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Articulo Original

Perimenopausia y menopausia en Latinoamérica: manejo actual y

recomendaciones

Perimenopause and menopause in Latin America: current management and

recommendations

Hernandez-Guzman L (1), Ortiz-Barboza A (2), Alvarado-Prado R (3)

(1) Médico especialista en Ginecologia y Obstetricia. Presidente, Federacion Latinoamericana de Sociedades de

Ginecologia y Obstetricia (FLASOG).
(2) Médico, con maestria en Salud Pdblica.

(3) Profesional en Promocién de la Salud, con maestria en Epidemiologia.

RESUMEN

Esta revision explora las dimensiones clinicas, sociales
y psicologicas de la perimenopausia y la menopausia,
destacando su impacto en la salud y el bienestar de
las mujeres. Se hace hincapié en sintomas clave como
sofocos, sequedad vaginal y trastornos emocionales, y
el diagnostico se basa tradicionalmente en 12 meses de
amenorrea en mujeres mayores de 45 afios.

La Terapia Hormonal para la Menopausia (THM) se
recomienda para el manejo de los sintomas vasomotores.
La revision incluye una encuesta a 679 médicos
latinoamericanos, que revela que el 65,68 % reportd
consultas frecuentes por sintomas menopausicos y el
86,04 % prescribio terapia hormonal sustitutiva (THM).
El analisis estadistico mostrd diferencias significativas en
los patrones de prescripcion segin la edad, la region y la
especialidad. Cabe destacar que el 75 % de las pacientes
expreso temor al cancer de mama. El 71,89% considera
el precio como un factor importante o muy importante en
la decision clinica de tratamiento

CORRESPONDENCIA:
Luis Hernandez-Guzman

Los hallazgos subrayan la necesidad de enfoques
personalizados ¢ informados para el manejo de Ia
menopausia, reconociéndola como un problema de salud
publica.

INTRODUCCION

La perimenopausia y menopausia son procesos
naturales del envejecimiento que pueden afectar el
bienestar y salud de las mujeres en el curso de vida,
idealmente requieren un acompafnamiento clinico,
social y psicoldgico. El Stages of Reproductive Aging
Workshop (STRAW), un consenso de estadificacion
estandarizada para el envejecimiento reproductivo es un
modelo que presenta las etapas del ciclo reproductivo de
la mujer -desde la menarquia hasta la posmenopausia-.
De acuerdo con el sistema, la transicion a la menopausia
inicia con variaciones en la duracion de los ciclos,
disminucioén en fertilidades y cambios hormonales (1).

Segun el sistema de clasificacion STRAW (Stages
of Reproductive Aging Workshop); se especifica que
la perimenopausia ocurre desde la primera vez que
se observan sintomas y signos hasta un afio antes del
ultimo periodo de menstruacion -no histerectomizada-;
dentro de los sintomas destaca las variaciones en el ciclo
menstrual, niveles hormonales y sintomas vasomotores
(2).

Sin embargo, diferentes autores han apuntado a que
este método presenta limitaciones debido a sus criterios;
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dado que existe una variabilidad en las mujeres la cual se
ve permeada por condiciones bioldgicas y del contexto
social; por tanto, la forma en que se vive y maneja la
perimenopausia puede ser heterogénea y relativa (2—4).

Dentro de las limitaciones de este sistema es que se aplica
sobre mujeres sanas, lo que implica limitarlo a personas
fumadoras, con obesidad, entre otras condiciones. En este
sentido, la comprension del envejecimiento ovarico debe
acompafiarse de la parte endocrina y clinica (5).

Ademas, Islam et al, (2025) indican que los sofocos
y sequedad vaginal son sintomas clave para determinar
el inicio de la menopausia (3); y resaltan la importancia
de considerar otros sintomas vasomotores y cambios en
el flujo menstrual antes de depender inicamente de la
irregularidad del ciclo menstrual.

Por tanto, el fin del periodo reproductivo de la mujer
no debe estar marcado Unicamente tras 12 meses
consecutivos de amenorrea (6); los cambios hormonales
y fisiologicos son necesarios, mas no suficientes como
criterios, por lo que conviene contemplar otros aspectos
clinicos, emocionales, sociales y culturales (7).

No obstante, el diagnéstico de la menopausia en mujeres
mayores de 45 afios sigue concentrado en el reporte de un
cese de la menstruacion durante 12 o mas meses (con o sin

sintomas) (6). Mientras que para mujeres que se
sometieron a una histerectomia, suele iniciar el tratamiento
antes del diagndstico definitivo. Segin el Toolkit for
Managing Menopause 2023, no se debe realizar pruebas
hormonales para diagnosticar esta etapa, se contempla
solamente para mujeres amenorreicas con sintomas sutiles
o fluctuantes en mujeres de 40 a 45 afios (8).

La edad promedio de la menopausia, en paises de
altos ingresos, es de 51,5 afios. Dentro de los sintomas
de la menopausia destacan: sintomas vasomotores,
sofocos, sudoracion, sintomas urogenitales, irritacion
vaginal, dispareunia, infecciones urinarias recurrentes;
otros podrian ser sintomas emocionales, como ansiedad,
irritabilidad, trastornos de suefio, disminucion del deseo
sexual, entre otros (8).

Ante la marcada disminucion de actividad hormonal
y presencia de sintomatologia que presentan las mujeres
en estos periodos de perimenopausia y menopausia,
existe una gama de opciones terapéuticas que incluye
recursos farmacologicos, terapias emergentes, terapias
hormonales, entre otras (9).

Las guias clinicas recomiendan terapia hormonal
menopausica; principalmente por alteraciones en el suefio
y sintomas vasomotores (4). Se registra la introduccién de
la primera Terapia Hormonal en 1942 con resultados muy
positivos, no obstante, en 2002, se registrd un alto riesgo
de tromboembolismo venoso, enfermedad cardiovascular
y cancer de mama con el uso de la terapia de reemplazo

hormonal; resultando en una disminucion del 40-80% en
el uso. Ante esto, se han incorporado terapias alternativas,
mas no necesariamente satisfactorias para atender
completamente los sintomas vasomotores, sindrome
genitourinario y la prevencion de fracturas (10).

Una revision sistematica y metaandlisis publicada en
2015, concluye que la Terapia Hormonal de Menopausia
(THM) no tiene riesgo mayor de muerte por todas
las causas, problemas cardiovasculares, accidente
cerebrovascular ni para céncer (11). Algunos autores,
han planteado que la toma de decisiones debe hacerse de
forma conjunta entre la paciente y el personal médico;
tomando en consideracion el tipo de hormona, la dosis,
formulacioén, via de administracion, periodo de inicio,
duracion de uso, e incorporacion de progestina (9).

Ademas, se contemplan factores del estilo de vida,
como alimentacion saludable, actividad fisica, cesacion
de fumado, limitacion de consumo de alcohol y manejo
del estrés (8). Por tanto, los cambios en el funcionamiento
biologico y psicosocial que se expresan en la clinica de
la perimenopausia y menopausia deben considerarse
un problema de salud publica, poniendo en perspectiva
ademas que la terapia hormonal es una de las formas mas
eficaces para reducir sintomas pero que existe controversia
respecto a los potenciales riesgos.

Ante este escenario se consultd a médicos de América
Latina sobre la frecuencia de los sintomas de las pacientes
en perimenopausia y menopausia; asi como el uso y
adherencia de THM.

Meétodo y materiales

La revision bibliografica incluyé el resultado de
un cuestionario de tipo cuantitativo y descriptivo. La
aplicacion del cuestionario fue auto administrada en el
personal médico adscrito a la Federacion Latinoamericana
de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia en 2024. La
convocatoria fue abierta a todos los agremiados de la
Federacion de la cual participaron 679 sujetos quienes
dieron el consentimiento informado voluntario.

Los sujetos participantes son en mayor proporcion
hombres, entre 45 a 60 anos con una formacion de
especialista en ginecologia y obstetricia. La mayoria son de
Suramérica (Chile, Perti, Colombia, Ecuador, Argentina,
Bolivia, Paragua, Venezuela), Centroamérica (Costa Rica,
Panama, Republica Dominicana, El Salvador, Honduras y
Guatemala), y México.

El instrumento se realiz6 a través de la aplicacion de
Microsoft Forms, con variables socio profesionales,
frecuencia de sintomas de la perimenopausia o de
menopausia percibido de los pacientes, abordaje
terapéutico (adherencia, beneficios y miedosrelacionados).

Se realizdé una revision de la matriz de datos para
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una regresion logistica multinomial

Tabla 1. Distribucion porcentu,al.y absoluta del perfil socio profesional de los con su respectivo intervalo de
meédicos consultados fi 95%
(n=679) confianza 95%.
Variable n° % RESULTADOS
Sexo La consulta por sintomas por
Hombre 345 5081 : . p S P
Mujer 324 47,72 perimenopausia se reportd en
No indica 10 1,47 forma frecuente y muy frecuente
Edad en un 65,68% del total de citas
a O T .7
Menos de 30 6 0.88 de .los me('hcos de la Federacmn
30 - 44 171 25,18 Latinoamericana de Sociedades de
45-60 270 39,76 Ginecologia y Obstetricia; logrando
Mas de 60 226 3328 segin el criterio médico una
prescripcion de Terapia Hormonal
No indica 6 0,88 de la Menopausia en un 86,04%
. y [Tabla 2].
ormacion .7 .
Ginecologia y Obstetricia 413 60,82 La percepcién ,de frecuencia de
Meédico general/Médico de atencion primaria 266 39,18 consultas por sintomas presenta
. S diferencias  con  significancias
Region de residencia estadisticas respecto a la
Suramérica 388 57,14 ialidad de 1 2 Prucb
Centroamérica y México 266 39,18 es'pec1a1 ad de los médicos (Prueba
Caribe 25 3,68 Fisher’s exact, p<0,05). En este

sentido, se evidenci6 que los
médicos con especialidad de
ginecologia y obstetricia tienen un
58% mas de probabilidad de reporte

Tabla 2. Distribucion porcentual y absoluta sobre la percepcion de consultas por
sintomas perimenopausia o de menopausia y su abordaje reportado por los médicos

consultados
(n=679) de los sintomas “muy frecuente”
en comparacion con los médicos
Variable n° % generales o de atenciéon primaria,

en relacion con la categoria de
“frecuente” (RR: 1,58, IC95: 1,03-

Frecuencia de consultas por sintomas climatéricos o de menopausia

Poco frecuente 80 11,78

Regular 133 19,59 2,42, p<0,05).

Frecuente 240 3535 Se encontr6 que la posibilidad
Muy frecuente 206 30,34 de reporte de THM por parte del
No veo pacientes con esos sintomas 20 2,95 personal médico aumenta 52%

Prescripcion de THM a pacientes (n=659) en personas mayores de 60 afios,

Si 567 86,04 en comparacion con los menores
de 30 afios (OR: 9,52, 1C95: 1,81-
Abordaje terapéutico de eleccion de los médicos (n=659) 50,20, p<0,05). Ademads, en esta
THM .segl'm recomendacionles de guias clinicas 499 75,72 misma variable existe 3,31 veces
Terapia natural con fitoestrogenos 81 12,29 . T .

o . mas posibilidad de que prescriba la

Refiero a especialista en menopausia 63 9,56 ' , o
No indico tratamiento, es una etapa fisiologica en la mujer 9 1,37 terapia en un pais de Centr(?amerlca
No indico tratamiento por el riesgo de cancer de mama 7 1,06 y Meéxico, en comparacion con

Suramérica (OR: 3,31, IC95:

1,92-5,69, p<0,05). Respecto a la
formacion, se sabe que los médicos con especialidad de
ginecologia y obstetricia reportan en mayor frecuencia la
THM en comparacion de médicos generales y familiares
(OR: 22,66, IC95: 11,13-46,16, p<0,05).

el procesamiento y analisis de los datos descriptivo
univariado y bivariado. Se presentan frecuencias
absolutas y porcentuales para cada una de las variables.
Ademas, se utilizaron las pruebas estadisticas Chi
cuadrado, Fisher’s Exact con un nivel de significancia del
0.05. Finalmente, se estimaron los Odds Ratio a través de
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En relacion con el tiempo de adherencia de la THM
reportada por los médicos, mas de un 75% indico ser 3 o
mas afos. [Tabla 3]

Tabla 3. Distribucion porcentual y absoluta sobre el abordaje THM por parte de los

médicos consultados
(n=580)
Variable

de los médicos (Prueba Fisher’s exact, p<0,05).

Ademas, se evidencié en un 71,90% que el precio es
importante o muy importante en la decision clinica. Por
otra parte, uno de los aspectos relevantes
en este estudio es la percepcion de riesgo
que tienen los pacientes con el uso de
THM, asociado al desarrollo de cancer
n° %_ (75%, aproximadamente). [Tabla 4]

Tiempo aproximado de adherencia a la THM
Menos de 1 afio
1-2 afios
3-4 afios
5-6 afios
7-8 afios
9 0 més afos
Desconocimiento

Beneficios sobre THM reportado por pacientes

Alivio de los sintomas menopausicos (Irritabilidad, cambios de humor,

bochornos, etc.)

Prevencion de la osteoporosis

Beneficios cardiovasculares
Neuroproteccion a largo plazo (Alzheimer)
Los beneficios superan los riesgos

No encuentra beneficios

El precio es importante en la decision clinica
No afecta mi decision clinica
Si afecta mi decision clinica
Importante
Muy importante

Se realiza seguimiento a la(s) pacientes que se les indica THM para la

menopausia (n=577)
Si
A veces

o 325 DISCUSION

92 15,86 El reconocimiento de los sintomas
236 40,69 durante el periodo de la perimenopausia
1011741y la menopausia es crucial para poder
?g 13(2); dirigir la intervencion terapéutica mas

26 448 adecuada y adaptada a las mujeres de
forma oportuna, garantizando su calidad
de vida a corto y largo plazo. En la
presente revision, el personal de salud no

;;; ggjg valoro6 pacientes con esos sintomas en un
S o o .
577 99.48 2,95% y un 11,78% lo report6d de forma

577 9948 poco frecuente.
577 99,48 El hecho de que los sintomas varian
3 052  entre los pacientes puede generar un
diagnostico impreciso; lo que conlleva a
152 2621 demoras en el manejo de estos, y en el
11 190 peor de los escenarios a la interrupcion
267 46,03 de actividades de la cotidianidad. Por
150 25,86  ende, la poca comprension de este
fenémeno por parte de las mujeres y del
propio personal de salud contribuye en
542 9393 retrasos en el reconocimiento y manejo
35 6,07 desintomas (12).

Tabla 4. Distribuciéon porcentual y absoluta sobre objecion o temor que
manifiestan las pacientes al ofrecer e THM reportado por parte de los médicos

consultados
(n=579)

Objecion o temor que manifiestan las pacientes al ofrecerles THM

Un estudio en nuestro contexto
latinoamericano, en Peru, reportdé que
los sintomas presentaron diferentes
frecuencias e intensidades; en las
dimensiones de ansiedad, dolores

Miedo a desarrollar cancer de mama

Miedo a desarrollar un tromboembolismo venoso o arterial
Miedo a aumentar de peso

Es una etapa natural de la vida y aguantar¢ los sintomas

A y molestias, deterioro  cognitivo,
434 74,96 sintomas vasomotores, cambios en la
119 20,55 boca, uflas y cabello, percepcion de
59 10,19 pérdida de control, adormecimiento,
59 10,19

sintomas urinarios y sexuales, asi como

El personal médico indicd que dentro de los beneficios
percibidos por los pacientes de la THM destacan: alivio
de los sintomas menopausicos (irritabilidad, cambios de
humor, bochornos, etc.), prevencion de la osteoporosis,
beneficios cardiovasculares, neuroproteccion

a largo plazo (Alzheimer). Los beneficios reportados de
THM representan diferencias con respecto a la formacion

indicadores relacionados con la forma

del cuerpo (aumento de peso, sentimiento
de hinchazon, por ejemplo). Dentro de los hallazgos, se
encontré que un 77,2% de las mujeres no buscd manejo
de la menopausia a los servicios de salud. Lo anterior,
podria sugerir una subestimacion en la prevalencia de
los sintomas y signos; lo que representa una realidad mas
compleja que requiere de un abordaje desde la promocion
de la salud (13).
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Dicho abordaje implica, por tanto, priorizar la
sensibilizacién y empoderamiento a las mujeres sobre los
procesos de menopausia; incluso antes de que comience
la perimenopausia; esto permitird desestigmatizar el
envejecimiento y la menopausia desde un enfoque de
género. Por tanto, se requieren de politicas en salud
publica dirigidas a las mujeres, pero adicionalmente
capacitaciones al personal de salud para el reconocimiento
y la direcciéon de medidas de intervencion para un mayor
bienestar en las pacientes.

La educacion en esta materia se torna crucial, dado
que los sintomas y experiencias de la menopausia varian
segun la edad de inicio, la salud de la paciente y la
manifestacion clinica de la menopausia que experimenta
cada mujer; por tanto, el enfoque personalizado de
atencion contribuird a una mejor adherencia de las
recomendaciones médicas (12).

En un estudio cualitativo en Estados Unidos, se
encontraron diferencias en la percepcion y manejo de
sintomas por parte del personal de salud (14). Ademas,
otro estudio en Reino Unido, menciona la importancia
de fortalecer el conocimiento de los profesionales
de salud sobre este proceso en las mujeres (15). Lo
anterior, se contrasta con los hallazgos de esta consulta,
al encontrar un mayor reporte de sintomas en personal
médico especializado (ginecologia y obstetricia); debido
justamente a la formacion robusta y especializada en
la materia de salud reproductiva y hormonal; también
podria estar mediado en que la consulta que tiene el
personal médico es mas especializado del campo de
la salud femenina, lo que facilita un espacio fisico
y temporal para que la paciente pueda describir los
sintomas con mayor profundidad, en comparacion con
un médico general-familiar que debe atender un amplio
espectro de patologias en una misma consulta.

La recomendacion de la terapia hormonal para
pacientes con sintomas menopausicos, segun criterio
médico fue de 86,04% en esta consulta; lo cual representa
una proporciéon considerable tomando como referencia
el impacto generado de los hallazgos del Estudio de la
Iniciativa de Salud de la Mujer en 2002. Este ultimo
implicé preocupaciones médicas sobre los riesgos de
salud (16-19).

Un estudio de Reino Unido en 2022 indicé un aumento
de la incidencia de prescripciéon de THM entre 2010 al
2021(20); lo cual segun los autores sugiere una aceptacion
recuperada de los medicamentos de la terapia; la cual
brinda manejo de los sintomas, previene osteoporosis y
mejora la calidad de vida. Mientras que, en China (2020),
sobre manejo de la menopausia, revel6 que el personal de
salud en un 73,1% recomendaria a pacientes la terapia de
reemplazo hormonal (21).

Por otra parte, un estudio en Malasia indica que un
83% de los profesionales de atencion primaria no recibio
formacién relacionada al manejo de la menopausia en
los ultimos 12 meses; por lo que le resultéd dificil estar
actualizado respecto al manejo clinico (22) . Esto podria
estar vinculado con el resultado del cuestionario aplicado
al personal médico de salud de Latinoamérica, pues se
hallé una mayor posibilidad de recomendacidén por parte
del médico especializado (ginecologia y obstetricia)
respecto a los médicos generales y de atencidon primaria.
Lo que sugiere, como se menciond anteriormente, una
capacitacion y educacion continua sobre el manejo de la
perimenopausia y menopausia desde las guias clinicas
mas actualizadas (23).

Un aspecto para contemplar en futuras investigaciones
es el género del personal de salud y su impacto con la
prescripcion médica de THM, dado que existen estudios
donde han demostrado que el personal médico mujer
tiene una mayor prescripcion, pero también aceptacion
de las pacientes, en comparacion con el personal de salud
hombre (22,24,25).

Respecto a la edad de los médicos, se encontrd
mayor prescripcion en personas mayores de 60 afios, en
comparacion con los menores de 30 afios; aunque en la
literatura no se encontraron estudios recientes sobre la
relacion entre la edad de los médicos y la recomendacion
de THM, si se hallé un estudio que la vincula con el
conocimiento experto. Sin embargo, también podria
deberse a que algunos médicos con mayores aflos tengan
criterios de prescripcion previa al estudio de Women's
Health Initiative (WHI) 2002; por lo que los mas jévenes
quizas presenten una vision conservadora e influenciada
también por el impacto académico de dicho estudio (26).

Dentro de los beneficios reportados por las
pacientes con THM destacan: alivio de los sintomas
menopausicos  (irritabilidad, cambios de humor,
bochornos, etc.), prevencion de la osteoporosis,
beneficios cardiovasculares, neuroproteccién a largo
plazo (Alzheimer). En este marco, una revision encontrd
que la terapia hormonal sustitutiva ha demostrado un
beneficio a la salud de las mujeres, con el fin de atender
sintomas vasomotores y genitourinarios; representando
un tratamiento eficaz (9).

La revision también describio las terapias hormonales

recomendadas para diversos sintomas:

*  Sintomas urogenitales: Moduladores selectivos de
los receptores de estrogeno (atrofia vulvovaginal,
dispareunia), estrogeno-testosterona (disminucion
de la libido, atrofia vaginal), prasterona
(dispareunia), estrégeno-progesterona (atrofia
urogenital, sofocos), estradiol (dispareunia),
estrogeno (sintomas vaginales).
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*  Sintomas vasomotores: Progesterona,
estrégeno-progesterona,  estrogeno-venlafaxina,
anticonvulsivos, antagonistas del receptor de
neuroquinina-3.

*  Sintomas neurologicos: Moduladores selectivos de
los receptores de estrogeno (sintomas depresivos),
estrégeno-testosterona (fatiga), ISRS e IRSN
(dificultades para dormir), estrogeno-progesterona
(insomnio, sintomas depresivos).

*  Sintomas musculoesqueléticos: Estrogeno
(sintomas articulares y dolor trocantéreo mayor).

El estudio concluye en que el uso de la terapia hormonal
debe obedecer a sintomas graves o moderados.

Finalmente, el personal de salud y las pacientes,
frecuentemente, no optan por la terapia hormonal debido
a los riesgos principalmente por temor de cancer u otros
efectos (27). Sin embargo, la terapia de reemplazo
hormonal, con hormonas sintéticas o bioidénticas
aprobadas por la FDA son seguras y eficaces, siempre
que se utilicen bajo los criterios técnicos apropiados,
con el fin de aliviar los sintomas de la perimenopausia
y menopausia; mientras, que los productos no aprobados
carecen de evidencia (28).

Portanto, la decision del uso de THM debe recomendarse
bajo un enfoque personalizado, influenciado por multiples
factores, donde se contemplen en la toma de decisiones
a las mujeres y los profesionales de la salud, para la
busqueda de un tratamiento disponible, con un sentido
ético sobre los beneficios y riesgos, siendo entonces un
proceso complejo y sistémico recomendado para mujeres
menopausicas dentro de los 10 afios posteriores a su
ultima menstruacion. Cuando existen contraindicaciones
para el uso de THM, es importante informarse sobre
opciones no hormonales (7), dentro de las cuales estan
las modificaciones en el estilo de vida, suplementos
dietéticos, medicamentos no hormonales y/o medicina
alternativa; siendo limitada la evidencia cientifica
respecto a los beneficios (29).

CONCLUSION

La consulta de signos y sintomas perimenopausia o
de menopausia es alta en los médicos de la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Ginecologia y
Obstetricia; la cual incluye componentes vasomotores,
urogenitales, neuroldgicos, emocionales, entre otros.
Ante la prevalencia de sintomas, se reporta una elevada
proporcion de la prescripcion de Terapia Hormonal de
la Menopausia. Aunque existe el temor de riesgos a la
salud como el cancer de mama, la Terapia Hormonal de la
Menopausia sigue siendo utilizada en el manejo clinico.

Se resalta la importancia, de la capacitacion y educacion
continua al personal de salud para lograr un abordaje
holistico y personalizado a la paciente en los manejos
terapéuticos existentes.

Financiamiento

Este proyecto fue posible gracias al apoyo educativo
de Abbott. Ningin miembro de la empresa patrocinadora
tuvo influencia en los resultados de esta publicacion.
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Complete Androgen insensitivity sindrome in Triplet Carriers of a Familial Frameshift

Mutation in the AR Gene
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RESUMEN

Dos hermanas trillizas de 15 afios consultan en la
unidad de ginecologia por amenorrea primaria. Ambas
presentan un fenotipo femenino, pero con escaso desa-
rrollo de vello y mamas. Se realiza estudio de imagen
con ecografia y RMN no objetivandose titero ni ovarios
en ninguna de ellas y se identifican estructuras que po-
drian corresponder a testiculos no descendidos. El estu-
dio hormonal revela elevacion de Testosterona, hormona
antimulleriana y hormona luteinizante.

El estudio genético con cariotipo y secuenciacion del
gen AR confirma una insensibilidad completa a los an-
drogenos heredada via materna por las dos hermanas,
con un resultado de cariotipo XY y misma variante pato-
génica en el gen AR del cromosoma X en ambas herma-
nas y su progenitora.

También conocido como sindrome de Morris o femi-
nizacion testicular, es el mas frecuente de los trastornos
del desarrollo sexual con cariotipo XY. Esta causado por
diversas mutaciones que causan pérdida funcional en el

CORRESPONDENCIA:

Andrea Solé Mayoral

Licenciado especialista en Ginecologia y Obstetricia,
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.
asolem@saludcastillayleon.es

gen que codifica para el receptor de andréogenos, provo-
cando resistencia periférica a los androgenos. (1)

Palabras clave: sindrome de insensibilidad a los an-
drogenos, trastornos de la diferenciacion sexual, recep-
tor de androgenos, amenorrea.

ABSTRACT

Two of a set of 15-year-old triplet sisters presented to
the gynecology unit with primary amenorrhea. Both ex-
hibited a female phenotype but showed minimal breast
and pubic hair development. Imaging studies with ultra-
sound and MRI revealed no uterus or ovaries in either
patient, and identified structures consistent with undes-
cended testes. Hormonal analysis showed elevated levels
of testosterone, anti-Miillerian hormone, and luteinizing
hormone.

Genetic testing, including karyotyping and sequencing
of the AR gene, confirmed a diagnosis of complete an-
drogen insensitivity syndrome, maternally inherited by
both sisters. Results showed a 46XY karyotype and the
same pathogenic variant in the AR gene on the X chro-
mosome in both sisters and their mother.

Also known as Morris syndrome or testicular femini-
zation, is the most common disorder of sexual develop-
ment in individuals with a 46XY karyotype. It is caused
by various mutations that result in a loss of function in
the gene encoding the androgen receptor, leading to peri-
pheral androgen resistance. (1)
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Key words: Androgen-insensitivity sindrome, Disor-
ders of Sex Development, Androgen Receptor, ameno-
rrhea.

INTRODUCCION

La amenorrea primaria, definida como la ausencia de
menarquia en adolescentes mayores de 15 afios con de-
sarrollo de caracteres sexuales secundarios o en mayores
de 13 aflos en ausencia de dicho desarrollo, constituye
una manifestacion clinica que puede reflejar alteraciones
subyacentes complejas. Su etiologia es heterogénea, in-
cluyendo anomalias cromosdmicas, disfunciones hipota-
lamo-hipofisarias, alteraciones gonadales o malformacio-
nes anatdmicas del tracto reproductor.

Existen multiples trastornos clinicos que se originan
debido a la resistencia completa o parcial a la accion de
las hormonas. Ejemplos de ello incluyen la diabetes por
resistencia a la insulina y trastornos reproductivos causa-
dos por resistencia a las gonadotropinas y hormonas este-
roideas. El desarrollo masculino durante la vida fetal solo
ocurre cuando un cigoto XY dirige la gébnada bipotencial
para que se convierta en un testiculo (determinacion se-
xual), el cual a su vez secreta cantidades suficientes de
androgenos activos para producir el fenotipo masculino
(diferenciacion sexual) (2).

Presentacion clinica y endocrina

La presentacion tipica del sindrome de insensibilidad
androgénica completa o sindrome de Morris es la ameno-
rrea primaria en la adolescencia o las hernias inguinales
en un lactante. Una adolescente con este trastorno pre-
senta un desarrollo mamario y un repunte de crecimiento
puberal adecuado, pero sin menstruacion (3). El desarro-
llo de caracteristicas sexuales secundarias dependientes
de estrogenos ocurre por la aromatizacion excesiva de
los androgenos. La vagina es de longitud variable, pero
siempre ciega. El vello pubico y axilar suele estar au-
sente o presente en pequeflas cantidades. La incidencia
del sindrome de insensibilidad androgénica completa
(SIAC) puede ser de hasta 1 en 20,000. En un estudio,
fue la tercera causa mas frecuente de amenorrea primaria
(después de la disgenesia gonadal y la ausencia congénita
de la vagina) (4).

Algunas veces, el diagndstico puede surgir de manera
incidental, especialmente con los avances en la determi-
nacion prenatal del sexo. Otras presentaciones incluyen
antecedentes familiares conocidos o el hallazgo de una
masa pélvica derivada de un tumor gonadal.

Las mujeres con insensibilidad androgénica completa
y gbénadas funcionales muestran un perfil endocrino ca-
racteristico de resistencia a las hormonas. Los niveles de
testosterona en suero estan dentro o incluso por encima

del rango normal observado en hombres y nifios, mien-
tras que las concentraciones de hormona luteinizante
(LH) estan inapropiadamente elevadas. La testosterona
en exceso se convierte periféricamente en estrogenos, 1o
que, sumado a la secrecion directa de estrogenos por los
testiculos estimulados por LH, da como resultado con-
centraciones de estradiol mas altas que las de los hom-
bres y nifios, pero menores que las observadas en mujeres
sin el sindrome (5).

Cuando el sindrome se presenta en la infancia, el pa-
tron de gonadotropinas y testosterona es menos revelador
de la resistencia hormonal. En los lactantes, es comuin
que se produzca un aumento en los niveles de testostero-
na inducido por LH durante los primeros meses de vida,
lo que se conoce como mini-pubertad. En estos casos,
la prueba de estimulacién con gonadotropina coridnica
humana (hCG) es fundamental para excluir otras condi-
ciones que presenten un fenotipo similar.

El gen responsable de la expresion del receptor de an-
drogenos (AR) en el ser humano se encuentra en el locus
Xql2 (GrCh38 X:67544021-67730619) con un tamafio
de 90 kilobases (Kb) (AR; OMIM:313700) formado por
8 exones, que codifica para una proteina de 110 kDa (6) y
debido al splicing puede generar hasta 20 isoformas dis-
tintas, siendo la forma candnica la que estd compuesta
por 919 aminoacidos. Esta presenta tres dominios fun-
cionales; el N-terminal (NTD) codificado por el exon 1
con un tamafo de 1,586 Kb con funcién moduladora. El
de union al ADN (DBD) codificado por los exones 2 y 3,
con unos tamafos de 152 y 117 pb, respectivamente y el
dominio de unién (LBD) a las hormonas androgénicas
(testosterona o dihidrotestosterona), codificado por hasta
5 exones que varian de 131 a 288 pb.

El receptor androgénico codificado por el gen AR, tam-
bién conocido como receptor de DHT o NR3C4, perte-
nece a una familia de receptores nucleares multiméricos
que se unen a proteinas de choque térmico (HSP) con una
localizacion citoplasmatica. Estos receptores de hormo-
nas esteroideas son factores de transcripcion activados
por ligando que regulan la expresién génica eucariota,
interviniendo en la proliferacion y diferenciacion celu-
lar en los tejidos diana. La actividad de estos factores de
transcripcion se modula mediante la unioén de proteinas
coactivadoras y correpresoras, lo que regula la sefializa-
cion del receptor de androgenos y la proliferacion celular
(PubMed:20812024).

Asi, mutaciones en la secuencia del gen que codifica
para el receptor de los androgenos puede causar un de-
sarrollo sexual andmalo en embriones de sexo cromoso-
mico masculino, impidiendo el desarrollo de los conduc-
tos de Wolf (mesonéfrico) y desarrollando los de Muller
(paramesonéfrico) con fenotipo femenino. Usando bases
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de datos de variantes poblacionales (gnomAD) se obser-
va que existen mas de 2.000 variantes descritas sobre el
este gen (NM_000044.6) con diferentes implicaciones
sobre la estructura y funcion del receptor en la célula,
con una prevalencia de 1/20,400-1/99,100 (7). En este
articulo definimos una variante no reportada con ante-
rioridad pero que se predice un cambio importante sobre
la proteina codificada por ser un cambio en la pauta de
lectura (frameshift).

CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico de una paciente de 15 afios
de edad que acude a consulta de ginecolo-
gia general que refiere amenorrea prima-
ria. En cuanto a sus antecedentes persona-
les, destaca una apendicectomia previa. La
paciente menciona que tiene una hermana
y un hermano trillizos, y adicionalmente,
informa que su hermana también presenta
amenorrea primaria. La madre de la pa-
ciente sefiala que los trillizos son producto
de una gestacion por fecundacion in vitro
con ovocitos propios con esperma de do-
nante.

En la exploracion fisica la paciente pre-
senta unas constantes normales y un peso
59.2 kg y una talla 173 cm con un indice de masa cor-
poral de 19.8. Fenotipo femenino normal. Sin signos de
hiperandrogenismo. Escaso vello corporal.

Se usa el estadio de Tanner (8): Vello pubico grado 2,
mamas grado 3.

Los genitales externos son normales, con escaso vello
pubico. Realizamos una especuloscopia en la que se ob-
jetiva una vagina de longitud normal sin llegarse a loca-
lizar el cérvix. En el tacto vaginal no se palpa el cérvix ni
masas pélvicas.

En la exploracion fisica, la hermana presenta una ex-
ploracion y desarrollo sexual de caracteristicas similares.

En las pruebas complementarias, se realiza una eco-
grafia abdominal y transvaginal no se objetivan tutero ni
anejos y tampoco se visualiza ninguna masa anexial ni
liquido libre.

Se solicita una analitica hormonal con los siguientes
resultados: FSH 7,5 Ul/l, LH 32,8 Ul/l, Estradiol 21 pg/
ml, Testosterona 872,9 ng/dl, Dehidroepiandrosterona
13,2 ng/ml. Cortisol 8,7 mcg/dl, ACTH 29 pg/ml. Hor-
mona antimulleriana 281 ng/ml. 17-OH-Progesterona
2,61 ng/ml.

Se realiza mismo estudio hormonal en su hermana rele-
vando mismas conclusiones: niveles elevados de Testos-
terona, hormona antimulleriana y hormona luteinizante.

Tras estos resultados se completa el estudio con ca-
riotipo, resonancia magnética nuclear y una tomografia
axial computerizada en ambas hermanas.

Se solicita una resonancia magnética nuclear que des-
cribe: RMN de pelvis sin CIV donde se identifica una
vagina corta y una ausencia de utero. Estructuras de mor-
fologia ovoidea de 28 mm y 30 mm de didmetro que se
localizan en posicion medial a los vasos iliacos externos,
en la pelvis, y que corresponden probablemente con los
testiculos no descendidos. Pequena cantidad de liquido
libre peritoneal. Vejiga a semirreplecion sin alteraciones.
Recto de calibre normal. (Figura 1).

Fig 1. RMN de pelvis

En la resonancia magnética de su hermana se identi-
fican dos estructuras de morfologia redondeada en una
posicion anterior y medial a los vasos iliacos externos,
ambos definidos como testiculos no descendidos. Vagina
sin cérvix.

Estudios Citogenéticos

El pedigri de esta familia (Figura 2) muestra un patron
de herencia ligada al X recesiva, asociado a una insensi-
bilidad a los andrégenos completa (IAC).

Se realizaron cultivos celulares en suspension de
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II

Figura 2. Arbol geneldgico familiar: Se representa
con un circulo y un punto negro en su centro a la
madre (1.1) sana clinicamente y portadora de la
variante en heterocigosis. Con un cuadrado y en su
centro una D (I.2) hace referencia al donante
seleccionado por TRA. Las pacientes afectas por
SIAC (1.1 y 11.2), se representan con un cuadrado
negro por ser cromosomicamente 46,XY. El mellizo

11.3 se representa clinicamente sano.

y metanol.

muestras de sangre periférica recogidas en heparina litio
en un medio que permitiera el crecimiento de linfocitos
T (LymphoGrow Complete Mediuml) a 370C durante 48
horas. Las muestras se procesaron sometiéndolas a un in-
hibidor del uso acromatico (colcemida) para parar la divi-
sion celular en la fase de metafase, posteriormente se les
someti6 a choque hipoténico con cloruro potasico (KCI)
para permeabilizar las células y permitir el paso del fija-
dor (carnoy) realizado con una proporcion 1/3 de acético

Una vez obtenidas las metafases, se extendieron en un
portaobjetos de cristal, se envejecié durante 16 horas y se
tind con la técnica de bandas GTG (patrén de bandas G)
usando tripsina en PBS 1/20 (desde la solucion madre a
0,25%) y el colorante Leishman. La tripsina es una enzi-
ma proteolitica que digiere de forma desigual las protei-
nas cromosomicas permitiendo que el colorante Leishman

se una a secuencias ricas en A-T (bandas oscuras) y las ri-
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Figura 3. Analisis Citogenético: Cariotipos de las pacientes 1.1 y 1.2 cromosémicamente

masculino sin ninguna alteracion numérica ni estructural con la resolucidon de bandas obtenidas.

Figura 4. Analisis molecular mediante NGS del gen AR: Se identifican la presencia en hemicigosis en 1.1y
11.2 de la variante c.146del p.(Pro49Leufs*1269) clasificada como patogénica en el gen AR.

®
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Figura 5. Segregacion familiar en 1.1. Andlisis molecular mediante secuenciacion Sanger en 1.1
donde se identifica la variante puntual halladas en sus hijas en heterocigosis.

cas en G-C (bandas claras) de cada
par de cromosomas (9).

Analisis Molecular
*  Analisis del gen AR

Se extrajo ADN de sangre perifé-
rica y se secuenci6 el gen AR me-
diante NGS con enriquecimiento
DRAGEN, usando como referencia
hgl9 y transcript NM_000044.6.
Se identificaron variantes en regio-
nes exdnicas e intronicas proximas,
filtradas por calidad y frecuencia
poblacional.

El anélisis molecular del gen AR
de los casos indices (II.1 y I1.2) (Fi-
gura 2) se realizd en el laboratorio
Reference Laboratory (Barcelona
,Espafia), acreditado por ENAC. En
el procesamiento de las muestras se
extrajo ADN gendmico a partir de
muestras de sangre periférica reco-
gidas en EDTA, con posterior va-
loracién cuantitativa y cualitativa.
Para la conversion de los acidos nu-
cleicos a liberias genomicas (illu-
mina DNA Prep) para la secuencia-
ciéon mediante NGS en el sistema
NovaSeq (Illumina) se uso el trans-
crito de referencia NM_000044.6,
en el que se amplificaron las regio-
nes codificantes y las zonas intréni-
cas flanqueantes del gen AR.
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*  Segregacion familiar de la mutacion conocida

Se confirm6 la mutacién hallada en las pacientes me-
diante secuenciacion Sanger en la madre,

evidenciando herencia materna en heterocigosis.

Para el estudio de segregacion en la madre (I.1) se uti-
liz6 el mismo protocolo de extraccion de acidos nuclei-
cos que en el “analisis del gen AR”, con un andlisis muta-
cional por secuenciacion Sanger, amplificando la region
de interés del gen AR y secuenciado los fragmentos am-
plificados con el secuenciador automatico ABI3500xI
(Applied Biosystems).

RESULTADOS

Los estudios citogenéticos de los casos indices (II.1 y
II.2) revelaron un cariotipo de sexo masculino (Figura
3) en todas las metafases analizadas sin mosaicismos
ni anomalias estructurales visibles con la resolucion de
bandas obtenidas (400 bandas).

En el analisis de variantes del gen AR (II.1 y I1.2) me-
diante ampliaciones de regiones enriquecidas y secuen-
ciacion masiva (NGS) (Figura 4) se hallo la presencia en
hemicigosis de una variante identificada como c.146del
p.(Pro49Leufs*126) correspondiente a una delecion de
un nucledtido que provoca un cambio de tipo frameshift,
prediciendo una sustitucion del aminoacido Fenilalanina
por Leucina en el codén 49, y generando un codén de
parada prematuro en la posicion 126 del nuevo marco
de lectura.

En la segregacion familiar (figura 5) de la variante ha-
llada en II.1 y I1.2, mediante la amplificacion de la region
de interés y secuenciacion por Sanger, se identifica la
misma mutacion en heterocigosis en la progenitora (I.1),
definiéndose como portadora de la mutacion puntual c.
146del p.(Pro49Leufs*126). Se resuelve que la variante
tipo frameshift en las hijas afectas ha sido heredada via
materna.

Los resultados analiticos con niveles elevados de Tes-
tosterona, hormona antimulleriana y LH, en el contexto
del fenotipo femenino, cariotipo XY y distribucion del
vello, son compatibles con una insensibilidad completa
a andrégenos (Sd Morris), confirmandose con la secuen-
ciacion del gen AR heredada via materna por las dos her-
manas.

Se ofrece apoyo psicoldgico que por el momento una
de las pacientes rechaza, se planifica gonadectomia en
ambas pacientes por el riesgo de desarrollar malignidad,
tras la cirugia se comienza tratamiento estrogénico sus-
titutivo.

DISCUSION

A pesar de su baja incidencia, por la que se incluye
dentro de las enfermedades raras, no hay que olvidar la
posibilidad de la existencia de un sindrome de insensi-
bilizacién a los androgenos en el diagnostico diferencial
de una amenorrea primaria. El manejo de estas pacientes
debe ser multidisciplinar, llevandose a cabo por pedia-
tras, ginecologos, urdlogos, radidlogos, genetistas, psi-
cologos, psiquiatras, endocrinos y anatomopatologos.

Mientras la determinacion del sexo genético tiene lugar
en el momento de la fecundacion, es crucial la regulacion
de multitud de genes, para el desarrollo del testiculo a
partir de la 70 semana de vida fetal junto con la interven-
cion de una cascada de genes reguladores. La diferencia-
cion genital es regulada por el efecto de la testosterona y
hormona antimiilleriana sintetizada por el testiculo (10).

Las anomalias en el desarrollo sexual diferente en per-
sonas con cariotipo XY ocurren por la accién de niveles
bajos de dihidrotestosterona. Esto puede estar causado
por un defecto global en la funcidn testicular por la dis-
genesia gonadal, un defecto especifico en la produccion
de androgenos o por una insensibilidad a los androgenos,
es decir, una falta de respuesta a la dihidrotestosterona y
otros andrégenos (11).

El diagnostico en una completa anamnesis en busca
de antecedentes familiares, exposicién prenatal a an-
tiandrégenos, farmacos; exploracion fisica en la que es
necesario realizar inspeccion y palpacion de genitales e
inguinal (10). La apariencia de los genitales externos de
los pacientes con insensibilidad a los androgenos es fe-
menina (11). Las pruebas complementarias a realizar son
el cariotipo, analitica hormonal con testosterona, FSH,
LH, cortisol, ACTH, DHEA, progesterona y AHM. Eco-
grafia para determinar presencia de génadas. Las pruebas
complementarias de segundo nivel para diagndstico de
la insensibilidad a los andrégenos serian: laparoscopia
exploradora con toma de muestra gonadal para diagnds-
tico anatomopatoldégico y estudio molecular. El diagnés-
tico definitivo de insensibilidad parcial o completa a los
androégenos se establece con la secuenciacion del gen
AR(11).

El tratamiento se basa en tratamiento médico, quirrgi-
co y psicoterapéutico.

La gonadectomia profilactica debe considerarse en
caso de gonada disgenética especialmente cuando es in-
trabdominal como el caso que nos ocupa, por su riesgo
de malignizacion (10). En la insensibilidad completa a
androgenos, la tasa de tumores malignos es baja. Suelen
presentarse después de la pubertad como seminomas. Por
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ello la recomendacion es gonadectomia profilactica tras la
postpubertad, ya que si se mantienen las gonadas se pro-
duce una feminizacion puberal espontanea por la aroma-
tizacion de los andrégenos, optimizandose el desarrollo
mamario y la mineralizacién 6sea. No se recomienda di-
ferir la gonadectomia mucho mas de la época postpuberal
por el riesgo no despreciable de malignizacion de un 14%.

El tratamiento médico se realiza con terapia hormonal
sustitutiva con estrogenos tras la gonadectomia a dosis
superiores que en la menopausia para mantener densidad
mineral 6sea y evitar los sintomas del déficit de estroge-
nos (12).

La necesidad de apoyo psicoldgico en estos pacientes se
ha puesto de manifiesto en varios estudios (10).
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RESUMEN

La hemorragia posparto continta siendo una de las
principales causas de morbimortalidad materna. La
atonia uterina representa el mecanismo mas frecuente. El
sistema JADA, dispositivo intrauterino de vacio inducido,
ha emergido como una alternativa eficaz y conservadora
frente a técnicas quirlrgicas invasivas. Se presentan tres
casos de HPP refractaria tratados con JADA, destacando
su eficacia, seguridad y aplicabilidad.

Palabras clave: hemorragia posparto. atonia uterina.
sistema JADA. vacio intrauterino. manejo conservador.

ABSTRACT

Postpartum hemorrhage remains one of the leading
causes of maternal morbidity and mortality worldwide.
Uterine atony is the most common underlying mechanism.
The JADA system, an intrauterine vacuum-induced
device, has emerged as an effective and fertility-preserving
alternative to invasive surgical techniques. We report three
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cases of refractory PPH successfully managed with the
JADA system, highlighting its efficacy, safety, and clinical
applicability.

Key words: postpartum hemorrhage. uterine atony.
JADA system. intrauterine vacuum. conservative
management.

INTRODUCCION

La hemorragia posparto (HPP) afecta a mas de 14
millones de mujeres al aflo y es responsable de unas
70.000 muertes maternas globales (1). La atonia uterina
constituye hasta el 80% de los casos. El tratamiento inicial
incluye masaje uterino, uterotonicos y acido tranexamico;
cuando fracasan, se recurre a medidas mas invasivas como
el balon intrauterino de Bakri, suturas de capitonaje o
incluso histerectomia (2,3).

El sistema JADA, aprobado por la FDA en 2020 y con
marcado CE desde 2025, actia mediante presion negativa
intrauterina, promoviendo contraccion miometrial
fisiologica y evacuacion activa de sangre y coagulos
(4). Su utilizacion ha demostrado tasas elevadas de
control hemostatico en pocos minutos, con bajo perfil
de complicaciones (5-7). En Europa la experiencia
publicada es aiun escasa. Presentamos los primeros tres
casos documentados en Espaia de HPP atonica refractaria
tratados con el sistema JADA.
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CASOS CLINICOS

Caso 1

Gestante de 19 afos, primigesta, parto eutodcico
inducido a las 41+1 semanas. Pérdida estimada: 500—
750 mL tras alumbramiento, refractaria a oxitocina,
methergin y acido tranexamico. Se colocé el dispositivo
JADA a los 30 minutos postparto. El colapso uterino se
objetivo a los 2 minutos y el control del sangrado a los 3.
El dispositivo se mantuvo 120 minutos, con evacuacion
de 20 mL adicionales. No requiri6 transfusion ni ingreso
en UCI. Alta a las 48 h sin complicaciones.

Caso 2

Paciente de 33 afios, primigesta, parto instrumental
con ventosa a las 41 semanas. Pérdida estimada: 1000
mL con atonia refractaria a tratamiento convencional. Se
colocd JADA a los 15 minutos postparto. El colapso se
produjo al minuto, con control a los 3 minutos. Evacu6 90
mL. Se retir6 a los 60 minutos. Recibi6 1 concentrado de
hematies y permanecié 12 h en Reanimacion. Reingresé
al sexto dia por fiebre puerperal sin foco ni hallazgos
microbioldgicos.

Caso 3

Paciente de 26 afios, parto instrumental con ventosa
a las 41+1 semanas por pérdida de bienestar fetal.
Hemorragia estimada: 1000 mL. Se realizé legrado
manual y, ante atonia persistente, se colocé JADA. El
colapso se produjo a los 3 minutos y el control a los 5.
Evacud 100 mL. Requirié transfusion de 1 concentrado
de hematies. Alta a las 48 h sin complicaciones.

Resumen de casos: en los tres se logréd control
hemostatico en <5 minutos, sin necesidad de
intervenciones quirargicas.

DISCUSION
La HPP aténica refractaria supone un reto clinico,
tradicionalmente abordado con técnicas invasivas. El

sistema JADA ofrece una alternativa conservadora con
varias ventajas frente a otros métodos.

Comparado con el balon de Bakri, que actua por presion
positiva mediante taponamiento intrauterino, el sistema
JADA induce presion negativa que favorece el colapso
fisiologico de la cavidad y la contraccion miometrial.
Esta diferencia mecénica permite no solo controlar el
sangrado, sino también evacuar coagulos y monitorizar
de forma continua la pérdida sanguinea residual, lo que
constituye una ventaja clinica relevante (4,5).

Otras estrategias conservadoras como las suturas de
compresion uterina (técnica de B-Lynch y variantes) o las
ligaduras vasculares requieren quiréfano y anestesia, con
riesgos adicionales. En cambio, JADA puede colocarse
rapidamente en paritorio por personal entrenado, sin
necesidad de laparotomia, lo que lo convierte en una
herramienta 1til en escenarios donde se busca preservar
la fertilidad y evitar procedimientos radicales (2,3).

Nuestros tres casos mostraron control hemostatico en
menos de 5 minutos, resultados consistentes con los datos
del ensayo pivotal de Chen et al. (6), que informé un
éxito hemostatico del 94% y un tiempo medio de control
de 3 minutos. Estudios posteriores en practica clinica
real, como el de Grotegut et al. (7), confirman la eficacia
y seguridad, con bajas tasas de complicaciones graves.
La fiebre puerperal autolimitada observada en un caso
de nuestra serie coincide con fendmenos descritos en la
literatura como respuestas inflamatorias inespecificas, sin
evidencia de infeccion activa.

El impacto potencial del dispositivo JADA en
términos de preservacion de la fertilidad y reduccion
de la histerectomia es de especial relevancia en mujeres
jovenes. En nuestro caso, ninguna paciente requirid
intervencion quirtirgica adicional, y todas evolucionaron

favorablemente. Este perfil de

Tabla 1. Resumen de los tres casos clinicos tratados con JADA seguridad 10' posiciona como
Caso | Edad | Tipode Pérdida Tiempo Volumen | Transfusion | Complicaciones una alltematlval prometf:dgra
parto estimada | hasta evacuado en el arsenal  fterapeutico
colapso contra 1a HPP.
1 19 Eutécico | 500-750 | 2 min 20 mL Ninguna
mL En Europa, y
. , particularmente en Espafia, la
2 33 Ventosa 1000mL | 1 min 90 mL 1CH Fiebre puerperal S blicada s
(cultivos experiencia publicada sigue
negativos) siendo escasa. La introduccion
3 % | Vent 1000mL | 3 mi 100mL | 1CH Ni de JADA supone un avance
enosa m min m inguna importante, especialmente en
hospitales terciarios con alta
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carga obstétrica. Sin embargo, son necesarios estudios
multicéntricos que permitan confirmar estos hallazgos
preliminares, valorar la curva de aprendizaje, la relacion
coste-beneficio y la integracién en protocolos nacionales.

En conclusion, nuestra experiencia inicial con JADA
confirma que se trata de una herramienta rapida, segura
y eficaz para el control de la HPP aténica refractaria.
Su sencillez de colocaciéon y capacidad para preservar
la fertilidad refuerzan su potencial como tratamiento de
primera linea antes de recurrir a técnicas invasivas. La
implementacion de programas de formacion y la recogida
sistematica de resultados en Espafia serdn claves para
consolidar su papel en la practica clinica.
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RESUMEN

Las anomalias uterinas congénitas (AUC) son
malformaciones del Utero como consecuencia de una
alteracion durante el desarrollo fetal que afecta a la fusion
de los conductos de Miiller antes del nacimiento. Dicha
alteracion puede dar lugar a distintos tipos de anomalias,
desde la ausencia total de utero hasta anomalias mas
sutiles que se clasifican en categorias especificas. Puede
asociar anomalias en otros organos del aparato urologico
como son los rifiones y la vejiga

Disponemos de distintas técnicas para diagnosticar las
malformaciones uterinas: la ecografia convencional nos
permite detectar AUC, pero es la ecografia 3D la que
permitira confirmar el diagndstico. Si se sospecha una
anomalia uterina compleja, se pueden utilizar otras pruebas
complementarias como son la resonancia magnética,
laparoscopia (vision directa de la cavidad abdominal tras
insertar una camara) y/o histeroscopia (vision directa de
la cavidad uterina tras la insercién de una camara por via
vaginal). Para descartar anomalias nefrourologicas, se

CORRESPONDENCIA:

Diaz Rodriguez S
Departamento de Obstetricia y Ginecologia
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puede solicitar exploraciones complementarias de estos
organos.

Las manifestaciones clinicas de estas AUC son muy
variadas: desde pacientes totalmente asintomaticas a
pacientes que presenten dismenorrea, infertilidad o
abortos espontaneos.

La mayoria de las malformaciones uterinas no causan
dificultades para conseguir gestacion y el resultado
del embarazo, habitualmente, es bueno. Es algunos
casos, estas AUC se descubren durante el estudio de la
paciente que presenta infertilidad o abortos espontaneos
en el primer y segundo trimestre. A veces, también se
asocian a complicaciones obstétricas como son el parto
pretérmino, la restriccion del crecimiento fetal, desarrollo
de preeclampsia (trastorno hipertensivo del embarazo
que aparece a partir de las 20 semanas de gestacion) y
presentacion fetal anomala

El tratamiento quirirgico para las AUC no suele
recomendarse porque los riesgos superan los posibles
beneficios y no hay pruebas de ningin beneficio.
En los casos de utero septo (presencia de un tabique
que divide la cavidad uterina) se puede recurrir a
tratamiento quirtrgico para reducir las probabilidades
de aborto espontanco. Sin embargo, se debe informar
a las mujeres que existe evidencia no concluyente y
contradictoria con respecto a la mejora de la probabilidad
de nacimientos vivos en este contexto. Son necesarios mas
ensayos controlados aleatorizados de gran tamafo para
proporcionar recomendaciones concluyentes basadas en
la evidencia para el tratamiento quirurgico del ttero sep
to.
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Las mujeres con malformaciones uterinas pueden tener
un mayor riesgo de parto pretérmino incluso después del
tratamiento quirargico de un utero septo. Dado estos
riesgos, y en funcién de la gravedad de la AUC, se
debe realizar un seguimiento gestacional utilizando un
protocolo o guia de asistencia practica (GAP) adecuados
para la prevencion del parto pretérmino

ANTECEDENTES

Las anomalias uterinas congénitas (AUC) son
alteraciones en la anatomia normal del aparato
genitourinario como consecuencia del desarrollo
embrioloégico anormal de los conductos de Miiller.
Aunque la mayoria de las AUC son asintomadticas y se
asocian con resultados reproductivos normales, algunas
pueden estar asociadas con resultados reproductivos
adversos.

Su tasa de deteccion ha aumentado gracias a la
utilizacion de la ecografia tridimensional (3D), que
permite la valoracion de los contornos internos y externos
del utero haciendo que la evaluacién de la morfologia
uterina sea mas reproducible, ademds de menos invasiva
que otras modalidades diagnosticas radiologicas y
quirargicas cominmente utilizadas.

Las malformaciones uterinas no son infrecuentes. Un
metandlisis exhaustivo [1] estimé que la prevalencia
general de las AUC es del 5,5 % en una poblacion no
seleccionada, del 8% en mujeres con infertilidad, del 13,3
% en aquellas con antecedentes de aborto espontdneo
y del 24,5 % en aquellas con aborto espontaneo e
infertilidad. Por lo tanto, y a la vista de estos resultados,
es necesario un asesoramiento especifico para las
pacientes con malformaciones miillerianas.

La presentacion clinica en muy variada, desde mujeres
asintomaticas en las que el diagndstico se realiza de
manera incidental hasta patologias y/o sintomatologia
reproductiva muy complejas y, a menudo, en el contexto
de subfertilidad y aborto espontaneo.

La tarea de asesorar y atender a las mujeres
diagnosticadas de AUC esta dificultada por cuatro
razones principales:

e En las ultimas décadas, ha habido varias
clasificaciones diferentes en la literatura [2] (véase
"clasificacion", Seccion 2).

* Se utilizan varias modalidades de diagndstico
diferentes [3] (ver “diagndstico”, Seccion 3).

*  Determinar el impacto reproductivo de cada AUC,
incluso a través de los metanalisis mas recientes,
ha sido un desafio dada la heterogeneidad
significativa de los estudios existentes [4] (ver

"implicaciones reproductivas", Seccion 4).

* Falta de evidencia de buena calidad sobre
el tratamiento quirargico de las AUC, vy
especificamente, de la resecciéon del tabique
uterino, que es la mas factible [5] (ver opciones de
tratamiento, Seccion 5).

CLASIFICACION

Lamayoriadelas clasificaciones de las malformaciones
uterinas se basan en la gravedad del fallo en el desarrollo
de los conductos de Miiller. Es fundamental conocer la
embriologia para comprender mejor las clasificaciones y
los tipos de AUC

El tracto reproductivo femenino se diferencia a partir
de dos conductos de Miiller que se desarrollan durante
las primeras 6 semanas de vida fetal. En las mujeres, la
ausencia de la hormona antimiilleriana (AMH) permite
que los conductos de Miiller se fusionen caudalmente para
convertirse en el utero y el tercio superior de la vagina, y
los segmentos superiores no fusionados se convierten en
las trompas de Falopio. El tabique intermedio del utero
(desarrollado a partir de la fusion de la porcion superior
de dos conductos de Miiller) posteriormente sufre una
reabsorcion o canalizacion para convertirse en una unica
cavidad uterina. La punta inferior de los conductos de
Miiller fusionados hace contacto con el seno urogenital
para formar la placa vaginal, que luego se canaliza
para formar la vagina, con la porcion superior derivada
del conducto de Miiller y la porcion inferior del seno
urogenital.

Hay tres fases de desarrollo del conducto de Miiller, y
un fallo en cualquiera de estas fases da como resultado el
desarrollo de AUC (Tabla 1; Figura 1).

1. Organogénesis (formacién de ambos conductos
de Miiller): los defectos en el desarrollo de los
conductos de Miiller conducen a agenesia o
hipoplasia (p. €j., Gtero ausente y itero unicorne).

2. Fusion de ambos conductos de Miiller: conduce
a la formacion de un utero y parte superior de la
vagina.

a. Fusion o unificacion horizontal: los segmentos
inferiores de los conductos de Miiller
emparejados se fusionan para formar el
utero, el cuello uterino y la vagina superior.
Los defectos, segun el grado, conducen a una
fusion parcial (p. ej., utero bicorne) o a una
fusion completa (utero didelfo).

b. Fusion vertical: (entre el conducto
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miilleriano descendente y el seno urogenital
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Tabla 1. Fases del desarrollo del conducto de Miiller y sus defectos Figura 1. Desarrollo del Utero y la vagina (de Jayaprakasan y Ojha [8]).
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Tabla 2.
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canalizacion, dependiendo del grado de defecto,
conduce a AUC del tipo de utero septo completo,
utero septo parcial o utero arcuato.

Aunque las primeras clasificaciones de las AUC se
originaron a partir de descripciones de Cruveilher,
Foerster y von Rokitansky a mediados del siglo XIX
[6], la primera clasificacion/descripcion ampliamente
reconocida fue la de Buttram y Gibbons en 1979,
que luego fue revisada y modificada por la American
Sociedad de Fertilidad (AFS), ahora conocida como
Sociedad Estadounidense de Medicina Reproductiva
(ASRM) [7]. Esta ha sido la clasificacion mas utilizada
en las Gltimas cuatro décadas.

En 1988, la AFS publicé su esquema de clasificacion
para problemas mecanicos asociados con malos
resultados reproductivos (Tabla 2).

Un componente de esta clasificacion fueron las
anomalias miillerianas, que se dividieron de la siguiente
manera:

*  Hipoplasia/agenesia

*  Unicorne

e Didelfo

e Bicorne

*  Septo

e Arcuato

e Medicamentosrelacionados coneldietilestilbestrol
(DES)

El objetivo de esta clasificacion era proporcionar
un sistema de informes faciles de usar que permitiera
a los médicos agrupar los casos para establecer
conclusiones futuras sobre los diferentes grupos,
y que los futuros pacientes pudieran recibir
asesoramiento de forma mds precisa y eficaz [7
]

Dado que la clasificacion original no proporcionaba
criterios diagnosticos claros para distinguir entre
diferentes anomalias embrioldgicamente vecinas y que
posteriormente se han descrito AUC no clasificables,
han surgido nuevas clasificaciones [6] que incluyen la
clasificacion de malformaciones asociadas a la vagina,
el cérvix, el utero y los anexos (VCUAM), describiendo
individualmente las anomalias anatomicas de la vagina,
el cérvix, el ttero y las malformaciones asociadas con
el fin de categorizar sistemdticamente las anomalias
genitales [9], y el sistema de clasificacion embriologico~
clinico propuesto por Acién et al. originalmente en 1992
y posteriormente en 2011 [6].

Una de las clasificaciones mas recientes ha sido

desarrollada conjuntamente por la Sociedad Europea
de Reproduccién Humana y Embriologia (ESHRE) y la
Sociedad Europea de Endoscopia Ginecologica (ESGE)
en 2013 [10], a través de un procedimiento Delphi
estructurado.

La clasificacion ESHRE/ESGE incluye descripciones
de todas las malformaciones del tracto genital femenino
de manera similar a la clasificacion VCUAM (uterina
Uou6, cervical COC4 y vaginal VOV4). También
proporciona una guia grafica, similar a la clasificacion
AFS, para ayudar al diagnostico basado en los resultados
de las imagenes y definiciones cuantitativas para guiar
el diagnodstico y distinguir las anomalias (Tabla 2).
Por ejemplo, una indentacion en la linea media del fondo
uterino que excede el 50% del espesor de la pared uterina
se ha utilizado para diagnosticar un utero septo, mientras
que una indentacion externa en la linea media del fondo
uterino que excede el 50% del espesor de la pared uterina
se ha utilizado para diagnosticar un utero bicorne.

Las anomalias uterinas, segiin el grupo de trabajo
ESHRE/ESGE [10], se clasifican en las siguientes clases
principales, que expresan desviaciones anatomicas
uterinas del mismo origen embriologico (Figura 2):

e U0, utero normal.

* Ul, utero dismorfico (infantil y en forma de T
principalmente).

e U2, utero septo: la cavidad uterina estd dividida
por un tabique fibromuscular, pero tiene  un
contorno externo normal.

* U3, utero bicorne (parcial y completo, bicorne
y utero didelfo segun AFS): el titero se presenta
como dos cuernos uterinos separados, tutero doble
con o sin dos cuellos uterinos separados y, rara
vez, una vagina doble. Cada cuerno uterino esta
conectado a una trompa de Falopio y un ovario.

e U4, hemittero (unicorne): solo esta presente un
cuerno del utero que esta conectado a una trompa
de Falopio y el ovario. El otro cuerno del tutero
estd ausente o es rudimentario.

« U5, utero aplésico (ausencia de ttero).

* U6, para casos aun no clasificados.

Los tteros arcuatos, aunque son la forma mas leve
de fallo en la reabsorcion del conducto de Miiller, no se
consideran clinicamente relevantes y no se incluyen en
esta clasificacion.

La publicacion ARSM de 2016, “Uterine septum: a
guideline', [5] también informé que el utero arcuato no
es clinicamente relevante, con los siguientes criterios
para diagnosticar Uteros septos y bicornes (diferentes a
los propuestos por ESHRE/ESGE): [10]
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relacionadas con el sobrediagndstico
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se deberfan a la falta de evidencia
disponible para respaldar mejoras en
los resultados reproductivos de aquellas
pacientes inicialmente diagnosticadas
con un utero normal, en las que el
diagndstico se mantuvo, en comparacion
con aquellas diagnosticadas inicialmente
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con un utero normal pero reclasificadas
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la guia ESHRE/ESGE [14]. El grupo
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reproducible de una indentacién interna
de mas de 10 mm para el diagnostico de
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utero septo y criterios diagnosticos para
el ttero en forma de T en 2020 basados
en la evaluaciéon por ultrasonido 3D,
incluyendo un angulo de indentacion
lateral <130°, una profundidad de
indentacion lateral >7 mm y un 4ngulo T
<40° con buena precision diagnodstica y

Clari U/ Urscliiified Cases

Figura 2. Clasificacion ESHRE/ESGE de anomalias uterinas [11]

+  Utero normal/arcuato: profundidad desde la linea
intersticial hasta el vértice de la indentacién mayor
a 1 cmy angulo de indentacion mayor a 90°.

+  Utero septo: profundidad de la linea intersticial
hasta el apice superior a 1,5 cm. y angulo de
indentacion <90°.

*  Bicorne: indentacion fundica externa de mas de 1
cm [5].

Esta clasificacion deja una zona gris entre utero normal/
arcuato y septo, donde algunas mujeres no cumpliran los
criterios para ninguno de los diagndsticos.

Aunque la clasificacion ESHRE/ESGE intent6 abordar
todas las deficiencias anteriores con definiciones mas
objetivas de AUC vy, en particular, para ttero septo, ha
sido criticada ya que algunos autores han observado un
aumento en el diagnostico de titero septo en comparacion
con las clasificaciones anteriores [12].

El grupo de expertos en malformaciones uterinas
congénitas (CUME) [13] ha criticado los criterios
ESHRE/ESGE por sobreestimar y los criterios ASRM por
subestimar la prevalencia de ttero septo, seglin un estudio
de reproducibilidad y precision diagnodstica utilizando
ecografia 3D. Se demostré que la proporcion de tuteros
septos utilizando la clasificacion ESHRE/ ESHE era
mucho mayor que utilizando los criterios ASRM (RR 13,9;
IC del 95% 5,9-32,7, p<0,01) [13] Las preocupaciones

reproducibilidad moderada [15].

A pesar de la falta de un sistema
de clasificacion perfecto, los criterios
ESHRE/ ESGE parecen ser un intento de
definir objetivamente las AUC basandose en mediciones
ecograficas 3D, por ejemplo para definir qué es y qué no
es un tabique, y cuadndo se debe considerar la cirugia para
extirpar el tabique. Sin embargo, debe recordarse que, en
la actualidad, estos puntos de corte no se han comparado
prospectivamente con los resultados reproductivos.
Ademas, el utilizar como punto de referencia, para definir
la anomalia uterina, el grosor de la pared uterina, que
es susceptible de cambiar en presencia de fibromas o
adenomiosis, se critica por ser una deficiencia grave de la
clasificacion ESHRE/ESGE.

Se deben realizar y registrar en cada caso, mediciones
ecograficas 3D de la indentacion uterina externa e interna
para construir una base de datos lo suficientemente grande
a partir de la cual puedan refinarse los criterios ESHRE/
ESGE, de acuerdo con los resultados reproductivos
observados. Hasta que se realice un mayor refinamiento, la
clasificacion ESHRE/ESGE debe usarse con precaucion,
especialmente para el diagndstico y manejo del septo
uterino. En cualquier ensayo clinico relacionado con el
septo, la evaluacion subjetiva o los criterios deberian ser
reemplazados por mediciones 3D objetivas.

En 2021, la ASRM actualiz6 y amplio la clasificacion
simple e historica de la AFS, incorporando anomalias
cervicales, vaginales y todas las anomalias complejas
en nueve grupos distintos: agenesia miilleriana, agenesia
cervical, utero unicorne, Utero didelfo, utero bicorne,

251 Toko - Gin Pract 2025; 84 (5): 247 - 260 MMXXV




Diaz Rodriguez S et al. Implicaciones reproductivas y tratamiento de las anomalias uterinas congénitas

utero septo, septo vaginal longitudinal, septo vaginal
tranverso y anomalias complejas [16] (Tabla 2). Las
anomalias miillerianas pueden presentarse de maneras
muy diversas pudiendo aparecer algunas anomalias de
tipo mixto y algunas anomalias complejas. La ASRM ha
definido criterios diagnosticos para el itero septo, arcuato
y bicorne. Mientras que el utero septo se define como una
longitud septal de >1 cm y un angulo septal de <90°,
el ttero arcuato se diagnostica cuando la indentacion
septal es <1 cm y el angulo es >90°. El tutero bicorne se
diagnostica cuando la indentacion externa es >1 cm.

DIAGNOSTICO

Para realizar un diagndstico y clasificar correctamente
las AUC, es necesario realizar una evaluacion precisa de
los contornos internos y externos del utero.

Anteriormente, la prueba gold standard habia sido una
combinacion de laparoscopia e histeroscopia, pero las
técnicas de diagnostico por imagen como la ecografia,
la histerosalpingografia (HSG), la sonohisterografia y la
resonancia magnética (RM) para diagnosticar y clasificar
las AUC son menos invasivas [1]. La exploracion
transvaginal bidimensional (2D) convencional (TVS) y
la HSG son buenas para identificar anomalias uterinas,
mientras que la TVS 3D y la RM pueden clasificar con
precision las AUC [3, 17-19].

La ecografia transvaginal bidimensional convencional
es una modalidad minimamente invasiva y menos costosa
para evaluar las malformaciones uterinas [20], siendo
mas precisa en la segunda mitad del ciclo menstrual
(fase secretora) ya que proporciona una visualizacion
mas precisa del endometrio. La visualizacion de dos
cavidades endometriales en un plano transversal es
indicativa de una AUC.

La ecografia transvaginal tridimensional, gracias a
su caracteristica unica de proporcionar el plano coronal
del utero, facilita la visualizacion simultanea de los
contornos externos (superficie de la serosa) e internos
(cavidad uterina) del fondo uterino, lo que ayuda a
clasificar correctamente los tuteros bicornes, septos
completos y septos parciales [21]. El ttero didelfo
(bicorne completo), aunque es muy raro, también muestra
dos cavidades endometriales en el plano transversal de
la ecografia 2D convencional, pero la ecografia 3D, con
una demostraciéon clinica de dos cuellos uterinos o dos
vaginas en los exdmenes con espéculo, puede confirmar el
diagnostico. En los casos de ttero unicorne (hemittero),
se observa un eje largo normal del utero en un lado de
la pelvis junto con la ausencia de sombra uterina o una
sombra rudimentaria en el otro. Una cavidad uterina

con forma de platano y una tnica porcion intersticial
de trompa de Falopio en el plano coronal se observa
mediante ecografia 3D. La ecografia con infusion
salina se ha sugerido como un método para diagnosticar
cuernos rudimentarios, ya que la solucion salina se puede
ver claramente en el Gtero unicorne, sin paso al cuerno
rudimentario (si no es comunicante) [19]. La ecografia
tridimensional por TVS se considera actualmente el
gold standard para la evaluacion de las AUC, ya que
es menos invasiva y puede clasificar correctamente los
distintos tipos de anomalias uterinas Los criterios para
la clasificaciéon de las anomalias uterinas basados en
la ecografia 3D han sido descritos por varios grupos,
incluidos el consenso de Tesalénica ESHRE/ESGE [10,
22], CUME y ASRM.

La resonancia magnética de la pelvis es sensible y
especifica para diagnosticar AUC y es util para delinear
el endometrio y detectar cuernos uterinos, asi como
para definir la ubicaciéon gonadal o la anatomia renal
aberrante. También es menos invasiva que la laparoscopia
y la histeroscopia combinadas. No se recomienda de
manera rutinaria en todas las personas con sospecha
de malformacion uterina, pero si en aquellos casos con
diagnostico no confirmado en la ecografia 3D o con
sospecha de anomalias complejas [19].

Las AUC pueden estar asociadas con anomalias renales
congénitas (siendo la mas frecuente la agenesia renal
unilateral) debido a su origen embrionario estrechamente
relacionado. En un estudio de 378 mujeres con AUC [23],
el riesgo de anomalias renales fue del 18,8%, siendo la
agenesia renal unilateral el defecto mas comun. Cuando
se evaluaron diferentes subtipos basados en los criterios
ESHRE/ESGE, la prevalencia de anomalias renales en
utero normal (UO) fue del 5%, del 0% en caso de tutero
dismorfico (Ul), 15.6% en caso de utero septo (U2),
24.7% en casos de bicorne(U3), 29.5% si presencia de
hemittero (U4) y el 11.7% en casos de tutero aplasico
(US5). Se debe recomendar una ecografia del tracto
urinario, una resonancia magnética o una pielografia
intravenosa en todas las mujeres diagnosticadas con
AUC, eligiendo la mas adecuada segun el cuadro clinico
[23].

IMPLICACIONES REPRODUCTIVAS

En la mayoria de los casos, las AUC se diagnostican de
manera incidental durante estudios por subfertilidad,
abortos recurrentes o trastornos menstruales [18]. Las
malformaciones uterinas asociadas con obstruccion,
como utero unicorne con un cuerno rudimentario, didelfo
uterino con hemivagina obstruida o agenesia vaginal/
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cervical, suelen presentarse con dolor pélvico secundario a
hematometra, hematocolpos o endometriosis. Las mujeres
con agenesia, como sindrome de MayerRokitanskyKiister-
Hauser o hipoplasia segmentaria, presentan amenorrea
primaria. Las AUC asociadas con septos vaginales
longitudinales pueden presentarse mas comiinmente con
dispareunia u ocasionalmente anomalias menstruales [24,
25].

Se ha implicado a las malformaciones uterinas como
posibles causas de infertilidad, abortos recurrentes,
partos prematuros, presentacion fetal andmala, cesarea y
restriccion del crecimiento fetal. También se ha informado
de que estas mujeres presentan mayores tasas de
desprendimiento de placenta, preeclampsia y muerte fetal
[26, 27]. Los tipos de AUC se asocian individualmente
con distintos grados de resultados adversos.

Una revisién sistematica [28] de 3805 mujeres con
malformaciones miillerianas puso de manifiesto que
aquellas con defectos de canalizacion, como tteros septos
y parcialmente septados, parecen tener el peor prondstico
reproductivo, con una tasa de concepcion reducida (OR
0,86; IC del 95 % 0,770,96) y un mayor riesgo de aborto
espontaneo en el primer trimestre (OR 2,89; IC del 95 %
2,024,14), parto prematuro (OR 2,14; IC del 95 % 1,48~
3,11) y presentacion fetal anémala en el parto (OR 6,24;
IC del 95 % 4,05-9,62).

Otra revision sistematica de 2021 que evalud los
resultados obstétricos y neonatales informé de un mayor
riesgo de restriccion del crecimiento intrauterino o
pequefio para la edad gestacional (OR 2,14; IC del 95 %
1,26-3,65), desprendimiento de placenta (OR 9,22; IC del
95 % 3,42-24,82), cesarea (OR 5,02; IC del 95 % 2,77-
9,10) y mortalidad perinatal (OR 2,55; IC del 95 % 1,29—
5,04) para tteros septos y subseptos [27]. Comparando las
pacientes con utero septo completo o parcial, aquellas con
un utero septo completo tienen peores resultados a lo largo
de sus embarazos [26].

Aunque parece haber una asociacion entre los defectos
de canalizacion y el resultado reproductivo subdptimo,
la etiologia definitiva y los procesos fisiopatoldgicos
subyacentes a la infertilidad, el aborto espontaneo y otros
resultados reproductivos adversos, incluida la restriccion
del crecimiento fetal, siguen siendo inciertos. Se han
propuesto varias hipotesis [28], como que el endometrio
que recubre el tabique es anormal y, por lo tanto,
proporciona un sitio subdptimo para la implantacion, un
suministro de sangre desordenado y disminuido que resulta
insuficiente para sustentar la placentacion y el crecimiento
del embridn, contracciones uterinas descoordinadas o
capacidad uterina reducida.

Los defectos de fusion o unificaciéon, como el utero
bicorne, unicorne y didelfo, no parecen reducir la fertilidad,
pero se asocian con mayores riesgos de resultados

adversos durante el embarazo. Los riesgos dependen del
tipo de defecto de fusion. Las mujeres con utero bicorne
y unicorne tienen un mayor riesgo de aborto espontaneo
en el primer trimestre (OR 3,4; IC del 95% 1,189,76 y
OR 2,15; IC del 95% 1,034,47 respectivamente), parto
prematuro (OR 2,55; IC del 95% 1,574,17 y OR 3,47; IC
del 95% 1,946,22 respectivamente) y presentacion fetal
anomala (OR 5,38; IC del 95% 3,159,19 y OR 2,74; IC del
95% 1,35,77 respectivamente), mientras que las mujeres
con utero didelfo parecen tener un mayor riesgo de parto
prematuro (OR 3,58; IC del 95% 2,06,4) y presentacion
fetal anomala (OR 3,7; IC del 95% 2,046,7) [28].

El riesgo de restriccion del crecimiento intrauterino o
de feto pequeilo para la edad gestacional también aumenta
en el utero unicorne (OR 3,5; IC del 95 % 1,24-9,91), en
el utero bicorne (OR 2,84; IC del 95 % 1,68-4.,8) y en
el utero didelfo (OR 4,03; IC del 95 % 2,0-8,12) [27].
También aumenta el riesgo de presentacion fetal andmala
en todos los defectos de fusion [utero unicorne (OR 8,09;
IC del 95 % 3,14-20,84), utero bicorne (OR 10,87; IC del
95 % 6,68-17,68) y utero didelfo (OR 7,2; IC del 95%
3,09-16,74)]; el riesgo de desprendimiento de placenta
aumenta en el utero unicorne (OR 7,78; IC del 95%
1,99-30,45) y en el utero bicorne (OR 6,53; IC del 95%
1,96-21,78), pero no en el utero didelfo (OR 2,68; IC del
95% 0,51-14.17) [27]. El riesgo de cesarea aumenta en
el utero bicorne (OR 5,23; IC del 95 % 2,1112,96) y en el
utero didelfo (OR 7,55; IC del 95 % 2,423,72), pero no en
el utero unicorne (OR 1,24; IC del 95 % 0,762,03) segun
el metanalisis de 2021 [27].

El ttero dismorfico es una AUC en la que la cavidad
uterina tiene una morfologia anormal (en forma de T o
en forma de trompa, llamada utero infantil). Se trata de
una malformaciéon poco frecuente, relacionada con la
exposicion intrauterina al DES [7, 10], pero la experiencia
clinica reciente ha demostrado que, a pesar de que el uso de
DES en el embarazo se prohibi6 hace unos 40 afios, estas
anomalias se encuentran en pacientes jovenes infértiles
sin antecedentes de exposicion al DES y ser debidos a
adherencias intrauterinas marginales (IUA) o infeccion
tuberculosa. Se ha informado de que las mujeres con
esta malformacion tienen malos resultados reproductivos,
aunque estos estudios son antiguos [29, 30]. La utilizacion
de la ecografia pélvica 3D ha ayudado a identificar estas
anomalias.

Elriesgo de parto pretérmino espontaneo esta aumentado
en mujeres con defectos de canalizacion (Utero septo o
subsepto; RR 2,14; IC del 95 % 1,483,11) o con defectos de
fusion (tero bicorne y didelfo; RR 2,97; IC del 95 % 2,08~
4,23) [26]. En la actualidad, no hay evidencia concluyente
sobre la prediccion y prevencion del parto prematuro en la
poblacién obstétrica general utilizdndose actualmente en
la practica clinica habitual varios biomarcadores, ademas
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de la exploracién transvaginal de la longitud cervical
para ayudar en la prediccion. Un estudio prospectivo de
64 mujeres embarazadas con AUC evalu6 la ecografia
transvaginal de longitud cervical realizada entre las
14 y 23 semanas de gestacion y las probabilidades de
parto prematuro antes de las 35 semanas de gestacion en
funcioén de la longitud cervical [31]. De los embarazos
estudiados, el 16% (10/64) tuvo una longitud cervical
corta por debajo de los 25 mm. Y, aunque la incidencia
general de parto pretérmino espontaneo fue del 11%,
esta probabilidad fue significativamente mayor en
mujeres con una longitud cervical corta (RR 13.5; IC
del 95% 3,49-54,74 [50% [5/10]]) en comparacioén con
aquellas sin un cuello uterino corto (4% [2/54]). Debido
a la falta de datos soélidos, actualmente no es posible
sacar conclusiones firmes con respecto al cribado y la
prevencion del parto pretérmino en mujeres con AUC.
La literatura informa sobre el éxito variable de los 6vulos
de progesterona y el cerclaje cervical en la prevencion
del parto pretérmino.

En la actualidad, no hay suficientes pruebas que
sugieran el uso de estas medidas preventivas en mujeres
con diagnéstico de AUC [32]. En vista de esto, podria
ser beneficioso remitir a las pacientes con AUC a centros
de referencia de partos pretérmino para la recopilacion
de mas datos y asi respaldar mejores recomendaciones
en el futuro

OPCIONES DE MANEJO

Aunque existe una asociacion poco clara, pero probable
entre las AUC y resultados reproductivos adversos, la
efectividad del tratamiento quirtrgico de anomalias
uterinas no obstructivas para mejorar los resultados
reproductivos, especialmente si se diagnostican de
manera incidental, no estd comprobada y es debatible.

Las mujeres diagnosticadas de una malformacion
uterina compleja deben recibir informacion relevante
(por ejemplo:  https://www.tommys.org/pregnancy-
information/pregnancy-complications/uterine-
abnormality-problems-womb), apoyo psicosocial y
asesoramiento para abordar los efectos funcionales y
emocionales [25]. Las opciones de fertilidad futura deben
discutirse con las adolescentes y sus padres/tutores. La
presencia de anomalias asociadas del tracto renal debe
descartarse antes de cualquier intervencidn quirargica.

Los objetivos del manejo de las AUC incluyen tratar
las distorsiones anatdémicas asociadas con anomalias
obstructivas para aliviar sintomas como el dolor,
mejorando asi la calidad de vida, y evitar consecuencias
adversas a largo plazo para la salud y la reproduccion;
y en el caso de anomalias no obstructivas, mejorar los
resultados reproductivos en mujeres infértiles o que han

experimentado abortos recurrentes. El objetivo final es
aumentar los nacimientos de niflos vivos a término, con
una reduccion asociada de la morbilidad y mortalidad
neonatal a largo plazo.

Malfomaciones uterinas obstructivas

Aunque un Utero unicorne no requiere intervencion
quirargica, los cuernos uterinos rudimentarios
funcionales, frecuentemente asociados con el utero
unicorne, necesitan exéresis quirtrgica para prevenir el
riesgo de hematometra o de que ocurra un embarazo en
el cuerno (si el cuerno se comunica con la cavidad del
otro cuerno)

Malformaciones uterinas no obstructivas

Uteros bicorne y didelfos (defectos de fusién)

Elunico tratamiento quirargico disponible para mujeres
con defectos de fusion sigue siendo la metroplastia
abdominal (cirugia reconstructiva del tutero), pero
se asocia con mayores riesgos de complicaciones,
incluyendo estancia hospitalaria prolongada, tiempo de
recuperacion mas largo, adherencias intraperitoneales
postoperatorias y rotura uterina durante embarazos
posteriores. Esta intervencion, independientemente
de si se realiza mediante laparotomia o laparoscopia,
generalmente no se considera ni se aconseja en ausencia
de antecedentes reproductivos adversos significativos. La
evidencia sobre la mejora de los resultados reproductivos
tras la metroplastia abdominal para defectos de fusion en
mujeres con antecedentes de abortos recurrentes o partos
pretérmino es muy limitada. Solo un estudio controlado
[33] de 21 mujeres con tteros bicornes, 13 de las cuales
no se sometieron a cirugia y ocho que se sometieron
a metroplastia abdominal, no registra mejoria en los
resultados obstétricos.

Utero septo (defectos de reabsorcién o canalizacion)

La metroplastia histeroscopica (division transcervical
histeroscopica del septo uterino) ha sido considerada
por muchos autores como el tratamiento de eleccion
para el utero septo [25]. El tnico estudio controlado
aleatorizado [34], aunque con tamafo de muestra
pequenio (n=80), con criterios de inclusion amplios
y extension del reclutamiento desde 2010 a 2018,
cuestion6 el fundamento de la reseccion del septo debido
a la falta de beneficio observado. Sin embargo, revisiones
sistematicas de estudios controlados publicados [4, 35,
36] han mostrado una reduccién en las tasas de aborto,
aunque con datos contradictorios sobre las tasas de
nacidos vivos. Una revision sistematica y metaanalisis
de seis estudios controlados no tratados [4] publicada
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en 2014 inform6 de una menor probabilidad de abortos
espontaneos (tanto en el primer como segundo trimestre)
en mujeres tratadas con reseccion histeroscdpica del septo
en comparacion con mujeres que no fueron tratadas (RR
0,37, IC 95 % 0,25-0,55; 12=0 %, seis estudios, n=191).
No hubo diferencias en las tasas de concepcion (RR 1,14,
IC 95 % 0,79-1,65; 12=80 %, cuatro estudios, n=408) ni
en las tasas de parto prematuro (RR 0,66, IC 95 % 0,29—
1,49; 12=0 %, seis estudios, n=325) entre los grupos de
reseccion histeroscopica y control.

Aunque estudios observacionales han encontrado
un beneficio en la remocién del septo en mujeres con
antecedentes de infertilidad y aborto, una revision
Cochrane [37] publicada en 2011 puso de manifiesto
la falta de suficiente evidencia para la metroplastia
histeroscdpica en mujeres con aborto recurrente y Utero
septo, y aconsejo no ofrecer esta intervencion como
practica rutinaria.

Otrarevision Cochrane masactualizada[38] publicadaen
2017 no identificé ningtn estudio controlado aleatorizado
publicado que evaluara la eficacia de la metroplastia
histeroscdpica en los resultados del embarazo.

El Ensayo Aleatorizado de Transection del Septo Uterino
(TRUST) [39], que evalua si la reseccion histeroscopica
del septo mejora los resultados reproductivos en mujeres
con utero septo y antecedentes de aborto recurrente,
subfertilidad o parto pretérmino, realizado en siete
centros en Paises Bajos, Reino Unido, EE. UU. e Irédn,
reporto tasas similares de nacidos vivos de concepciones
logradas dentro de los 12 meses de seguimiento tras la
aleatorizacion en el grupo tratado en comparacién con
los controles no tratados (12/39, 31% vs. 14/40, 35%; RR
0.88, IC 95% 0.47-1.65). Las tasas de aborto (28% vs.
13%, RR 2.3, IC 95% 0.86-5.9) y los partos pretérmino
también fueron similares (13% vs. 10%, RR 1.3, IC 95%
0.37-4.4) [34].

Una revision sistematica actualizada (2022) de estudios
comparativos que evaluaban la efectividad de la division
del septo incluy6 22 estudios, de los cuales 14 comparaban
con controles no tratados y 8 estudios comparaban con
mujeres con cavidad uterina normal [35]. En general, las
tasas de nacidos vivos fueron similares entre el grupo
tratado y el no tratado (OR 1,14, IC 95% 0,67-1,96;
12=67%; ocho estudios, n=1304). En el analisis por
subgrupos, las tasas de nacidos vivos fueron similares entre
los tratados y los controles no tratados para la poblacion
con abortos recurrentes (OR 1,33, IC 95% 0,34-5,16;
12=62%; dos estudios, n=180), infertilidad primaria (OR
1,05, IC 95% 0,16-6,63; 12=77%; dos estudios, n=205) y
poblacion mixta (OR 1,05, IC 95% 0,45-2,46; 12=76%;

cuatro estudios, n=740). La tasa de aborto espontaneo fue
menor en el grupo tratado en comparacion con el grupo no
tratado (OR 0,5, IC 95% 0,27-0,93; 12=71%; 13 estudios,
n=1145). Una tendencia similar se observo para abortos
recurrentes (OR 0,28, IC 95% 0,08-0,98; 12=66%, tres
estudios, n=171) e infertilidad primaria (OR 0,21, IC 95%
0,06-0,77; 12=55%; cuatro estudios, n=401). La tasa de
aborto fue similar en el grupo tratado y el grupo de ttero
normal (OR 1,25, IC 95% 0,89-1,76; 12=26%; cuatro
estudios, n=2079), mostrando un resultado mejorado en
el grupo tratado. Sin embargo, la division histeroscopica
del septo no ha demostrado reducir las tasas de parto
pretérmino cuando se compara con el grupo control
tratado (OR 1,06, IC 95% 0,74—1,52; 12=1%; 15 estudios,
n=1690) y el grupo de tutero intacto (OR 2,47, IC 95%
1,80-3,38; 12=52%; cinco estudios, n=6341). Mientras
que la tasa de presentacion fetal anomala fue menor en el
grupo tratado, las tasas de cesarea y hemorragia posparto
fueron mayores en los grupos tratados en comparacion
con los controles. Aunque esta revision mostré6 una
reduccion en la tasa de abortos y Ipresentaciones fetales
andémalas con la metroplastia histeroscopica, las tasas de
nacidos vivos y de partos pretérmino fueron similares.
Los estudios incluidos fueron heterogéneos en poblacion
y variaron en la definicidén de septo uterino.

Una revision sistematica en 2023 de cinco estudios
de cohorte y 22 series de casos analizo los resultados
reproductivos de los embarazos naturales tras la cirugia del
tabique en pacientes con aborto recurrente, subfertilidad
primaria o subfertilidad secundaria [36]. En la poblacion
con abortos recurrentes, se informd que la cirugia del
tabique se asociaba con un aumento en la tasa de nacidos
vivos (RR, 1,77; IC del 95 %, 1,26-2,49, 12=0 %, tres
estudios, n=245), una reduccion en la tasa de abortos (RR,
0,36; IC del 95 %, 0,20-0,66, 12=0 %; dos estudios, n=91)
y una reduccién en la tasa de nacimientos pretérmino
(RR, 0,15; IC del 95 %, 0,04-0,53, 12=0 %:; dos estudios,
n=61). En la subfertilidad primaria, la cirugia del tabique
se asocid con una mayor tasa de nacidos vivos (RR, 4,12;
IC del 95%, 1,19-14,29, 12=0%; dos estudios, n=143), una
reduccion en la tasa de aborto espontaneo (RR, 0,19; IC
del 95%, 0,06—0,56, I12=no reportado; dos estudios, n=51)
y una tasa de parto pretérmino similar (RR, 0,44; IC del
95%, 0,10-2,02, 12=no reportado; dos estudios, n=39).
Los autores no pudieron obtener datos para la poblacion
con subfertilidad secundaria debido a la falta de estudios
comparativos especificos.

Aunque las revisiones sistematicas de estudios
controlados han informado de resultados contradictorios
sobre nacimientos vivos, partos pretérmino o cesareas,
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las tasas de aborto espontdneo se redujeron en el
metaanalisis de estudios controlados en poblaciones con
abortos recurrentes e infertilidad primaria. Sin embargo,
todavia falta evidencia de alta calidad sobre la eficacia y
seguridad del tratamiento quirargico, y la mayoria de los
estudios publicados consideran todos los Uteros septos
como un solo grupo, aunque los diferentes subtipos de
septo uterino, segun su longitud, ancho, tipo histologico
y celular, pueden tener efectos variados sobre la fertilidad
y los resultados reproductivos.

Se  pueden  utilizar  distintos  instrumentos
histeroscopicos para la division de un septo uterino,
incluyendo microtijeras, agujas electroquirurgicas
bipolares o resectoscopios con asa operatoria.. El
procedimiento se puede realizar bajo guia ecografica
transabdominal o laparoscépica para reducir el riesgo
de perforacion uterina y garantizar la suficiencia del
procedimiento. Es una buena practica medir la longitud
del septo preoperatoriamente usando ultrasonido 3D o
resonancia magnética para asegurar la seguridad y eficacia
quirargica. La supresion endometrial preoperatoria
no se utiliza de forma rutinaria, pero puede mejorar la
visualizacion y la precision operatoria. Sin embargo, no
hay evidencia suficiente para el uso de agonistas de la
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH), danazol
u otros medicamentos para adelgazar el endometrio antes
de la division histeroscopica del septo. El procedimiento
se realiza preferentemente en la fase folicular temprana
del ciclo menstrual. La longitud del septo uterino puede
variar desde un septo pequefio de 1 cm hasta un septo
grande que se extiende desde el fondo hasta el orificio
cervical interno. La presencia de un septo residual de
0,5 a 1,0 cm de longitud no afecta negativamente el
resultado. El movimiento del histeroscopio de lado
a lado y la visualizacién de ambos ostia en una vista
panoramica desde el nivel del orificio interno (criterios
subjetivos), o el uso de un palpador intrauterino
graduado para verificar objetivamente la porcién de
septo resecada, confirma la finalizacion de la reseccion.
La re-epitelizacion endometrial de la superficie cortada
puede ocurrir de manera centripeta por la proliferacion
del tejido endometrial y de manera centrifuga desde
la base de las glandulas restantes hasta el margen de
la incision. Existe riesgo de adherencias intrauterinas
(AIUs) después del procedimiento, empleandose
distintos métodos para su prevencion: dispositivo
intrauterino (DIU)de cobre, tratamiento hormonal con
estrégenos, terapia combinada con DIU y tratamiento
hormonal o gel de 4cido hialurénico intrauterino
auto-reticulado tras la histeroscopia operativa. El

tratamiento hormonal intrauterino  postoperatorio,
especialmente si se ha administrado un agonista de
GnRH preoperatoriamente, se utiliza frecuentemente
para potenciar la proliferacion endometrial y reducir la
formacion de adherencias, aunque la evidencia de su
eficacia es limitada. Aunque no hay evidencia de beneficio
en el uso de DIU o un balén intrauterino para reducir
el riesgo de adherencias tras la reseccion histeroscopica
del septo, existe cierta evidencia de que el gel de 4cido
hialurénico auto-reticulado intrauterino puede reducir
el riesgo de AIUs después de la division del septo. La
reevaluacion mediante histeroscopia de control entre 1y
3 meses postoperatorios puede ofrecerse para evaluar la
formacion de adherencias y cualquier tabique residual.
Aunque los estudios observacionales [46, 47] sugieren
que la cavidad uterina estd curada 2 meses después de
la division del tabique, no hay evidencia suficiente para
recomendar un periodo especifico de tiempo antes de que
una mujer deba concebir tras el procedimiento

Aunque la metroplastia histeroscopica es un
procedimiento  relativamente seguro en manos
experimentadas, no estd exenta de riesgos. El ensayo
TRUST inform6 de una perforacion uterina en el grupo
tratado (1/39, 2.6%) [34]. La tasa de complicaciones
fue del 4.6% (7/151; tres perforaciones uterinas, tres
pérdidas de sangre excesivas y una sobrecarga de
liquidos) en el estudio de cohorte grande publicado por
Rikken et al. [48], mientras que Heinonen [49] y Valli et
al. [50] reportaron un 3.1% (1/32) y un 3.6% (1/28) de
perforaciones durante la reseccion septal histeroscépica.
La ecografia tridimensional preoperatoria con medicion
precisa de la longitud del septo y el control ecografico
durante el procedimiento pueden mejorar la seguridad de
la septoplastia [51]. EI NICE ha elaborado una guia sobre
el manejo de untitero septo en casos de abortos recurrentes
o infertilidad primaria [11, 52], y establece que, si un
clinico desea ofrecer metroplastia histeroscopica, debe
asegurarse de que existan disposiciones especiales para
la gestion clinica, el consentimiento y la auditoria o la
investigacion. La seleccion de pacientes y su tratamiento
debe llevarse a cabo por un equipo multidisciplinar que
incluya especialistas en medicina reproductiva, técnicas
de imagen uterina y cirugia histeroscopica. En mujeres
con infertilidad, el NICE indica que la evidencia actual
sobre la eficacia para mejorar las tasas de embarazo
es insuficiente en cantidad y calidad. Por lo tanto, la
metroplastia histeroscopica solo debe ofrecerse con
disposiciones especiales para la gestion clinica, el
consentimiento y la auditoria o la investigacion.

Pequefios estudios observacionales [22, 53] reportan
un efecto beneficioso de la metroplastia histeroscopica
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en mujeres con utero dismorfico, pero la evidencia no

es lo

suficientemente robusta como para respaldar la

intervencidn quirdrgica rutinaria en estas mujeres.

CONCLUSIONES

Actualmente no existe un sistema de clasificacion
de AUC que sea uniformemente aceptado
y perfecto. Los criterios de ESHRE/ESGE
(2013), ASRM (2016), CUME (2018) y ASRM
(2021) son intentos de definir objetivamente las
malformaciones uterinas basandose en mediciones
de ultrasonido 3D. Se deben realizar y registrar
mediciones precisas de ultrasonido 3D de la
indentacion fundica externa e interna en cada caso
para construir una base de datos lo suficientemente
grande. Se recomienda registrar los datos de las
mediciones del septo, los detalles de la reseccion
del septo y los resultados reproductivos asociados.
Posteriormente, las clasificaciones reportadas
podrian evaluarse y refinarse de acuerdo con los
resultados reproductivos observados.

Mientras que la ecografia transvaginal pélvica 2D y
la HSG son buenas pruebas de deteccion de AUC en
mujeres de bajo riesgo, se recomienda la ecografia
pélvica 3D para diagnosticar y clasificar de manera
precisa las malformaciones uterinas en pacientes
con pruebas de deteccion sospechosas o mujeres
que han tenido abortos recurrentes. La RM o la
combinacidn de laparoscopia e histeroscopia deben
reservarse para el diagnostico de anormalidades
uterinas complejas.

La mayoria de las mujeres con una AUC
presentan un resultado reproductivo normal. Sin
embargo, es importante asesorar a las mujeres
con malformaciones miillerianas, dependiendo del
tipo y la gravedad, sobre los riesgos aumentados,
no solo de abortos espontdneos en el primer
o segundo trimestre sino también de parto
pretérmino, presentacion fetal anémala, trastornos
de crecimiento fetal y preeclampsia. Las mujeres
con un defecto importante de fusion esencialmente
tienen implantacion placentaria unilateral, lo
que podria llevar a la exclusion funcional de una
arteria uterina de la circulacion uteroplacentaria.
Esto esté relacionado con insuficiencia placentaria,
problemas de crecimiento fetal y muerte fetal
intrauterina

En mujeres con aborto recurrente, la reseccion
histeroscopica de un septo uterino puede
considerarse de manera individualizada por
especialistas con experiencia debido al probable
beneficio en estas mujeres. El tratamiento de un

septo diagnosticado incidentalmente en mujeres
infértiles es debatible y requiere mas estudios.
Si se planifica la cirugia, las mujeres deben estar
completamente informadas sobre la evidencia
limitada respecto a su eficacia y sobre los riesgos
intraoperatorios y postoperatorios asociados con la
cirugia. La unidad que ofrece el manejo de AUC
debe asegurarse de que existan las disposiciones
apropiados para la gestion clinica y la auditoria.
Son necesarios estudios controlados aleatorizados
multicéntricos, con suficiente poblacidén, que
evaluen los resultados reproductivos después
de la reseccion histeroscopica del septo uterino
en mujeres con abortos espontaneos recurrentes
y/o fracaso recurrente de implantacion tras la
reproduccion asistida, con el fin de generar
recomendaciones basadas en la evidencia.
Actualmente, la  metroplastia ~ abdominal
laparotomica o laparoscopica para corregir
defectos de fusion, generalmente, no se recomienda
debido a su posible asociacion con complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias significativas y
la falta de evidencia que respalde una mejora en los
resultados reproductivos.

Debido a la asociacion entre las AUC y las
anomalias del tracto renal, los clinicos deberian
considerar la realizacién de estudios de imagen
del tracto nefrouroldgico renal en las pacientes con
malformaciones uterinas

Todas las mujeres con AUC (por ejemplo, ttero
unicorne, bicorne, didelfo o septo, dependiendo
de su gravedad) y aquellas tratadas con reseccion
histeroscopica del septo uterino deben ser seguidas
mediante un protocolo de atenciéon apropiado
para prevencion del parto pretérmino y ofrecer
medidas basicas para identificar a las gestantes
con alto riesgo de parto pretérmino sobre las que
llevar a cabo medidas como el cerclaje cervical o
tratamiento con progesterona vaginal
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RESUMEN

El cistoadenofibroma seroso de ovario es un tumor
epitelial benigno poco frecuente, derivado del epitelio
celdmico superficial. Afecta a mujeres en un amplio rango
etario, con mayor prevalenciaen edad reproductiva, y puede
ser bilateral en hasta el 50% de los casos. Su presentacion
clinica es generalmente asintomatica, siendo un hallazgo
incidental en estudios de imagen o procedimientos
quirargicos. Morfologicamente, se caracteriza por
componentes quisticos y solidos, con epitelio similar al
de las trompas de Falopio, y puede simular malignidad en
las imagenes o en el aspecto macroscdopico. En resonancia
magnética, el componente fibroso puede generar un patrén
caracteristico de “esponja negra” en T2. Su diagnostico
diferencial incluye tumores benignos como el fibroma
o el tumor de Brenner, y malignos como el carcinoma
de células claras. La confirmacion diagnostica se logra
mediante estudio histopatoldgico, siendo util la biopsia
intraoperatoria con muestra congelada para evitar cirugias
innecesarias. Aunque su etiologia es desconocida, se
postula que puede originarse de quistes paraovaricos. Su
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pronostico es favorable tras exéresis completa, con bajo
riesgo de recurrencia.

Palabras clave: tumor epitelial, cistoadenofibroma,
seroso, quiste ovarico, tumor ovarico benigno

ABSTRACT

Serous ovarian cystoadenofibroma is a rare benign
epithelial tumor derived from the superficial coelomic
epithelium. It affects women in a wide age range, with
higher prevalence in reproductive age, and can be
bilateral in up to 50% of cases. Its clinical presentation
is generally asymptomatic, being an incidental finding in
imaging studies or surgical procedures. Morphologically,
it is characterized by cystic and solid components, with
epithelium similar to that of the fallopian tubes, and
may simulate malignancy on imaging or macroscopic
appearance. In MRI, the fibrous component may
generate a characteristic “black sponge” pattern in T2.
Its differential diagnosis includes benign tumors such as
fibroma or Brenner's tumor, and malignant tumors such as
clear cell carcinoma. Diagnostic confirmation is achieved
by histopathological study, being useful the intraoperative
biopsy with frozen sample to avoid unnecessary surgeries.
Although its etiology is unknown, it is postulated that
it may originate from paraovarian cysts. Its prognosis
is favorable after complete exeresis, with low risk of
recurrence.

Key words: epithelial tumor, cystoadenofibroma,
serous, ovarian cyst, benign ovarian tumor.
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INTRODUCCION

Los cistoadenofibromas se engloban dentro del grupo
de tumores epiteliales serosos benignos del ovario,
derivados del epitelio celéomico superficial, junto con el
cistoadenoma, el adenofibroma y el papiloma de superficie

).

El cistoadenofibroma seroso de ovario es una entidad
poco comun, cuya prevalencia real es incierta y de causa
desconocida (1, 2).

Puede aparecer en mujeres adultas de cualquier edad
y se manifiesta como un quiste ovarico complejo, con
componentes so6lidos, quisticos y tabiques irregulares, de
crecimiento lento (1, 2). Sin embargo, pueden presentarse
como tumores malignos, lo que plantea el problema de
adaptar el tratamiento quirtrgico (3).

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 23 afios sin
antecedentes médico-quirurgicos de interés, nuligesta,
con ciclos regulares.

La paciente acude a urgencias generales por dolor
abdominal de horas de evolucién, acompafiado de un
vomito.

Se administra analgesia intravenosa sin mejoria clinica.

Se realiza una analitica sanguinea con Hb 13.9 g/
dl, 314.000 plaquetas, 10.420 leucocitos con formula
normal, bioquimica con perfil hepatico normal, PCR <1
y coagulacion normal.

Se realiza ecografia abdominal y TAC abdominopélvico
urgente que se informa como anejo derecho de tamafio
y morfologia normal que asocia lesién quistica de gran
tamafio, a valorar posible sindrome de torsion-detorsion
ovarica dado el contexto clinico-analitico actual.

Ante la sospecha diagnostica, es valorada por el servicio
de ginecologia.

En la exploracion abdominal presenta dolor a la
palpacion profunda en fosa iliaca derecha, con leve defensa
voluntaria. La especuloscopia no muestra alteraciones.

Se realiza ecografia transvaginal que muestra Utero
regular, en anteversion con endometrio trilaminar de
11mm. Ovario derecho de 32mm con imagen paraanexial
econegativa con punteado fino, de bordes lisos y
regulares, sin tabiques ni papilas de 61x45mm, doppler
color ausente, que podria corresponder a endometrioma.
Pediculo vascular del ovario derecho presente. Ovario
izquierdo normal de 30mm. Liquido libre en Douglas con
columna maxima de 18mm.

Se administra analgesia intravenosa y se realiza nueva
analitica de control, sin cambios significativos en los
valores analiticos.

Se reevalua a la paciente: clinicamente presenta mejoria
del dolor, y ecograficamente no hay cambios, por lo que
es dada de alta con control en consulta de ginecologia.

En la consulta de ginecologia la paciente se encuentra
asintomatica y aporta marcadores tumorales: CEA <1.7,
AFP <2, bHCG <2.3, Ca 125 40.6, Ca 19.9 5.2, HE-4 41.
Se plantea cirugia del quiste de paraovario derecho.

Se realiza salpinguectomia derecha y quistectomia por
laparoscopia, observandose en la intervenciéon un quiste
marronaceo de Scm que abarca fimbrias y region distal de
trompa derecha torsionada.

La anatomia patologica describe la muestra como
pared quistica con necrosis coagulativa parcial, necrosis
isquémica con depodsitos célcicos e intensos cambios

Quiste anexial mediante ecografia y TAC.
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Imagen de la cirugia, realizada por laparoscopia, donde se visualiza la
trompa de Falopio (tras detorsion de la misma) y la tumoracion anexial. Se
realizd exéresis de ambas estructuras.

reactivos asociados, compatible con cistoadenofibroma
seroso torsionado de 3,5x2x1,2cm.

La paciente cursa con postoperatorio favorable. En
la revision en consulta refiere ciclos regulares y leve
dismenorrea que mejora con antiinflamatorios. Se
informa opcioén de tratamiento con ACHO o pildora de
gestagenos, que no desea por el momento.

Discusion

En el grupo de tumores epiteliales serosos benignos
del ovario derivados del epitelio celémico superficial
se incluyen: cistoadenoma, cistoadenofibroma,
adenofibroma y el papiloma de superficie (1).

Los cistoadenofibromas de ovario son tumores raros
dentro de la clasificacion de tumores benignos del
epitelio superficial, derivados de los conductos de
Miiller. Muestran dos patrones de presentacion: un
patrén fibroso, sélido, formado por células fusiformes,
homogeéneas, sin atipias celulares y otro patron de
aspecto quistico, que contiene liquido seroso o acuoso
y una fina pared revestida por una sola capa de células
ciliadas o columnares altas que se asemejan al epitelio
de las trompas de Falopio o un epitelio cubico no ciliado
que se asemeja al epitelio de la superficie del ovario. El
componente quistico mide mas de 1 cm (menos de 1 cm
corresponden a quistes de inclusion cortical). Ambas
porciones tienen caracteristicas benignas aunque pueden
malignizar (1, 4).

El cistoadenofibroma seroso también puede mostrar
proyecciones papilares pero el area proliferativa debe

Imagen histolégica. Pared quistica recubierta por una
sola capa de células ciliadas columnares altas sin atipia
nuclear (HE 40X). Imagen extraida de Sarabia-Ochoa R
et al. Cistoadenofibroma seroso de ovario: experiencia
de 12 anos en el Hospital General Universitario de

Albacete. Ginecol Obstet Mex.

representar menos del 10% del tumor. Por lo general
corresponde a una masa quistica con areas solidas (1).

Son intensamente positivos para vimentina y de forma
focal para desmina (4).

Si bien la incidencia real de los cistoadenofibromas
ovaricos es incierta, algunos investigadores creen que es
mas comun de lo que se ha informado. Esta reportado
que su incidencia es del 1.7% de todas las neoplasias de
ovario (1).

Aparece en amplios limites de edad, con mayor
frecuencia en mujeres adultas en edad reproductiva
y puede ser bilateral en el 30-50% de los casos. El
cistoadenofibroma seroso se observa, principalmente,
entre los 15 y los 65 afios (1).

Se ha observado que en pacientes jovenes son de menor
tamafio y en pacientes de mayor edad son de mayor
tamafio, existiendo una correlacion directa entre la edad
y el tamafio del tumor. No existe bibliografia acerca de
si el embarazo favorece el crecimiento de los ndédulos
fibrosos como sucede con los miomas uterinos (4).

En la mayoria de los casos, el tumor se manifiesta en
forma de masa tinica dentro del ovario. En raras ocasiones
el tumor puede surgir como masas multiples dentro de un
solo ovario o, también, afectar ambos ovarios. Asimismo,
han sido observados en otras localizaciones extraovaricas
como en endometrio, cuello uterino, trompa de Falopio y
parasalpinx (1, 5).
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Cuando el cistadenofibroma  paratubarico es
suficientemente grande y el ovario es alargado y estd
tumbado sobre su superficie, un diagndstico preoperatorio
ecografico para determinar su origen exacto (ligamento
ancho, hilio ovérico, ovario o parasalpinx), es imposible,
siendo necesaria la realizacion de estudio laparoscopico

).

Se desconoce por qué surgen, y la mayoria lo hace
de manera espontanea. Suelen ser asintomaticos,
pero en una minoria pueden manifestarse con dolor
abdominal, sangrado vaginal o como una masa indolora
y bien delimitada al ovario. Por lo general se detectan
como hallazgo durante una ecografia abdominal,
indicada por otras razones y como hallazgos casuales
en salpinguectomias para esterilizacion voluntaria o en
laparotomias por sospecha clinica de neoplasias ovaricas
o embarazo ectdpico roto (1, 5).

En cuanto a la histogénesis del tumor, parece que el
sitio mas probable de origen es un quiste paraovarico o
paratubarico preexistente (5).

El cistoadenofibroma seroso es uno de esos
tumores que, aunque es de naturaleza benigna puede
aparentar malignidad en las imagenes radioldgicas y
macroscopicamente (1).

En los estudios radioldgicos de rutina este tumor puede
simular una neoplasia maligna; los componentes fibroso
y quistico se encuentran en una mezcla en proporciones
variables. La tomografia computarizada tiene un valor
limitado en la evaluacion de los cistoadenofibromas
porque puede inducir un diagnostico preoperatorio erréneo
de malignidad. En la resonancia magnética a menudo la
coexistencia de un componente fibroso da una apariencia
caracteristica de “aspecto de esponja negra” en imagenes
T2 que lo podria diferenciar de los tumores malignos (1).

Los cistoadenofibromas pueden presentarse como
estructuras quisticas uniloculares o multiloculares que
pueden ser puramente anecoicas o contener tabiques,
proyecciones papilares o ndédulos sélidos (1).

El diagnostico diferencial del cistoadenofibroma de

ovario incluye: otros tumores benignos con hallazgos en
la resonancia magnética similares a fibroma, fibrotecoma
y tumor de Brenner y tumores malignos (carcinoma de
células claras y tumor de células de la granulosa) debido a
sus componentes sélidos y quisticos (1).

Puesto que la lesion quistica puede categorizarse como
maligna en los estudios de imagen y también puede tener
apariencia macroscopica de malignidad en el momento
de la cirugia, la lesion sélo puede diagnosticarse como
cistoadenofibroma seroso en el estudio intraoperatorio de
la muestra congelada (1).

Estd reportado que las concentraciones sanguineas de
CA-125 pueden estar elevadas pero no de manera excesiva.
Tras una exéresis completa, el cistoadenofibroma tiene un
riesgo de recurrencia muy bajo (1).

Las complicaciones debidas a esta neoplasia ovarica
son infrecuentes y pueden incluir la ruptura de la porcion
quistica del tumor dentro del abdomen o la torsién del
ovario, causando un cuadro de abdomen agudo (1).
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TRIBUNA HUMANISTICA

HISTORIAL DE LOS CATEDRATICOS DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA EN LA
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE SALAMANCA DURANTE EL
SIGLO XX

HISTORY OF THE PROFESSORS OF OBSTETRICS AND GYNECOLOGY AT THE FACULTY
OF MEDICINE OF THE UNIVERSITY OF SALAMANCA DURING THE 20TH CENTURY

Prdlogo: “ Para las cdtedras de Afectos internos y Obstetricia previene la Real Cédula que puedan ser
desemperiadas por Cirujanos latinos nombrados por S.M., pero si después de un bienio no adquieren
grados mayores, no tendrdn voto en Claustro ni entrada en exdmenes de Medicina. Los cirujanos latinos,
que conocian el latin, el idioma culto, estaban respaldados por titulos universitarios, en contraposicion a
los romancistas, que tan sélo acreditaban cinco afios de prdctica junto a médico o cirujano”, si a ello
unimos que la posicion del obstetra en la Constitucion de la Obstetrical Society of London, en 1826 era
vista con desdén por el presidente del Royal College of Physicians... quien en 1827 escribia que la prdctica
de la obstetricia era un acto ajeno a los hdbitos de caballeros con gran educacion académica, sin embargo,
y gracias al genio y personalidad del Profesor de Obstetricia, Sir James Young Simpson (1811-1870),
pudimos los obstetras “salvar los muebles” en Europa.

Por la Facultad de Medicina (FdM) de la Universidad de Salamanca (USAL), pasaron a lo largo del siglo
XX, varios representantes de importantes escuelas obstétrico-ginecoldgicas espafiolas, pero Idgicos
intereses personales en unos casos, académicos en otros y de escasa infraestructura sanitaria de la
institucion las mds, terminaron confeccionando en ocasiones, un profesorado “inestable y viajero” que
hasta bien entrado el siglo no se estabilizo en la Cdtedra. Mi intencion créanme, y dirigiéndome a Vds. a lo
largo de la exposicion, en tercera persona, ha sido relatar la investigacion histérica desde el grato y
amistoso recuerdo, bajo una perspectiva académica y con la mayor precision posible las circunstancias, a
los personajes y sus pormenores, aquellos que pasaron como mdximos responsables por la cdtedra de
Obstetricia y Ginecologia de la USAL a lo largo del siglo XX.

Introduccién, la Obstetricia y Ginecologia en Espaiia a principio del Siglo XX. Nos vamos a encontrar a
principios del siglo XX en Espaia, que la Obstetricia y Ginecologia (OyG), comienza a
experimentar notables progresos que determinaran una transicion desde la asistencia y
practicas tradicionales hacia una especialidad médica basada en tres aspectos fundamentales:
la asepsia-antisepsia, los avances en la cirugia y la precision del diagnostico. Se buscara
estandarizar y mejorar la atencion del embarazo, el parto, el puerperio y las enfermedades
especificas de la mujer, sentando las bases para disminuir morbilidad y mortalidad materno-
infantil y mejorar la calidad de vida, impulsado su conocimiento a través de la docencia y de
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las instituciones médicas, asi como la renovacion de técnicas y conocimientos siguiendo el curso
de la profunda transformacion del conocimiento, del desarrollo social y econémico que se habia
iniciado en el siglo XIX.(1)

Podemos destacar, que, con el inicio de la profesionalizacion y especializacion, la OyG,
comenzo a consolidarse entre las mas importantes especialidades médicas, apartandose
definitivamente de las practicas empiricas y transformandose de arte a volverse mas cientifica.
Esto incluyd la formacion de Escuelas en los grandes Hospitales de nuestro pais, de lo que
derivaran médicos especializados y muchos miembros destacados del profesorado, como los
Dres. Fargas, Recaséns, Poblacion, Varela, Nubiola, Otero y otros), escribiran tratados y
manuales para la ensefianza, y no limitandose a traducir los europeos ya existentes, incluso
fuera del ambito académico estarian creadores de escuelas obstétrica y ginecologicas, como
Arregui en Bilbao, Mendaza, Rey Baltar (que desarrollaron docencia en la FdM de la universidad
del Pais Vasco en anos de la Republica), E. Gutiérrez Gonzalez, Botin, Vital Aza, entre otros
muchos afamados especialistas del primer cuarto de siglo XX.

El desarrollo de nuevas técnicas quirtrgicas y de diagnostico semiologico, supuso que los
obstetras dejaran de depender solo de métodos intuitivos y empezaron a usar nuevos
instrumentos para mejorar la atencion durante el parto y el diagnostico de enfermedades. Esta
“revolucion técnica” heredada de finales del siglo XIX (1) supuso una importante mejora de la
atencion obstétrica. Todo ello cobro6 una importancia significativa, generando un cambio en la
forma en que la medicina abordaba estas etapas. La institucionalizacion de la atencion de salud
en hospitales y centros especializados seria, definitivo, al mejorar la calidad de la atencion y
eso derivd en importante mejora de todos los resultados con una reduccion de la mortalidad
materno fetal lo que se tradujo en una mejora en la calidad de vida de las mujeres. Al irse
transformando un oficio en una ciencia, se generaron nuevos saberes médicos sobre la
reproduccion y la salud femenina, reconfigurandose los objetivos de los obstetras. Estos
cambios, repetimos, estuvieron influenciados ademas de por factores cientificos vy
tecnologicos, por los sociales, econdmicos y culturales, como la expansion de las clases menos
favorecidas y su acceso a la sanidad. Es justo reconocer que en el siglo XX nacera desde la
Obstetricia una nueva rama de la Medicina, la Perinatologia.

Desde esas fechas, debemos recordar y citar otro colectivo profesional que cambia sus roles,
las matronas (2), éstas fueron objeto de diferentes regulaciones profesionales y formativas a
través de nuevos decretos y ordenanzas, aunque estas no variaron en esencia la formacion hasta
llegar a 1904, afo en que se promulga la Ley de Instruccion General de Sanidad Publica, en la
que se expresa la legitimacion y regulacion del ejercicio de los profesionales sanitarios (se
denomina a partir de esta ley al Arte de los Partos Profesion Sanitaria) prohibiendo a su vez el
ejercicio a las personas carentes de titulo profesional (2)). En este mismo afo, por Real Decreto
(3) se reorganizan las carreras de practicantes y matronas nuevamente. En esta situacion de
reconocimiento legal de la profesion (no oficio como habia sido considerado hasta la fecha), y
la creacion de varias Escuelas de Matronas.

Se suprime la Facultad de Medicina de Salamanca. Corre el ano 1843, se pone en marcha el Plan
Mata y en 1857, por Ley de Instruccion Publica e impulsada por Claudio Moyano se decreto en
la Corte, la supresion de los estudios de Ciencias y de Medicina en la USAL(4), que estructuraba
el sistema educativo espanol en tres niveles: primaria, secundaria y superior. Estableciendo la
educaciéon primaria como obligatoria (entre los 6 y 9 anos de edad) y gratuita para los
desfavorecidos, la Ley, sento las bases para la creacion de los institutos de ensefianza secundaria
y en la ensefianza superior, se reorganizaron las Universidades espanolas, suprimiendo en nuestra
Universidad, las FdM y Facultad de Ciencias y dejando solamente tres facultades: la de Filosofia
y Letras, de Derecho y de Teologia... El papel hegemdnico tradicional de la USAL, como el de
las otras “Mayores”, Valladolid y Alcala, pas6 a Madrid, como Distrito Central, de ahi su
denominacion de Universidad Central (5).

El movimiento ciudadano local y de instituciones, supuso abrir extramuros de la Universidad las
Facultades suprimidas, y abririan de nuevo sus puertas como “instituciones libres”,
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denominandose a la antigua FdM, como Facultad Libre de Medicina de Salamanca. Esta
situacion se mantiene desde 1868 a 1903.

La ensefanza médica fueron restablecidos por una junta revolucionaria en octubre de 1868,
presidida por Hipolito Rodriguez Pinilla (Catedratico de Enfermedades de la Infancia), con el
apoyo econdémico primero por parte de la Diputacion de Salamanca (hasta 1875) y
posteriormente por el Ayuntamiento de Salamanca (1875-1903) De ésta forma y con momentos
no exentos de dificultades y riesgo de desaparicion, en 1904, es cuando los estudios médicos
de la USAL recuperan su condicion de Facultad dependiente de nuevo de la Universidad, la
categoria perdida de ensefanza pUblica universitaria, por tanto, no se recuperara hasta 1904,
y eso, tras improbos esfuerzos del Rector Mamés Esperabé, quien fue rector desde 1869 hasta
1900. y muy especialmente del Rector Miguel de Unamuno, se puso por primera vez al frente
de la institucion USAL con 36 afos, en 1900. Durante este primer periodo trabajo
denodadamente para recuperar la FdeM para la USAL, consiguiéndolo. Seria destituido como
Rector en 1914 por “razones politicas”. Respecto a nuestra especialidad de OyG, advertir que,
con anterioridad, y durante los afios 1876 y 1877, existio una denominada Academia Tocolodgica
Escolar y en 1886 se crea la Academia Escolar de Medicina, mas tarde la Academia Médica y la
Mixta. (6)

Debemos destacar, el importante compromiso adquirido por estas instituciones salmantinas tras
la supresion de las dos Facultades. Tan solo un afno mas tarde, en 1858, la Diputacion provincial
y el Ayuntamiento de la ciudad salmantina, salieron en auxilio econémico de las facultades
eliminadas por la Ley de 1857, asumiendo la financiacion de todos los gastos como facultades
libres para las ensefanzas de la Medicina y Ciencias, con un escaso y localista profesorado
contratado para la ensefianza de la Medicina y de nuestra disciplina, que no vamos a tratar aqui
por ocupar parte del siglo XIX. Resulto ser la Unica forma para poder continuar con los estudios
de Medicina y Ciencias en la Universidad pero sin apoyo econémico ni de personal académico,
con muy pocos medios y escaso reconocimiento académico, sobrevivieron y repetimos, por
tanto, gracias al apoyo financiero del Ayuntamiento y la Diputacion de Salamanca y al teson y
voluntad de los aludidos rectores, que maniobraron como pudieron contra un fuerte movimiento
de centralizacion de la ensefianza superior que como hemos advertido anteriormente,
concentro los estudios en la Universidad Central de Madrid (7).

Se restablece la Facultad de Medicina de Salamanca. Corre el ano de 1904, siendo el rector, D.
Miguel de Unamuno (Rector de la USAL 1900-1914), y gracias a sus constantes gestiones, que se
consigue puedan volver a la financiacion estatal de las Facultades “desdotadas”. No se
reanudarian estatalmente las facultades suprimidas hasta que, con la declaracién de libertad
de ensefianza del Gobierno Provisional espafol, surgido de la Revolucion de 1868 (La Gloriosa),
levantamiento militar y civil que destrono a la reina Isabel Il y dio paso al Sexenio Democratico.
El Gobierno Provisional se formo tras el triunfo de la revolucion, liderados por los generales
Serrano y Prim. Sus principales acciones fueron disolver las juntas revolucionarias, convocar
elecciones a Cortes Constituyentes por sufragio universal masculino y redactar la Constitucion
de 1869, que establecié una monarquia constitucional, y, firmado el Decreto sobre ensefanza
de 21 de octubre de 1868, proclamaba la libertad de ensefianza y de catedra en la educacion
superior, tal como hemos dicho anteriormente. Este decreto suprimio varios aspectos de la
ensefanza universitaria, como la obligacion del uso del traje académico en los profesores y las
investiduras de Bachiller y Licenciado, e instituyo la libertad para que los profesores eligieran
su libro de texto y método de ensefanza (la célebre, libertad de cdtedra) también se elimind la
facultad de Teologia de la Universidad Literaria y como era légico, dejandolas los estudios
teoldgicos a las Universidades Pontificias y Seminarios Diocesanos (4).

o Art. 13. Todos los Profesores de establecimientos puUblicos seran nombrados
mediante concurso-oposicion.

o Art. 14. Se autoriza a los Claustros de Facultades, Institutos y Escuelas especiales
para nombrar los auxiliares que crean necesarios para desempenar (encargados de
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Curso) las catedras vacantes y sustituir a los Catedraticos cuando estos no puedan
asistir a sus clases.

Un primer tercio de Siglo XX de esplendor en el arte de curar en Espaiia, su relacion con la Catedra de
Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina de Salamanca: A partir del ano 1907, se inicia
el hecho insolito de la institucionalizacion de la formacion médica, y a través de la Junta para
Ampliacion de Estudios e Investigaciones Cientificas (JAE)(7) que presidida por D. Santiago
Ramon y Cajal, impulsd y revolucioné el panorama cientifico espafiol del momento. La
fundacion de la Junta se encuadra en el movimiento regeneracionista originado a finales del
siglo XIX, y que denunciaba el atraso cultural, social y cientifico que Espafa vivia. En este
contexto nacio en 1876 la Institucion Libre de Ensefianza (ILE), que consideraba la educacion y
la investigacion fundamentales para la renovacion de la sociedad espafola. José
Castillejo(1877-1945), discipulo de Francisco Giner de los Rios(1839-1915) (creador de la ILE, y
de sus ideas), fue nombrado secretario de la JAE cuando se creo por Real Decreto en 1907.D.
Santiago Ramon y Cajal, por su parte, fue nombrado presidente. La JAE se encargd
principalmente de conceder pensiones en el extranjero a profesores y alumnos para que se
especializaran en distintas areas académicas. Ademas, fomentd la creacion de nuevos institutos
y laboratorios de investigacion con el fin de tener un tejido infraestructural adecuado para
acogerlos a su regreso. La JAE concedid 1.594 becas de estancia en el extranjero, lo que
contribuyd a hacer accesible el viaje cientifico y a crear, como ha afirmado Velasco Morgado,
una “cultura de viaje” entre los cientificos espanoles (8).Esta actividad fue fundamental para
el desarrollo de la ciencia espafiola durante el primer tercio del siglo XX a través de su
“europeizacion”. Maria de Maeztu (9), que fue una de las primeras mujeres en acceder a la
USAL, y ser matriculadas en ella, fue, discipula de Miguel de Unamuno, amplio su formacion
académica gracias a varias becas y pensionados de la JAE e Investigaciones Cientificas, que le
permitid estudiar en instituciones de Europa, Estados Unidos y Latinoamérica. En este contexto,
participd en la creacion de la Juventud Universitaria Femenina (JUF), cuyo objetivo era
fomentar el acceso de las mujeres a los estudios superiores y prepararlas para que alcanzaran
relevancia en la vida publica, M. Maeztu, una de las primeras pensionadas, hablaba de “aprender
fuera lo que necesitamos dentro”, reflejando la importancia dada a los viajes de ampliacion de
estudios en el extranjero como fuente de conocimiento y de transformacion intelectual y
logicamente de apertura del pensamiento .

Al estudiar la politica de pensiones de la JAE. es fundamental analizar el efecto que tuvo el
regreso de los pensionados en sus campos de estudio y vida cientifica espanola en general, asi
como los lazos que se crearon entre instituciones espanolas y centros extranjeros. Recordamos
que la labor de la JAE desaparecio tras el estallido de la Guerra Civil espafola, siendo disuelta
en el afo 1938 y sus edificios e instituciones pasarian a formar parte del Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas (CSIC) como reflejamos mas adelante al crearse en 1939 e intentar
mantener algo del espiritu de su continuidad. Durante sus 30 afos de actividad, la JAE logro su
proposito de renovar el panorama cientifico espanol. Sin duda, la investigacion biomédica fue
una de las principales disciplinas beneficiadas, gracias a laboratorios como el de Histopatologia
del Sistema Nervioso, cuya creacion fue impulsada por Ramon y Cajal:

El Instituto Cajal fue y es un centro de investigacion espaiol especializado en neurobiologia,
inaugurado en Madrid en 1920 como Centro y Laboratorio de Investigaciones Bioldgicas, bajo la
direccion del propio Ramon y Cajal. Tras la guerra civil se integro en el CSIC y ha sido cuna de
muchos docentes e investigadores de la medicina espanola.

Evidentemente, y como hemos descrito, dos fueron los objetivos perseguidos por la JAE: 1) la
creacion de pensiones con qué becar a destacados y estudiosos investigadores, en nuestro caso
médicos, espanoles para que encuentren en Europa y América, nuevos horizontes para
posteriormente transmitirlos en sus equipos y catedras al regreso. Cerca de 350 médicos
disfrutaron de estas becas de la JAE, entre los que se encontrarian dos catedraticos de OyG de
Salamanca, y 2) La puesta en marcha de una serie de laboratorios en los que aprender y para
posteriormente ensefiar ciencias experimentales importada principalmente de paises de Europa
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y América. Y humildemente, el autor se atreve a incluir un 3) que se intuye, y es, abrir las
mentalidades y estimular nuevas formas de pensamiento en nuestras universidades.

La Medicina fue una de las disciplinas que mas se beneficiaria y de forma notable, nosotros
consideramos que la docencia de OyG, comenzoé a impulsare en nuestro pais a finales del siglo
XIX y sufre un importante impulso a principios del siglo XX , de ello fueron artifices los
pensionados, once futuros maestros de la OyG espafola, como Luis Morillo Uia, pensionado en
Berlin, Frankfurt, Munich y Paris, regresé Espana en 1929, gana la Catedra de Ginecologia de
Santiago de Compostela y en el inicio de la Guerra Civil en Julio de 1936 era decano da
Facultade de Medicina de Santiago de Compostela, siendo inmediatamente destituido por la
Delegacion Militar da Coruna en agosto, acosado y perseguido por la Falange de Santiago,
termind suicidandose en su propio domicilio. Muy probablemente la motivacion fue «la
desesperacion al verse acosado desde que triunfo la rebelion en Santiago por jovenes
estudiantes de credo falangista», segun relatan Guillermo Olagiie y Francisco Nogales, docentes
de la Universidad de Granada, en su biografia, “Una esperanza truncada”, Luis Morillo Ufia (1901-

1937), catedrdtico de Ginecologia (1935) y decano de la Facultad de Medicina de Santiago de Compostela (1936)” Autores: Olagiie
de Ros, Guillermo y Nogales Ferndndez, Francisco) EDICIONS USC Universidad de Santiago de Compostela Campus Vida.

Otro eminente ginecologo pensionado fue D. Francisco Lugue Beltran, pensionado en Bélgica y
Alemania, Jefe del Servicio de OyG del Hospital de San José y Santa Adela dependiente del
Hospital Central de la Cruz Roja en Madrid, En 1936 fundd con Francisco Garcia Sicilia la revista
“La Toco-Ginecologia Practica” de la que seria su Director y que sigue publicandose en la
actualidad y estan leyendo Vds. con el nombre “Toko-Ginecologia Practica”, dirigida por sus
discipulos, el recién fallecido Prof. Julio Cruz Hermida y el actual director Prof. José M. Bajo
Arenas , siendo la revista espanola decana de la especialidad.

Hay otros pensionados de la JAE. Muy relacionados con la OyG, D. Eduardo Garcia-Trivifio, D.
Cesareo Rey Baltar, D. Carlos Gil y Gil, Radidlogo pero estrechamente relacionado con la
Ginecologia al desempenar la plaza de Profesor Clinico en la Catedra de OyG y del profesor
Varela Radio en la Facultad de Medicina de la Universidad Central (Madrid), padre del que fue
mi companero de Claustro, Catedratico de Terapéutica Fisica y Radiologia de la FdeM en la
USAL, Prof. Carlos Gil Gayarre, por Gltimo recordar a D. Alejandro Otero Fernandez pensionado
en Berlin, fue mentor del Prof. Puga Huete, también pensionado en Alemania y que en 1943
seria catedratico de la Facultad de Salamanca (8). También hay profesores que no siendo
pensionados de JAE se autofinanciaron sus estudios, dos buenos ejemplos son: D. Manuel Varela
Radio y D Sebastian Recasens. En resumen, consideramos que la JAE fue impulsora de nuestra
disciplina , una Institucion creada en 1907 por el Rey D. Alfonso Xlll el 11 de enero de 1907
fecha en la que firmo el Real Decreto por el que se cred en el marco en gran medida de la
Institucion Libre de Ensefanza, para promover la investigacion y la educacion cientifica en
Espana. Fue transformada en 1938 tras finalizar la Guerra Civil, y a partir de su estructura se
crea lo que seria el CSIC, que juntamente con un importante programa de becas de los
diferentes MdeE habidos en los ultimos 80 afos y actualmente con el apoyo de varias
Fundaciones privadas (Carolina, “la Caixa", Juan March, Fullbright , Rafael del Pino, ONCE.,
Adecco, Iberdrola, Vulcanus, Ramon Areces, etc.),, se becan viajes de ampliacion de estudios,
estancias para estudios de formacion, postgrado, Master en Centros de Investigacion en el
extranjero de diversas disciplinas, que consideramos suponen el actual soporte vital para la
formacion postgrado de nuestros docentes, investigadores y especialistas médicos.

Ya hemos descrito someramente, las logicas dificultades habidos en Universidades y Facultades
en el paréntesis de la Guerra Civil, posterior a la misma y en julio de 1943, en el marco de una
nueva ordenacion politica, se promulga la Ley de Ordenacion Universitaria para toda Espafa.
La rigidez administrativa, el control politico y la jerarquia constituian la norma. Y en el marco
de las transformaciones sociales de los anos sesenta, la Ley Villar Palasi (1970), concedia cierta
autonomia a las universidades en materia de docencia e investigacion. La aprobacion y
publicacion en el afio 1983 de la Ley Organica de Reforma Universitaria (LRU), ponia punto final
a los restos del modelo liberal decimononico y daba comienzo a una nueva etapa de amplia
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autonomia universitaria con vertiginosas transformaciones en todos los ambitos. Mas tarde, sera
la Ley Organica de Universidades (2001) la que legisle su funcionamiento.

De singulares circunstancias acontecidas hasta el ultimo cuarto de siglo XX, en la USAL, por un incesante
trasiego de Catedraticos. Por una serie de curiosas circunstancias acontecidas hasta el Gltimo
cuarto de siglo XX, la USAL, sufrio a nuestro parecer, dos desafortunadas condiciones
circunstanciales: su “Cercania a Madrid” y ser ”Lugar de paso”, debido a que algunos de sus
catedraticos, que accedian a la docencia, “saltaban” por traslado principalmente a otras FdeM,
puede que mas atractivas o emblematicas, como fueron la de Madrid y excepcionalmente a
otras universidades, costumbre que daba lugar a la presencia en las aulas de la Facultad de la
USAL de pocos dias de la semana o del mes para impartir las clases y regresar a sus lugares de
residencia o de referencia, donde, algunos tenian ya organizadas sus clinicas publicas y/o
privadas u otros intereses, todo ello respetable, académicos, familiares o personales.
Desafortunadamente para las Universidades, fuera de las grandes ciudades, o aquellas que se
defendian solamente con su bien ganada tradicion académica donde algunas de sus Facultades,
se resentian, al convertirse en” trampolines para el salto a las codiciadas Catedras”, suponiendo
durante muchos afios un constante devenir de catedraticos, que indiscutiblemente
repercutieron en el animo de los equipos existentes, a veces poco estables en las Facultades,
dando lugar a un excesivo trasiego por su incertidumbre y creando también por ello,
inestabilidad, desanimo y “huida” a veces, al verse truncadas sus esperanzas y apoyos de sus
mentores. Esta compleja, repetitiva y dificil circunstancia en su solucion, afecté también a la
FdeM de la USAL, por la ausencia o la intermitencia de asistencia del profesorado a las
actividades académicas, que se iba resolviendo unas veces con los Profes. Ayudantes, Auxiliares,
Adjuntos y otras con los Encargados de Curso. En la USAL, comenzo a resolverse definitivamente
con la llegada al rectorado de Alfonso Balcells Gorina (1915-2002), catedratico de Patologia
General y Propedéutica de la Universidad de la USAL desde 1955, en la que seria Vicerrector y
posteriormente Rector (desde 1960 a 1968). Balcells, “comprometido con la presencia en la docencia
diaria de los catedrdticos de la Universidad” inicio una “campana” dirigida a establecer y fijar
definitivamente la residencia de los catedraticos de la Universidad en su ciudad de trabajo.
Obligd, sin miramientos, a la presencia de todos los profesores en sus clases, con lo cual
“decapitd la epidemia de guadalajarismo” existente entre algunos profesores de algunas
Facultades. Supuso inmediatamente cambios de actitud en el profesorado con poca, escasay a
veces, sin vinculacion a Salamanca

Sus alumnos de Patologia General, entre los que me encuentro, al Prof. Balcells, le
considerabamos un excelente docente en sus clases y en las salas de medicina de Patologia
general del Hospital Provincial y Clinico, profesor de diario cumplimiento, justo y sin
favoritismos, un verdadero gentleman, y a la vez duro y terco, brillantisimo en su oratoria... En
otra vertiente, es que a mediados de los afos cincuenta, la Universidad de Salamanca se
caracterizaba por la presencia de numerosos profesores “anti régimen” y ciertamente algunos
activistas, el entonces Ministro de Educacion del gobierno de Franco, Joaquin Ruiz-Giménez
Cortés quiso poner coto a esta situacion. Y con toda esa “ingenuidad” y ganas de ayudar del
Prof. Balcells le dijo al ministro que él tenia la forma de hacerlo: ‘Lo que hay que hacer es
obligarles a trabajar mds”, y asi fue.. Nada mas llegar al puesto exigié una mayor presencia en la
labor investigadora y docente y muchos de aquellos profesores acabaron “huyendo” y
abandonando la USAL(10).

Asi habla el arquitecto barcelonés Fernando Balcells, sobrino de quien fuera rector de la USAL,
que descubre una visién muy curiosa de la labor de su admirado tio al frente de la USAL. Dicha
trayectoria se contd, en parte, en la autobiografia que bajo el titulo “Memoria ingenua”, que
se presento6 en 2006, cuatro ainos después de la muerte de Alfonso Balcells (10).
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Solemne inauguracion del Curso académico en el Paraninfo de la
Universidad de Salamanca, Curso.1962.63.

Preside el Rector D Alfonso Balcells (primero por la izquierda), con
atuendo rectoral, muceta negra y birrete de Rector, se distingue
porque es el tunico entero de color negro: borlas y flecos, En el caso
de los rectores, el remate de la bocamanga de color rosa, es
imposible de ver ese detalle en la fotografia blanco y negro.

Retomamos a los pensionados por la JAE en la disciplina de Obstetricia y Ginecologia (1908-1938): Se
reflejan con precision y muy fielmente en un Trabajo de Master publicado en 2025 por la
USAL(8), y trata sobre los viajes y circulacion de conocimiento de los Pensionados espafioles en
la disciplina de OyG y que hicieron uso de su pension. El Dr. Casimiro Poblacion en 1907 antes
de acudir a Alemania, ya habia sido pensionado por la Institucion de los Colegios Universitarios
de Salamanca en la Clinique Garnier de Paris (entonces Hospital Oncoldgico), en 1908 la JAE le
pensionara en Alemania

Se trata de una elaboracidn a partir de las memorias de la JAE 1908-1935. Constan en él dos becarios, seran futuros catedraticos de
la Facultad de Medicina de la USAL

Afios de la pension Pensionado en Alemania (Berlin/Kiel/Frankfurt
1908 (*) 6 meses Casimiro Poblacion y Sanchez (1885-1940)
1921-1922 (**) 14 meses José Puga Huete (1893-1970)

(*) Alemania Berlin - Frauenklinik universitaria Profesor responsable: Ernst Bumm y Robert von Olshausen. - Hospital de la Charité
con Kroemer, en Kiel Clinica responsable Prof. Hermann Pfannenstiel. (**) Alemania Berlin Frauenklinik universitaria responsable
Ernst Bumm y Kurt Warnekros. en Frankfurt Instituto de Fundamento fisico de la Medicina responsable Friedrich Dessauer.

Las estancias de estos pensionados, fueron preferentemente en Clinicas de Alemania, donde a
principios del siglo XX viajaron ambos futuros catedraticos, trascurriendo parte o casi la
totalidad de su estancia en Berlin, siendo la Frauenklinik de la Charité de Berlin (Clinica de
mujeres de la Universidad de Berlin) la principal institucion elegida, seguida por el Hospital de
la Charité en Kiel. El Profesor Ernst Bumm (1858-1925) fue el mas elegido como tutor (ambos
pensionados con él), que dirigia la Frauenklinik y ademas era el rector de la Friedrich-Wilhelm-
Universitat, autor prolifico, experto cirujano, trabajo en la imperante asepsia y antisepsia, y
creo nuevos instrumentos quirdrgicos. En Alemania y Espana fue célebre su tratado de
Obstetricia, cuya traduccion por el Dr. M. Muntaner al espafol tuvo un gran éxito, muy
distribuida por librerias especializadas y bibliotecas universitarias espanolas, fue prologado por
del Dr. Miguel Fargas i Roca, Catedratico de OyG en Barcelona, prestigioso en su época, gran
docente y magnifico cirujano, maestro de célebres discipulos entre otros: P. Nubiola, Victor
Conill i Montobbio, Sebastian Recasens, Leon Formiguera y S. Rull i Artds . Fargas publicé un
importante y significativo “Tratado de Ginecologia” (Barcelona, 1903) Edit. Salvat y Cia.,
Barcelona, una obra profunda, en dos tomos, que marco un hito en la especialidad y que fue
reeditada en 1910 una 22 edicion y la 3? edicion por Gustavo Gili, Editor, 1918, Barcelona.
También hubo interés por trabajar junto a Kurt Warnekros (1882-1949), Robert Meyer (1864-
1947) y Karl Franz (1870-1926). La otra ciudad alemana visitada por el Prof. Puga, fue
Frankfurt. Alli atrajo su interés el radidlogo Friedrich Dessauer (1881-1963) en el Instituto de
Fundamento Fisico de la Medicina, los ginecologos Ludwig Seitz (1872-1961) y su discipulo
Heinrich Guttman (1893-1968), de la Frauenklinik de la Universidad de Frankfurt; y el cirujano
y radidlogo Hans Holfelder (1891-1944) del Servicio de Rayos X de la Clinica de Viktor
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Schmieden. El Prof. Puga posteriormente introduciria en el Servicio de Ginecologia del Hospital
Provincial y Clinico de Salamanca el uso de la Braquiterapia, una revolucion terapéutica de
radioterapia interna en la cual se colocaban agujas - implantes con indice de dosis baja o LDR-
dentro o muy cerca del tumor, y que contenian una fuente de radiacion en el cabo, se usaron
en nuestro Servicio con frecuencia para tratar cancer de cérvix uterino, Puga fue ensefiando en
Salamanca la técnica a sus colaboradores.

ado Completo

de Obstetr

Trafado Completo de Obstetricia del Prof. E.Bumm (3%d.Traducido por el Dr. M.Montaner y prologado del Prof.Dr. Fargas i Roca)
Fotograbado: Ernst Bumm operando, mientras otros médicos observan manibras y gestos quirdrgicos, segun R. Huebner, 1924.
Fuente: Coleccion Wellcome.

La Construccion del primer Hospital Provincial en Salamanca, una breve historia del proyecto y su
transformacion en Hospital Clinico de la Facultad de Medicina. Supuso una gran aportacion a la
arquitectura sanitaria de la ciudad a comienzos del siglo XX (11)(12)(13), que por aquel
entonces contaba tan sélo con un Unico Centro asistencial y docente contratado: el Hospital de
la Santisima Trinidad. Este panorama estuvo en parte propiciado por la existencia de los
estudios en Escuelas y Facultades de Medicina, que en el pasado fueron responsable de la
creacion de antiguos Centros sanitario docentes tales como el Hospital del Estudio desde 1413.
En el siglo XVI en Salamanca, se contaba con veinte hospitales, la mayor parte de escasas
dimensiones, por lo que en 1581, fueron agrupados en dos: el de Santa Maria la Blanca, situado
en la Puerta del Rio, especializado en enfermedades contagiosas y el muy antiguo y
desaparecido de la Santisima Trinidad que ocupé el solar del actual colegio de ensefianza Siervas
de San José y que se cred en 1581, tras la fusion de veinte pequenos hospitales fue conocido
como el Hospital de Santa Margarita que se entrego a los Hermanos de San Juan de Dios. Durante
el siglo XVII. también se conocia como Hospital de San Cosme y San Damian [(no el actual de la
Santisima Trinidad, construido a finales del siglo XIX, 1898, e inaugurado en 1904 (11)] ,
actualmente se halla en el Paseo de los Carmelitas tal como referimos mas adelante.

La inexistencia de un Hospital Clinico digno de una FdeM en Salamanca, supuso que se creara
en 1922 una comision de catedraticos que estaba integrada por el entonces decano de la
Facultad, Isidro Segovia, y los catedraticos Guillermo Hernandez Sanz y Prieto Carrasco, que
tras arduas e interminables discusiones consiguieron que se seleccionaran unos terrenos
ubicados en el llamado “Camino del Cementerio”, pero la construccion del Hospital Provincial,
se retrasoé en principio por falta de presupuesto, de modo que se solventé provisionalmente tan
precaria situacion con las practicas clinicas en el hospital de la Santisima Trinidad y la
instalacion de unas salas destinadas a la docencia quirGrgica en el denominado patio del
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Hospicio Provincial, situado en un solar contiguo al futuro Hospital Provincial. Mientras que las
dependencias para la ensenanza de OyG se ubicaron en la Casa de Maternidad de la Provincia.

Se propuso ademas de la definitiva construccion de un Hospital Provincial y Clinico, la de una
FdeM a cargo del Ministerio de Instruccion Publica. La comision del Ayuntamiento, presidida por
Federico Anaya (1876-1925)(12), a la sazon Alcalde de la ciudad, barajo tres posibles
localizaciones:

1. Un solar en el Camino del Cementerio, con una extension de veinte mil metros
cuadrados, propiedad de los herederos de un tal, Enrique Arrandiaga.

2. Un terreno municipal situado en la Alamedilla
3. Otro solar particular situado en el Paseo del Rollo, cerca del Asilo de San Rafael.

Segln el criterio de algunos ediles el primero era el adecuado por su orientacion, su extension
y su coste total, pero tenia el inconveniente de la lejania con respecto al centro de la ciudad.
Sin embargo, esta situacion era la caracteristica mas atractiva para otros, ya que “un Hospital
es siempre un foco de infeccidn y por lo tanto debe situarse en los suburbios, segln teorias
sustentadas por los mejores higienistas”. Por otro lado, para otros concejales su emplazamiento
era inapropiado por su proximidad al cementerio, lo que supondria que “delante del hospital
pasaran diariamente entierros y eso contribuyese a deprimir grandemente el animo de los
enfermos”. El terreno de la Alamedilla, no convencia ya que no reunia “las condiciones de
sosiego ni reposo por el constante paso de trenes y ruidos de locomotoras”. En cambio, “los del
camino del cementerio era todo quietud y reposo”. En cuanto al tercero, el del Paseo del Rollo,
a pesar de considerarlo lejano, fue el Unico que aprobd la plantilla de catedraticos de la
Facultad. Finalmente, los concejales votaron por el camino del cementerio lo que provocd
diversas reacciones en contra, entre las que destacaron las de algunos catedraticos, tan
relevantes en la época como Agustin del Cafizo (1876-1956) y Casimiro Poblacion (1886-1940).
Ante su insatisfaccion por la eleccion del emplazamiento, decidieron crear una comision de
catedraticos de la FdM para exponer al alcalde los motivos de su desacuerdo.

Definitivamente en 1923. La Comision del Ayuntamiento, presidida por Federico Anaya, inicid
el estudio de viabilidad de su posible construccion. El Decano de Medicina, se hizo eco en la
prensa de la época de la decision tomada por la Diputacion y el deshago docente que supondria
la nueva instalacion de dos salas clinicas, una para hombres y otra para mujeres, con una
capacidad total de treinta camas en el Hospicio, resolviendo de esta manera un problema de
dificil solucion. El proyecto y la recepcion provisional de estas obras tuvo lugar el veintiocho
de enero de este ano por parte del Arquitecto D. Eduardo Lozano Lardet especialista en éste
tipo de construcciones y del Unico contratista, que se presentd, Hijos de Arsenio Andrés,
representada por Vicente Andrés Martin, de Salamanca (12). Posteriormente se reorganizaria la
disposicion de las salas de internamiento hospitalaria, ampliando de dos a ocho, comunicadas
y unidas por una galeria central. Finalmente, decidieron que el consistorio consignaria parte
de sus presupuestos para la mejora de dicho hospital. Su construccién, con la celeridad logica,
comienza en 1923.(12), ya que tan solo existia como centros de practicas clinicas provisionales,
las ya citadas del Hospital de la Santisima Trinidad (1898)(13)(14), que constituiria el nlcleo de
desarrollo del actual y modernizado Hospital General de la Santisima Trinidad (2025) y cuya
direccion era responsabilidad de una institucion privada y sin fines de lucro fundada en 1669.
Su gobierno recaia en el Patronato y el Equipo Directivo, mientras que el Patronazgo Honorifico
era ejercido solidariamente por el Obispo de la didcesis y el Ayuntamiento de Salamanca. Hemos
dicho que la FdM tenia sus enseianzas practicas en dicho Hospital de la Santisima Trinidad y en
edificios contiguos al mismo, propios de la Escuela Médica (6), ésta fue muy criticada por la
entonces precariedad de medios de este centro sanitario , por lo que llegd incluso a defenderse
publicamente a través de los periddicos de muchas acusaciones, entre otras, las de Miguel de
Unamuno. De este modo, comenzo un debate sobre quién debia ser el responsable y patrono
de este Centro, ante lo cual se barajaron varios organismos, entre otros, el Estado y el
Ayuntamiento.
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Afinales del siglo XIX principios del XX y tras los importantes adelantos de la cirugia: anestesia,
asepsia/antisepsia, sueroterapia intravenosa, la correcta hemostasia y la hemoterapia
principalmente, se inicia un movimiento en varios paises europeos, entre ellos Espafa, de
construccion de Sanatorios de caracter privados en las especialidades quirlrgicas dirigidas por
reputados profesionales y dirigidas a clientes de un grupo social bien definido, sin ser menos,
en Salamanca se levantarian numerosos y acreditados centros de titularidad privada : de ellos
el Sanatorio quirdrgico “Maria Teresa” doctor Francisco Diez, inaugurado en julio de 1928 segln
un proyecto del arquitecto Genaro de No y ejecutado por el constructor Sebastian Nieto. Estaba
ubicado en una era sin construcciones entre la calle Alvaro Gil y José Manuel de Villena.
Sanatorio ginecologico del Dr. Casimiro Poblacion en la calle Eras de 1926, Clinica quirtrgica y
Sanatorio quirdrgico del Dr. Beltran de Heredia plaza de San Julian, y ya mas actualmente, el
Sanatorio ginecologico de los Dres. Antonio y Enrique Ferreira en Corrales de Monrroy, Sanatorio
quirargico del Dr. Moraza Ortega, Sanatorio del Dr. Marin, Clinica del Dr. Ferrer, y algunas otras
clinicas menore. Mas adelante se levantarian Centros pUblicos de asistencia a embarazadas y
partos, el inolvidable y célebre en Salamanca, “La Casa de la Madre”(15). Ya entrado el siglo
XX. La asistencia sanitaria que demandaba hospitalizacion se prestaba por el Seguro Obligatorio
de Enfermedad mediante conciertos o acuerdos con las clinicas y sanatorios privados citados
anteriormente, ademas se crearon, el Sanatorio Nuestra Seiiora del Carmen (Obra Sindical del
18 de Julio), Sanatorio de Enfermedades del Torax “Martinez Anido” (Los Montalvos) o el
Psiquiatrico Provincial.

Fotografia de la entrada principal y fachada del viejo Hospital Provincial de la Diputacidn y Clinico, en la calle Garcia Tejado y anejo
a la Facultad de Medicina, entrada de los pabellones copiado de SARA NUNEZ IZQUIERDO 242 SALAMANCA, REVISTA DE ESTUDIOS,
57,2008 (12) Fotografia de la Sala comunal de Obstetricia y Ginecologia.

El Hospital de la Santisima Trinidad en la docencia de estudiantes de Medicina a principios del siglo XX.
Es de justicia recordar a éste Hospital que provisionalmente ofrecio sus gentes, sus salas y
pacientes, para las practicas clinicas de la FdM hasta la inauguracion del Hospital Provincial en
1930, ademas de lo anteriormente referido, que fue construido en 1898-1907(11), y que fue
proyectado teniendo presente las recomendaciones del aislamiento y la aireacion del momento,
cuyo arquitecto fue Pedro Vidal y Rodriguez-Barba, lo proyectoé y construyd con estructura de
hierro y capilla neogotica. Fue ampliado en la década de 1960. y modernizado repetidamente
en los siglos XX y XXI, conocido como Fundacion Hospital General de la Santisima Trinidad de
Salamanca y actualmente pertenece a un importante grupo nacional hospitalario. Todos ellos
siguieron el modelo instaurado en Espana por Enrique Egas en los hospitales de Santiago de
Compostela (1501-1511), Toledo (1504-1505) y Granada (1511-1536). Desde finales del siglo XVII
éste modelo de Hospitales fue evolucionando al afiadirse un mayor nimero de brazos. El siglo
XVIII fue la época de los grandes hospitales generales como el de Londres, Viena o Madrid, lo
que supuso el desarrollo del modelo de pabellones organizados en torno al patio central para
evitar la aglomeracion de enfermos de diversas dolencias en las mismas salas. En primera
instancia se situd en un lugar apartado del resto de la poblacion, en un terreno seco, elevado
y al oeste de la ciudad para evitar los vientos procedentes de ésta. Los planos iniciales fueron
realizados por el arquitecto Joaquin de la Concha, quien se inspir6 en el Hospital Militar de
Madrid, proyectando pabellones aislados e incomunicados entre si para garantizar la higiene.
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En 1899 el arquitecto municipal Pedro Vidal, modificé las terrazas originales y rompioé con
aquellas premisas al afadir una elegante, larga y amplia galeria acristalada que facilitaba la
comunicacion entre los tres pabellones principales. En éste Hospital -en uso actualmente ya
muy modernizado y prestigiado en la medicina salmantina, que funciona como hospital General
dependiente de una entidad privada- se realizaron las practicas de los alumnos de la FdM
durante 23 afos, desde su inauguracion en 1907 hasta la inauguracion del Hospital Provincial
de la Diputacion el 5.10.19

Perspectiva de las escaleras y entrada principal del Hospital de la Santisima
Trinidad, antiguo Hospital asignado temporalmente a la Facultad de
Medicina en el primer cuarto del siglo XX. Hasta inauguracion del Hospital
Provincial en 1930.

Antigua Sala de Maternidad de Beneficencia (denominada del “Nifio Jests”),
en el Hospital de la Santisima Trinidad, comunal para camas de madres y
d cunas de recién nacidos, eran atendidas por monjas y enfermeras, los partos
por comadronas y por obstetras

Aunque la imagen no corresponde a los antiguos paritorios de la Santisima
Trinidad en esa época de docencia, y en su similitud, eran prdcticamente
idénticas a las de la fotografia donde podemos observar una comadrona en
actitud auscultatoria de un feto con estetoscopio de madera (Tipos Pinard y
René Laénnec)

Inauguracién del Hospital Provincial de la Diputacion, 5 de octubre de 1930, desde esa fecha se fue
disponiendo del ansiado Hospital Provincial de la Diputacion y futuro Hospital Clinico de la FdM
que inicio su andadura sin considerar los anteriormente citados principios higienistas, ya que
no se planted la ventilacion como requisito fundamental para la eleccion de su emplazamiento,
ni tampoco el volumen del aire fue considerado como un condicionante en la articulacion de
los pabellones. Sin embargo, a pesar de esta innovacion, no se pensé en una estructura de
bloques verticales, sino que se opto por los cuatro pabellones paralelos entre si, salas de
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estancia de pacientes segln especialidades y servicios de quirdfanos y sala de partos, todos
enlazados por una larga y amplia galeria central y dispuestos en piso bajo y primero,
comunicados con el hall por una amplia escalera de entrada y funcionales escaleras menores
entre ellos. Capilla y se instalaron ademas ascensores y montacargas. El 14 de febrero de 1927,
a las once de la manana, se habia colocado la primera piedra que hacia realidad la
materializacion de este centro sanitario

Con el paso del tiempo, el Hospital resulto insuficiente, como ocurre en muchos centros
sanitarios en la actualidad, para acoger todas las dependencias de especialidades que son
necesarias en una Facultad de Medicina, para resolverlo se acudié a organizar y repartir
funciones en tres sedes, la Hospederia de Fonseca, el Anfiteatro Anatomico y parte del Hospital
Provincial al que se dotd de Aulas anejas para la docencia teorica. Los dos primeros inmuebles
fueron restaurados por el arquitecto D. Fernando Poblacion del Castillo, hijo de D. Casimiro
Poblacion, pero la falta de espacio para su expansion supuso que al principio de la década de
1970 se volviese a plantear una reforma de reconstruccion siendo Felipe Lucena Conde, Rector
Magnifico que fue de la Universidad de Salamanca de 1968 a 1972. Y tras habiles maniobras en
el Ministerio de EyC. del citado Rector, consigui6 dar paso al que fuese nuevo Hospital Clinico
o Universitario, inaugurado en 1975. Junto al Materno-Infantil del SACYL. El Hospital Clinico, al
principio, opera administrativamente dependiente de la USAL hasta 1987, posteriormente se
integrd en la red de la Seguridad Social, fue inaugurado con la presencia del Reyes Juan Carlos
| y D?Sofia (Principes aun). Derruido en 2023, de nuevo el Rey Felipe VI y D? Leticia con fecha
del 23.1.2023, inauguraria el nuevo Complejo Asistencial Universitario de Salamanca (conocido
como CAUSA).

¢éComo se organizaba en el siglo XIX y principios del XX la docencia de la Obstetricia y Ginecologia ?
Las dos especialidades se van a fusionar en una tnica especialidad.

En 1843, aparece el denominado Plan Mata, uniendo la ensefianza de Medicina con la Cirugia,
supuso el cierre de muchos centros de ensefianza y mantuvo tres Facultades: Madrid, Barcelona
y Cadiz, creando cinco Colegios de Practicos del Arte de Curar: Santiago, Valladolid, Sevilla,
Valencia y Zaragoza. A los alumnos que terminaban los estudios en ellos se les proveia de titulo
para ejercer de: cirujanos, obstetras y médicos, pero en asuntos de poca trascendencia, ya que
para temas de complejidad se requeria el titulo de Médico expedido por la Facultad y obtenido
a través de la carrera en alguna de las tres citadas. Nuestra disciplina, paso a ser desarrollada
en dos cursos,1° curso: Obstetricia con Enfermedades de las mujeres y de los nifios y 2° curso
Clinica de partos.

El plan Moyano de 1857, como ya hemos descrito, modifico la docencia de la Medicina y en el
4° curso de carrera, se desarrollaba la docencia de la Obstetricia y Patologia de la Mujer y de
los Ninos, hasta 1872, en que definitivamente se separan estas dos disciplinas, en 1° curso
Obstetricia y 2° curso Patologia de la Mujer (evidentemente, se trataba de la futura
Ginecologia), y quedando fuera y a parte Pediatria, creandose sus catedras especificas, por ej.
la primera catedra de Pediatria, como tal, se cre6 en Madrid, en 1886. Las asignaturas tras
algunas modificaciones, se terminaron denominando: Obstetricia con su Clinica y Ginecologia
con su Clinica, que se desarrollaban en dos cursos diferentes, asi se hizo la verdadera
nominacion de las Catedras, éstas se alternaban en su docencia con los dos catedraticos de las
FdM. cuando los habia, por ej. en Salamanca tenemos los casos de Ramoén Carranza ¢é Ibanez,
Catedratico de Obstetricia y Ginecologia, de Angel Nifez Sampelayo*, Catedratico de
Obstetricia con su Clinica, o bien el caso de, C. Poblacion catedratico de Ginecologia y de J.
de Carlos Herrera de Obstetricia. En Salamanca el catedratico de Enfermedades de los nifos a
finales del siglo XIX y principios del XX fue Hipolito Rodriguez Pinilla, siendo los de Obstetricia,
Carranza y de Ginecologia, NUfnez Sampelayo, que alternaban asignatura y curso. En muchas
Facultades se determind que un solo catedratico fuera de ambas disciplinas, ya que la asistencia
termindé siendo también unificada. Se paso6 de una asignatura en cada disciplina: Obstetricia y
Ginecologia, y que, a partir de finales del siglo XX, de nuevo, pasaron a desarrollarse como
Unica y en un Unico curso académico, evidentemente con Planes de estudios con importante
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disminucion del nimero de lecciones y de contenido en las mismas. Excepcionalmente han
quedado FdM con dos catedraticos por asignatura, y en algunas FdM, incluso, se han llegado a
disponer, circunstancialmente, de tres y cuatro catedras, dependiendo de transformaciones de
Agregados en Catedraticos y de cada Universidad.

*Fue catedrdtico de Obstetricia y Ginecologia(1900 a 1906) y de Obstetricia con su Clinica (1907 a 1910)

La Cdtedra de Obstetricia y Ginecologia de la USAL durante el siglo XX, tuvo que ubicar su docencia
clinica en cuatro Hospitales: 1900 a 1907 en determinados pequefos Hospitales ya citados y la
Casa de Maternidad, 1907-1930 en el Hospital de la Santisima Trinidad, 1930-1975 en el Hospital
Provincial de la Diputacion y Hospital Clinico de la FdeM, en 1975-2023 en el Hospital Clinico
Universitario de la USAL. (hasta que en 1987 paso a la red de INSALUD, y posteriormente a
depender de los Hospitales autonomicos del SACYL. Actualmente el Hospital Materno Infantil,
pleno siglo XXI y desde 2023 se ubica en el CAUSA.

Catedrdticos de Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina de Salamanca. Siglo XX.

Las dificultades para la busqueda y captacion de datos del profesorado de OyG a principios del
siglo XX espero que el lector, lo comprenda, unas veces por la falta de los mismo en las Memorias
universitarias cuando la FdM era denominada Libre, y posteriormente por las limitaciones de la
transmision oral debido al paso del tiempo, desagraciada y logicamente sin testigos. Es a partir
del Prof. Nunez Sampelayo y especialmente del Prof. Poblacion, cuando existen un mayor
numero de fuentes de informacion, hemos podido ampliar la misma, otros, debido a sus cortas
estancias en Salamanca nos ha limitado, teniendo que recurrir a revisiones historicas fuera de
la informacion salmantina para dar una imagen aproximada de lo que fueron estos personajes
que pasaron por la Catedra salmantina de OyG en el siglo XX.

D. Domingo Hoyos y Hoyos. (Profesor de Clinica Obstétrica o de Obstetricia y su clinica, a finales
del siglo XIX y hasta la reapertura de la Facultad de Medicina en 1904.), hacemos referencia
del mismo en el apartado del Prof. Ninez Sampelayo, no tenemos mucha mas informacion del
Prof. Hoyos en la busqueda bibliografica realizada. Apuntar que fue Académico Honorario de la
Academia Tocoldgica Escolar de Salamanca (1876-1877), cuyas actividades estaban dirigidas por
profesores de la FdM .

D. Ramén Carranza e Ibdfiez. (Catedratico de Obstetricia y su Clinica y de Ginecologia su Clinica,
1879-1902) Hemos revisado documentacion confirmandose en propiedad los cargos de
Catedraticos de la Facultad municipal de Medicina, o Facultad Libre, de la Universidad de
Salamanca, pero sin derecho a ingresar en el escalafon general de Catedraticos de las
Universidades del Reino ni poder pasar (trasladarse) a otra Universidad. De D. Ramon Carranza
é Ibafez, Catedratico de Obstetricia y Ginecologia, de D. Angel Nufiez Sampelayo, Catedratico
de Clinica de Obstetricia; y del Auxiliar, D. Manuel Mondelo Pérez, existe documentacion de
fecha 31 de Enero 1902 . 28 Febrero 1902 La Gaceta de Madrid. Num. 59. Pag.888, El Prof. R.
Carranza e lbanez, (1899 a 1909) Desarrollo su docencia en la Universidad de Salamanca de los
cursos citados, como Catedratico de Obstetricia y de Ginecologia, “Concepto de la Ginecologia
o enfermedades propias de la mujer” : discurso leido en la Universidad de Salamanca en la
inauguracion del curso académico de 1905 a 1906 (18)

In llmo. Sr.: Por contar y haber acreditado la antigtiedad determinada en la segunda disposicion transitoria
del Real decreto de 24 de Enero corriente; S. M. el Rey (Q. D. G.), y e n sunombre la Reina Regente del Reino,
ha ordenado queden confirmados en propiedad en los cargos de Catedrdticos de la Facultad municipal de
Medicina de la Universidad de Salamanca, con el sueldo anual de 3.500 pesetas pero sin derecho a ingresar
en el escalafén general de Catedrdticos de las Universidades del Reino, ni a pasar a otra Universidad; En la
Academia Médica salmantina realizé una activa labor durante el bienio 1884-85. Inicialmente la
epidemiologia del cdlera ocupd parte de la actividad académica. Asi, el 2 de julio de 1884, el Dr. R. Carranza
e Ibdfiez, en vista de las noticias sobre el célera, convoca a la Academia recientemente fundada con el objeto
de estudiar seria y concienzudamente las medidas preventivas que adoptar. El 15 de julio, en el saldn de
actos del Ateneo salmantino, empezaron las discusiones sobre la Profilaxis del célera. En la Memoria de la
Universidad del Curso 1897. el 23 de julio, aparece una sorprendente pero escueta informacion que dice: «El presidente de la
Academia de Medicina de Salamanca, D. Ramdn Carranza e Ibdfiez ha presentado la renuncia de su cargo, excusando al mismo
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tiempo, por estimarlo como funcidn aneja a la presidencia, de escribir y leer el discurso inaugural». No hemos encontrado posteriores
noticias que informaran de los motivos de tal renuncia.

D. Angel Nufiez Sampelayo. (Catedratico y de Obstetricia y Ginecologia 1895-1906, y de
Obstetricia y su Clinica [1907-1910])(15) Todo lo que sabemos del profesor Nifez Sampelayo es
lo siguiente: La Academia de Medicina y Cirugia de Salamanca(AMCSA) se fund6 en 1884 y estuvo
activa hasta su desaparicion en 1888, como bien recogié la prensa local general y/o
especializada en medicina de la época. Alas 12.00 h del 22 de mayo, en el Ateneo salmantino,
numerosos médicos (doctores y licenciados) de Salamanca, acordaron constituir una Academia
de Medicina, Lozano(6). El 29 de junio aparece otra importante notificacion referente a los
nombres de la primera Junta de Gobierno de la nueva Academia. Presidente: D. Ramon Carranza
Ibafiez*; Vicepresidente: D. Angel Villar y Macias; y entre los Censores: D. D. Angel Nufez
Sampelayo* (*ambos, profesores de Obstetricia de la FdeM de Salamanca.). Nunez Sampelayo,
(Angel Estancia en la Universidad de Salamanca en los cursos estudiados: 1891/92-1899/00) Catedratico de
Obstetricia y Ginecologia y su Clinica, citado con el titulo “Actividad bibliografica de los
primeros companeros de Unamuno en Salamanca (1891-1900)”, este trabajo pretende, a través
de la recopilacion del legado escrito de sus profesores, aportar algunos datos acerca de la
atmosfera intelectual que vivia la Universidad de Salamanca a finales del siglo XIX y, en
concreto, desde la llegada de Unamuno como catedratico de Griego, hasta el curso en que fue
nombrado Rector, coincidiendo con el cambio de siglo. Si bien la vida intelectual comporta otra
serie de actividades, como las conferencias no publicadas, la direccion de revistas, la
pertenencia a equipos de prestigio o el magisterio de cada profesor, la aportacion bibliografica
constituye, sin duda, el centro del quehacer cientifico. Desde esta perspectiva, se trata de
sacar a la luz la produccion bibliografica de la comunidad docente de la USAL durante el periodo
estudiado, de modo que, aunque no se incluyan consideraciones acerca del valor y repercusion
de las obras publicadas, la cantidad de éstas, el nUmero de profesores que escriben y los temas
tratados nos ayuden a medir el nivel académico de la USAL entre 1891 y 1900.

En el 21 de enero 1877 (afio |, n.o 1, p. 8): «Parece que en el Hospital se formara en breve una
Academia de Clinica, Obstetricia y Patologia, tuvo lugar la primera reunion, en la que se nombro
la Junta directiva». La noticia no aporta los nombres que forman dicha junta. El 28 de enero
(afo I, n.o 2, p. 16) dice: «El 19 se inaugurd la Academia de Obstetricia y enfermedades de
mujeres y nifos». En el acto leyd un discurso el profesor de Patologia de la misma, D. Angel
Nunez, sobre la importancia de la asignatura y los grandes beneficios que la Academia puede
reportar. En los nUmeros posteriores (meses de febrero, marzo y abril de 1877), la seccion
miscelanea, refleja el titulo de la sesion cientifica semanal que se impartio, y el nombre de los
ponentes e incluso de aquellos que participaron en la discusion del tema impartido. A partir del
primer nimero de mayo, las noticias al respecto desaparecen. Segln reciente publicacion ya
citada del actual presidente de RAMSA, D. Francisco S. Lozano Sanchez, el 13 de enero de 1878,
se informa de que la Academia Tocologica Escolar reanuda sus actividades cientificas bajo la
presidencia del Sr. Hernandez y de los académicos honorarios Sres. Hoyos y Hoyos y NUhez
Sampelayo (6).

El Eco del Tormes, 13 enero 1878. p. 2. Refiere que Domingo Hoyos y Hoyos (Clinica Obstétrica)
y Angel NUfez Sampelayo (Obstetricia, Ginecologia y Enfermedades de los nifios) eran

profesores responsables de las citadas asignaturas, en la Facultad Libre de
" Medicina de Salamanca, desde su creacion el 6 de mayo de 1869 (primer
~ claustro médico). Con la inauguracion de la Academia Médico-
Farmacéutica de Salamanca (AMFSA) y con la que la Revista Médica
Salmantina, el organo de expresion de la Academia Médico-Farmacéutica
de Salamanca de 1904, es cuando un gran nimero de médicos y
farmacéuticos de Salamanca constituyen definitivamente la citada
Academia Mixta. En la mencionada inauguracion académica en el Salén de
Grados de la Universidad y por unanimidad, fueron elegidos los miembros
de la Junta Directiva y de las secciones. Como Presidente de la Junta de
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Gobierno: D. Angel Nufez Sampelayo, cesando en 1906. Que tanto AMCSA como AMFSA que
desaparecio en 1909 contaron con revistas propias, denominadas el Correo Médico Castellano y
Revista Médica Salmantina, respectivamente (6).

Y su discurso de Inauguracion del Curso Académico de la USAL 1897/98, titulado : “Destino de la
mujer con relacién a sus condiciones sociales y fisiolégicas”(19) : leido en el Paraninfo de la
Universidad y del que literalmente expongo la introduccion del mismo por su originalidad:

“La aficion que profeso hace muchos afios a la Obstetricia, como parte de la asignatura que tengo la
inmerecida honra de explicar; la tendencia a variar por completo la condicion social de la bella mitad del
género humano, tendencia que con el nombre de feminismo ocupa hoy la atencién de los mds importantes
paises; la creencia de que este punto, por su sentido técnico, grato y artistico, se harmoniza bien con la
indole, cardcter y fin de esta solemnidad académica , justifican la eleccion del tema, mucho mds si se
considera que las bellas salmantinas la realzan y abrillantan con su presencia. Todos comprendemos en el
fondo de nuestro espiritu la transcendencia del asunto, y su atractivo dulce y suave, al tratarse de un ser
que es vida de nuestra vida y alma de nuestra alma, que estd dotado de superiores encantos, y que tiene
el glorioso destino de cefiir su frente con la augusta y divina corona de la maternidad.

Quizds mis apreciaciones sobre un punto de tanta controversia sean erréneas , pero debo manifestar, que
son hijas de un maduro trabajo de estudio y observacion . Voy a exponerlas y defenderlas brevemente,
cuanto mis débiles fuerzas me permitan, sin pretensiones de ensefianza que ofenderian vuestra reconocida
ilustracion...”

Nota del autor: y con todo respeto, después de ésta introduccicn, imagino el esfuerzo intelectual del alumno que debiera de atender
y copiar en apuntes todo el programa de Obstetricia y Ginecologia del Prof. Nufiez Sampelayo

FACULTAD DE MEDICINA . PERSONAL FACULTATIVO.( En el listado aparecen ...)

NOMBRES Y APELLIDOS DE LOS PROFESORES. ASIGNATURA QUE DESEMPENAN
Angel Nufiez Sampelayo. Obstetricia y Ginecologia
Ramdn Carranza é Ibdiiez. Clinica de Obstetricia y Ginecologia

Copia del Documento que da fe de la existencia de dos Catedras separadas: Obstetricia y
Ginecologia

En otra Disposicion del 28 Febrero 1902 Gaceta de Madrid.—NUm. 59 Ilmo. Sr.: Por contar y
haber acreditado la antigiiedad determinada en la segunda disposicion transitoria del Real
decreto de 24 de Enero corriente; S. M. el Rey (Q. D. G.), y en su nombre la Reina Regente del
Reino, ha ordenado queden confirmados en propiedad en los cargos de Catedraticos de la
Facultad municipal de Medicina de la Universidad de Salamanca, con el sueldo anual de 3.500
pesetas cada uno*pero sin derecho a ingresar en el escalafon general de Catedraticos de las
Universidades del Reino, ni a pasar a otra Universidad; D. Angel N(fiez Sampelayo, Catedratico
de Clinica de Obstetricia, y en el de Auxiliar, con la gratificacion anual de 1.750 pesetas, de D.
Manuel Méndelo Pérez; haciendo constar que estos sueldos y gratificaciones se abonaran con
cargo al Ayuntamiento de Salamanca, y que el percibo de los sueldos es incompatible con el de
otro alguno.(19).

* De Real orden lo digo &Y. I. para su conocimiento y demas efectos. Dios guarde a V. |I. muchos afos.
Madrid 31 de Enero de 1902. Conde de ROMANONES Sr. Subsecretario de este Ministerio
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D. Cayetano Diaz Redondo. Catedratico de Ginecologia de 1907-1910*. Fue contador y Académico
responsable en la Academia Médico-Farmacéutica de Salamanca (la denominada Academia
Mixta) desde 1904 a 1909(6). Fue profesor Auxiliar extraordinario (1900-1903), Auxiliar
numerario (1904-1910) y Catedratico (1907-1910), sin otras referencias académicas o
profesionales, por las fechas, sugiere su nombramiento que sustituyo en las tareas docentes al
Prof. NUfhez Sampelayo tras su jubilacion, el Dr. Casimiro poblacion fue Auxiliar y Encargado de
Curso de su Catedra hasta su promocion a Catedratico de la misma.

*Siendo en esos anos catedratico de Obstetricia , NUfiez Sampelayo

D. José de Carlos Herrera (La Rioja 1882- Zaragoza 1936) en 1909 Profesor Auxiliar por oposicion
de la FdM de Salamanca (asi era el mandato ministerial de la Ley Moyano). En mayo de ese afo
solicitd una pension a la JAE para una ampliacion de estudios en Berlin, y en 1910 solicité dos
meses de licencia para trabajar junto al Prof. S. Recaséns, en la FdM San Carlos, Madrid. En
1911, solicito de nuevo un pensionado a la JAE para viajar a Paris y Berlin con la intencién de
ampliar estudios en radioterapia ginecoldgica, parece ser por la documentacion revisada, que
no consiguio sus objetivos, gand una de las Catedras de Salamanca (Obstetricia) y en 1922 por
concurso de traslado se marchd a la Catedra e Santiago de Compostela, desde alli en 1931 se
traslado a la Catedra de Zaragoza, ademas era una persona con cierta actividad liberal. Murio
en Zaragoza en 1936, por tuberculosis (?), sin embargo, parece ser que como consecuencias de
depuracion politica a la que fue sometido se le desposeyo de la Catedra y fue fusilado en 1936.
. , . Al igual que Morillo Uha, Catedratico de OyG en Santiago de Compostela,
3__% % ambos sufrieron un segundo expediente, ya fallecidos, en revisiones del
i == srreeRioy = 1940, de Carlos Herrera seria exculpado, Morillo no lo fue [Aterrados,
e~

Desterrados y Enterrados: LA REPRESION FRANQUISTA DEL PROFESORADO
UNIVERSITARIO] Marc Baldé Lacomba En la universidad de Zaragoza: José de
Carlos Herrera. De la universidad de Zaragoza se fusilo a cuatro profesores: el

= HISTORIA DE LA MEDICINA (32 ED.) Francisco Guerra, Capitel Ediciones, S.L. -
S W /22S 9783484510260 61 “De la Universidad de Zaragoza.

D. Enrique Herndndez Lépez (Granada 1897-Granada 1978) ... no hemos podido encontrar en la
busqueda realizada, datos de éste profesor de la FdeM de Salamanca como Profesor de
Ginecologia, Unicamente aparece como vocal suplente del tribunal en las oposiciones a la
Catedra de Obstetricia y Ginecologia de Salamanca y Santiago de Compostela convocadas el 30
de octubre de 1934 y propuesto por la FdM de la USAL, que si sabemos, fue Catedratico de
Patologia y Clinica Quirlrgica por oposicion (1932-1935). Nuestra pregunta, es: ;se acumuld a
su catedra de Cirugia, como responsable de la docencia de Ginecologia en esos afnos?, nos
referimos al momento desde la marcha de C. Poblacion y J. de Carlos Herrera, hasta la llegada
de M. Usandizaga, o bien, Miguel Becerro, que se presentaba a la oposicion, consiguio que la
FdeM de la USAL enviara al Ministerio su candidatura como vocal suplente del tribunal de las
oposiciones de Salamanca y Santiago, no era infrecuente dada la sociedad de ambas
especialidades hasta bien entrado el siglo XIX. En esos afnos, aln, la separacion desde la Cirugia
de una de las ramas quirlrgicas, como era la Ginecologia, era un tanto difusa. Describo un
ejemplo al lector, de esa situacion circunstancial: A la ginecologia se la consideraba una de las
ramas de la cirugia general, de donde deriva una dialéctica entre ginecdlogos cirujanos (los
intervencionistas) y ginecdlogos médicos o clinicos (y los no intervencionistas) debido sobre
todo a la incorporacion de nuevas técnicas de terapéutica farmacologica, y radioterapicas de
la época. Quiero referir una célebre intervencion del afamado ginecélogo D. Eugenio Gutiérrez
Gonzalez, Conde de San Diego,[que fue el obstetra de la Casa Real, y el 10 de mayo de 1907,
asiste el parto del primogénito de Alfonso XlII de Espafa y Victoria Eugenia de Battenberg,
nacido: Alfonso de Borbdn y Battenberg, principe de Asturias]. Trabajo en el Instituto de
Técnicas Quirlrgicas y Operatoria del Dr. Federico Rubio y Gali - el célebre Instituto Rubio en
Madrid-, convirtiéndose en su mas cercano colaborador, donde llegaria a ser jefe de ginecologia
-Obstetricia y Partos- del centro quirdrgico. EL Conde de San Diego titulo otorgado por su
actividad de “obstetra real”, el 13 de mayo de 1894, en el discurso de ingreso en la RANM
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“Limites de la cirugia radical en ginecologia”, critico a los cirujanos que se “convertian en
ginecélogos improvisados”, denominandolos “Atilas del bello sexo, ...”

Es interesante recordar que, el Dr. Rubio y Gali, era un afamado cirujano, en 1861 practico la
primera histerectomia con doble ovariectomia practicada en Espana que curiosamente no fue
hecha por ginecologo quien la practico, si no, por cirujano, de ahi, la polémica.

Nota del autor: a finales del siglo XX, tuvo dos vocales titulares del tribunal -por sorteo en el
MEC.- que eran Catedraticos de Cirugia, en dos concursos oposicion diferente: a Prof. Agregado
de OyG de la Catedra de Zaragoza en 1974 y en un Concurso de traslado a Catedra de OyG de
Valladolid en 1983.

D. Casimiro Poblacién Sdnchez (Salamanca 1885-Madrid 1940) ,Desempefd en la Facultad de
Medicina de Salamanca dos Catedras: Catedratico de Ginecologia y posteriormente por
Acumulacion de la Catedra de Obstetricia (1922) Catedratico de Obstetricia y Ginecologia, en
1933 gana por concurso de traslado la de la Universidad Central (Madrid) por fallecimiento del
Prof. Sebastian Recasens. Poblacion, inicio los estudios de Medicina en la Facultad de Medicina
de Salamanca en 1899, licenciandose en el curso 1904, inmediatamente inicia estudios de
especializacion en la catedra de Ginecologia con Nufiez Sampelayo, viaja a Paris con beca de
la Universidad de Salamanca doctorandose en 1908. Solicita a la Junta de Ampliacion de
Estudios pension para ampliacion de estudios en Alemania, probablemente por sugerencia del
Rector Unamuno que le ensefiaba idioma aleman y francés. Siéndole concedida pension para
estancia de seis meses en Alemania, que fue posible gracias a la pension concedida por la
recientemente creada JAE e Investigaciones Cientificas, el primer organismo oficial de ciencia
del pais. Dice Gutiérrez Turrién (8) al respecto de la ginecologia y obstetricia, “algunas
investigaciones han abordado a algunos pensionados de manera aislada utilizando el método
biografico. Sin embargo, el analisis del conjunto de pensionados por la JAE en toco-ginecologia
como grupo queda pendiente”. La citada autora, lo realiza perfectamente en su Trabajo de Fin
de Master.

La noche del sabado 4 de julio de 1908, el joven ginecdlogo salmantino Casimiro Poblacion , de
23 anos, llegd a Berlin con el proposito de ampliar sus estudios de toco-ginecologia “al lado de
maestros prestigiosos como E. Bumm y R. Olshausen” (11). Consideraba que en Espafna habia
“Una manifiesta deficiencia en la ensefianza tocoldgica de los médicos”,(mismo pensamiento general
que Maeztu) por lo que ya se habia desplazado anteriormente hasta Paris con una beca de la
Institucion de los Colegios Universitarios de Salamanca. En esta ocasion, su estancia en
Alemania fue posible gracias a una pension concedida por la recientemente creada JAE e
Investigaciones Cientificas, el primer organismo oficial de ciencia del pais (8)(9), reflejando la
importancia dada al viaje como fuente de conocimiento y de transformacion, y logicamente
Poblacion, ya habia experimentado la ciencia francesa en su estancia de Paris.

A su regreso a Salamanca, trabajaria junto a los Profes. Nufiez Sampelayo, Carranza e Ibafez
y de Carlos Herrera. tras quedar vacante la Catedra de NGnez, Obtiene por concurso oposicion,
la Catedra de Ginecologia de la FdeM de Salamanca en 1912, a los 27 afos. Gran amigo del
Prof. Agustin del Cafhizo -eminente internista- y mas adelante lo seria de D Miguel de Unamuno,
uniéndoles una estrecha y profunda amistad personal y familiar, era frecuente la asistencia de
C. Poblacion a las clases de Unamuno en la facultad de Letras, acompanando al Rector
frecuentemente en sus paseos diarios (foto pag.310), afos mas tarde iria con su coche a
buscarle a la frontera francesa a su regreso del exilio forzado del Rector en Fuerteventura y
posterior estancia en Paris, durante la Dictadura de Primo de Rivera. Ademas de hacer
numerosas excursiones y viajes en el vehiculo del ginecologo por la provincia “como de
costumbre” segln la prensa local salmantina. El 20 de febrero de 1924 Miguel de Unamuno es
desterrado a Fuerteventura, tras publicar unos escritos en contra del Rey y el Directorio Militar
presidido por el General Primo de Rivera. Es cesado, ademas, de los cargos de vicerrector y
decano, quedando suspendido de empleo y sueldo 3 meses. Unos meses mas tarde se promulga
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un real decreto de amnistia, que le afecta directamente, pero Unamuno decide no volver a
casa y exiliarse a Francia. El 21 de julio embarca desde Las Palmas rumbo a Cherburgo y después
a Paris, donde llega el 28 de ese mismo mes. Mientras, en Espaina se publica su cese como
catedratico por no asistir a las clases. Su estancia en Paris es corta. Coincide con algunos
exiliados espafoles, como Ortega y Gasset y Vicente Blasco Ibafez, con los que se retne en el
café La Rotonde de Montparnasse. En agosto de 1925 abandona Paris y se traslada a Hendaya
(15), donde permanecera hasta que decida volver a Espaiia en 1930, siendo recibido entre otras
personalidades por el Prof. Casimiro Poblacion que puso su automdvil para el viaje hasta
Salamanca a disposicion de D. Miguel de Unamuno (21).

Fotografia del Prof. Casimiro Poblacién en la orla del Curso 1912-1913, su primer curso académico como catedrdtico de la asignatura
de Ginecologia, disciplina separada de la Obstetricia y con dos catedrdticos como podemos ver en las siguientes fotografias del Curso
Académico de 1922-1923 en la F de Medicina de Salamanca, Prof. Poblacion titular de la asignatura de Ginecologia y siendo titular
de la Cdtedra de Obstetricia el Prof. José de Carlos Herrera.

‘gl-’
e V /==

En agosto de 1933 y tras 20 afios de Catedratico de Ginecologia en la F de Medicina de
Salamanca y con 47 anos de edad, solicita el traslado a la FdeM San Carlos (24), de la
Universidad Central de Madrid, vacante por el fallecimiento el 14 de agosto de 1933 del titular
de la misma, el prestigioso maestro de la Obstetricia y Ginecologia espafola, Prof. D. Sebastian
Recasens y Girol.

En Octubre del 18 al 23 de 1927, C. Poblacion, tiene el
honor de ser Ponente en las Primeras Jornadas Medicas de Madrid
presididas por el Prof. Sebastian Recaséns Girol, fue presentado
por el Prof. Varela Radio, desarrollando el tema: “Tuberculosis
genital femenina. Patogenia y Tratamiento”, ante la presencia
de primeras figuras mundiales de la Medicina, como el
anatomopatologo Robert Meyer, que en su discurso de
presentacion magnifico a dos figuras de la Medicina espanola,
Santiago Ramon y Cajal y Sebastian Recaséns Girol-. De las 23
conferencias que se impartieron, 15 fueron dadas por médicos
extranjeros y 8 por espafnoles, hubo ademas un importante
numero de lecciones y comunicaciones

Ponencias del libro de ACTAS de las Jornadas Médicas de Madrid

(publicadas en 1928)

Casimiro Poblacion se traslada a Madrid en Octubre de 1933 para desempenar su labor docente
en la FdM de San Carlos ya como catedratico de OyG en la Universidad Central , cuya actividad
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compagind con sus tareas en la practica de la medicina privada en el sanatorio construido en la
calle Eras de Salamanca (ver fotos pag.309). Tras los acontecimientos por la guerra Civil (1936-
1939) en la Facultad de San Carlos, poco tiempo tuvo D. Casimiro para desarrollar la docencia
de su disciplina en Madrid (24), donde “heredd” la escuela de su antecesor, y dado que, a la
edad de 54 afos, Poblacion fallecio en Madrid el 16.02.1940, siendo enterrado en Salamanca el
dia 17 en la cripta familiar del cementerio de San Carlos Borromeo de la ciudad (fig. pag.309).
Tras su fallecimiento se haria cargo de la docencia en San Carlos, el entonces Prof. Adjunto D.
Jesus Garcia Orcoyen, que ganaria la catedra en 1943. Poblacion fue una figura clave en el
campo de la ginecologia y obstetricia en Espafa a principios del siglo XX y dejo un importante
legado en la medicina, formando un notable grupo de especialistas en Salamanca. Su trabajoy
sus contribuciones en el desarrollo de la ginecologia en nuestro pais siguen siendo recordadas,
aunque su vida profesional fuera relativamente corta (20)(21)(22)(23)

Sanatorio Ginecoldgico del doctor Casimiro Poblacién inaugurado en marzo de 1926, segun proyecto del arquitecto zamorano y
asentado en Salamanca, Santiago Madrigal. Situado entre las calles de las Eras, Pollo Martin y Doctor Pulido. Fue derribado en
junio de 1978. Foto de Venancio Gombau. Filmoteca Regional de Castilla y Ledn

familiar en el Cementerio de San Carlos Borromeo de

Salamanca de la familia Pérez Tabernero — Poblacion. El

) PA;“ % é - profesor Poblacion reposa en la cripta junto a su esposa

: ~ }rewb'n:uanznf roa’n' N Carmen del Castillo Montero, su hija Pilar y otros familiares
del autor)

Cripta

Su hijo, D. José Poblacion del Castillo, eminente ginecdlogo en Salamanca, persona elegante
en todo, fue Jefe de Servicio de la Maternidad del Hospital de la Seguridad Social, “Virgen de
la Vega” (de 1965 a 1980) donde el firmante fue Jefe de Seccion,(ver pag. 320), y uno de sus
colaboradores del Servicio, desarrollando un ano de mi carrera profesional en ese entranable y
querida Maternidad, donde, al despedirme en 1975 para tomar posesion de la titularidad de la
plaza de Prof. Adjunto de Ginecologia de la F. de Medicina, me deseo6 buena suerte en mi nueva
singladura y dedicé un ejemplar del libro de su padre, el insigne Prof. C. Poblacion, “Manual de
Diagnéstico Ginecoldgico”, ediciones Javier Morata, Madrid. Primera edicion. MCMXXXIII, que
guardo en mi biblioteca, con la siguiente dedicatoria que transcribo: “A mi colaborador y Jefe de
seccion en la Maternidad V. Vega, el Dr. Juan Luis Lanchares, dedico éste ejemplar del libro de mi padre,
con mi agradecimiento y afecto". Firmado, José Poblacion del Castillo. Salamanca, Octubre de 1975...”

A CONTINUACION, Voy a sintetizar un documento a mi juicio, muy interesante sobre la faceta humana y
“andaduras” del Prof. Poblacién, para ello vuelvo a releer la Conferencia: “L.OS AMIGOS MEDICOS DE D. MIGUEL
DE UNAMUNO” pronunciada por mi buen amigo y compariero de Claustro en la FdM, el Prof. Dr. Agustin del Cafiizo
Alvarez. Catedrdtico de Otorrinolaringologia de la Facultad de Medicina .USAL, sobre las Jornadas: Unamuno y la
Medicina. Celebradas el 8 Mayo del 2016 en el Colegio de Médicos de Salamanca. Para lo cual, me permito copiar
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textualmente datos referidos por el nieto del eminente Prof. de Medicina Interna Don Agustin de Cafiizo y relacionados
con el Prof. C. Poblacion (21)

Dice Agustin del Cafiizo Alvarez: “Mi abuelo fue un médico muy avanzado para su tiempo. Siempre en la vanguardia
del progreso, domind toda la ciencia médica del momento y al completo. Y D Miguel conté con la amistad de grandes
maestros. Médicos extraordinarios. Hablemos de Antonio Trias Pujol, catedrdtico de Cirugia. De Casimiro Poblacion
Sdnchez, catedrdtico de Ginecologia. De Godeardo Peralta Mifidn, catedrdtico de Anatomia y ORL. Especialidad, la
mia, entonces aun naciente. De D Adolfo Nufiez, catedrdtico de Histologia y Anatomia Patoldgica “El leucocito”; apodo
aplicado por los estudiantes del momento. Afadimos la figura de D Hipdlito Rodriguez Pinilla, catedrdtico de
Enfermedades de la Infancia, dos mds fueron, Filiberto Villalobos y Casto Prieto Carrasco. El dltimo, asesinado en los
primeros meses de la guerra civil. “Simples burgueses que jugaban a ser progresistas”(palabras de Largo Caballero).
El resultado fue de ‘ATERRADOS, DESTERRADOS Y ENTERRADOS:LA REPRESION FRANQUISTA DEL PROFESORADO
UNIVERSITARIO”, como define Marc Baldé Lacomba. Forman este grupo los clasificados por Blanco Prieto como
‘@amigos del asa o intimos” y con los que tuvo gran confianza. Los denominados de forma peyorativa “coro de doctores
de Fedra”: Cafiizo, Poblacion, Pinilla, Peralta, Prieto, Trias, Salcedo y Villalobos.

El tercero, importante y gran amigo fue D Casimiro Poblacidn y Sdnchez. Padrino de mi padre* y al que debe su nombre.
Seguramente fue el ginecélogo mds brillante de la época. Viajo a Alemania; como todos. Amplio estudios también en
Francia y llegé a dominar ambos idiomas. También visité los EE UU. Segun relata Paco Blanco fue multado con 150000
pesetas por declararse progresista y de izquierdas. Tener en cuenta que ser de izquierdas en la época demostraba
simpatia por la Republica y nada mds. Por lo visto el dinero le fue devuelto después de visitar a Zita Polo**; hermana
de Dofia Carmen Polo de Franco. Fue otro catedrdtico de Salamanca que gana plaza en la Universidad Central, sin
dejar tener actividad médica aqui donde poseia un sanatorio muy bien dotado; iba y venia muy a menudo. D Casimiro
murid joven de un tumor cervical. En 1940, habiendo viajado a Paris para tratarse, entonces, con curieterapia, estaba
naciente la radioterapia, especialidad en la que siempre destacd Francia. Parece ser que fue operado y ese tumor,
seguramente una metdstasis, segun opinion de su ahijado Casimiro; sabemos que visito a D Antonio Garcia Tapia(22
mayo 1875 - 24 septiembre 1950), en 1926 obtuvo por oposicion la Cdtedra de Otorrinolaringologia de la Facultad de
Medicina de Madrid)]. Quizd fuese un cdncer de cavum. Esta opinién la compartia con mi tio Agustin, también ORL.
Fue enterrado en el cementerio salmantino, como escribe Blanco Prieto (Presidente de Honor de la Asociacion Amigos
de Unamuno de Salamanca), pues solia decir en sus ultimos dias que “tenia mds amigos dentro de él, que fuera”.

La relacion entre D Casimiro y D Miguel fue grande e intensa. En su automovil se recogié a Unamuno en Valladolid
al regreso de su destierro en febrero del 1930. Le acompafiaron varios amigos; entre ellos, mi abuelo. Mi familia
siempre afirmo que el coche fue el de D Agustin. Analicé la foto y es el auto de D Casimiro; el que aparece rodeado de
una multitud, no es el Chrysler Imperial de D Agustin. Es de color claro y su techo de lona. El de mi abuelo era negro.
Puede ser un Horch o un Lincoln del 1925. El cristal delantero estd abierto; cosa imposible en el Chrysler; pues ya
disponia de calefaccion y su capota era metdlica. Quizd; sequramente, esa afirmacion venga de que si... Mi abuelo y
acompafantes siguieron al coche de D Casimiro hasta Valladolid. Quizd de ahi venga la confusion pues toda la familia
juraba ser su coche. Pensemos que todo el coro no cabria en el de Poblacidn y se repartieron en ambos vehiculos”.

*se refiere al Prof. Casimiro del Cafiizo Suarez, catedrdtico de ORL. En la F. de Medina de Salamanca (Cursos 1967 a 1988)

**E| estallido de la guerra civil espafiola en julio de 1936 no afectd a todos los pensionados por igual. Mientras que para algunos el
conflicto armado supuso un giro completo para su carrera (es el caso de Otero,, para otros la vida prosiguio sin grandes cambios y
otros continuaron ascendiendo social y profesionalmente. Respecto a los que sufrieron la represion a Poblacion se le abrié un
expediente de responsabilidades politicas en septiembre de 1939 y fue multado. Sin embargo, ambos continuaron ejerciendo en sus
cdtedras hasta su fallecimiento. Poblacion pudo incluso recuperar el dinero de la multa por ser el ginecélogo de Zita Polo, hermana
de la mujer de Franco (9). Es un ejemplo de pensionado afectados por la represién franquista, pero levemente.
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Retrato de grupo. Unamuno entre los profes. Poblacién y Cafiizo, con otras personas y nifios delante de ellos, detrds los coches en
una excursion a la Pefia de Francia. Salamanca. Procedencia: fondo Miguel de Unamuno. -autor Vda. De Olivan.

Derecha, un Lincoln Modelo 1925 L Seven-Passenger, mismo afio de produccion, marca y modelo del automdvil de C. Poblacion.
Segun referencias personales del Dr. Eusebio Diaz Mufioz (1886-1979), Dermatdlogo en Salamanca, y abuelo de Maria José, mi
esposa, fue amigoy compaiiero de Facultad del Prof. C. Poblacidn, que, ademds, era el ginecdlogo de su familia (11). Observen el
parabrisas cortado del automdvil, detalle del que habla en su conferencia el Prof. Agustin del Cafizo Alvarez

9D. Manuel Usandizaga Soraluce (San Sebastian 1898-Barcelona 1982), fue Catedratico de
Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina de Salamanca en los cursos académicos
1935 a 1940. Durante el periodo de Guerra Civil tuvo actividad en la Catedra, ayudandose en
la ensenanza de la disciplina con su Auxiliar D. Miguel Becerro (ver pag.314). Estudio la carrera
en la FdM de la Universidad Central, Madrid, los tres Gltimos afios como alumno libre, siendo
alumno interno en el Hospital de Basurto de Bilbao. Alli se form6 como ginecoélogo pasando en
1926 a dirigir la consulta de Obstetricia en dicho Hospital. Trabajo en San Sebastian (1926- 1929)
en la Casa de Socorro Municipal. En 1930 fue nombrado jefe del Servicio de Ginecologia de la
Casa Salud de Valdecilla (Santander) donde creo la Escuela de Enfermeria que fue pionera en
su época, creado el citado centro de formacion de enfermeras e imponiendo a través del mismo
el modelo Florence Nightingale, éste modelo de enfermeria Nightingale se centra en el modelo
ambiental, que sostiene que un entorno saludable es crucial para la recuperacion del paciente.
Se enfoca en mejorar las condiciones del paciente mediante factores ambientales como aire
puro, luz, limpieza, higiene, temperatura adecuada y ruido controlado. La enfermera, actuando
como mediadora, modifica el entorno para facilitar la accion de la naturaleza y asi promover
la salud y el bienestar del individuo. El rol de la enfermeria segln Nightingale: la enfermera es
la profesional capacitada para observar al paciente y su entorno, realizando una vigilancia
continua y detallada de las condiciones del paciente, modificando el entorno ajustando las
condiciones ambientales para colocarlas en la mejor situacion posible para la curacion,
promoviendo la higiene e implementar medidas basicas como el lavado de manos para prevenir
infecciones. Influir en la salud publica, demostrar la importancia del saneamiento y la
ventilacion para la salud de la poblacion, legado de su teoria “La teoria de Nightingale” es
fundamental para la enfermeria moderna porque establecié la enfermeria como profesion,
diferencio el cuidado de enfermeria de ser una mera ayudante de médico y le dio una base
cientifica. Demostro la importancia de la observacion, la recopilacion de datos y estadisticas
para mejorar la practica médica fue clave. Sus principios son atemporales, los conceptos de la
teoria del entorno siguen siendo relevantes y aplicables en los cuidados de salud actuales. Pas6
a la Historia como “La dama de la lampara”. Esto debido a sus visitas nocturnas entre los
soldados hospitalizados para asegurarse de que todo estuviera organizado de manera adecuada,
los soldados bajo su cuidado tranquilos y confortables, llevando como iluminacion una lampara
de aceite. Puede que el Prof. Usandizaga Soraluce, con éstos criterios empujase la asistencia
de enfermeria en Espafa, al siglo XX. En ese aspecto debemos considerar al Prof. Usandizaga,
como un verdadero adelantado(1).

La dama con la Iémpara (1891): The lady with the lamp. Reproduccidn de litografia en colores de una pintura de
Henrietta Rae, titulada Miss Nightingale at Scutari (1854), que muestra Florence Nightingale entre los enfermos y
heridos durante la guerra de Crimea (1853-1856) (De segtn Henrietta Rae) —
(22)http.//wellcomeimages.org/indexplus/image/V0006579.html, Dominio Publico,
https://commons.wikimedia.org/w/index.php ?curid=312336760

En 1931 obtuvo en Madrid el titulo de doctor con la tesis “El hemograma de Schilling en el
embarazo, parto y puerperio”, en esa época viaja al extranjero
ampliando estudios en Alemania y Austria. En 1935 obtuvo, por oposicion,
la Catedra de Obstetricia y Ginecologia de la FdM de la USAL, tenemos
referencias de los intentos de aplicar el sistema Nightingale en la
Maternidad de Salamanca, la Guerra Civil trunco su carrera como
catedratico den Salamanca, al finalizar ésta y tras pasar por las
Universidades de Zaragoza y Valladolid, profesor inquieto, en 1947
oposita sin éxito junto al Prof. Botella a la Catedra de Madrid, es en 1949
cuando ganaria la Catedra en la Facultad de Medicina de la Universidad
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de Barcelona, vacante tras la jubilacion del Prof. Nubiola i Espinos. En Barcelona, fundo la
Escuela Profesional de Obstetricia y Ginecologia y haciéndose cargo, ademas, de la docencia
de la Historia de la Medicina en la Facultad de Medicina, ya que fue un importante investigador
de la Historia de la Medicina a lo largo de su carrera, y de esa labor investigadora nace el
tratado sobre la “Historia de la Obstetricia y de la Ginecologia en Espaia”,( Santander, 1944) y
sobre “La Historia del Real Colegio de San Carlos de Madrid, 1787-1828”, (Madrid, 1948);
“Historia de Los Ruiz de Luzuriaga, eminentes médicos vascos ilustrados” (Salamanca, 1964)
Publicado por la Universidad de Salamanca, en las Ediciones del Seminario de Historia de la
Medicina Espafiola, que dirigia el ilustre profesor de la F. de Medicina, D. Luis Sanchez Grangel.
Autor de varios tratados sobre la especialidad, como: El Alumbramiento Normal y el Patologico,
(Madrid, 1927). Manual de la Enfermera y del Practicante, (San Sebastian, 1934); Toxicosis
gravidicas, (Santander, 1947). En 1956 ingres6 como Académico de nimero en la Real Academia
de Medicina de Barcelona con el discurso “Juntas literarias del Real Colegio de Cirugia de
Barcelona”.

En 1966, deja la Catedra de la FdM de Barcelona, siendo sustituido en la misma en 1969 por el
Prof. J. Gonzalez Merlo (24). M. Usandizaga pasaria a ser nombrado Director y Jefe de Servicio
de la Maternidad en la Residencia del Hospital “Valle de Hebrén” de Barcelona., creando una
importante Escuela Obstétrico-Ginecologica de donde salieron gran nimero de Jefes de Servicio
y especialistas de las futuras Maternidades creadas por la Seguridad Social espanola en los anos
1966 a 1980, entre ellos, su sobrino, el Prof. José Antonio Usandizaga Beguiristain, que
posteriormente regentaria la Catedra de Salamanca, y a partir de 1965, crearia una de las mas
importantes y significativas escuelas profesionales de Obstetricia y Ginecologia en la Residencia
y Maternidad de LA PAZ de Madrid, de reconocida fama internacional.

Entre sus distinciones destacan las siguientes: la Gran Cruz de Alfonso X el Sabio; la Medalla al
Mérito en el Trabajo y Oficial de la Orden del Mérito de Francia. Fue presidente de la Sociedad
Espanola de Ginecologia y Obstetricia y miembro de la Real Sociedad Bascongada de Amigos del
Pais. Fundador junto con el portugués Mario Cardial de la inolvidable Revista especializada:
“Acta Obstétrica y Ginecoldgica Hispano-Lusitana”, y director de la misma desde 1968 hasta su
fallecimiento en 1982.

Interesante documento donde se consigna el Claustro de la Facultad de Medicina de Salamanca durante la el periodo
de Guerra Civil, consta el mismo, la presencia del Prof. Manuel Usandizaga Soraluce y la de la asignatura que impartia
Obstetricia y ginecologia Asi mismo consta la presencia del

() memaris del afa ecadémice 398-1987. valversided de salamenca

SRS R ginecdlogo Auxiliar temporal (no numerario) D. Miguel Becerro
DECANOw. 114t ies D. Fermin Querol Navas. Benito
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|
LTI cuerorn NOMBRES Y AURCLIROS Aemsunrss s Omempons Rector, el Excmo .Sr. D. Esteban Madruga
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. Primo Garrido Sinchez. ........ .. Patologia médica.

» > José Garela Blanco Oyarzabal.... |Fisiologia. ESTADO de LAINSTRUCCION EN ESTA UNIVERSIDAD Y
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Usandizaga, fue autor del Manual de la Enfermera. Primera Edicion 1934 y su famosa Historia de la Obstetricia y Ginecologia en
Esparia del afio 1944: 19 Edicion EDITORIAL LABOR,S.A.

D. José Puga Huete (Malaga 1893-1970 Zaragoza) Nacio en Malaga en 1893, licenciado en Medicina
en La Facultad de Medicina de la Universidad de Granada, donde trabajaria como Auxiliar junto
a su maestro y mentor el Prof. Alejandro Otero Fernandez (1888-1953 México - seria
oficialmente separado de su catedra de Obstetricia, que ocupaba desde mayo de 1914, el 30
de septiembre de 1937. Exiliado en México, falleceria el 26 de junio de 1953.), que a su vez
habia sido Alumno interno y profesor auxiliar en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia de la
Facultad de Medicina de Santiago, dirigido por su mentor, el Prof. Manuel Varela Radio.
Posteriormente Alejandro Otero obtuvo en 1914, por oposicion, la Catedra de Obstetricia en la
FdM de la Universidad de Granada. Ese afo, en diciembre, cumplia 26 afos y se convirtio junto
con Poblacion a los 27 aios, en los catedraticos mas jovenes de la disciplina en la Historia
Moderna de la Universidad espanola. Con un pensionado de la JAE realizo formacion en Alemania
en la Frauenklinik de la Charité con Karl Franz y en la Frauenklinik de la Universidad con Ernst
Bumm - Laboratorio de la clinica de Landau con Ludwig Pick- Clases de Walter Sigwart, Paul
Schéfer, Kurt Warnekros y la Berlin- Frauenklinik Universitaria, en 1914, Otero ganaria la plaza
de Catedratico en Granada, donde conoce al Dr. Puga Huete animandole y abriéndoles puertas,
como hizo él, al animarle a completar su especializacion en Alemania como becario pensionado
de la JAE.

El Prof. Puga Huete, inici6 su labor académica en nuestra disciplina como profesor auxiliar en
Granada, posteriormente y a través del Beneficiario de “pensiones para alumnos sobresalientes
y pobres”( que asi se denominaban los pensionados en ginecologia y obstetricia de la Junta para
Ampliacion de Estudios, periodo 1908-1938), Puga es pensionado en Alemania durante 16 meses,
trabajando en Berlin en la Frauenklinik universitaria con los insigne maestros y Profes. Ernst
Bumm y Kurt Warnekros y en la Frankfurt Instituto trabajo en la Unidad de Fundamento fisico
de la Medicina con el Prof. Friedrich Dessauer, un personaje genial: fildsofo, fisico y radiologo
que habia desarrollado en Alemania la aplicacion de los rayos X. Donde estudio: Aplicacion de
la fisica roentgen a la Ginecologia- y en los entonces inicios de la Profilaxis con vacuna sobre
la infeccion puerperal .

Ejercié durante unos afos en Cordoba. En 1935 se presentd a oposiciones a la catedra de
Obstetricia y Ginecologia de la Universidad de Santiago, a la que también acudieron D. Miguel
Becerro y D. Manuel Usandizaga, fueron ganadas por el Dr. Luis Morillo Uha(1901-1937), que fue
el catedratico de Obstetricia y Ginecologia en la Facultad de Medicina de Santiago de
Compostela (ya hemos referido su acaecida y triste final en los inicios de la Guerra Civil 1936,
pag.295 )

Puga Huete que también arrastraba un “San Benito politico” al haber sido Auxiliar del Prof.
Otero en Granada hizo unas brillantes oposiciones, pero no las gand. Afos después y vacante
la catedra de la FdM de Salamanca tras el traslado del Prof. M. Usandizaga Soraluce, aprob¢ la
correspondiente oposicion y, por Orden de 8 de julio de 1943, fue nombrado catedratico de
Obstetricia y Ginecologia de esta Facultad. En los aios cuarenta del pasado siglo se realizaron
algunos cursos de perfeccionamiento y conferencias en los que él intervino. La fotografia que
reproducimos de él corresponde a la orla de los licenciados en 1949. El BOE aiio XIII N 226 del
Viernes 13 de agosto de 1948 Y en virtud de concurso de traslado y cumplidos los tramites a
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que se refiere el apartado a) del articulo 58 de la Ley de 29 de julio de 1943, Este Ministerio
de Educacion Nacional ha resuelto nombrar para el desempefio de la catedra de «Obstetricia y
Ginecologia» de la Facultad de Medicina de la Universidad de Zaragoza, al Catedratico de la
misma asignatura de Salamanca, D José Puga Huete y con el mismo sueldo que actualmente
disfruta.

Alli ejercio hasta su jubilacion en 1963. Murid a los 77 aios en esa ciudad en 1970. En Salamanca
trabajaron junto al Prof. Puga y debemos destacar, el titular adjunto Prof. Miguel Becerro
Benito y los profesores auxiliares Angel Garcia Hernandez y Antonio Ferreira, posteriormente
en 1973, A. Garcia seria Catedratico de OyG de la FdM de Salamanca desde 1973 a 1985. Puga
Huete, dejo fama de ser un buen orador y un buen docente, hablaba un perfecto aleman, segln
nos manifestd el Dr. Monmeneu personalmente durante un Congreso en Valencia, anos 90, en
interesante charla y distendida sobre temas historicos ginecoldgicos de anos y colegas pasados
de la Ginecologia, junto a un inolvidable amigo de todos los ginecdlogos, el Prof. Lorenzo Abad
Martinez (Valencia, 1941 - Murcia, 2013), catedratico de la Universidad de Murcia y jefe del
servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Virgen de la Arrixaca

Es de total justicia que hablemos del Prof.Adjunto de la cdtedra de OyG de la USAL de
los afios 1951 a 1956, D.Miguel Becerro Benito, con el cambio frecuente de
catedrdticos, el Dr.Becerro se convertia con mucha fecuencia en la figura de
Prof.Encargado de la asignatura, cubriendo de ésta forma, bien la ausencia o bien la
inexistencia de los titulares de la cdtedra. Becerro, comenzo siendo discipulo de
Poblacion sobre los afios 1920, luego paso a ser Ayudante y, profesor Auxiliar
En 1934 se trasladd en estancia de especializacion a Berlin, pensionado por la JAE. Se
presento sin éxito a varias oposiciones a cdtedras (Santiago, Salamanca, Zatagoza),
En 1951 gand las oposiciones a Prof. Adjunto y se jubildé en 1956

. giceand

D. Luis Agiiero Garcia (Madrid 1908- Madrid 1977) Cursa la carrera de Medicina
en la Facultad de Medicina de la Universidad Central (Madrid), fue Tocologo
de la Beneficencia Municipal de Madrid, Ayudante de clases practicas de Obstetricia y
Ginecologia en la Facultad de Medicina de la Universidad Central (Madrid) con el Prof. C.
Poblacion y posteriormente con el Prof. J. Garcia Orcoyen, en 1942 Doctor en medicina con la
tesis "La biopsia de la mucosa uterina : su técnica y su valor para el estudio de las alteraciones
del ciclo menstrual" leida en la Universidad Central (Madrid), que supuso que en 1942 la
Sociedad Espaiola de Ginecologia y Obstetricia le otorgara el importante “Premio Recasens”,
en 1950 gana las oposiciones de Prof. Adjunto de la Escuela Nacional de Puericultura, su
nombramiento oficial en el BOE: la Orden que nombra a Luis Agliero Garcia «Profesor titular,
encargado de la ensenanza de Puericultura Prenatal de la Escuela Nacional de Puericultura»
esta fechada 27 de diciembre de 1950 y publicada en el BOE del 20.1.1951. En 1952 Gana las
oposiciones a la Catedra de Obstetricia y Ginecologia de la FdM de la USAL. La Orden de su
nombramiento como Catedratico Numerario de Obstetricia y Ginecologia de la Universidad de
Salamanca aparece en el BOE con fecha del 31 de diciembre de 1952. En 1956, gana las
oposiciones a Catedratico de la Escuela Nacional de Puericultura (Puericultura Prenatal),
marchando a Madrid, donde desarrollo la docencia hasta su jubilacion en 1976 Catedratico de
la Escuela Nacional de Puericultura (Puericultura Prenatal)., hizo en la Escuela parte
importante de su carrera docente y asistencial hasta su fallecimiento un aho antes de su
jubilacion
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@c.\i\vaz’cot Su actividad en Salamanca se limité a docencia de las asignaturas

S %), .. . , . L. .

£ %N Obstetricia y de Ginecologia, siendo asistido en la misma por el Prof.
> adjuntos D. Miguel Becerro, al que en justicia habria que considerar

como Catedratico, aunque no hubiese ganado las oposiciones

correspondientes, pero en ausencia de éstos por los continuos viajes a
Madrid, hacia la veces de “segundo Catedratico”.

En las Oposiciones nacionales en Julio de 1974 a Profesores Adjuntos de
Obstetricia y ginecologia (luego titulares), el Prof. L.Agiiero, formd
parte como vocal del Tribunal Titular, presididas por el Prof. J.R.Del Sol.
Conversando con D. Luis en los pasillos de la facultad de Medicina de
Madrid, percibi durante una cordial y larga conversacion, una cierta nostalgia de sus afios
pasados de Catedratico en Salamanca, refiriendome anecdotas relacionadas con sus viajes y
estanciaacadémica en la Facultad de Medicina.

DeD.LUIS AGUERO G2

D. Vicente Salvatierra Mateu (Valencia 1923-Granada 1999), catedratico en 1957 al ganar de
forma brillante las oposiciones a la catedra de Obstetricia y Ginecologia de la FdM de
Salamanca, ingresando, asi mismo por oposicion y en 1957, gana una plaza en el querido y
aforado por muchos de nosotros ginecologos, Cuerpo de Puericultores y Maternologos del
Estado. En ese mismo ano gana tras brillante oposicion la Catedra de Salamanca, sin embargo,
al siguiente Curso de 1958, es decir, tras un afo de estancia en Salamanca que resulté muy
fugaz, ya que por concurso de traslado pasa a ocupar la Catedra de Granada, donde ya se
quedaria hasta su jubilacion en 1987. Su estancia en la USAL fue corta, pero con depurado
criterio clinico, promoviendo una obstetricia técnica y cientifica conservadora y cuidadosa, y
al mismo tiempo innovadora. Los “viejos” integrantes de la Catedra cuentan que introdujo en
el paritorio de la Maternidad del Hospital Provincial el manejo del forceps Kjelland, del que fue
habil experto, con su maniobra original en cabeza encajada, y que practicaba magistralmente,
a partir del paso y corta estancia en el Hospital Provincial de Salamanca, se utiliz6 con cierta
frecuencia el Kjelland junto al Naegel y Simpson. Incorporo6 al trabajo diario las sesiones clinicas
de la guardia y de modo singular los estudios pormenorizados en casos de mortalidad perinatal
y las indicaciones de cesareas, que en aquella época no superaban el 5%...

Salvatierra, se formd en Valencia, su maestro, el profesor D Francisco Bonilla, podria

considerarse como el creador de la Escuela valenciana de Obstetricia y Ginecologia, en el

Hospital Clinico de Granada cre6 un departamento de los mas importantes de nuestro pais, y

naturalmente una Escuela profesional de la que salieron un nimero importante de discipulos

ginecdlogos (José Luis Malde Veiga, Luis Navarrete Lopez-Cézar, Pedro Acién Alvarez, Rafael

Comino Delgado y Jesus Florido Navio, ) con los que nos ha unido una cordial relacion de amistad
desde la Catedra de Salamanca.

A la edad de sesenta y cinco anos, cuando estaba en plenitud como
ginecologo y como docente, el imperativo de la ley le obligo a jubilarse
(misma e injusta “Ley Rubalcaba”) que se aplico a otros catedraticos como,
J. Gonzalez Merlo en Barcelona (28), Angel Garcia Hernandez en Salamanca
, etc. si bien a Salvatierra la Universidad de Granada tuvo el acierto de
nombrarle profesor Emérito, cargo que no quiso desempeifiar en Salamanca
el Prof. Angel G.H., y que le hubiese permitido mantener docencia en la FdM.
Salvatierra, fue el “instaurador” de la Medicina Ginecoldgica Psicosomatica, tema en el que
seria un gran especialista y sin duda una autoridad mundial, creando escuela en Granada, fue
decano de la Facultad de Medicina durante un periodo que siempre se recordara por sus
importantes logros. Presidente de la entonces Asociacion Ginecoldgica Espanola (SEGO) y
durante su mandato dio gran impulso, entre otras cosas, a la creacion de muchas de las
Secciones actuales. Como escribi6 de él el Prof. Comino -uno de sus mas brillante discipulos-
en Progresos de Obstetricia y Ginecologia. Vol. 42. Num. 6. Pdginas 416-420 (julio 1999)“ ha sido un
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hombre irrepetible, un lujo para la Medicina, para la Ginecologia y para la Universidad espafiola”, de lo
cual, nos atrevemos a confirmar, no nos queda ni tenemos la menor duda.

MEMORIA DE ACTIVIDADES UNIVERSITARIAS DURANTE EL ANO ACADEMICO 1957-58 PERSONAL DOCENTE. En el periodo a, que esta
Memoria hace referencia, ha tomado posesion incorpordndose al Claustro por haber ganado en concurso oposicion la plaza de
catedrdtico de Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina, D. Vicente Salvatierra Mateu.

MEMORIA DE ACTIVIDADES UNIVERSITARIAS DURANTE EL ANO ACADEMICO 1958-59 PERSONAL DOCENTE. En el periodo a, que esta
Memoria hace referencia, el catedrdtico Dr. D . Vicente Salvatierra Mateu ha cesado de pertenecer al Claustro de nuestra Universidad
por obtener, en virtud de concurso de traslado, la cdtedra de la Universidad de Granada.

D. Victor Conill Serra.(Barcelona 1917 - Barcelona 1999). Inicia el periplo de insignes y muy
queridos Catedraticos de la FdM procedentes de las sobresalientes escuelas médicas catalanas
que desarrollaron docencia y asistencia en nuestra Facultad de la USAL. Tales como el Prof.
Casanovas i Carnicer (Ocup6 la catedra de Oftalmologia desde 1948 a 1958, publica el manual
Oftalmologia: Nociones de la especialidad para futuros médicos), el Prof. Alfonso Balcells
nuestro gran maestro de la Patologia General y Rector de la USAL (desde 1960-1968), Prof.
Farreras (Ocup6 la catedra de Patologia y Clinica Médicas en la Facultad de Medicina de la USAL
desde 1960 a 1964), Prof. C. Rozman, Ocupo la catedra de Patologia y Clinica Médicas en la
Facultad de Medicina de la USAL desde 1967 a 1969, siendo nombrado en 2004: Doctor honoris
causa por la USAL, y algunos otros. (28)

El Prof. Victor Conill Serra, hijo y discipulo del catedratico de Obstetricia y Ginecologia de
Barcelona, D Victor Conill i Montobbio. Se licencié en Medicina por la Universidad de Barcelona
en 1943 y obtuvo el doctorado en 1949. Con formacion especializada en el Hospital Clinico de
Barcelona y en instituciones hospitalarias de Bolonia, Kiel y Estocolmo. Fue catedratico de
Obstetricia y Ginecologia de la Universidad de Salamanca breve tiempo, desde 1959 a 1961,
por solicitar excedencia y trasladarse a Barcelona en 1962, donde fue nombrado Director del
Servicio de OyG en el Hospital de San Pablo de Barcelona, y catedratico de la FdM de Barcelona
en 1971, acumulando la jefatura del servicio del Hospital Clinico. Dijo de él, Cruz y Hermida,
que como consideracion final he de decir que, para mi, Conill Serra, en vez ser “hijo de papa”,
solo fue “hijo de su padre” y todo se lo gand, merecidamente, a pulso (29).

Siendo catedratico de Obstetricia y Ginecologia de la Universidad de Salamanca, 1960, escribio
el tratado sobre “Exploraciones especiales en Obstetricia y Ginecologia”, que fue publicado en
Barcelona, Labor, 1961. En 1971 toma posesion de la Catedra de Obstetricia y Ginecologia en
la FdM de Barcelona, se incorpor6 a la catedra del fallecido Prof. Gil Vernet acumulando la
jefatura del servicio del Hospital Clinico. Se jubild voluntariamente en 1981, seis anos antes de
la edad reglamentaria. Su paso por ésta Facultad de Medicina fue fugaz, pero me consta que
alli dejo constancia de su excelente preparacion como cirujano interviniendo varios casos de
cancer genital.

Ademas, Victor Coénill Serra es autor de mas de un centenar de trabajos de su especialidad, y
del citado tratado de Exploraciones Especiales en Obstetricia y Ginecologia (1961), junto a su
mentor y padre escribirian el Tratado de Ginecologia y de Técnica Terapéutica Ginecologica, en
colaboracion (1967). Sus lineas principales de trabajo, asistencial y de investigacion, han sido
la exploracion funcional tubarica, el tratamiento del cancer de Gtero y el estudio hormonal de
la esterilidad. Miembro numerario de la Academia de Medicina de Catalunya desde 1982, en la
que ingres6 con el discurso “Notas para la filosofia de la historia de la obstetricia y la
ginecologia”.

MEMORIA DE ACTIVIDADES UNIVERSITARIAS DURANTE EL ANO ACADEMICO 1959-60 PERSONAL DOCENTE. En el periodo a, que esta
Memoria hace referencia, ha tomado posesion incorpordndose al Claustro por haber ganado en concurso oposicion la plaza de
catedrdtico de Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina, D. Victor Conill Serra.

MEMORIA DE ACTIVIDADES UNIVERSITARIAS DURANTE EL ANO ACADEMICO 1960-61 PERSONAL DOCENTE. En el periodo a, que esta
Memoria hace referencia, han dejado de pertenecer al Claustro por haber solicitado su excedencia el catedrdtico de Obstetricia y
Ginecologia de la Facultad de Medicina, D. Victor Conill Serra.
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TIEATADO DE
GINECOLOGIA

e
TECNIGA TERAPEUTIGA
CINECOLOGIGA

PROF. Dr. V.CONILL SERRA, Exploraciones Especiales en Obstetricia y Ginecologia. MEDICINA Ed. Labor, 1961
Tratado de Ginecologia y de Técnica Terapéutica Ginecoldgica. . Ed. Labor 1967
Autores : V.CONILL MONTOBIO y V.CONILL SERRA

D. José Antonio Usandizaga Beguiristdin. (San Sebastian 1932- Madrid 2023) Muy pronto adquirio
su formacion en la especialidad e inicio su andadura profesional, como Funcionario de carrera
al ingresar por oposicion en los Cuerpos Especiales de Técnicos del Estado al servicio de la
Sanidad local: Cuerpo de Médicos Tocdlogos Municipales, con destino en Santa Coloma de
Gramanet, y de inmediato, ganando por oposicion a la edad de 30 anos, la catedra de
Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca. En la
Memoria Académica del Curso 1962-63, aparece entre varios nuevos catedraticos reflejada la
toma de posesion e incorporacion al Claustro de nuestra Universidad y en la Facultad de
Medicina la del Prof. D José Antonio Usandizaga Beguiristain, titular de la catedra de Obstetricia
y Ginecologia, en virtud de concurso-oposicion; El dia 1 de marzo de 1963, el Prof. Dr. D. José
A . Usandizaga Beguiristain, pronuncio su leccion oficial de incorporacion al Claustro, que
presencié, y que verso sobre el tema “Introduccion a la Patologia del Sexo". Recuerdo sus
brillantes clases de Obstetricia, seminarios y conferencias, fui Alumno Interno de la
Catedra de Obstetricia y Ginecologia por oposicion (cursos 1964 y 1965) con el Prof. JA.
Usandizaga, que continué a su marcha con el Prof. Angel Garcia (cursos 1966 a 1968). Recuerdo
otras de sus conferencias, en 1964, y en las Ill Jornadas de Actualizacion y ya como catedratico
de Obstetricia y Ginecologia de la Universidad de Salamanca, en ellas pronuncio brillantemente
una conferencia sobre “Hemorragias juveniles”, siendo muy aplaudido, y felicitado por el Rector
de la Universidad de Salamanca, D. Alfonso Balcells, le felicito por la leccion expuesta, y vino
a decir que Usandizaga, era un exponente de madurez en su magisterio, por lo que la Facultad
de Medicina debia considerar un honor contar en su claustro con una voz tan joven y autorizada
profesionalmente (26).

En 1964 fue nombrado director de la Escuela de Matronas en el Hospital Provincial de esta
ciudad. En el curso 1965-66 causo baja en Salamanca. El mismo Prof. Usandizaga nos relata en
el periodico ABC (27) lo siguiente: En la primavera de 1965, cuando ocupaba en la Universidad de
Salamanca la catedra de Obstetricia y Ginecologia, recibi con sorpresa una propuesta del Instituto Nacional
de Prevision (INP) para dirigir en Madrid una maternidad cuya edificacion estaba a punto de terminarse.
Iba a ser la mayor de Europa, y para ello se queria un funcionamiento dispar del hasta entonces vigente
en los hospitales del Sequro Obligatorio de Enfermedad. Este, creado en 1942, se completd después con el
Plan Nacional de Instalaciones Sanitarias, que preveia la construccion de hospitales del Seguro en las
capitales de provincia y otras ciudades populosas. A finales de los afios 60 se corond la red de hospitales
que, con inclusion de los de otra procedencia, se convirtieron en eje y motor de la asistencia sanitaria.
Previamente el Ministerio de Trabajo al que pertenecia el INP dictd la Ley de Bases de la Sequridad Social.
Si los hospitales del Seguro funcionaron inicialmente con actividad sélo quirdrgica y régimen similar al de
las clinicas privadas, experimentarian una transformacion radical con el establecimiento de la llamada
jerarquizacién hospitalaria”. Con motivo de su marcha a Madrid para dirigir la Maternidad de LA
PAZ, J.A. Usandizaga abandona la Catedra de Salamanca solicitando, a propia peticion, pasar a
supernumerario, es decir, pasoé a la situacion de funcionario o empleado publico desempenando
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una determinada funcion administrativa sin figurar en la plantilla correspondiente, por tanto,
una situacion que no figuraba oficialmente en una plantilla universitaria, como es una
excedencia, pero que sigue en servicio activo, y esto lo hizo poco después reingresando en su
Catedra de la Universidad Auténoma de Madrid de la Maternidad aludida.

Con esta decision de Usandizaga, la Facultad de Medicina de Salamanca, no solo perdi6 un gran
maestro, sino que al iniciar en Madrid su andadura, arrastro consigo a una importante pléyade
de jovenes médicos salmantinos que enormemente ilusionados, iniciaban una emocionante y
nueva andadura, serian sus “discipulos en LA PAZ”, (debo recordar a los Dres. A. Hernandez
Alcantara, Alfonso Herruzo, Juan Ordas, Antonio Gonzalez, Ismael Peral, F. Sdnchez Corral, y
otros), dejando en “cuadro” el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Provincial de
Salamanca. El paso de J.A. Usandizaga por Salamanca fue breve, pero inyect6 una nueva savia
de conocimientos y actitudes, en mi criterio, J.A. Usandizaga, traslado la escuela salmantina
de Ginecologia a LA PAZ, y en Salamanca hubo que trabajar y duro, para recomponerla

Con el paso de los anos, J.A. Usandizaga, como anteriormente hemos explicado, consiguio la
primera catedra de Obstetricia y ginecologia la Universidad Autonoma de Madrid, y alli continué
con su trabajo docente y de investigacion, tras su jubilacion, fue nombrado Catedratico
Emérito. Recuerdo que, pero no preciso las fechas en 2005 o 2006 es un evento en Madrid y en
una conversacion con los Profes. Usandizaga y P. de la Fuente, en su linea de buen historiados
de la Medicina, me animo para que se investigara y publicara un trabajo sobre el profesorado
de la Catedra de Salamanca “seria interesante, me dijo, y ademas hacer una galeria de
fotografias en las dependencias de la Catedra”, lo primero intento cumplirlo y en su recuerdo,
en la TRIBUNA HUMANISTICA de Toko-Ginecologia, lo segundo, con los cambios y el derribo del
anterior Hospital Clinico, por ahora, ha sido imposible, Vds. lo comprenderan.

El Prof. J.A. Usandizaga Beguiristain, fallecié el 23 de enero de 2023. Sus importantes
publicaciones pueden verse en Dialnet y en la BNE Catedratico de Obstetricia y Ginecologia en
las Universidades de Salamanca y Auténoma de Madrid, jefe del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Universitario La Paz de Madrid, fue una figura internacionalmente
conocida, clave en la SEGO, bajo cuyo mandato se crearon varias Secciones, y modernizo la
Sociedad para que todas las nuevas generaciones se vieran acogidas y representadas en ella,
presidente de nuestra Sociedad Cientifica entre los afios 1981 y 1983 y una de las figuras clave
en Ginecologia y Obstetricia en Espana en las Ultimas décadas. La saga de los Usandizaga,
ginecologos se ha continuado en su hijo el Dr. Ramon Usandizaga Elio, actualmente Profesor
Titular del Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina de la
Universidad Auténoma de Madrid, y Jefe de Seccién del Servicio de Obstetricia y Ginecologia
del Hospital Universitario La Paz de Madrid. Responsable de la Unidad de Suelo Pélvico.

FALLECE EL DOCTOR Y PROFESOR JOSE ANTONIO USANDIZAGA BEGUIRISTAIN, PRESIDENTE DE HONOR DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, Y UN REFERENTE EN ESTE AMBITO EN LAS ULTIMAS DECADAS EN ESPANA. NOTA INFORMATIVA.
Gabinete de comunicacion de Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) 2023:

Prof. D. José Antonio Usandizaga Beguiristain, de gran recuerdo en la
Facultad de Medicina de Salamanca en la década de 1960 , muchos
licenciados de esa Facultad, se hicieron obstetras en LA PAZ por la
atraccion profesional ejercida por su personalidad humana vy
ginecoldgica. Historiador de nuestra especialidad como lo fue su tio
Usandizaga Soraluce, ha publicado importantes trabajos de
investigacion y diferentes tratados con el Profes. Pedro de la Fuente, G.
Gonzalez Navarro, G y J. Bajo Arenas,
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D. José Antonio Clavero Nudez.(Valencia 1935- Madrid 2024).ELl Prof. José Antonio Clavero NUhez
fue Licenciado y Doctor en Medicina por la Universidad Complutense de Madrid, con Premio
Extraordinario en ambas titulaciones. Becado al Mejor Expediente de Postgraduados en 1963.
Ingreso en el Hospital Clinico de Madrid y fue ascendiendo en todos los puestos docentes,
pasando de Médico Interno a Profesor Ayudante de Clases Practicas hasta llegar a Profesor
Adjunto. Un brillante opositor, todas las plazas las obtuvo por oposicion con el niUmero uno. En
1969 consiguio la plaza de Médico Especialista de Obstetricia y Ginecologia de la Seguridad
Social, convocada a nivel nacional. En el mismo afio obtuvo por unanimidad la Catedra de esa
especialidad en la Universidad de Salamanca pasando a la Complutense de Madrid en 1973. En
Salamanca impulso extraordinariamente el equipo docente reorganizando la Catedra tras la
marcha del Prof. J.A. Usandizaga, por ello motivo e impulso la importancia de salida y formacion
en el extranjero, recomendando a dos Profes. Ayudantes, Jeronimo Hernandez (MEC. Paris, para
ampliar estudio en esterilidad y Reproduccion asistida) y JL. Lanchares (Fundacion J.MARCH,
Perinatologia en el CLAP de Montevideo con el Profes. R. Caldeyro Barcia y R. Schwarcz, 1970-
1972), en muchos aspectos, renovo la mentalidad de la Catedra, obligandonos a los
colaboradores a opositar plazas nacionales de la especialidad o académicas, modernizando
conceptos docentes en cuanto a seminarios y clases impartidas, asi como incorporaciones de
nuevas técnicas asistenciales en Esterilidad , Ecografia, Perinatologia y Medicina materno fetal.
En la finalizacion del Curso 1973, paso en comision de servicios a la Maternidad Provincial de
Madrid (Instituto de Obstetricia y Ginecologia) como catedratico contratado en la Universidad
Complutense, pasando inmediatamente a Catedratico numerario. Fue Jefe del Departamento
de Obstetricia y Ginecologia del actual Hospital Universitario Gregorio Marandn. desde 1.973
hasta 2.006. Vicedecano y Jefe de Estudios de dicho hospital desde 1.985 hasta 2.006. Clavero
NUAez ha sido un distinguido médico especialista en obstetricia y ginecologia, reconocido por
sus aportes académicos y multiples publicaciones. Desempefnando en la RAMSA de Salamanca
el cargo de Bibliotecario, fue nombrado Académico Numerario de la Real Academia de Medicina
de Salamanca e ingresando en 1989 como miembro numerario de la Real Academia Nacional de
Medicina de Espafna. sobre esta especialidad donde ocupaba el Sillon n°12 (Obstetricia). Su
discurso de ingreso en la RANME "Medicina fetal" lo leyo el 6 de junio del mencionado ano.(31)
Debemos citar entre sus publicaciones destacadas, libros de texto clasicos en las facultades de
Medicina. JA. Clavero NURez dejo una importante bibliografia. Algunos de sus trabajos mas
relevantes incluyen: Tratado de ginecologia: Una obra de tres tomos, de importante referencia
académica en la que colabord con el Prof. José Botella Llusia. Publico mas de 200 trabajos
cientificos en revistas de impacto, y es autor o colaborador en doce libros de textos. Ingreso
en el Colegio Libre de Eméritos en 2.009.

Miembro Fundador de la Sociedad Espafola de Citologia, de la International Sociaty of Vulvar
Diseases y de la Asociacion Mundial para la lucha contra el Cancer. Fue Presidente de Honor de
la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Madrid. Patrono de Honor de la Fundacion Ortega-
Marafion. Patrono de Honor de la Fundacion para el estudio Biomédico del Hospital Gregorio
Maraion, y Patrono de la Fundacion de la Real Academia Nacional de Medicina. Académico de
Honor de la Academia Médico-Quirtrgica Espanola. Presidente de Honor de la Academia
Ginecologica de Madrid. Académico de la Real Academia de Cordoba de Ciencias, Bellas Letras
y Nobles Artes. Y ha pertenecido a la Academia Internazionale de Iblea en Sicilia, asi como
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también a la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires. Ha pertenecido a la Orden Civil
de Alfonso X el Sabio y posee la Cruz de Honor de Oro de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
Obtuvo la Medalla de Oro por los Servicios Prestados a la Universidad Complutense de Madrid.
Y finalmente ha sido Presidente de la Catedra Gregorio Maraion

Prof. JA.Clavero Nufiez textos del Tratado de Ginecologia, cuyo autores son J.Botella y
J.A.Clavero.

D. Angel Garcia Herndndez. (Tamames, Salamanca 1919- Salamanca 1998). Ginecélogo de una
fuerte e interesante personalidad, podriamos hablar de uno de los profesores con mas tradicion
en la Facultad de Medicina de Salamanca del siglo XX. Ya que realizo practicamente toda su
carrera en esta Facultad, desde Profesor Auxiliar, Ayudante, Adjunto, Agregado y Catedratico
en ésta Catedra de Obstetricia y Ginecologia, comienza desde la época del Prof. Puga Huete y
con él se trasladd en 1948 a la F. de Medicina de Zaragoza, regresando en breve tiempo a
Salamanca como Prof. Ayudante a partir de esas fechas. En 1956, realiz6 una estancia de meses
en el Instituto Gustave-Roussy, especializado en cancer ginecoldgico, dentro del hospital Paul-
Brousse de Villejuif (Francia), en esa época el primer centro europeo de lucha contra el cancer.
Pronto ganaria las oposiciones de Prof. Adjunto, cargo desempenado desde 1956 y en siguientes
cursos académicos, ademas, varios como profesor Encargado de la asignatura tras la jubilacion
del Prof. Becerro y durante los periodos de marcha por traslado de varios catedraticos, hasta
que accede en 1971 al cargo de Prof. Agregado de Obstetricia y Ginecologia de la F. de Medicina
de Salamanca, por concurso oposicion, y posteriormente al desempefno de la Catedra de
Salamanca por Concurso de acceso a Catedratico en 1973, tras el traslado a Madrid del Prof.
JA. Clavero, la “Ley Rubalcaba” le jubilé anticipadamente em 1985, cinco afos antes de la
prevista edad reglamentaria (pag.315 apartado del Prof. Salvatierra), fallecio en Salamanca en
1998.

Creador de la Escuela Profesional de Obstetricia y Ginecologia para Médicos dependiente de la
USAL y del MEC. en la que se formaron un importante nimero de especialistas hasta el comienzo
del sistema MIR y reorganizo y dirigio la Escuela de Matronas para Enfermeras de la Facultad de
Medicina dependiente de la Catedra de Obstetricia. Buen clinico y cirujano, adquiri6 del Prof.
Puga los conocimientos del tratamiento braquiterapico para el tratamiento del cancer de
cérvix. Como hitos importantes en el desarrollo de la docencia y asistencia de sus afos como
Director de la Maternidad, fue la creacion y el impulso de una de las primeras unidades de
Ecografia ginecolodgica, de Reproduccion asistida y junto con el Prof. Agregado JL. Lanchares,
la de Perinatologia y Medicina Materno Fetal, pioneras en su género en Espaina, incorporando
los métodos diagnosticos mas novedosos para el estudio y control del feto durante el embarazo
y el parto. Igualmente fue impulsor de la ecografia en nuestra especialidad y en el Hospital
Clinico de Salamanca tras su inauguracion en 1975. Un nuevo Hospital con nuevo equipo docente
y asistencial lleno de renovada ilusion. Ello supuso una notable mejoria en la asistencia
obstétrica-ginecoldgica en nuestro medio, pero también fue el origen de una serie de numerosa
e importantes publicaciones cientificas y de comunicaciones a congresos nacionales e
internacionales. Profesor muy exigente con su asignatura, explicaba clase diaria y de exigentes
examenes orales, pero brillante docente y justo calificador, recuerdo una frase histérica del
Prof. Angel Garcia: “;Explico todo el programa?, Si... jpues exijo todo el programa!” que , por
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cierto, era de 110 lecciones y denso contenido. Junto con los Profes. Clavero, y Caldeyro Barcia,
el autor que firma éste trabajo, los considera sus tres mentores.

El Prof. Angel Garcia Herndndez. Catedrdtico de Obstetricia y
Ginecologia de Salamanca, y junto al autor, por entonces
Catedrdtico de la Facultad de Extremadura (1982-1986)

durante el European Congress of the Society of
Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology (ISPOG) —

Dublin, 4-5 de junio de 1982.

D. Juan Luis Lanchares Pérez-Lasarte (Madrid 1942) Vacante la Catedra de Salamanca en 1987,
obtuvo la plaza por concurso oposicion de Catedratico de Obstetricia y Ginecologia de
Salamanca, trasladandose desde la Facultad de Medicina de BadajozUEX., donde desempenaba
la Catedra de Obstetricia y Ginecologia desde 1982. La toma de posesion en la USAL fue el
30.7.1987. y hasta la jubilacion el 30.09.2012. desempeii6 las funciones de catedratico de la
FdM y jefe de Departamento de OyG del Hospital Universitario de Salamanca.

En 1963, en la FdM de Salamanca se inicia en la OyG como Alumno Interno por oposicion de la
Catedra dirigida por el Prof. JA. Usandizaga. Al finalizar estudios de Licenciatura trabaja junto
al Prof. A. Garcia y realiza los Curso del doctorado con los Profes. Blas Aznar y J.M. de Gandarias
-su director de Tesis doctoral, 1970- En esas fechas con el apoyo de una Beca de Ampliacion de
Estudios en el Extranjero, de la Fundacion Juan MARCH, y por gestiones de los Profes. Clavero
NURez y Gandarias, es admitido por la PHAO-OMS. en el CLAP de Montevideo*, estancia de dos
afios con los Profes. Caldeyro Barcia, Hermogenes Alvarez y Richard Schwarcz (obtiene entre
otros, el titulo de Perinatdlogo, OMS. PHAOQ). Al regreso en 1973, se incorpora de nuevo en la
FdM de la USAL (catedra del Prof. A .Garcia) como Adjunto interino. En 1974 gana las oposiciones
a la Escala de Puericultores y Maternologos del Estado. 1974, por Concurso Nacional, la de Jefe
de Seccion de la Maternidad en la Residencia Sanitaria V. Vega (Jefe de Servicio D. José
Poblacion). En 1975 obtiene plaza de Prof. Adjunto (Oposicion nacional en Madrid) tomando
posesion de una vacante en la Catedra de OyG de la FdM de la USAL., a finales de ese afho
ganaria por concurso oposicion la plaza de Prof. Agregado de la Catedra de Salamanca, cargo
que desempena hasta 1982, al acceder a la Catedra de la FdM Badajoz. UEX. En 1985 realiza
una estancia de especializacion quirdrgica de 6 meses en el Departamento de Ginecologia
Oncoldgica del Hospital Universitario “René Huguenin” en Saint-Cloud, (Prof. Gauguin)
dependiente de la Université Versailles Saint-Quentin-en-Yvelines, integrado en el hospital
universitario del Instituto Curie en Villejuif (Francia)

En Julio de 1987, oposita a la Catedra de Salamanca, tomando posesion al inicio del Curso 1987-
88, donde desarrollara la docencia durante 25 anos, hasta su jubilacion en 2012, con la
importante colaboracion y ayuda de los Profes. Titulares, Profes. Hernandez , Iglesias, Garcia
Sanchez, E. y Garcia Sanchez A. y los Ayudantes C.P. Dres. Tejerizo, Ferreira, Pefalosa, Novoa,
Redondo, Escanilla, Pérez Fraile, Zapatero, Corredera, Lopez Salva, Estella, R. Llamas,
Doyague, Cabezas, MO. Rodriguez Martin, Rodriguez Bravo, Sancho de Salas, L. Hernandez, G
del Corral, Moro Ejido). Algunos tristemente ya desaparecidos, gran equipo profesional que
supuso una época brillante que debido a los cambios del momento fue de las mas
comprometidos profesionalmente, dando lugar a una de las mas notables Catedras de
Obstetricia y Ginecologia habidas en Salamanca durante los siglos XX y XXI, en la que se
reorganizo la asistencia obstétrica, por decision administrativa de SACYL, formando una Unica
Maternidad. A partir de 1988, en ese afno se crea el Complejo Hospitalario Universitario de
Salamanca, integrandose paulatinamente en el Hospital Clinico Universitario (incluyendo su
Edificio Materno-Infantil) el Hospital Virgen de la Vega, comienza a funcionar el Hospital
Universitario de Salamanca como un drgano de gestion Unico, con los cuatro edificios
hospitalarios ubicados en la ciudad.
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A partir de 1987, se impulsan por parte de todo el equipo citado, la puesta en marcha de varias
unidades de especializacion, tales como Uro ginecologia, Cirugia con Laser (CO2), Histeroscopia
diagnostica y quirurgica, Cirugia Laparoscopica e inicios de la Robotica , Anestesia Obstétrica.
Se crean tres importante Unidades: de Menopausia, de Ginecologia Psicosomatica (con los
Profes. Ginés Llorca y Maria Angeles Diez Sanchez) y de Sexologia Clinica (Profa. C. Lopez Sosa)
con gran proyeccion docente en los Cursos de asignaturas Optativas en la FdM, ademas se inicio
la Informatizacion del departamento asistencial y docente, se modifica la docencia con division
en grupos de alumnos mas reducidos, y se introdujo en la Catedra una importante programacion
de practicas con simulacion clinica en la Facultad (simuladores para Ginecologia y Obstetricia,
una Plataforma Practicum de Simulacion Virtual y el uso de las simulaciones en educacion
médica)(30) con un importante desarrollo de ésta nueva metodologia docente, con los
diferentes modelos y recursos disponibles en la actualidad y las caracteristicas de los
denominados de simuladores o de habilidades clinicas que se han ido desarrollando en todo el
mundo médico adelantado, en los cuales se lleva a cabo ésta nueva modalidad de ensefanza
médica, y que tras la jubilacion del Prof. Lanchares, continud con ella y de forma muy notable
el Prof. Titular, A. Garcia. (tristemente fallecido en 2020). La Facultad de Medicina de
Salamanca quiso dejar testimonio de su labor en el ambito de la docencia practica de la
Obstetricia y la Ginecologia poniendo su nombre a la Unidad de Simulacion Obstétrica del
Departamento docente de nuestra disciplina y especialidad (31).

Como se cita anteriormente, la jubilacion del Prof. Lanchares acontece el 30.09.2012, al llegar
a la edad reglamentaria de la misma como Catedratico, el gobierno de la USAL en esa época, y
para sorpresa del Departamento de Ginecologia y de la Facultad de Medicina, e
inexplicablemente, se amortizo la plaza de Catedratico de Obstetricia y Ginecologia de la USAL,
dicha medida, significo eliminar y suprimir una plaza docente fundamental en la Carrera de
Medicina, centenaria como ya hemos descrito en parrafos anteriormente, resultando un desaire
con una total indiferencia a los estudios médicos y concretamente a nuestra disciplina basica
en la formacion académica, es dificil y complejo de entender que desde un rectorado
universitario cuyos antepasados, los Rectores Esperabéy Unamuno, tanto lucharon a principios
del siglo XX para recuperar la ensenanza de la Medicina universitaria. Tras las jubilaciones y el
fallecimiento de uno de los Profes Titulares, posteriormente, se ha seguido manteniendo una
misma linea conductual segln iban quedando vacantes las plazas de Titulares de la catedra, se
ha continuado la misma politica, se han ido desdotando, una tras otra desde 2012 a 2022.

Lo que ha conllevado no solo una modificacion de la plantilla docente y las relaciones del puesto
de trabajo organizativo, docente-investigador, sino que puede abocar al ostracismo
universitario de nuestra Catedra de Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina de la
USAL en el mundo académico y cientifico espafiol si persiste ésta politica con las plazas del
profesorado de carrera.

*E| CLAP, heredd en 1970, el Servicio de Fisiologia Obstétrica “Profesor Bernardo A. Houssay”, dirigido por H. Alvarez
y R. Caldeyro Barcia. Sus investigaciones perfeccionaron los métodos de registro de contracciones en el parto,
descubriendo el proceso fisiolégico de las caracteristicas de las contracciones uterinas durante el parto, el
alumbramiento y el puerperio, asi como su patologia, sentaron las bases de la farmacologia oxitdocica y utero
inhibidora con diversos farmacos. Definieron la “actividad uterina” cuantificada en unidades “Montevideo”, que
denominaron UM. Asimismo, a partir de sus investigaciones sobre las contracciones uterinas, describieron la “ley del
TGD. triple gradiente descendente”, clasificaron las causas de las Distocias Dindmicas y su tratamiento. Fueron los
descubridores del sindrome de hipoxia fetal con las diferentes causas etiopatogénicas de la pérdida de bienestar fetal.
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El Prof. Juan Luis Lanchares, jubilado de su cdtedra de Obstetricia y Ginecologia de la
Facultad de Medicina, USAL. en la actualidad colabora desde el curso 2022, explicando
dos asignaturas de Mddulo 5 (SALUD APLICADA). del Mdster de Antropologia Aplicada de
la Facultad de Psicologia y Antropologia dirigido por los Profes. Giner Abati'y JA Martin
Herrero.

# Salud Materno Infantil Transcultural (16 horas tedricas)

# Antropologia obstétrica (Evolucidn del Parto)(16 horas tedricas)

] Asi mismo, mantiene relacidn con La Universidad CEU San Pablo y la Fundacion de
Estudios Mastoldgicos (FEMA) en el Mdster de Especializacion en Mastologia-Senologia,
como docente desde 2010, en la temdtica de Lactancia Materna.

Conclusién

Lo que los docentes de la Obstetricia y Ginecologia y entre ellos, los catedrdticos, ensefiaron desde el
siglo XIX y XX, ensefian actualmente y ensefiardn en un futuro, son las especialidades médicas que se
encargan de atender a la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio. También brindaron
informacion sobre cuidados para el recién nacido y la lactancia, pero esa rama de la medicina se separé
en los primeros afios del siglo XX, formando un nuevo saber, la puericultura, queddndonos con los
cuidados de la madre, la alimentacion, la higiene y la evolucion de su cuerpo, el de la mujer durante el
embarazo. Ademds, estos profesionales, que deben tener especiales condiciones y cualidades de calidad
humana, cuidardn de los factores psicoldgicos y sociales vinculados a ella, es decir, a la maternidad en la
mujer que es una parte extraordinariamente importante en la reproduccion de la especie

éY la Ginecologia? iqué es? Se trata de una especialidad médica que se ocupa de todo el sistema
reproductivo de la mujer a lo largo de su vida. Es decir, prevencion, diagndéstico y tratamiento médico y/o
quirdrgico en caso de existir una patologia que para su curacion requiera la cirugia, como hemos dicho
anteriormente, a la ginecologia se la consideraba una de las ramas de la cirugia general, de donde
derivé una larga y enconada dialéctica entre ginecdlogos cirujanos (intervencionistas) y ginecdlogos
médicos o clinicos (no intervencionistas) debido sobre todo a la incorporacion de las nuevas formas de
diagndstico y terapéutica farmacoldgica. Es decir, abarca diferentes etapas de la vida de la mujer, a veces
interviene en la infancia, y siguiendo su desarrollo, incluird la pubertad y toda la atencion integral de la
salud de la mujer a cualquier edad.

Algunas de sus tareas son revisar y tratar enfermedades relacionadas con los érganos reproductivos
femeninos, incluyendo menstruacion, problemas de infertilidad, de anticoncepcion y contracepcion,
problemas psicosomdticos y sexuales, enfermedades de transmision sexual, menopausia, mastologia y
oncologia del sistema reproductor y de las mamas. jExtraordinaria importancia tiene la prevencion!
Realizando exdamenes de rutina y pruebas de deteccion temprana para identificar posibles problemas de
salud ginecoldgica desde la pubertad a la vejez.

Ambas especialidades, ginecologia y obstetricia, trabajan en la salud reproductiva de la mujer, aplicando
diversos procedimientos. Sin embargo, aunque todos los obstetras son ginecdélogos, no todos los
ginecdlogos son obstetras. Es importante destacar que la ginecologia se distingue de la obstetricia, que
se ocupa del embarazo, el parto y el postparto, aunque ambas especialidades, académicamente, suelen
estar integradas en un solo campo, pero es probable que el transcurso del tiempo y las constantes
incorporaciones de conocimientos de la enfermedad, asi como sus técnicas de diagndstico y variaciones
de los tratamiento cada vez mds complejos, nos lleven, inevitablemente a discurrir y en no muy largo
plazo de tiempo a una necesaria bifurcacion en dos ramas médicas separadas, tanto para su
conocimiento académico como para su aplicacion en la mujer.

Recordar a nuestros antepasados y viejos profesores de la especialidad, verdaderos personajes,
creadores de importantes Escuelas obstétricas y ginecoldgicas y comprender sus entonces limitaciones
con los precarios medios de los que disponian. Es obligacion nuestra, respetando la Historia de la
ensefianza de la Medicina en las Facultades y aprendiendo de ellos, admitir que eran grandes clinicos,
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eso quiere decir que deberian hacer sus diagndsticos con los cinco sentidos, mientras, que nosotros los
hacemos con los mismos y, la inevitable ayuda de los laboratorios de histopatologia, de andlisis clinicos,
de técnicas exploratorias inimaginables hasta los afios 50 del siglo XX, y posteriormente con la ayuda de
los colposcopios, laparoscopios, ecégrafos, la radiologia, las resonancias, la robdtica y la informdtica
aplicada, y en breve el desembarco de la inteligencia artificial (IA) para diagndstico, la telemedicina para
atencion remota, la cirugia robdtica para procedimientos menos invasivos y la medicina personalizada a
través de la secuenciacion gendmica. Realidad virtual y aumentada: que ya se utilizan para entrenar a
cirujanos con simulaciones de alta fidelidad y para superponer informacion 3D en tiempo real durante las
operaciones También destacan avances en la nanomedicina para tratamientos a nivel celular, la edicion
genética con CRISPR y las herramientas de diagndstico como la biopsia liquida y los dispositivos
"wearables" para monitoreo de la salud que son dispositivos vestibles, como relojes inteligentes que
monitorizan continuamente pardmetros y datos de salud, presion arterial, glucemia, frecuencia cardiaca
y la actividad respiratoria. Un ultimo pensamiento hacia todos ellos, ,es, si pudieran disponer de todos
los adelantos tecnoldgicos, docentes y sociales équé dirian?, iqué harian?, si pudieran regresar a sus
cdtedras en los momentos actuales, primer cuarto de siglo XXI.
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Cascabelitos. Vida y muerte de Carmen Broto, la prostituta que sabia demasiado

CRITICA DE LIBROS

CASCABELITOS
Vida y muerte de Carmen Broto, la prostituta que sabia demasiado

AUTOR: JOSE M. CARRERA MACIA
EDITORIAL LAETOLI 2025

Conozco bien a Jos¢ M. Carrera. Le une a mi una antigua amistad,
hecha de conversaciones’ donde la medicina se cruza con la literatura y Gl st
el bisturi con la palabra. El ha practicado durante afios el arte mas dificil:
escuchar al cuerpo humano con respeto y al alma con delicadeza. Fue Vs 5 Catirs
un destacado obstetra que dictd innumerables conferencias y magisterio.
Ahora ha roto como escritor prolifico que nos sorprende con un nuevo
libro que ausculta el corazon de una época.

Cascabelitos reconstruye la vida de Carmen Broto, muchacha humilde
convertida en simbolo del deseo y del peligro en la Barcelona de los afios
cuarenta. A través de su figura, Carrera nos devuelve una ciudad y una
sociedad que esconde el pecado tras los cortinajes del lujo y una moral
que se resquebraja entre confesiones y mentiras.

La narracion, precisa y contenida, evita el tono morboso y opta por la
mirada humana. Broto no aparece aqui como simple victima ni como
mito de arrabal, sino como una criatura de carne y coraje, atrapada entre .
los salones de la burguesia y los callejones del miedo. Su asesinato en R
1949 —aun envuelto en sombras y silencios— es el desenlace inevitable
de quien “sabia demasiado” y vivia demasiado deprisa. LAETOLI

Carrera, con oficio de médico y de narrador, disecciona sin herir. Su escritura avanza con ritmo de bisturi:
limpia, exacta, con una ternura que se adivina en los pliegues de cada frase. La prosa alterna lo historico con
lo simbdlico, lo documentado con lo imaginado.

El tono breve y concentrado —128 péginas de intensidad y ritmo— otorga al libro la precisiéon de un
diagndstico. La obra no pretende dar respuestas definitivas. Prefiere —con acierto— dejar abiertas las heridas,
como cicatrices que siguen palpitando.
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Desde la medicina a la literatura, Jos¢é M. Carrera ha sabido mantener una misma ética: la del respeto por la
vida, incluso cuando se nos muestra herida o degradada. En Cascabelitos, su mirada hacia Carmen Broto no es de
juez ni de cronista, sino de hombre que intenta comprender. Y eso convierte esta obra en un raro acto de justicia
pocética: la restitucion de una mujer silenciada a la dignidad de su memoria.

Su escritura recuerda que también el cuerpo tiene voz, que la belleza puede ser un modo de resistencia, y que
incluso las vidas breves —como el tintineo de un cascabel— dejan huellas que el tiempo no borra.

Cascabelitos no es solo la historia de una prostituta asesinada; es el espejo donde se reflejan las contradicciones
morales de una Espafia que quiso tapar con oropeles su propio miedo. Es la metafora del secreto y del deseo, de

lo que todos sabian pero nadie decia.

Y asi, con su bisturi convertido en pluma, mi querido amigo José M. Carrera ha devuelto la vida —y la
dignidad— a Carmen Broto.

Le auguro y sobre todo le deseo, el mayor de los éxitos

JM BAJO ARENAS
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