efigie, y que hoy figura en el Aula-Mu-
seo Cajal del Colegio de Médicos de Madrid.

Tras esta evocación, el Prof. Cruz y Hermida recoge una antología de
Ideas y Pensamientos de Ramón y Cajal sobre la Mujer, como contrapunto
literario a su obra científica. La fémina es contemplada a través de la ob-
servación cajaliana, desde diferentes facetas: la belleza, el amor, el matrimo-
nio, la familia y el feminismo, finalizándose esta antología con una serie de
«aguijonazos misóginos», como los califica Cruz y Hermida, que alternan la
crítica negativa con la alabanza, dentro del fondo admirativo que la figura
femenina despierta en la inteligente sensibilidad del Hombre de Ciencia, al
par que gran Humanista.

Se cíerra la conferencia con los momentos finales de la vida de Cajal, y
las sentidas palabras de D. Teófilo Hernando, presente en el tránsito final
del maestro.

Abstract

This conference begins with a personal evocation of the author’s grand-
father, Gaspar Cruz y Martín, Anatomic Sculptor at the Faculty of Medicine
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of San Carlos —the commemorative medal depicting Cajal that can be seen
today at the Cajal Teaching Room Museum in the Medica]. College of Ma-
drid is due to his hand.

The talk goes on to compile a little anthology of texts on women by Cajal,
chosen as literary counterparts to his scientific writings. Women are seen by
Cajal under the light of beauty, love, marriage, family and even feminism.
The anthology ends with a series of «misogynistic stings» —as Dr. Cruz y
Hermida calls them—, which alternate negative criticism with open praise,
mostly showing the admiration that women caused in the sensitive intelli-
gence of the great humanist.

The conference finishes with an account of the last moments of Cajal and
the moving words by D. Teófilo Hernando, who was at the side of the Maes-
tro when he passed away.

El próximo día 25 de Octubre, se cumplirá el primer centenario
de la concesión del Premio Nobel de Medicina a don Santiago Ra-
món y Cajal. La Academia sueca le comunica tal concesión, recibi-
da por el maestro con escéptica modestia, achacándola a una sim-
pática broma de sus alumnos de la Facultad. La broma resultó
gloriosa realidad, y nuestra Academia de Medicina, durante el pre-
sente año ha resaltado la efemérides con diferentes actos conmemo-
rativos, entre los que es digno de reseñar el celebrado en este mis-
mo salón el pasado 7 de Marzo con las brillantes intervenciones de
los Profesores: Sten Grillner, Reinoso, Sanz Esponera, Campos
Muñoz, y Jiménez Collado. Posteriormente, el Prof. Sánchez García
nos habló de Cajal, en amena conferencia, evocándole junto a los
Farmacólogos de su época. Hoy, me van a permitir sumarme al
recuerdo académico, desde el anecdotario familiar, aportando algu-
nos datos inéditos
sobre este impor-
tante evento con-
memorativo.

El 26 de Octu-
bre de 1906, mi
abuelo paterno
Gaspar Cruz y
Martín (figs. 1-2)
notable escultor
de su época y
amigo personal de
D. Santiago; com- Figs. 1-2.
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pañero de éste en el
Claustro de la Facultad
de Medicina de San
Carlos, en su condición
de Escultor anatómico
por Oposición, de la
misma, recibe el honro-
so encargo de elaborar
la medalla conmemora-
tiva de tal nombra-
miento, por parte del
Decano, Conde de Ca-
lleja y del Vicedecano
D. Federico Oloriz, en
nombre de todo aquel
Parnaso claustral de la
ciencia Médica, integra-
do por figuras de la ta-
lla de (figs. 3-4) Amalio

Jimeno, Madinaveitia, Alejandro San Martín, Tomás Maestre, Azúa,
Castresana, Simonena, Gómez Ocaña, Alonso Sañudo, Eugenio
Gutiérrez y el propio Cajal (dibujos del caricaturista Julio Corti-
guera).

Gaspar Cruz labra en piedra la medalla (fig. 5), cuyo original
creo está en las manos de su nieta
María Ángeles Ramón y Cajal Junque-
ra, y cuya reproducción fotográfica
ocupa un destacado lugar en una de
las vitrinas del Aula-Museo Cajal, en el
actual Colegio de Médicos de Madrid
(antiguo San Carlos).

Mi abuelo refirió a mi padre —y
éste hizo lo propio conmigo— que,
tras conocerse la gran noticia, pasó,
desde su Estudio del Museo Antropo-
lógico del doctor Velasco, al de Inves-
tigaciones biológicas de Cajal, sito a
pocos metros, para felicitarle y abra-
zarle. El sabio histólogo agradeció sus
cordiales palabras con otras marcadas

Figs. 3-4.

Fig. 5.
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por el deje escéptico de la amargura: «Gracias, amigo Gaspar por
tu felicitación que me consta es sincera, pero no creas que estoy del
todo contento. Los seres humanos suelen, en su mayoría, ser falsos
y serviles. Muchos de los que ahora me jalean, antes se han dedi-
cado a hacerme bien la puñeta» (sic). No era Cajal especial optimista
con la grey humana, y este negativo sentimiento lo supo plasmar en
certero refrán de su cosecha: «Homenaje en puerta, menosprecio a
la vuelta».

Estas palabras, previas a mi charla, quieren ser un modesto
homenaje a la memoria de Cajal. Palabras emotivas dictadas por el
recuerdo compartido a su figura y a la del abuelo paterno, que sumó
a la de D. Santiago, devoción y respeto de amigo.

* * *

Soslayando la gran faceta científica de Ramón y Cajal, de la que
tanto se ha hablado y escrito, cabe admirar en él otra de gran va-
lor: su cultura humanística, expresada a través de sus Ensayos y
Pensamientos, con prosa incisiva y brillante.

Se ha dicho que el Hombre de ciencia casi malogró al pensador
y literato. No es cierto. Lo que sí buscaba era adornar su ciencia
con fuertes basamentos de saberes culturales varios. Gustaba «acu-
dir como alumno oyente, desconocido y algo viejo» así lo autopro-
clamaba —a las lecciones en sus respectivas Cátedras, de Nicolás
Salmerón, Giner de los Ríos, y Menéndez Pelayo—. A fin de cuen-
tas, era un sabio que pretendía continuar aprendiendo con sentido
holístico del saber, siguiendo la vieja máxima de «no ser lector de
un solo libro, ni oyente de un solo maestro».

Su producción literaria se condensa, a mi juicio, en tres impor-
tantes Obras: «Cuentos de vacaciones», «El mundo visto a los 80
años — memorias de un arterioesclerótico», y «Charlas de Café».
Esta última es nuestra principal fuente de atención y selección de
material de trabajo, cuya 1a  edición se publica en 1904 (Librería
Beltrán. Madrid).

Se nos antoja como un auténtico Ideario, que reúne pensamien-
tos, confidencias y esbozos de ensayos sobre la más diversa temáti-
ca. Nosotros hemos seleccionado, a modo antológico, un variopin-
to manojo de reflexiones, con la MUJER como protagonista central.
Escritas estas charlas en edad provecta, el autor las define como
«grafomanía que suele exacerbarse en la senectud» y justifica el tí-
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tulo por el valor que el Diccionario da a la palabra charla: «hablar
mucho, sin sustancia, y solo por mero entretenimiento», apostillan-
do «¡Qué diablos! También los hombres de Laboratorio necesitamos,
de vez en cuando, para no anquilosamos, explayar la imaginación
por los amenos vergeles de la literatura, la sociología y el costum-
brismo, aunque como novicios desempeñemos harto modesto papel».
Hay que constatar que «este novicio» tiene tal calidad de escritor y
pensador profundo, que le conduce, justamente, a uno de los sillo-
nes de la Real Academia de la Lengua y le obliga, por amistad y cor-
tesía a contestar, en fase de avanzada enfermedad, el Discurso de
Ingreso de D. Ramón Menéndez Pidal, atendiendo la imperativa
petición de éste que le escribe: «Ante todo necesito que nos honre
con su presencia, aunque la contestación no se alargue más de 10
ó 12 minutos».

* * *

Cajal, un gran observador de los fenómenos de la Naturaleza,
coloca a la MUJER en la platina de su microscopio crítico y la observa
desde diferentes ángulos de visión: psicobiológicos, filosóficos y so-
ciales, con el aderezo de la fina ironía, unas veces dulce, y otras
acibarada. Así, veremos lo que piensa de la Mujer en sus múltiples
facetas, con la semilla de la polémica, para que sus lectores se iden-
tifiquen o disientan con el maestro. Los temas que hemos elegido
para ser tratados son: «La mujer y la belleza», «La mujer y el amor»,
«La mujer y el matrimonio», «La mujer y la familia/maternidad», «La
mujer y el feminismo», y «Cajal y la misoginia».

Escuchemos primeramente lo que piensa sobre el binomio Mu-
jer-belleza, desvelando cierta conversación: «—Careces de gusto ar-
tístico —le decía un soltero a cierto casado más sensible a la riqueza
que a los hechizos de la belleza femenina—. —Estás equivocado
—le respondió—. Precisamente adoro las bellas estatuas, singular-
mente la Venus de Milo. —¿Por qué? —Pues porque además de ser
bella y muda, es incapaz de registrar mis bolsillos».

Más tarde se pregunta: «¿Qué debes preferir, la mujer hermosa
o la fea? La hermosa, con tal de ser medianamente discreta, por-
que si te sale casquivana y coqueta, de ella te librará cualquier don
Juan callejero; más de la fea y la necia, ni el propio diablo».

Luego filosofa: «Lo más triste de la fealdad femenina es que aleja
desdeñosamente la curiosidad sentimental de los jóvenes, esterilizan-
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do tesoros de talento, abnegación y ternura. Complácese, a menu-
do, la Naturaleza, en compensar la fealdad externa con la belleza
interior, lo que no arregla demasiado las cosas».

Sobre los encantos femeninos, Cajal recuerda a aquel escritor
cínico que fundaba su desdén hacia la mujer por la breve duración
de sus encantos en el tiempo, y opina: «Es una estafa. La mujer,
primero se nos presenta como un ángel de amor; conviértese des-
pués en opulenta ama de cría; pasa luego a ser ama de llaves y
llegada la fase de suegra, transfórmase en alcaparrón en vinagre.
Pero lo más grave es que, según las estadísticas, la anciana aban-
donada de las Gracias y de Minerva, vive bastantes años más que
el hombre, y en vez de librarnos de ella, es ella quien se libra de
nosotros». Y prosigue «Otro encanto del que presume la mujer es
la bella dentadura, el consabido «collar de perlas» de los poetas. A
propósito de lo cual se me ocurre pensar que si el brote de la pri-
mera dentición hace llorar, el de la tercera, es decir, la comprada,
hace reír».

El vestido en la mujer, puede aumentar sus encantos y sobre
ello opina don Santiago: «De acuerdo con mi amigo el doctor Jua-
rros, el semidesnudo de hoy tiene menos atractivo que el recato de
las mujeres totalmente vestidas o las enigmáticas tapadas de anta-
ño. En esto, como en todo, el misterio atrae y la claridad desen-
canta».

Finalizando el capítulo de la belleza, Cajal se extiende con dos
singulares aportaciones: el cambio de color y el instinto ornamen-
tal en la mujer. Respecto al primero se expresa así: «Durante el
proceso evolutivo se han perdido ciertas admirables propiedades
fisiológicas, como el cambio de color por impulsos de la voluntad,
a imitación de camaleones y calamares. Si la mujer gozara de tan
utilísimo privilegio, perderían algo las perfumerías, pero ganaría
bastante la felicidad conyugal. Merced al oportuno juego de los cro-
matóforos (células pigmentarias que aclaran u oscurecen el tono de
la piel) en el camaleón y los cefalópodos se activan colores varia-
dos regidos por el sistema nervioso. Traspolado este fenómeno a la
especie humana, toda esposa podría convertirse alternativamente en
rubia o morena, según cambiaran las aficiones y gustos cromáticos
del marido».

Respecto al instinto ornamental femenino, apunta al «lucimiento
de alhajas valiosas y trajes costosísimos. Ya Goethe significó que las
ingenuas Margaritas ríndense mejor al brillo de los diamantes que
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al perfume de las flores». Y dentro de la ornamentación del cuerpo
femenino no podía faltar la tiranía de la moda: «No creeré en la
emancipación política de la mujer mientras no la vea emanciparse,
primero, de la tiranía del modisto». Y añade: «La tiranía de los
modistos parisinos impuso a nuestras mujeres la exhibición de cla-
vículas y músculos pectorales, de rasgado descote posterior, revela-
dor de la columna vertebral, de los trapecios y los omóplatos, y la
desnudez del brazo hasta el deltoides. Ahora priva la moda de lu-
cir por calles y paseos el tendón de Aquiles y los cuádriceps de la
pierna, velados por la sutilísima malla de araña, con lo cual, mu-
chas infelices, en vez de curvas atrayentes ostentan fúnebres cani-
llas o amoratados sabañones».

Tras estas elucubraciones crítico-anatómicas, Cajal pone punto
final a las disquisiciones ornamentales, apoyando las ideas de sus
amigos Gómez de la Serna y Unamuno, que afirman respectivamen-
te: «Lo que obsesiona a la mujer moderna es lograr que su pulsera
llegue a ser su cinturón», y «La mujer se viste sobre todo para las
demás mujeres».

Don Santiago nos ofrece sus ideas sobre la Mujer y el Amor,
con un primer consejo: «No huyas de las mujeres durante la juven-
tud, sino quieres correr ridículamente tras ellas en la vejez». Y sen-
tencia luego: «El primer amor del hombre —amor de mariposa— tie-
ne por objeto la flor. El segundo, mas avisado y práctico, —amor
de gorrión— solo pica en el fruto». Luego advierte: «Por pequeña
que sea una mujer, siempre alcanzará, si posee talento, belleza y
simpatía, el corazón del hombre más grande». Y también nos ha-
bla de «El tiempo, gran destructor de la vida e implacable apaga-
dor de los mas firmes sentimientos. Por eso cáusame asombro el
dolor de los maridos que, después de diez años de ausencia, hallan
a su mujer en brazos de un amante. ¿Puede extrañar a nadie que,
en el último acto de las Comedias, las butacas vacías sean ocupa-
das por público ajeno?». Seguidamente piensa que «la mujer suele
enamorarse del talento y el hombre de la hermosura. Es un fenó-
meno selectivo en que el instinto femenino demuestra exquisita pers-
picacia porque la belleza pasa y el talento, con sus sabrosos frutos
económicos, perdura.»

También muestra su aversión hacia los sujetos «conquistadores»:
«Los tenorios de casadas, amén de odiosos egoístas, tienen condi-
ción de chicos pequeños: solo hallan deleite en los juegos peli-
grosos».
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Meditando sobre el amor femenino asegura: «Solo hay en la
mujer una época en que el amor surge limpio de toda codicia: la
inocente edad de los 15 a los 17 años. Después, todo pretendiente
suele ser, antes pensado y valorado que escuchado. Superfluo pare-
ce indicar que en esta operación comercial, la romana está en las
prudentes manos de la futura suegra». Y apostilla «las jóvenes ena-
moradas se suicidan alguna vez por el novio esquivo, nunca, o casi
nunca, por el esposo fallecido».

Y sin salir del campo del amor, estima que «Las uniones bara-
tas e instantáneas, son las que dejan recuerdo más caro y durade-
ro». Poniendo acento trágico a su reflexión naturalista: «Fabre nos
conmueve al contarnos las crueldades del escorpión, que se come a
su consorte, o de la mantis religiosa, que devora al macho en ple-
no espasmo de amor». Y se pregunta: ¿Es que en nuestra propia
vida no se dan, a veces, pequeñas monstruosidades? ¡Cuántos ma-
ridos y amantes no mueren devorados por sus mujeres!».

Saliéndose del amor antropofágico, medita con serena filosofía:
«El amor en el varón suele ser fugaz episodio, mientras que en la
mujer llena toda su vida».

Cajal introduce al beso como aderezo del amor, y en alguna
ocasión como metáfora astronómico-teatral: «Para muchos teno-
rios del teatro, el beso de una estrella suele ser tan catastrófico
como el choque de un astro». Y de la metáfora a la taxonomía.
«Hay muchas clasificaciones del beso. Una de las más sencillas es
la siguiente: existe el ósculo par o doble, frío, ceremonioso y ritual
que las mujeres se dan entrambas mejillas, y el ósculo único o
impar, que es un beso de pasión, estampado en los labios por jóve-
nes de sexo diferente» (nota personal aclaratoria: eran tiempos en
que los besos entre iguales de sexo, solo se ejecutaban «dentro del
armario» y no se exhibían fuera del mismo).

Continúa D. Santiago con la osculología, aportando un matiz
bacteriológico: «El beso que los poetas consideran como sublime
conjugación de dos almas, no es, para el científico, sino un simple
intercambio de microbios labiales, y es que solo hay tres besos asép-
ticos: el de la madre, el de la esposa y el del niño». Insiste en el
tema: «Hay en los besos apasionados de ciertas hembras sensuales,
un no sé qué de amenazador y de salvaje, que recuerdan el feroz
transporte amoroso de arácnidos e insectos. En la frase vulgar «te
comería», late quizá un vestigio de ancestral canibalismo». Cierra
esta expresión de cariño o pasión, con una malévola reflexión: «¿Qué
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ilusión puede causar a un hombre de buen gusto el beso automáti-
co de sobadas maniquíes, henchidas de orgullo y vanidad, y para
cuyo funcionamiento es indispensable echar una moneda o colgar
un dije?».

Los celos suelen implicarse en el amor y no pasan desapercibi-
dos para Cajal, que soslaya despectivamente los encuadrados en el
«amor propio» y se centra básicamente en los del amor afectivo y
pasional, que no son tan puros como aparentan. Arguye «Los celos
iracundos de algunas hembras significan, antes que el temor de
perder un amante, el temor de que se cierre un bolsillo...».

La mayoría de los celos tienen el substratum de la infidelidad,
y sobre este punto, D. Santiago desvela que «Incontables filósofos,
poetas y novelistas, han deplorado amargamente la pretendida lige-
reza y versatilidad de la casada. Séame lícito disentir de tal opinión
y pensar, como Goethe que «donde reinan las mujeres, reinan la
moral y el decoro». Por otra parte, la fisiología viene en apoyo de
la fidelidad femenina. Aún las hembras mas libres, viciosas y cas-
quivanas, conceden al esposo una tregua de lealtad, que se cuen-
ta desde la boda hasta la crianza del primer hijo. Una fidelidad de
más de año y medio. Algunos diréis: muy poco. Yo os respondo:
¿Cuántos jóvenes esposos se obligarían a mantenerse fieles en igual
tiempo?».

Y continúa: «La gordura excesiva, garantía de bondad en el hom-
bre, suele serlo de fidelidad en la mujer. Dejando a un lado el im-
pudor que supondría la exhibición de exceso de grasas, harto tiene
el corazón de las orondas matronas con irrigar varias arrobas de
panículo adiposo».

Don Santiago cierra este apartado apostando por la eficacia de
lo que hoy llamamos mascotas de compañía, como salvaguarda de
la fidelidad femenina. Y dice: «personas frívolas suelen ridiculizar
al matrimonio estéril, consolado de su soledad con el acompaña-
miento de un perrito. Personalmente, contemplo la conjunción hu-
mano-zoológica con profundo enternecimiento. Ese falderillo desem-
peña papel social importantísimo. Viene a ser como la Guardia Civil
de la lealtad conyugal. Derivativo de la ternura maternal, constitu-
ye además salvaguardia insustituible de la virtud de la mujer y, por
tanto, coraza eficacísima contra el acechador amante, que siempre
rehuye testigos».

Cajal, que hizo explícita fe de apoyo y admiración a ese gran
valor que es la Institución matrimonial, situando en el trono de
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la misma a su venerada esposa Da Silveria Fañanas García, quiso
compartir la paz eterna con ella en una sepultura del madrileño Ce-
menterio de la Almudena. Antes de entrar en reflexiones sobre el
Matrimonio, séame permitido como introducción a ellas, transcri-
bir los «Consejos de un solterón recalcitrante». Toda una pieza de
irónica y crítica filosofía:

Decía el solterón: «Desengáñate: el matrimonio constituye carga
insoportable. Si te casas con una mujer hermosa corres riesgo de
que salga ñoña o imbécil. ¿Eres dócil y paciente? Sufrirás un mari-
macho.

¿Buscas novia huérfana y rica? Toparás con tantos padres como
confesores y con tantas suegras como parientas y amigas.

¿Te sale recatada y casera? Te aburrirá.
¿Coqueta y callejera? Te dará celos.
¿La escoges elegante? Te arruinará.
¿Madura? No saldrá de la Iglesia.
¿Locuaz? Hablará para lucirse.
¿Tonta? Hablará para probar que no lo es
¿Y si alardea de culta? Te humillará.
¿Y si peca de ignorante? Te avergonzará.
¿Si te abandona? Lo pasarás peor.
¿Si es fecunda? Te empobrecerá.
Si se muere, la llorarás, y si reincides en maridar, la llorarás

todavía más.
En conclusión: únicamente el soltero puede trazarse en la vida

una trayectoria noble y cultivar, sin trabas ni desazones, un ideal
superior.

Transcurrieron los años y llegaron los tristes achaques de la ve-
jez. Y un día supe que el irreductible solterón se había casado con
su cocinera: un adefesio cincuentón, gruñón, legañoso y zafio».

Hemos oído la voz del solterón. Oigamos también lo que don
Santiago, con cierto acento machista, piensa de las solteronas: «La
solterona fea y buena tiene, dentro de la familia, noble y cristiana
misión que cumplir: acompañar a sus padres ancianos o enfermos.
Pero el afecto filial no debe exigir de la Naturaleza más de lo que
buenamente pueda darnos. Quién no ha sorprendido un gesto de
fastidio en la hija que, del bracero, lleva al padre ciego o tullido.
(También, la faz displicente y aburrida de la mujer acompañante del
esposo paralítico). ¡Cuan trágicos son esos interminables silencios
familiares, cuando hasta la palabra más frívola podría constituir
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distracción y consuelo para quien contempla de cerca la sima del
sepulcro».

Centrémonos de lleno en el Matrimonio con una reflexión sen-
tenciosa del propio Cajal: «Aunque el caso sea raro, se ven mujeres
listas y bellas casadas con imbéciles. ¿Para elevarlos o para depri-
mirlos? Lo último parece más probable que lo primero. Al revés del
asno de Apuleyo, que recibió la forma humana comiéndose una
rosa, estos infelices se comen una rosa para convertirse en asnos».
También pone en duda si el matrimonio, con sus grandes virtudes
es, por otra parte, compatible con el amor y la pasión, y piensa: «El
amor y el matrimonio rara vez pueden vivir juntos. Si Laura, la
amante de Petrarca, hubiese sido su esposa, ¿se hubiera pasado la
vida escribiendo poemas?».

En otro momento advierte: «Todas las desdichas del matrimonio
nacen de que la mujer no elige, sino que es elegida. Afortunadamen-
te, en la mayoría de los casos, la esposa acostúmbrase al marido,
como éste se habitúa a la cerveza y al tabaco». Y seguidamente
aplica un consejo eugenésico «Mucho mejor haría la raza humana,
si en la elección de novio interviniera algo mas el cerebro y menos
el estómago».

En su proceso observador, Cajal ve cómo incide la pereza en el
matrimonio: «En materia de amor, cúmplese a menudo la ley del
mínimo esfuerzo. Hay gentes tan perezosas que se casan con su
prima, con su madrastra, hasta con su criada, por la sencilla razón
de tenerla mas a mano». Y también enjuicia al casorio desde la
edad, con estas palabras: «Afirmaban Voltaire y Schopenhauer que,
necesitada de un amo, la mujer joven se somete a un amante y la
vieja a un confesor. Dando por exacto el concepto, al futuro mari-
do solo le queda esta solución: escoger esposa, de la cual pueda ser,
a un mismo tiempo, amante y Director espiritual».

Don Santiago Ramón y Cajal, velando por sus iguales del saber,
les aconseja en la materia: «Contra el parecer de muchos hemos
declarado que el hombre de ciencia debe estar casado y arrostrar
valerosamente las inquietudes y responsabilidades de la vida de fa-
milia. No imitará el egoísmo de Epicuro, que no se casó por aho-
rrarse cuidados e inquietudes, ni el refinado Napoleón, que solo veía
en la mujer una utilísima enfermera para la vejez. En este punto
solo haremos una restricción: que el hombre de Ciencia tenga en
cuenta su propia y especial psicología antes de escoger compañera,
y, sobre todo, evitar que se la elijan los demás». Y apostilla contun-
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dente: «Aludimos aquí especialmente a los efectos de la concentra-
ción mental y del trabajo intensivo, capaces de convertir al sabio en
perpetuo distraído, flojo y descuidado tanto en la educación de sus
hijos como en la administración de sus bienes». Y seguidamente se
pregunta: «¿Qué cualidades han de adornar a la elegida del Cientí-
fico? Los atributos morales de la esposa son decisivos para el éxito
de su Obra. ¡Cuántas obras importantes fueron interrumpidas por
el egoísmo de la joven esposa! ¡Cuántas vocaciones se frustraron por
la vanidad o el capricho femenino! ¡Cuántos profesores esclarecidos
rindiéronse al peso de la coyunda matrimonial, convirtiéndose en
vulgares buscadores de oro, rebajándose con el acaparamiento in-
saciable de dignidades y prebendas!».

Persiste en el consejo: «Poco hay que insistir para justificar el
matrimonio del sabio. El celibato suele ser invitación permanente
a la vida irregular o al libertinaje. El soltero vive en plena preocu-
pación sexual, y según es notorio, no hay más seguro medio para
despreocuparse de mujer ajena que satisfacerse de mujer propia».

Finaliza este apartado: «Como norma general, aconsejamos al
aficionado a la Ciencia buscar en la elegida de su corazón, mas que
belleza y caudales, adecuada psicología; esto es: sentimientos, gus-
tos y tendencias complementarias de las suyas. Y por encima de
todo, lealtad e inteligencia. No escogerá la mujer, sino su mujer,
cuya mejor dote será la cordial aceptación del ideario de vida del
esposo». Deja finalmente una advertencia: «A la manera del globo
cautivo, el hombre culto se perdería en el azul, si la mujer, que
representa el lastre y la cuerda, no tirara de ella prudentemente
hacia abajo».

Continuemos con otros enfoques cajalianos sobre el matrimonio,
con dos anécdotas que nos refiere. La primera, «un casamentero
infatigable, deseando convencer a cierto amigo solterón de las ven-
tajas del matrimonio, le arguyó como prueba irrefutable: ¿no com-
prendes que, llegada la vejez, necesitamos una mujer paciente que
cuide nuestros catarros, y con quien podamos impunemente desaho-
gar el mal humor?». La segunda: «Paseaban juntos dos geómetras;
joven y de buen humor el uno; anciano y fúnebre el otro. De repen-
te, se topan con una buena moza y exclama el regocijado discípu-
lo: he aquí un magnífico tratado de geometría esférica. Le contes-
ta el maestro: acaso tengas razón, pero a mi edad, las mujeres se
han convertido solo en bonitas estampas. Han perdido, definitiva-
mente, la tercera dimensión».
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Rompe una lanza a favor del matrimonio humilde : «Quéjanse
de su desgracia los matrimonios de obreros, y, sin embargo, el es-
poso goza de un excelso privilegio pocas veces concedido a los hom-
bres de posición y refinada cultura, la posibilidad de dialogar con
su mujer. La esposa del jornalero, equivalente a su marido en gus-
tos y aspiraciones, desempeña el cuádruple oficio de consejera, con-
fidente, camarada y amante».

Y tras esta loa general a la mujer casada, surge una miscelánea
de aguijonazos misóginos, característicos de D. Santiago. Oigamos
el primero: «El hombre casado es el mas paciente de los animales
domésticos». Le siguen algunos más: «La mujer tiene algo de pája-
ro. Se adorna con plumas, habla cual cotorra y posee la ligereza del
aire». «La mujer es la píldora amarga que la naturaleza y el arte se
han complacido en dorar para que el hombre la trague más fácil-
mente». «La mujer nos da el opio, como el cirujano el cloroformo
para despedazarnos». «Existen poco lazos de amistad tan fuertes,
que no puedan ser cortados por un cabello de mujer». «¿Quieres ser
invisible para los hombres? Sé pobre. ¿Quieres serlo para las muje-
res? Sé viejo». «Muchos vicios y rarezas tendría Lord Byron, pero
¿no los exacerbaron la seca altivez y austeridad puritana de su es-
posa?». «La mujer es el cebo con que la naturaleza atrae al hom-
bre para asegurar la permanencia de la especie. El pez listo sabe
morder la carne sin sacudir el anzuelo, para que el pescador no
pierda la paciencia y continúe alargándole la caña». «La mujer, de
soltera, parece un búcaro de flores; de jamona, ánfora romana; de
casada, tinaja de Alcorcón; y en todo tiempo, puede tener alma de
cántaro».

«Cuéntase que en una Universidad inglesa, una solterona hom-
bruna y malhumorada, representante de la Sociedad Protectora de
animales, denostó acremente a un profesor de Fisiología por prac-
ticar vivisecciones en gatos. Este la replicó molesto: las hago en
animales porque las leyes no permiten todavía efectuarlas en mari-
machos».

Para redimirse de su evidente propensión a la misoginia, Cajal
nos muestra un alegato, como si la cosa no fuera con él: «Los ver-
daderos misóginos debieran recordar que la más rústica e ignoran-
te de las mujeres, puede engendrar un genio».

Restañemos con el precedente y bondadoso pensamiento, las
heridas que los dardos misóginos hayan podido ocasionar en los
lectores y entremos en el sosegado capítulo de la Familia, a la que
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D. Santiago consideró como uno de los grandes valores de la So-
ciedad. Familia y Maternidad, son conceptos implicados y entre-
lazados, a los que se referirá en las siguientes reflexiones.

«La hembra, fea o hermosa, preferirá siempre al varón que acre-
dite mayores capacidades financieras o copiosas disponibilidades,
con la única condición de satisfacer el instinto de maternidad, el
mas profundo y sagrado de la vida. Este supremo fin santifica todo
su posible egoísmo».

«La mujer venera a sus padres, estima y admira, a veces, a su
esposo, pero solo, verdaderamente, adora a sus hijos». Don Santia-
go se extiende en la relación paterno-filial: «Adora y venera a los
padres, cuanto mas ancianos, y el hogar común subsiste mientras
vive la madre, corazón de la familia. Desaparecido el angel del ho-
gar, la prole suele dispersarse como colmena sin reina. No sin ra-
zón y profundidad ha dicho Renán: «Lo que quiere la mujer lo
quiere Dios». Concentra ésta su amor y abnegación en la prole. El
varón, menos exclusivo, sabe distribuir sus afectos entre la familia
y la sociedad, pero anteponiendo, en muchos casos, la causa de la
humanidad al interés de la familia. Por eso la madre anhela vivir
solamente en la memoria de sus hijos, mientras que el padre ansía,
además, sobrevivir en los fastos de la Historia».

En un momento de su reflexión «familiar», entra en juego el
feminismo: «Cuando asisto a la polémica en torno al feminismo y
al machismo, advierto que unos defienden al hombre contra la
mujer; otros a la mujer contra el hombre, pero ninguno a la fa-
milia, a la raza, de las que hembra y varón son simples células in-
tegrantes. No se cae en la cuenta de que, para la prosperidad de un
pueblo, la mujer y el varón, aislados, equivalen a cero».

Cajal insiste en el tema del feminismo alzando su voz: «Lo que
los extremistas del feminismo llaman emancipación de la mujer,
no es otra cosa, en el fondo, que la imposición del formidable yugo
del trabajo agotante, sin la compensación consoladora del amor y
la familia.»

Familia y feminismo caminan, a veces, paralelos. Don Santiago
tercia en el mismo, desde la apreciación biofilosófica, con un largo
discurso: «Cuando los ilustres biólogos, Loeb, Hertwig, Dataillon,
Delage y otros, produjeron experimentalmente en varias especies
animales sexuadas la partenogénesis artificial (fecundación del óvu-
lo con diversos agentes físico-químicos), ciertas fanáticas feministas
felicitaron calurosamente a Delage diciéndole: «por fin está próxi-



mo el día en que podamos procrear hijos sin el odioso y humillan-
te concurso del hombre». Pero en su ingenua e ignorante alegría se
equivocaron, ya que probado está que, sin la colaboración masculi-
na, muchas hembras pueden ser fecundadas, pero en la partenogé-
nesis artificial, la descendencia se compone exclusivamente de ma-
chos, con lo que se deduciría, primero: la desaparición absoluta de
la mujer, puesto que sin varón, no se producirían hembras. Segun-
do: el aniquilamiento definitivo y radical de una raza humana. ¡Bo-
nito porvenir!.». Y continúa: «El feminismo biológico-social, como
decía Gómez Ocaña, conduce a un círculo vicioso. Cuantos mas
derechos políticos y trabajo extradoméstico se otorgue a la mujer,
mas se apartarán los hombres del matrimonio, y cuantos menos
matrimonios, mas exigente se mostrará la mujer, atormentada por
el sobre-trabajo, el abandono y la imposibilidad de satisfacer legal-
mente sus íntimas aspiraciones a la maternidad. Lejos, pues, de
resolverse el conflicto, se enconará día a día. Por mi parte, pienso
que al reclamar la mujer los privilegios políticos del hombre y toda
clase de oficios mecánicos, reclama, sin pensarlo, el derecho a la
fealdad y a la vejez prematura» (cabe puntualizar que estos radica-
les juicios, hoy muchos obsoletos, hay que contemplarlos desde una
visión de los años 20 del pasado siglo, pese a que algunos sigan
teniendo aromas de vigencia).

Sobre la feminidad, irrumpe Cajal con la amarga reflexión de
la desdiferenciación sexual, en estos términos «Será acaso desilu-
sión de la vejez, pero paréceme que la hembra clásica, de cuyas
formas nos legaron Grecia y Roma modelos inmortales, se mascu-
liniza progresivamente en nuestros tiempos, a impulso del exótico
deportismo en las ricas, y de las torturas del obrerismo en las po-
bres, impresión que se acentúa cuando se viaja por Alemania, In-
glaterra o Estados Unidos. Observo que el seno gentil, atenuase de
día a día en las razas mas civilizadas, como presagiando el biberón
compensador. El talle se alarga, perdiendo sus graciosas curvas, y
el cerebro, inestimable joya femenil (gusta el autor de usar este si-
nónimo de femenino) de adorable sensibilidad, de generosa pasión
y de jovialidad atrayente, adquiere paulatinamente contextura viril,
cuando no se convierte en lamentable artefacto de calcular, escri-
bir, cocinar y perorar. Como hace notar Azorín, se va produciendo
la moderna tendencia a la unificación de los sexos. ¿Adónde iremos
a parar con este desdichado fenómeno de la desdiferenciación se-
xual?». Y continúa: «Mucho me temo que, en lo futuro, el ángel del
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hogar se convierta en antipático virago, y que el amor, supremo
deleite de la vida, se transforme en onerosa carga impuesta por el
Estado para fabricar a destajo obreras y soldados». Y apostilla: «Pre-
guntaba yo, algo indiscretamente, a cierto caballero yanqui, sesen-
tón, culto y acaudalado, por qué no se había casado, a lo que me
dio cumplida respuesta: «Porque las jóvenes americanas han perdi-
do definitivamente su sexo. Ya no son las hembras de antaño, sino
una especie epicena que tiene formas diversas: desde el virago, pa-
sando por la sufragista, la agente electoral, la antiviviseccionista,
hasta la tirana del hogar en donde, para alivio del marido, reside
lo menos posible. Claro que, por fortuna, existen todavía mujeres
cabales, sobre todo en el campo y en las poblaciones del Oeste. Por
todos estos motivos, yo he resuelto el problema sexual pasando mis
veladas en casa de cierta ex artista francesa, encantadora y espiri-
tual, cultivadora de la música, y de la que me confieso ferviente
apasionado. Ella se contenta con ser mi reina y mi ama femenina,
que no feminista».

En la contemplación del feminismo, Cajal, tras centrarlo en su
crítica, le concede un aliento: «En esta época de feminismo militante
y bullicioso, me extraña que la mujer no reivindique para sí y para
sus hijos, el derecho a repudiar el apellido de su esposo, y sí lle-
var, en primer término el de la madre, el suyo, para que así no se
pierda en la segunda generación.

¿Razones?, numerosas. He aquí algunas de índole biológica. Pri-
mera: en el fenómeno de la procreación, la madre colabora con una
cantidad de protoplasma muy superior a la aportada por el padre.
Segunda: la nutrición del feto y la crianza del hijo corren a cargo
de la madre, por ello es imposible no admitir que buena parte de
la arquitectura química y celular específica de ella se transmite a
la prole. Tercera: de acuerdo con lo anterior, el vástago, sobre todo
si goza de gran talento, se parece más a menudo a la madre que al
padre, con lo que no pretendo negar el fenómeno contrario ni la
combinación, en variables proporciones, de los caracteres de ambos
progenitores. Cuarta: en la especie zoológica se da con frecuencia,
natural o experimentalmente, el fenómeno de la generación virginal
o partenogénesis (procreación con madre pero sin padre). Y quin-
ta: «No pocos sabios especialistas en problemas biogenéticos, afir-
man que la partenogénesis recae, en ocasiones, hasta en la mujer
misma, cuando tiene la desgracia de sufrir un cónyuge parasifilíti-
co, alcohólico, o con agotamiento vital. En casos tales, según apun-
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tábamos en otro lugar, el esposo no aporta ningún factor heredi-
tario.

Es preciso, en fin, que la mujer moderna adquiera la concien-
cia plena de su estirpe, singularmente la representada por la línea
materna. Pero hay que aceptar que el hombre y la mujer no son
iguales, sino complementarios, como son la abeja y la flor. Por in-
dudable tengo que las divergencias física y moral de los sexos, obra
milenaria de la naturaleza, constituye inestimable ventaja para la
prosperidad de la especie».

Al hilo de la herencia de caracteres, Cajal nos regala con un
toque irónico, recordándonos el salto atrás, o atavismo, que a ve-
ces depara desagradables sorpresas. «A lo mejor esperamos un hijo
perfecto y nos encontramos con un vástago del hombre cavernario.
Hay muchos esposos que tienen el mal gusto de aborrecer a la sue-
gra. De ellos se venga el atavismo porque, cuando menos se pien-
sa, se encuentran con que la esposa le regala un retoño, trasunto
fiel de la mamá política, y se reconocen, con pena y sobresalto para
los efectos biológicos, que en vez de casarse con la hija, se casaron
con la madre».

* * *

Hasta aquí, la selección de ideas y pensamientos de Cajal sobre
la Mujer; unos apologísticos, otros críticos, que, en su conjunto,
valoran positivamente el complejo mundo femenino, siguiendo la
admirativa estela del poeta Lamartine: «En el origen de todas las
grandes cosas, hay una Mujer».

Con esta singular antología, hemos querido rendir homenaje al
maestro, que con su clarividencia, ingenio y observación, puso feliz
contrapunto literario a su obra científica e investigadora

También la muerte pone el contrapunto triste a una larga y glo-
riosa vida. Don Santiago Ramón y Cajal deja de existir, a los 82 años
de edad, el día 17 de Octubre de 1934 —hoy hace justamente 72 años—
en su madrileña casa de la calle Alfonso XII, frente al Parque del
Retiro, que le ofrece el triste réquiem de su agonía, con la serena
ofrenda de la muerte floral del Otoño, como homenaje de despedida.

A falta de Fe religiosa, no exenta de perenne búsqueda de un
Dios subyacente en sus nobles sentimientos, se apoyó en otra Fe,
su hija Fe Ramón y Cajal Fañanás, que cuidó con profundo amor
al anciano padre.
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Ella estuvo presente en los instantes finales del apagamiento de
su vida, junto con sus hermanos, con Dora, la fiel ama de llaves y
la no menos fiel secretaria Enriqueta Levi. A los pies del lecho,
contemplando a su dios agónico, cinco notables médicos y discípu-
los: Jorge Francisco Tello, Fernando de Castro, Luis Calderón, San-
tiago Carro y Teófilo Hernando. Este último nos describe su muer-
te con emocionadas palabras: «viéndole avanzar en su digna agonía,
no podía convencerme de que en aquella cabeza, asiento de una
voluntad invencible, de un extraordinario talento que le llevó a es-
cudriñar en las estructuras mas delicadas de los seres vivos, apor-
tando descubrimientos definitivos en el saber de los hombres, se
fuera apagando la luz que alumbró al mundo científico, hasta per-
der toda su conciencia. Por fin, quedó inmóvil y convertido en
materia inerte aquel cerebro portentoso».

En una de sus múltiples y sentidas Necrologías, Gregorio Mara-
ñón dejó escrito: «La mayoría de los hombres mueren para ser en-
terrados; solo una parte, los elegidos, mueren para resucitar». Hoy,
la sentencia marañoniana cobra mayor valor y nos obliga a pensar
que esta reunión académica nos ha permitido resucitar con el re-
cuerdo, el espíritu y la palabra de Cajal.
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INTERVENCIONES

Prof. Alonso Fernández

Tengo la gran satisfacción de levantarme para felicitar al Prof.
Julio Cruz Hermida porque siempre sus exposiciones resultan de un
sabor humanista puro y además siempre son muy entrañables, y una
vez más nos lo ha confirmado esta tarde.

Quisiera saber si es posible el cruce de datos con lo que ha sido
Cajal a lo largo de su vida. Cajal ha cambiado muchísimo a lo lar-
go de su vida; en este sentido se dice que es un hombre de una sola
pieza. Revisando mucho la biografía de Cajal me encontré que la
persona que conociendo a Cajal directamente mejor ha atinado con
la formulación de sus rasgos esenciales ha sido el psiquiatra César
Juarros, que lo condensaba en una fórmula, voluntad enérgica e
indomable y afán ciego de sobresalir. Efectivamente esta fórmula es
vigente a lo largo de la vida de Cajal, pero luego cambia mucho en
su vida, de manera que si el perfil transversal es éste, el perfil dia-
crónico es completamente distinto.

Quisiera llamar tu atención en el sentido de que a lo mejor se-
ría posible cruzar los datos que has recogido esta tarde en relación
con el mundo femenino y ver a qué época de la vida de Cajal per-
tenecen; en la infancia y en la primera adolescencia Cajal era un
rebelde y fue cuando tuvo los mayores enfrentamientos con su pa-
dre. Luego cambia, como consecuencia de vivencia amorosa, del
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encuentro con la fotografía y con el dibujo y se convierte ya en
el estudioso autodidacta, en el genial investigador que todos cono-
cemos.

Pasado el tiempo y colmado de honores y prestigio, Gregorio
Marañón decía que España se recuesta en la figura de Ramón y
Cajal, y efectivamente, España buscaba a Ramón y Cajal para todo
y Cajal se jubiló antes de tiempo, abandonando el laboratorio a los
60 años. No se le dejaba editar, estudiar ni investigar y fue retirán-
dose del laboratorio. En esta segunda etapa se convirtió en el sa-
bio que sabe de todo, que habla de todo, que hace unas grandes
arengas a los administrativos, a los oficinistas, a los trabajadores.
Hace discursos con la convicción de que entra dentro de sus res-
ponsabilidades la regeneración de España. Sus opiniones sobre la
mujer han cambiado y la prueba está en que en esta última etapa
dice Lafora que a Cajal le entró una gran debilidad senil por las
chicas jovencitas y él cayó en su propia trampa con arreglo a lo
mantenido a lo largo de su vida, él cambió notablemente.

Las opiniones de Cajal sobre las mujeres estaban impregnadas
de misoginia. Distingo en la vida de Cajal estas tres grandes etapas
en la psicohistoria de Cajal, etapas psicobiográficas: la rebeldía, la
genialidad científica y la sabiduría uniciente. El antagonismo de
Cajal con su padre no podía ser más profundo, ya que su padre
Justo entraba en el puritanismo de la hipocresía, la santurronería.
El padre en este sentido se enfrentó terriblemente con Cajal y le
proporcionaba un trato completamente distinto al de su hermano;
Cajal tenía creencias religiosas deístas y era político liberal y todo
su esfuerzo por regenerar España lo orientaba en este sentido.

Por el antagonismo con su padre surge el refugio en su madre,
que se convierte en su madre musa. La madre de Cajal no tenía
condiciones para ser madre musa porque era muy rudimentaria y
estaba totalmente sometida al marido. Como consecuencia de ello,
Cajal elaboró una vivencia de orfandad que le llenó de vacío y tam-
bién de impulso de gloria, y creo que aquí está la raíz psicohistóri-
ca fundamental de Cajal, la vivencia imaginaria de orfandad.

Prof. Castillo Ojugas

Querido Julio, siempre tus conferencias son una delicia y ade-
más has comenzado hablando de unos recuerdos personales. Hace
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una semana también hablé yo de Cajal en Madrid y comencé recor-
dando una secuencia mía «Luis Calderón me puso en la mano de-
recha la medalla de oro del Premio Nobel de Cajal y en la izquier-
da otra medalla de oro mucho más pesada, la medalla Helmohltz».

En tu conferencia de hoy has tocado una serie de puntos impor-
tantes sobre la mujer. Cajal inicialmente fue un enamorado de su
mujer, tuvo una numerosa prole y una faceta en la que muestra su
amor a la mujer era en las charlas de café. Era muy misógino, la
comparación que hacía de la mujer con la mochila del soldado,
cuando va uno caminando es una molestia importante, pero cuan-
do se llega y descansa, que placer. Es un gran admirador de la
belleza y destaca en fotografía. Al poco de casarse con su mujer hace
unas placas de bromuro de plata que patenta y gana un dinero,
después hace fotografía esteroscópica y en 1912 publica el libro «La
fotografía de los colores». Esta afición a la fotografía, con la inspi-
ración de otros socios de la Real Sociedad Fotográfica Española,
alquila un ático en la calle del Prado, muy luminoso, donde pudo
realizar la fotografía artística que le gustaba. Cuando murió, otras
placas artísticas fueron destruidas por la familia.

Prof. Martínez Fornés

Felicitar al Prof. Cruz Hermida por esta deliciosa antología de
D. Santiago Ramón y Cajal y sus bellísimos comentarios. Fue pre-
cursor de la virilización de la mujer moderna porque las chicas de
hoy tienen unas hipertricosis tremendas que no son conocidas en los
textos anteriores, no sabemos si es por el sol de la playa, si es por
las cremas, por los aditivos de la alimentación, por su precocidad
sexual.

La devoción de D. Santiago por las chicas jóvenes no era de los
últimos años; me contaba el Prof. Velázquez que cuando un día salió
la conversación de los viejos verdes delante de D. Santiago, éste se
sintió tocado y ofendido y dijo que no era un viejo verde, sino un
verde que ha llegado a viejo.

D. Teófilo Herrando, que dirigía el equipo médico que trató a D.
Santiago, me contó que tenía una insuficiencia renal con un cua-
dro de uremia, se lo descompensó una neumonía y falleció por este
motivo. Tenemos en el Colegio de Médicos una carta escrita 48
horas antes de su muerte, casi en coma urémico, donde contesta a
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su discípulo Lorente de No, que le había escrito una carta dicien-
do que no había podido comprobar unos experimentos que había
publicado D. Santiago. Cajal le dice que no lo ha podido corrobo-
rar porque no había utilizado embriones de gato de 15 días. Esto
es admirable dos días antes de morir de un coma urémico.

CONTESTACIÓN DEL PROF. CRUZ HERMIDA

En contestación a los señores académicos que han intervenido
en el turno de «intervenciones» para expresar sus pareceres en re-
lación a mi comunicación, debo manifestar que todas sus conside-
raciones me han parecido ecuánimes, acertadísimas y, en todos los
casos, de la mayor amabilidad. A todos, mi más profundo agrade-
cimiento y cordial felicitación. En cuanto a nuestro Excmo. Sr. Pre-
sidente, debo manifestarle una vez más mi agradecimiento por su
siempre amable proceder y su extraordinaria simpatía.

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

Hoy como tantas otras veces hay que felicitar a los ponentes,
Prof. Armijo y Prof. Cruz Hermida. Sus dos conferencias de gran
interés, bien distintas, pero conservando gran interés de polémicas
que se traen a una Academia. Les agradezco mucho a ambos el
esfuerzo que suponen vuestras dos conferencias; me imagino las
horas que habéis utilizado para aquí en media hora magníficamen-
te resumir. Quiero hacer constar la gratitud de los que os hemos
oído.

Prof. Armijo, aquella hidrología médica que te oíamos hace
muchos años explicar y que constituía cierta dificultad porque apa-
reció de repente. Nos dimos cuenta de la importancia que tenía esta
asignatura, era el despertar de una ciencia importante.

Prof. Cruz Hermida, nos ha maravillado tu relato de gran inte-
rés, precisión y conocimiento. La situación de lo tratado en tu pen-
samiento y la manera de exponerlo a los demás es digno de men-
cionar.

Se levanta la sesión.










