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Crisis y salud
Crisis and health

Krisia eta osasuna

La salud de una sociedad está influenciada por múltiplesfactores que de forma convergente modulan un resul-tado en términos de salud poblacional.Uno de esos factores, pero no el único, e inclusopuede que no sea ni siquiera el principal, es el relativo ala sanidad, entendiendo como tal la provisión de servi-cios sanitarios tanto desde las administraciones públicascomo desde ámbitos privados. Estamos inmersos en una situación de crisis econó-mica que destaca por la afectación transversal a muchosde los factores que influyen directamente en la salud dela población.Es el momento de centrarnos no sólo en la sanidad,sino en la idea global de salud y en valorar cómo todosesos factores están influyendo de forma directa, y nega-tiva en la actualidad, en la salud de las personas. Situaciones de paro, de inestabilidad y precariedadlaboral, de carencias en necesidades básicas, que han si-tuado a muchas familias al borde de la exclusión social,están repercutiendo de forma tan grave en la salud tantofísica como psíquica de los ciudadanos, que nos obligana reflexionar sobre cuál será el coste en salud al que nosderiva el camino emprendido. Un camino que parece quede momento seguirá siendo el mismo ya que el presu-puesto para sanidad sigue una línea decreciente, lo queimplica una infradotación de recursos para una sanidadsostenible y de calidad.  Permanecer mudos ante este panorama, conviviendoen nuestra labor profesional diaria con personas cuyasalud vemos cómo se va deteriorando, no nos parece derecibo. Cuestiones que creíamos olvidadas como la ali-mentación insuficiente o deficitaria o ciudadanos sin vi-vienda donde poder mantener los hábitos higiénicosnecesarios para preservar su salud, están volviendo ahacerse presentes en el día a día de la realidad social ac-

tual. La inseguridad en que muchas personas viven porno tener garantizadas algunas de las necesidades bási-cas y derechos fundamentales, como pueden ser el de lavivienda o el de la alimentación, hacen que los profesio-nales médicos seamos testigos de un aumento de losriesgos para la salud. Familias enteras ven peligrar susalud emocional debido a un sentimiento de indignidadhasta ahora desconocido para ellas.Ahora bien, tampoco queremos abanderar posturasdemagógicas que propugnen soluciones maravillosas

Cosme Naveda, presidente del Colegio de Médicos de
Bizkaia.
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que sabemos de antemano que no son más que brindisal sol.Una situación tan compleja obliga a todos a adoptarunas actitudes responsables y acordes a la realidad quenos afecta:
Por lo que se refiere a la AdministraciónLa necesaria dotación presupuestaria para poder satis-facer de forma eficiente la oferta sanitaria es una res-ponsabilidad que incumbe a los gestores políticos y, pordelegación, a los responsables de las empresas sanita-rias públicas.En una situación como la actual, es preciso reformary priorizar, apostar por intervenir en los temas que con-sideramos vitales y relegar a un segundo término aque-llos aspectos sanitarios cuya importancia consideremosrelativa. La estrategia de intervención debe diseñarsebajo un criterio  profesional y no meramente economi-cista, por lo que es sencillamente indispensable contarcon la participación de los profesionales sanitarios en elanálisis y en la toma de decisiones. 

Políticas retributivas: La administración está to-mando medidas restrictivas que afectan a los profesio-nales sanitarios con reducciones salariales muyimportantes y ampliación de la jornada laboral. La des-motivación entre los profesionales y la rabia contenidason factores no despreciables a la hora de valorar su re-percusión en la calidad de la asistencia que se presta.Creemos que este camino ha tocado fondo y el colectivode profesionales sanitarios no podría soportar nuevosrecortes en este ámbito sin que se derivaran consecuen-cias no deseadas.
Políticas tributarias: En este contexto, iniciativascomo el “copago” se enmarcan en una política tributaria,siendo el “copago” una modificación de un impuesto in-directo ya existente en la actualidad.Somos conscientes de que su aplicación en nuestraComunidad Autónoma es consecuencia de una resolu-ción judicial y que, por tanto, no admite mucho margende maniobra, al tiempo que nos congratulamos al cono-cer que se están estudiando medidas para paliar en loposible la repercusión de esta medida en la poblacióneconómicamente más desfavorecida. Son por tanto medidas de tipo político y no profesionales,pero es evidente que afectan tanto a la situación de los profe-sionales sanitarios como a la de nuestros pacientes. Nos sorprende y nos decepciona que no se encarenmedidas de gestión de alta complejidad, aunque sus re-sultados sean patentes a más largo plazo, ya que su ne-cesaria implantación es imprescindible para lasostenibilidad del sistema, y que sólo se recurran a me-didas de tipo impositivo que son de dudosa efectividad,de alta repercusión social, injustas en muchas ocasionesy de resultados, si los hubiera, cortoplacistas. 
Política de prestaciones: Es posiblemente una de lasáreas en las que más se puede trabajar, priorizando lasprestaciones sanitarias que cuentan con el aval científicode la evidencia y de la eficiencia y postergando las quese sustentan en la complacencia y en criterios políticosajenos a la labor profesional.

La política de recortes a ultranza a nivel general, estáprovocando una situación que, lejos de suponer un aho-rro en los aspectos relativos a la salud, van a provocar, amedio plazo, un aumento del gasto por el deterioro glo-bal de los indicadores de salud. 
Por lo que se refiere a los profesionalesLos profesionales tenemos que ser, más que nunca, cons-cientes de que la sociedad ha confiado en nosotros y hapuesto en nuestras manos una serie de recursos que sederivan de los impuestos de nuestros conciudadanos.Nosotros debemos devolverle esa confianza haciendo eluso más racional y eficiente posible de los mismos. Hoyen día, sería inaceptable financiar técnicas o utilizar re-cursos cuya eficacia no sea incontestable. Reclamamosy reivindicamos una Agencia solvente, independiente yprofesional, que marque las prioridades del Sistema Na-cional de Salud al margen de coyunturas políticas o in-tereses industriales o particulares.Debemos orientar nuestra actividad clínica hacia una“desmedicalización” de nuestras decisiones diagnósticasy terapéuticas, entendiendo como tal el evitar indicarpruebas, tratamientos y medicaciones que no sean es-trictamente necesarias, haciendo especial hincapié entodas aquellas medidas de promoción de la salud y deprevención de la enfermedad. Para ello sería necesarioestablecer los mecanismos normativos precisos para lasalvaguarda jurídica de estas decisiones y evitar así de-rivas hacia la medicina defensiva
Por lo que se refiere a los usuariosHay que trabajar y reforzar la educación sanitaria paraque la población tome conciencia que todo acto sanitarioconlleva un coste y que, de un uso correcto de los recur-sos, se derivarán beneficios para todos, de forma que sepueda mantener la calidad asistencial en los temas prio-ritarios y siendo conscientes de que no se puede satis-facer una demanda absoluta y creciente. Actualmente, no nos podemos permitir el "todo ytodo gratis". En ciertas prestaciones se podría evaluaruna contribución proporcional a los ingresos, de formaque los que más tienen aporten en consonancia y deforma solidaria, para poder mantener las prestacionesa los que no pueden satisfacer esa aportación.El paciente debe asumir la autorresponsabilidad enel cuidado de su salud  y la corresponsabilidad en el tra-tamiento de su enfermedad.Esta corresponsabilidad debe incluir el correcto usoen la utilización del sistema sanitario, no debiéndosedesdeñar el contemplar algún sistema disuasorio delabuso.El Colegio de Médicos de Bizkaia entiende que debehacer públicas estas reflexiones, dirigidas a todos y enespecial a aquéllos que tienen la misión y la responsabi-lidad de diseñar la política sanitaria, siempre desde elcompromiso de velar por la salud de los ciudadanos.

Cosme Naveda
Presidente. Colegio de Médicos de Bizkaia.
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Décimo aniversario de Osasun Ikaskuntza Fundazioa-
Fundación de Estudios Sanitarios
Osasun Ikaskuntza Fundazioa-Fundación de Estudios Sanitarios’ tenth anniversary

Fundación de Estudios Sanitarios-Osasun Ikaskuntza Fundazioaren hamargarren
urteurrenaDiez años se han cumplido en 2013 desde que el Colegiode Médicos de Bizkaia, junto con la Academia de CienciasMédicas de Bilbao decidió crear Osasun Ikaskuntza Fun-dazioa-Fundación de Estudios Sanitarios; un organismocuya misión principal es proveer a los colegiados y aca-démicos de formación continuada, acreditada y de cali-dad. Dirigida desde el comienzo por la Dra. Belén Fernán-dez, esta Fundación se ha ido consolidando hasta con-vertirse en una de las organizaciones más prestigiadasen lo que a formación médica y sanitaria se refiere.Existían motivos para sentirse orgulloso y para com-partir con todos vosotros una jornada de celebración,una tarde en la que festejar el camino de progresión queha experimentado la Fundación desde sus comienzoshasta ahora y en la que contaros cuáles son los planes afuturo. Para ello, el día 26 de septiembre organizamos unevento en las instalaciones del Colegio en el que, ademásde invitar a todos los colegiados y académicos, se quisocontar también con la presencia del profesor Pedro Mi-guel Etxenike, toda una autoridad en el campo de la Fí-sica, reconocida en innumerables ocasiones, y al que lepedimos que compartiera con los asistentes su visiónsobre cómo se vive desde la ciencia este momento de cri-sis. La mesa presidencial estuvo compuesta por el presi-dente de la Fundación, que lo es también del Colegio,Cosme Naveda, por el vicepresidente de la Fundación,Juan Ignacio Goiria, por la directora Belén Fernández ypor el secretario de la Fundación, asimismo secretariodel Colegio, Rafael Olalde, que actuó como maestro deceremonias. Todos ellos tuvieron palabras de agradeci-

miento para todos los profesionales implicados, comen-zando por los anteriores presidentes y siguiendo portodos los docentes, alumnos y personas y organizacio-nes que han colaborado en la buena marcha de la insti-tución. Durante el acto, se pudo presenciar el estreno delvídeo Osasun Ikaskuntza Fundazioa-Fundación de Estu-dios Sanitarios, donde el presidente de la Fundación, ladirectora, un docente de la misma y una alumna, nos ex-plican qué es la Fundación, qué metas persigue, cuálesson los servicios que ofrece y qué necesidades formati-vas cubre para los colegiados y académicos, y tambiénpara otros profesionales sanitarios. Cabe destacar dentro de la intervención del presi-dente, Cosme Naveda, el mensaje que trasladó a todoslos presentes y del que queremos hacernos eco a travésde este artículo: “Es un hecho que, después de estos diezaños de recorrido, la Fundación de Estudios Sanitariosestá consolidada y es una entidad proveedora de forma-ción médica y sanitaria acreditada de primer orden.Ahora bien, en la actualidad nos enfrentamos a un nuevoreto: el anteproyecto de Ley de Servicios y Colegios Pro-fesionales, presentado en agosto y que sin duda algunase convertirá en Ley, recoge que los Colegios Profesio-nales estarán obligados a acreditar a aquellos profesio-nales que lo soliciten y que, para ello, deberán organizarun sistema de acreditación.Desde el Colegio de Médicos de Bizkaia pensamosque esta circunstancia, nos ofrece un marco magníficopara plantearnos que, hoy más que nunca, el Colegio ylas Sociedades Científicas tenemos una excelente oca-sión de colaboración y trabajo conjunto. Deberemos em-pezar a  pensar en crear entre uno y otras, un órgano



4 Osasun Ikaskuntza Fundazioa-Fundación de Estudios Sanitarios

acreditador conjunto, en el que el Colegio pudiera asu-mir el papel de instrumento aglutinador y logístico, y lassociedades científicas aportarían su conocimiento a lahora de establecer cuáles serían los requisitos para laacreditación en cada una de las especialidades.Cuando llegue el momento, pendiente de desarrollonormativo y reglamentario, el Colegio de Médicos de Biz-kaia no sólo estará preparado para asumir esa tarea,sino que nos encontraremos con que nuestra Fundaciónya está ofreciendo a nuestros colegiados la formaciónque podrán utilizar para solicitar la acreditación profe-sional.Podremos ofrecer a nuestros profesionales la solu-ción completa: podrán seguir formándose a través de los

cursos, talleres y seminarios que ofrece la Fundación ydespués, presentar todas esas acreditaciones formativasante ese órgano acreditador”. Una vez finalizadas todas las intervenciones,  los asis-tentes pudieron disfrutar de un rato de conversación ysaludos durante el cóctel que puso punto final a la cele-bración. Esperamos que, dentro de otros diez años, cuandoorganicemos el vigésimo aniversario de Osasun Ikas-kuntza Fundazioa-Fundación de Estudios Sanitarios,volvamos a encontrarnos todos de nuevo para celebrarque nuestra Fundación sigue ofreciendo servicio a todosnuestros médicos para que estén cada vez más y mejorformados.

De izquierda a derecha, Rafael Olalde, Belén Fernández, Pedro Miguel Etxenike, Cosme Naveda y Juan Goiria,
en el acto de conmemoración del décimo aniversario de la Fundación.
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Antonio Villanueva Edo
Ex presidente de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao

Former president of the Academy of Medical Sciences of Bilbao

Bilboko Medikuntza Zientzien Akademiako Presidente Ohia

Hace unos días, atendiendo a la llamada del Padre, el Dr.Villanueva Edo, nos dejó. Su partida, no por esperada,dejó de sorprendernos. Su marcha me hace rememorarla letra de una canción latinoamericana que dice:
Cuando un amigo se va
algo queda vacío,
que no lo puede llenar
la llegada de otro amigo  ¡Qué verdad! Éste es mi estado de ánimo ante sumencionada e irreversible ausencia.Antonio hizo la Primaria y el Bachillerato en el Cole-gio de su Bilbao natal, de los Rvdos. Hermanos de las Es-cuelas Cristianas de La Salle, en la década de los 40. Enla Facultad de Medicina de la Universidad de Zaragozaobtiene la licenciatura en dicha Ciencia que, unos añosmás tarde, completará con la lectura, en la misma Facul-tad de su tesis doctoral “Proteínas en líquido cefalorra-quídeo en meningitis”, calificada con un sobresalientecum laude.De vuelta a su querido Bilbao, se inscribe en el Cole-gio Oficial de Médicos de Vizcaya, al tiempo que solicitael ingreso en la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao,y en el Instituto de Especialidades Médicas del Hospitalde Basurto, siendo destinado, como Médico Interno alServicio de Medicina lnterna II del mencionado centro,bajo la supervisión de D. Enrique de Miguel López deMontenegro. Transcurridos cinco años y tras pasar laspruebas pertinentes, la Universidad de Valladolid le con-fiere los títulos académicos de Especialista en MedicinaInterna y en Aparato Digestivo.En 1962 contrae matrimonio con una  compañera dela Facultad de Medicina de Zaragoza, Dra. Ana Echeva-rría, pediatra puericultora, mujer inteligente y dinámica,

que colabora, estrechamente, en todo cuanto emprendesu marido que, no es poco.En 1964, pasa a ejercer como Especialista que es, enla Sección de Digestivo del Departamento de Medicinalnterna del Hospital de Cruces, como Jefe Clínico, a lasórdenes del Dr. D. Mariano Álvarez Coca. En este tiempo,ejerce el arte sanador, y compagina esta faceta con unasólida educación cristiana a su prole —cinco vástagos—con la valiosa ayuda de Ana, su esposa.Desde su graduación como licenciado en Medicina,participa con acusada actividad y marcado entusiasmoen la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, en diver-



sas juntas de gobierno de la misma y en el Consejo deRedacción de la Gaceta Médica de Bilbao. En 1980 y enla asamblea general de la asociación científico-culturalque nos ocupa, es elegido presidente para el bienio1981-82 de la misma. Seguirá escrupulosamente el lemaacadémico “Faciam ut potero” (Haré lo que pueda). Sulegado académico como conferenciante, como ponenteo moderador de mesas redondas, como expositor, comocoleccionista, como organizador… etcétera, es cuantiosoy de gran calidad.El Dr. Villanueva Edo hace la licenciatura en Historiaen la Universidad de Deusto, y después accede al gradode Doctor con la tesis “Historia de la tuberculosis en Viz-caya” calificada con sobresaliente cum laude. Es miem-bro de número de la Sociedad Bascongada de Amigos delPaís, en cuyo ingreso leyó su estudio sobre “Historia dela Academia de Ciencias Médicas de Bilbao”. Diplomadoen Sanidad. Diplomado en Medicina del Trabajo. Miem-bro de las asociaciones española y vasco-navarra de Gas-

troenterología. Miembro de la Asociación de Médicos Es-critores, con publicaciones como: “Señores de Bizkaia yCaballeros de Castilla”, “Historia de la tuberculosis enVizcaya”, “Historia de la Academia de Ciencias Médicasde Bilbao”, “El médico fiel”.El Dr. Villanueva Edo, fue hombre inteligente, muyculto y educado, trabajador infatigable, gran amigo desus amigos que, a lo largo de su existencia siguió el lemade su querida Academia, y que poco antes de partir lopudo formular como “Feci quoad potui” (Hice lo quepude), ¡y vaya si lo hiciste!Tu recuerdo será para muchos de los que te conoci-mos,  tratamos y apreciamos, un referente a imitar.Descansa en paz.
José Antonio de Cearra y de Asúa

Ex presidente. Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.
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Albert Jovell
Presidente de honor de la Sección de Pacientes de la Academia de Ciencias 
Médicas de Bilbao

Honorary President of the Patient`s Section of the Academy of Medical 
Sciences of Bilbao

Bilboko Medikuntza Zientzien Akademiako Gaixoen Saileko Ohorezko 
Presidentea

El pasado 26 de noviembre, el doctor Albert Jovell, pre-sidente del Foro Español de Pacientes, director del Ins-tituto Global de Salud Pública y Política Sanitaria de laUniversitat Internacional de Catalunya (UIC), y presi-dente de honor de la Sección de Pacientes de la Acade-mia de Ciencias Médicas de Bilbao, entre otros cargos,falleció víctima de un cáncer.Médico especialista en Medicina Preventiva y SaludPública y doctor en Salud Pública por la Universidad deHarvard. Asimismo, fue condecorado por la Organiza-ción Médica Colegial como colegiado de honor nacionalcon emblema de oro, por su labor como médico y, fun-damentalmente, por la creación del Foro Español dePacientes, impulsando su voz y situándole como un ele-mento activo y colaborador en la mejora continua delsistema sanitario español. Este Foro forma parte juntocon la Confederación Española de Organizaciones deMayores y la Coalición de Ciudadanos con Enfermeda-des Crónicas  del Consejo Social de la Organización Mé-dica Colegial (OMC).Su defensa de los pacientes dentro de la profesiónle llevó a aceptar el ofrecimiento que, desde la Acade-mia de Ciencias Médicas de Bilbao se hizo para ponerseal frente de la recientemente creada Sección de Pacien-tes, participando en su presentación y puesta en mar-cha. Todos los que tuvimos el placer de conocerle, nopodemos por menos que reconocer su gran valía pro-fesional y, especialmente humana. Su personal bonho-mía fue una característica ideal para su tarea derepresentante y defensor de los pacientes. Posterior-
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mente, cuando su batalla con el cáncer se recrudeció,cedió gentilmente la responsabilidad de la presidenciade la sección académica a Francisco Villar, pasando aostentar la presidencia de honor de esta sección.Tal y como se recoge desde la OMC, Jovell llevó acabo una intensa actividad investigadora y académica,en la que destacó la dirección de cursos en el ámbitode la gestión sanitaria, ética y evaluación de serviciossanitarios, llegando a escribir más de 190 artículoscientíficos.También fue autor de diversos libros, como "Análisisde regresión logística","Liderazgo afectivo","La con-

fianza","Cáncer: Biografía de un superviviente","El mé-dico social" y "Te puede pasar a ti".En el ámbito de la investigación destacó en proyec-tos como "Evidencia científica en fibrosis quística depáncreas","Calidad de la información en Internet endiabetes","Mapa de asociaciones de mujeres en Es-paña","El paciente oncológico" y "El futuro de la profe-sión médica", además de otros proyectosinternacionales.Desde la ACMB compartimos el dolor que todas laspersonas que le conocieron y, especialmente, su fami-lia, siente hoy, tras esta gran pérdida.
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El uso continuado de omeprazol puede producir 
deficiencia de vitamina B12
Long-term use of omeprazole may cause vitamin B12 deficiency

Omeoprazolaren erabilera jarraituak B12 bitaminaren urritasuna sor dezake

Debido a la aparición hace varias semanas en determi-nados medios de comunicación de una noticia sobreque el consumo prolongado de omeprazol puede incre-mentar el riesgo de demencia, se han producido nume-rosas preguntas tanto en las farmacias como en lasconsultas médicas.Es importante informar adecuadamente a los usua-rios de que:Esta noticia procede de la publicación de un estu-1 dio en el que se confirma que el consumo conti-nuado de inhibidores de la bomba de protones yantihistamínicos H2 aumenta el riesgo de deficien-cia de vitamina B12.Este efecto ya era conocido y se advierte del mismo2 en las fichas técnicas de omeprazol.Los datos se refieren al consumo prolongado de3 estos medicamentos.Diversos estudios relacionan el déficit de vitamina4 B12 con el desarrollo de demencia, pero el estudiomencionado no se ha realizado en sujetos con de-mencia sino con deficiencia de vitamina B12.No existe ninguna razón para que los pacientes a5 los que su médico haya prescrito omeprazol dejende tomar este medicamento.Todos los medicamentos deben utilizarse siempre6 de manera racional y en las condiciones de usoprevistas para cada uno de ellos.
Información adicional sobre el consumo prolon-
gado de omeprazolDicha información ha surgido a raíz de la publicación

en la revista JAMA de un estudio retrospectivo de casosy controles en el que se afirma que existe una asocia-ción entre la deficiencia de vitamina B12 y el consumode inhibidores de la bomba de protones y antihistamí-nicos H2.Esta disminución de la absorción de la vitamina B12es un efecto bien conocido de los fármacos que aumen-tan el pH gástrico y está recogido en la ficha técnica deomeprazol, en la que ya se advierte que: “omeprazolpuede reducir la absorción oral de la vitamina B12.Esto debe tenerse en cuenta en los pacientes con nive-les basales bajos de vitamina B12 y que siguen un tra-tamiento de larga duración con omeprazol”.Por tanto, el titular que ha aparecido en algunosmedios de comunicación resulta en exceso alarmista ypuede causar un miedo injustificado en las personasque utilizan este medicamento.No obstante, sí que debemos aprovechar la ocasiónpara recordar que el uso de este medicamento y delresto de los que modifican el pH gástrico no está exentode riesgos y que debe vigilarse que su consumo no seaexcesivo ni injustificado.Pueden acceder al abstract en inglés del artículo pu-blicado en JAMA en el siguiente enlace http://jama.ja-manetwork.com/article.aspx?articleid=1788456.
Juan del Arco

Director Técnico. 
Colegio Oficial de Farmacéuticos de Bizkaia.

http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1788456
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1788456
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Finalización de la revisión del balance beneficio-
riesgo de ranelato de estroncio (▼Osseor®, 
▼Protelos®): restricciones de uso 
Completion of the review of the benefit-risk balance of strontium ranelate 
(▼Osseor®, ▼Protelos®): use restrictions

Estrontzio ranelatoaren onura-kalteak balantzearen berrikustearen amaiera: 
(▼Osseor®, ▼Protelos®): Erabileraren murrizketak

La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sa-nitarios (AEMPS) informa en la nota informativa MUH(FV) 02/2014 a los profesionales sanitarios sobre lasconclusiones del Comité de Medicamentos de Uso Hu-mano (CHMP) sobre el balance beneficio-riesgo de ra-nelato de estroncio.El CHMP, una vez revisadas las recomendaciones delComité para la Evaluación de Riesgos en Farmacovigi-lancia (PRAC) recogidas en la nota informativa MUH(FV) 01/2014, ha considerado que el incremento delriesgo cardiovascular (infarto agudo de miocardio) aso-ciado a ranelato de estroncio se puede controlar adecua-damente restringiendo su uso a pacientes con alto riesgode fractura, sin patología cardiovascular y que ademásno puedan utilizar otra alternativa terapéutica. Teniendo en cuenta estas conclusiones, la AEMPS in-forma de lo siguiente: Ranelato de estroncio solo debe utilizarse en la pre-• vención de fracturas en pacientes con osteoporosissevera y alto riesgo de fractura, que no pueden uti-lizar ninguna otra alternativa terapéutica. La deci-sión de utilizar ranelato de estroncio debe realizarlaun médico con experiencia en el tratamiento de estapatología. Ranelato de estroncio no debe utilizarse en pacien-• tes que presenten o hayan presentado cardiopatíaisquémica, enfermedad arterial periférica, patologíacerebro- vascular, o que sufran hipertensión arterialno controlada. En caso de que alguna de estas cir-cunstancias ocurriera durante el tratamiento, éste

deberá interrumpirse.Antes de comenzar el tratamiento, y periódicamente• a lo largo del mismo, debe evaluarse el riesgo car-diovascular del paciente y, en base a ello, valorar lapertinencia de iniciar o continuar el tratamiento. Con objeto de garantizar que ranelato de estroncio seutiliza exclusivamente en la población de pacientes enla que actualmente se considera que el balance benefi-cio/riesgo es favorable, la AEMPS iniciará los trámitespara calificar Osseor y Protelos como medicamentos dediagnóstico hospitalario e informará de la fecha concretade entrada en vigor de dicha calificación. La ficha técnica y prospecto de los medicamentos conranelato de estroncio (Osseor/Protelos) se actualizaráuna vez estos cambios se reflejen en la correspondienteDecisión de la Comisión Europea. Mientras tanto, la AEMPS recomienda cumplir conlas restricciones arriba indicadas. Se recuerda la importancia de notificar todas las sos-pechas de reacciones adversas al Centro Autonómico deFarmacovigilancia correspondiente, pudiéndose realizara través de la web https://www.notificaram.es. 
REVISIÓN EUROPEACon anterioridad, el 10 de enero de 2014 la AEMPS pu-blicó la nota informativa MUH (FV) 01/2014. En ésta seinformaba de lo siguiente.La Agencia Española de Medicamentos y ProductosSanitarios informa a los profesionales sanitarios sobre

http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2014/NI-MUH_FV_01-2014-ranelato-estroncio.htm
https://www.notificaram.es/
http://www.aemps.gob.es/vigilancia/medicamentosUsoHumano/docs/dir_serfv.pdf
http://www.aemps.gob.es/vigilancia/medicamentosUsoHumano/docs/dir_serfv.pdf
http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2014/NI-MUH_FV_01-2014-ranelato-estroncio.htm
http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2014/NI-MUH_FV_01-2014-ranelato-estroncio.htm
http://www.aemps.gob.es/ca/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2014/NI-MUH_FV_02-2014-ranelato-estroncio.htm
http://www.aemps.gob.es/ca/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2014/NI-MUH_FV_02-2014-ranelato-estroncio.htm
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las recomendaciones del Comité para la Evaluación deRiesgos en Farmacovigilancia europeo (PRAC) tras la re-visión del balance beneficio-riesgo de ranelato de es-troncio, autorizado para el tratamiento de la osteo-porosis severa en mujeres posmenopáusicas con altoriesgo de fracturas y de la osteoporosis severa en hom-bres adultos con riesgo elevado de fractura.En abril de 2013, la evaluación periódica de los datosde seguridad constató un mayor riesgo de infarto demiocardio en pacientes tratados con ranelato de estron-cio en ensayos clínicos en comparación con los tratadoscon placebo. Como consecuencia, se restringieron lascondiciones de uso con objeto de minimizar el riesgocardiovascular y se inició una revisión detallada del ba-lance beneficio-riesgo, que es la que el PRAC acaba de fi-nalizar. (ver Nota informativa de la AEMPS MUH (FV)11/2013).Además, la seguridad de este medicamento ya habíasido previamente evaluada en relación con el riesgo detromboembolismo venoso y de reacciones cutáneas gra-ves (ver Nota informativa MUH (FV) 04/2012). 
Riesgo cardiovascular y tromboembólico de 
ranelato de estroncio En esta revisión se han analizado los datos de aconteci-mientos tromboembólicos y cardíacos procedentes delos ensayos clínicos (3.803 pacientes tratados con rane-lato de estroncio y 3.769 con placebo, correspondientesa 11.270 y 11.250 pacientes-año respectivamente).Estos datos muestran, en comparación con placebo,un incremento de 4 casos de acontecimientos cardiacosgraves por cada 1000 pacientes tratados durante un año(1.000 pacientes-año), de estos casos adicionales, 2 se-rían de infarto de miocardio. Se encontró un incrementosimilar para el tromboembolismo, con 4 casos adiciona-les por cada 1.000 pacientes-año en pacientes tratadoscon ranelato de estroncio en comparación con los pa-cientes que recibieron placebo.Adicionalmente se ha llevado a cabo un análisis re-trospectivo restringido al subgrupo de pacientes conmenor riesgo cardiovascular, sin que los resultadosofrezcan garantías de que la limitación de la utilizacióndel uso de ranelato de estroncio a estos pacientes tengaun impacto en los riesgos observados, debido, entreotros aspectos, a la incertidumbre asociada al menor ta-maño de la muestra.Además el PRAC ha considerado muy cuestionable elimpacto de las restricciones de uso introducidas en abrilde 2013 sobre la reducción del riesgo cardiovascular enla población que utiliza ranelato de estroncio. Esto es de-bido a que se trata de un uso prolongado y en pacientesde edad avanzada, cuyo riesgo cardiovascular puede au-mentar a lo largo del tiempo, lo que dificulta el cumpli-

mento de las restricciones en el contexto clínico y asis-tencial.Beneficios de ranelato de estroncio sobre la preven-ción de fracturas osteoporóticas Los referidos riesgos se han considerado en el con-texto de un beneficio modesto del ranelato de estroncioen la prevención de fracturas, particularmente sobre lasfracturas consideradas más graves. La reducción de frac-turas observada por 1.000 pacientes-año es de 0,4 frac-turas de cadera; 5,1 fracturas no vertebrales(fundamentalmente de costillas/esternón, pelvis/sacroy húmero) y de 15,4 en nuevas fracturas vertebrales.Además, los datos de eficacia una vez excluidos lospacientes con mayor riesgo cardiovascular (de acuerdocon las restricciones de uso establecidas en 2013) noson concluyentes, de modo que no es posible afirmarque se mantienen los referidos efectos en la prevenciónde fracturas con las restricciones actuales.
Conclusiones del PRAC sobre la revisión del balance-
beneficio-riesgoTeniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, otrosriesgos importantes que se pueden asociar al uso de ra-nelato de estroncio (reacciones adversas cutáneas gra-ves, alteraciones de la conciencia, convulsiones, hepatitisy citopenias) y las dudas sobre la utilidad de las restric-ciones de uso actuales en la reducción de riesgos impor-tantes a largo plazo, el PRAC ha concluido queactualmente el balance beneficio-riesgo de ranelato deestroncio es desfavorable, por lo que ha recomendado lasuspensión de la autorización de comercialización.Protelos® y Osseor® están autorizados mediante unprocedimiento de registro centralizado europeo, por loque esta recomendación deberá ser valorada por el Co-mité de Medicamentos de Uso Humano (CHMP) de laAgencia Europea de Medicamentos (EMA) y posterior-mente hacerse efectiva mediante la correspondiente De-cisión de la Comisión Europea.En espera de que se produzca la decisión final euro-pea sobre ranelato de estroncio, la Agencia Española deMedicamentos y Productos sanitarios recomienda a losprofesionales sanitarios: No iniciar nuevos tratamientos con Protelos®/Os-• seor®.En cuanto a los tratamientos actualmente en curso,• valorar que las condiciones de uso actualmente au-torizadas se cumplen, particularmente la limitaciónde la indicación a osteoporosis severa con altoriesgo de fracturas, y no administrarlo a pacientescon antecedentes de cardiopatía isquémica, enfer-medad arterial periférica o enfermedad cerebrovas-cular, o aquellos con hipertensión arterial nocontrolada. 

http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2012/NI-MUH_04-2012.htm
http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2013/NI-MUH_FV_11-2013-ranelato-estroncio.htm
http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2013/NI-MUH_FV_11-2013-ranelato-estroncio.htm


Resumen: Objetivos: Poner de manifiesto  una posible e importante utilidad, adicio-
nal a la detección precoz del cáncer de Mama de la mamografía: la detección de mujeres
con factores de riesgo cardiovascular. Método: Revisión bibliográfica específica en la
“US National Library of Medicine, National Institute of Health” (PubMed) acerca del as-
pecto mencionado, bajo la siguiente hipótesis: La presencia de calcificaciones arteriales
mamarias, visualizadas en las mamografías, constituye un factor de riesgo cardiovascu-
lar. Resultados: La mayor parte de los artículos revisados apuntan a la utilidad de las
mamografías para detectar factores de riesgo cardiovascular. Conclusiones: Las
mamografías no sólo permiten una detección precoz del cáncer de mama, sino que tam-
bién pueden detectar mujeres con factores de riesgo cardiovascular. Dicho hallazgo en
las mamografías debería hacerse constar en los informes radiológicos.
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

The meaning of mammographic arterial calcifications

Abstract: Subjetcts: To present one possibly and important additional usefulness of
the mammography : women's detection with cardiovascular factors risk. M e t h o d s :
Bibliographical specific review in the " US National Library of Medicine, National Institute
of Health " (PubMed) about the  mentioned aspect, under the hypotheses: Presence of
arterial mammary calcifications in mammography, constitutes a factor of cardiovascular
risk. Results: Most of the revised articles point out the usefulness of the mamo-
graphy to detect women at cardiovascular risk. Conclussions: Mammography
not only allows an early detection of breast cancer, but also can detect women with fac-
tors of cardiovascular risk. Such possible findings should be certified in the radiological
reports.
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Kaltzifikazio arterial mamografikoen esanahia

Laburpena: Helburuak: mamografiaren erabilpenei, bular minbizia detektatzeaz
aparte, gainontzeko erabilpen bat gehitu: arrisku faktore kardiobaskularra aurkitu ema-
kumeetan. Metodoak: “US National Library of Medicine National Institute of He-
alth”eko bibliografia espezifikoaren gainbegiraketa helburuetan azaldutako gaiei buruz,
hurrengo hipotesia mantenduz: bularretako kaltzifikazio arterialak aurkitzeak (mamo-
grafien bidez aurkituak) arrisku faktore kardiobaskularra dakar. Emaitzak: Gain-
begiratutako artikuluen gehiengoak aditzera ematen du mamografiak baliogarriak izan
liratekela arrisku faktore kardiobaskularrak aurkitzeko. Ondorioak: mamografiak
ez dira bakarrik baliagarriak bular minbiziaren aurkikuntza goiztiarrerako. Horrez gain,
erabili daitezke arrisku faktore kardiobaskularra aurkitzeko. Honetakoak mamografietan
aurkitzekotan, iruzkin radiologikoetan azaldu beharko lirateke.
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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IntroducciónLa mamografía (MRx) es una herramienta básica para ladetección precoz del cáncer de mama, y los múltiples re-sultados obtenidos en las diversas campañas de detec-ción precoz (PDPCM) así lo resaltan. Y, previsiblemente,dicho papel protagonista va a continuar a corto y medioplazo, hasta que se descubran otros métodos (probable-mente no radiológicos) más sensibles, específicos y eco-nómicos, para la detección precoz del cáncer de mamaen grandes volúmenes de población.Pero durante los últimos años se viene prestandoatención a otras facetas no directamente relacionadascon la detección de lesiones mamarias. Una de ellas esel significado de las calcificaciones de las arterias ma-marias (CAM) visualizadas en la MRx. El presente trabajo es una revisión que pretendeponer de manifiesto la posibilidad de que las mamogra-fías no “solo” permiten la detección precoz del cáncer demama, sino que pueden proporcionar  una informacióncrucial con respecto al riesgo cardiovascular de las mu-jeres que se realizan mamografías.
MétodosSe ha realizado una revisión bibliográfica en la “US Na-tional Library of Medicine, National Institute of Health”(PubMed), acerca del aspecto mencionado, bajo la hipó-tesis: La presencia de calcificaciones arteriales mama-rias, visualizadas en las mamografías, constituye unfactor de riesgo cardiovascular.Para ello, se han utilizado  principalmente los si-guientes términos de búsqueda:“breast arterial calcification” (72 resultados), “breast ar-
terial calcification coronary” (27 resultados), “breast ar-
terial calcification coronary disease” (23 resultados),“coronary calcium” (54.957 resultados), “coronary ct”(17.875 resultados).
ResultadosLa revisión bibliográfica realizada señala, en una o máspublicaciones, que:Existe clara correlación entre la presencia de calci-• ficaciones arteriales mamarias (CAM) y la presencia

de calcificaciones arteriales coronarias (CAC) 1-17.Existe clara correlación entre la presencia de calci-• ficaciones arteriales mamarias(CAM) y la presenciade otros factores de riesgo cardiovascular 1,18,19,20-24.La presencia de CAM es un factor independiente de• riesgo de enfermedad coronaria y cardiovascular engeneral5,9. Las CAM se correlacionan con otros factores o en-• fermedades inicialmente no cardiovasculares2,25-33.Las CAM no se correlacionan con riesgo cardiovas-• cular28,34,35.La presencia de CAM no se suele citar en los infor-• mes radiológicos, aunque debiera hacerse constar 3,12,14-17.La presencia de CAC constituye un importante factor• de riesgo cardiovascular36-42.La TC coronaria para la cuantificación del calcio ar-• terial (TCCC) es el procedimiento principal para eva-luar el riesgo coronario36,38,40,42,43.La TCCC es un procedimiento bien tolerado por los• pacientes39,44-46.
DiscusiónCada día se realizan miles de mamografías en España,sobre todo con el propósito de realizar una detecciónprecoz del cáncer de mama, pero también como modode estudio ante diversas situaciones en Patología Mama-ria.Aunque con algunas críticas negativas, se acepta demanera casi unánime que la MRx es la exploración ra-diológica fundamental en la que se basan las campañasde PDPCM en todo el mundo, contribuyendo (junto conotros avances diagnósticos y terapéuticos) a la reduc-ción de las tasas de mortalidad por cáncer de mama.Pero durante las dos últimas décadas (principal-mente), se ha focalizado la atención hacia otros aspectosno meramente diagnósticos de la MRx, como el signifi-cado de las calcificaciones arteriales  ocasionalmente vi-sibles en mamografía (CAM).El hallazgo mamográfico de calcificaciones arterialesmamarias (CAM) es fácilmente visualizable (Figuras 1 y2). Su Prevalencia  varía en función de la edad de las mu-
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jeres, reportándose tasas que oscilan ampliamente,entre 3-41%1,2,3,18,19,25,32. Está clasificado como Categoría2 del sistema BI-RADS47, es decir, como hallazgo benigno,aunque su presencia puede ser considerada normal y noser citada en los informes radiológicos. Su observación ha sido objeto de diversos estudiosque la han asociado con diversas situaciones, tales comodiabetes2,24,25,27, hipertensión arterial sistémica11,13,18,24,hiperparatiroidismo26,29, la raza31, etc. Si bien las CAM se observan con cierta frecuencia enla MRx, en mujeres de edad avanzada, su presencia noera considerada relevante tanto desde el punto de vistaclínico como radiológico, hasta la publicación del deno-minado “Doorlopend Onderzoek Morbiditeit en Morta-liteit” (The DOM Project) en 19987,17. En el citadoproyecto, realizado en la ciudad de Utrecht (Holanda),el 9% de las mujeres estudiadas (entre 50 y 68 años)presentó CAM, y  se encontró una clara asociación entrelas CAM y el riesgo de muerte cardiovascular, en especialsi existía diabetes concomitante.Numerosos trabajos han encontrado relación entrelas CAM y las calcificaciones encontradas en diversos te-rritorios, tales como arterias carótidas5,19,20, aorta y ar-terias coronarias1-17. En otros estudios7,17, las CAMdetectadas en MRx de “screening” (cribado) se asocia-ban a infarto de miocardio y/o accidente cerebro-vascu-lar. Otros autores21 han encontrado que las CAMidentifican mujeres con marcadores de riesgo cardiovas-cular en su suero.La mayoría de autores han dirigido su atención a surelación con el riesgo coronario, entendiendo como tal lapresencia de calcificación en las arterias coronarias(CAC)36-42. En este sentido, algunos resultados no resultantotalmente concluyentes o no encuentran una asociaciónsignificativa28,34,35, aunque predominan los datos biblio-gráficos que encuentran una clara relación entre CAM yCAC y, por lo tanto, con el riesgo coronario y mortalidadcardiovascular1-17,18,19,20-24. No faltan autores, incluso, queconsideran a las CAM como un factor independiente que

indica enfermedad arterial coronaria 5,9.Las CAM se han asociado también a una reducciónde la densidad mineral ósea30, por lo que Reddy J30 su-giere que las mujeres con osteopenia/osteoporosis tam-bién presentan riesgo cardiovascular. Sin embargo,apenas existen referencias bibliográficas adicionales alrespecto.En 2007, Topal U12 indagó acerca de la relación entrela presencia de enfermedad coronaria y calcificacionesarteriales en mamografía, aunque sobre pacientes conantecedentes de padecimiento coronario, o sospecha delmismo. En este grupo de 123 pacientes, de edades com-prendidas entre 40 y 77 años, examinadas con angiogra-fía coronaria, encontró signos de enfermedad coronariaen 80 casos. Por otro lado, 49 pacientes estudiadas pre-sentaron calcificaciones mamográficas y 74 pacientes nolas presentaron. Se observó asociación entre CAC y CAMen 36 casos (73%), mientras que, entre las pacientes queno presentaban CAM (74) se observó CAC en 44 casos(60%).No abundan los trabajos encaminados a estudiar lapresencia de CAC en la población general “sana”. En unestudio multicéntrico publicado en 200737, sobre hom-bres y mujeres de 45-74 años, sin antecedentes de en-fermedad coronaria u otros problemas cardiovasculares,se encontró una prevalencia media de CAC de 62%, sindistinguir sexo. Puede citarse también el trabajo de Bu-doff MJ36, basado en un estudio multiétnico de ateroscle-rosis de 6.807 personas (47% hombres), de 62 años de

media, en donde se encuentra una prevalencia de CACdel 50%. En todos los estudios citados, la detección deCAC se llevó a cabo mediante tomografía computarizada(TC)

Figura 1. Mujer asintomática pre-menopáusica, de 41
años. Mamografía de cribado. Obsérvese (flechas) la
presencia de calcificaciones arteriales bilaterales.

Figura 2. Mujer asintomática post-menopáusica, de
68 años. Mamografía de cribado. Obsérvese (flechas)
la presencia de calcificaciones arteriales bilaterales.
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Precisamente, en los últimos años se han producidoavances tecnológicos en la TC que han posibilitado el di-seño de equipos ultrarrápidos de alta resolución espa-cial, que permiten la adquisición, no invasiva, deimágenes de las arterias coronarias de gran resolucióna muy bajas dosis de radiación, sin el uso de contrasteintravenoso38,39,41. De hecho, se especula con que la an-giotomografía coronaria mediante TC pudiera sustituira las técnicas invasivas (como el cateterismo cardíaco)en las tareas de diagnóstico39,43. Para algunos41, la simplepresencia de CAC es un factor predictivo independientede muerte por enfermedad cardiovascular.La TC coronaria para la cuantificación del calcio ar-terial (TCCC) fue una técnica incorporada a la “Guía Eu-ropea para la Prevención de Enfermedad Cardiovascularen la Práctica Clínica” en el año 2003, estableciéndose,entonces, que la cuantificación de calcio coronario estáespecialmente indicada para pacientes de “riesgomedio”48.Para la obtención de imágenes válidas y representa-tivas en la TCCC, la frecuencia cardiaca en reposo nodebe superar las 65 pulsaciones. Si es superior, es nece-saria la administración de betabloqueantes, cuyo uso re-sulta habitual en estas situaciones, sin haberseobservado efectos adversos reseñables39,44-46. El sistema más comúnmente utilizado para cuantifi-car el grado de calcificación coronaria mediante TC es elde Agatston49. Se admite que las personas con un “score”elevado presentan un incremento de problemas corona-rios, e incluso muerte por infarto de miocardio, en unplazo de 2-5 años tras el test41.La mayor parte de referencias bibliográficas hacenalusión a la posible presencia de CAC sobre pacientesque presentaban CAM. En menor grado, las que tratande buscar una relación entre enfermedad coronaria (engeneral), en pacientes con síntomas cardiológicos estu-diadas mediante angiografía invasiva, y CAM.A pesar de los múltiples trabajos publicados, en losque se encuentra un clara relación entre la presencia decalcificaciones en ambos territorios (mama y arterias co-ronarias), la TCCC en mujeres/pacientes con calcifica-ción arterial en mamografía (CAM) no está contempladaactualmente en ninguna guía o protocolo.Lo ideal sería disponer de  resultados basados en es-tudios comparativos, con métodos no invasivos (TCCC,sin contraste intravenoso), entre las dos poblacionessanas (con/sin calcificaciones arteriales mamográficas),aunque tales estudios no han sido realizados hasta lafecha. Dadas las abundantes referencias bibliográficas quevinculan las CAM con las CAC y, por lo tanto, con riesgocardiovascular en general, sería aconsejable hacer cons-tar la presencia mamográfica de CAM en los informes ra-diológicos3,12,14-17 y sugerir una evaluación cardio-vascular especializada, que incluya una TCCC.
ConclusiónRespondiendo a la hipótesis planteada, y tras revisiónbibliográfica, cabe afirmar que la presencia de calcifica-ciones arteriales mamarias, visualizadas en las mamo-

grafías, puede constituir un factor (incluso indepen-diente) de riesgo cardiovascular.
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Resumen: El quiste o hidrocele del canal de Nuck es una anomalía congénita poco
frecuente debida a una obliteración incompleta del proceso vaginalis que acompaña al
ligamento redondo dentro del canal inguinal de la mujer. Suele presentarse como una
tumoración en la zona inguinal o en labio mayor no dolorosa y no reductible. Puede ser
confundida, entre otras cosas, con la hernia inguinal, con la que coexiste en un tercio
de los casos.  El método diagnóstico principal del quiste de Nuck es la ecografía que per-
mite realizar el diagnóstico diferencial con otras patologías. Existe consenso en que el
tratamiento de estos quistes debe ser la resección quirúrgica.  Se presentan dos casos
de quiste del canal de Nuck. En el primer caso el quiste fue confundido con una hernia
inguinal y se descubrió intraoperatoriamente. En ambos casos, el tratamiento fue qui-
rúrgico con extirpación del quiste. 
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Cyst of the canal of Nuck. Presentation of two cases and review of the literature

Abstract: The cyst or hydrocele of the canal of Nuck is a rare congenital disorder due
to incomplete obliteration of the processus vaginalis accompanying the round ligament
into the inguinal canal of women. It usually appears as a painless and nonreducible lump
in the inguinal or labia area. It may be confused, inter alia, with inguinal hernia as in one
third of the cases both entities are associated. The main diagnostic method of the cyst
of Nuck is the ultrasonography, which allows differential diagnosis with other patholo-
gies. There is consensus that the treatment should be surgical resection of the cyst. We
present two cases of cyst of the canal of Nuck. In the first case the cyst was mistaken
with an inguinal hernia and was diagnosed during operation. In both cases, the treat-
ment consisted in surgical resection of the cyst.
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Nuck-kanaleko kistea. Bi kasuen aurkezpena eta literaturaren berrikustea

Laburpena: Nuck-en kanalaren kistea edo hidrozelea, ez ohizko jaiotzetiko anor-
maltasuna da, emakueen iztaiko kanal barruan lotailu biribilarekin doan vaginalis pro-
zesuaren obliterazio osatugabeatik agertzen dena. Aurkeztu ohi da minik ematen ez
duen eta gutxitu egiten ez den tumore bat bezala iztai aldean edo ezpain nagusietan.
Iztaiko herniarekin, beste gauza batzuen artean, nahas daiteke eta kasuetako tertzio ba-
tean batera existitzen dira patologia biak. Nuck-en kanaleren kistea diagnostikatzeko
metodo nagusia ekografia da, beste patologia batzuekin diagnostiko diferentziala egitea
baimentzen duena. Adostasuna dago kiste hauen izan behar den tratamenduan: erauz-
keta kirurgikoa. Nuck-en  kanalaren bi kiste kasu aurkezten dira. Lehen kasuan kistea iz-
taiko herniarekin nahasi zen eta kirurgia berean estalgabetu zen. Bi kasuetan,
tratamendua kistearen erauzketa kirurgikoa izan zen.
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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IntroducciónEl quiste o hidrocele del canal de Nuck es una anomalíacongénita debida a una obliteración incompleta del pro-ceso vaginalis dentro del canal inguinal3, 8.Es una entidad poco frecuente, mayoritariamentediagnosticada en  la misma cirugía ante sospecha previade hernia inguinal. El diagnóstico es principalmente eco-gráfico1, 9.
Caso clínico 1Mujer de 30 años, sin antecedentes médico-quirúrgicosde interés, que tras ser diagnosticada de hernia inguinalderecha en el contexto de tumoración inguinal de añosde evolución, es intervenida de manera programada dehernia inguinal. En la intervención, se halla tumoraciónquística en el ligamento redondo que se reseca y se envíaa estudio anatomopatológico. Se repara la hernia ingui-nal mediante hernioplastia. El resultado anatomopato-lógico resulta en un quiste de 2,5 cm de diámetro, sinatipias ni signos de malignidad, compatible con quistede Nuck.Tras 22 meses desde la intervención, la paciente seencuentra asintomática.
Caso clínico 2Mujer de 44 años, hipertensa, que es derivada a consul-tas de Cirugía General por presentar tumoración ingui-nal derecha de 2 años de evolución, levemente molestaa la palpación, no reductible, móvil, y que ha crecido úl-timamente. Porta ecografía inguinal donde se observalesión quística de 3,3 cm de diámetro máximo, sin poderprecisar si se trata de hernia con saco herniario rellenode contenido líquido o bien una bursitis del iliopsoas (fi-gura 1). Ante duda diagnóstica, se decide solicitar RMN:a nivel inguinal derecho, adyacente a los vasos ilíacos, seobserva una lesión quística de 3 cm de diámetro aproxi-mado, con morfología en “coma”, con la porción cortaorientada hacia la cavidad abdominal, hallazgos suges-tivos de quiste de Nuck (figuras 2 y 3).Se decide intervención quirúrgica programada ha-llando quiste en zona inguinal y hernia crural. Se reparahernia crural mediante hernioplastia y se reseca quisteenviándolo a Anatomía Patológica. El estudio de la pieza

resulta en una lesión quística benigna de 3,5 x 2 x 1,5 cmcompatible con quiste de Nuck.A los 3 meses de la intervención, la paciente se en-cuentra bien.
DiscusiónEl proceso vaginal es una invaginación del peritoneo pa-rietal en el canal inguinal que acompaña al ligamento re-dondo en la mujer y al cordón espermático en el hombre.El proceso vaginal localizado en el canal inguinal enla mujer se denomina canal de Nuck  y se forma alrede-

 

Figura 1. Ecografía inguinal donde se observa lesión quística de 3,3 cm 
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dor de la sexta semana de gestación2, 6, 7. El canal de Nuck tiende al cierre espontáneo deforma fisiológica tras el nacimiento, generalmente en elprimer año de vida, eliminando la comunicación entreel escroto, o labios mayores, y la cavidad peritoneal. Laobliteración parcial de la porción proximal, que dejaabierta la porción distal del proceso vaginal, puede re-sultar en un saco con contenido líquido seroso (hidro-cele o quiste del canal de Nuck o hidrocele del cordónespermático)1-10. El acúmulo de líquido en el quiste se debe a un des-equilibrio entre formación y reabsorción de éste en elrevestimiento epitelial que cubre el proceso vaginal, enel segmento distal. Este desequilibrio se debe a una al-teración del drenaje linfático que puede ser idiopático,lo más frecuente, o causado por una inflamación o trau-matismo1-4, 9, 10. Se han sugerido también otras causasmás raras como endometriosis, complicación del shuntventriculoperitoneal o hidrocele de meconio 1, 2.El quiste de Nuck es una entidad poco frecuente conpocos casos descritos en la literatura1-10. Es más fre-cuente su aparición en la infancia aunque también sehan documentado casos en adultos1, 2, 3, 5-8, 10.Hay 3 tipos de quistes de Nuck:- Enquistados. Los más frecuentes, donde la oblitera-ción de proceso vaginal es normal con persistencia deun segmento distal, sin existir comunicación con la ca-vidad peritoneal1, 3, 6, 8. - Funcionantes. El fallo de la obliteración del procesovaginal es parcial, de forma que persiste la comunicacióncon el peritoneo a través del anillo inguinal profundoque permite sólo el paso de líquido. La patogenia es lamisma que en las hernias congénitas, salvo que en esteúltimo caso, el fallo del cierre es mayor y permite el pasode contenido intestinal1, 3, 6, 8.- Tipo en reloj de arena. Poco frecuente. El anillo ingui-nal constriñe el hidrocele con lo que hay 2 quistes, elquiste situado proximalmente presenta comunicacióncon la cavidad peritoneal y el distal no (hidrocele bilo-cular)6, 8.Clínicamente, el quiste de Nuck suele presentarsecomo una tumoración no reductible, no dolorosa, tras-lúcida y fluctuante en la zona inguinal o en la zona dellabio mayor. En raras ocasiones causa dolor1-6, 9, 10. Nin-guna de nuestras pacientes presentó dolor. La fascia deloblicuo externo suprayacente puede dificultar la transi-luminación en algunos casos. Los quistes son normal-

mente pequeños, de aproximadamente 3 cm, aunquetambién están descritos quistes superiores a 10 cm1, 2, 5.En los dos casos presentados, los quistes fueron de 3,5cm y 2,5 cm en su diámetro máximo. Debido a que el quiste de Nuck es una entidad pocofrecuente y poco conocida por los clínicos, es normal-mente confundida con la hernia inguinal, y es que, en untercio de los casos coexisten ambas patologías. Amboscasos de este trabajo presentaron, además del quiste deNuck, hernia inguinal o crural1, 2, 6, 7, 9, 10. El diagnóstico di-ferencial se debe hacer, por tanto, con la hernia, tanto in-guinal como crural, pero también con el quiste deBartholino, la adenopatía, el aneurisma arterial o ve-noso, el hematoma postraumático, los tumores, la endo-metriosis del ligamento redondo y, si se infecta, tambiéncon el absceso1-4, 6-9, 10.El quiste de Nuck es raramente diagnosticado sola-mente con los hallazgos clínicos, de hecho, la mayoría delos casos descritos en la literatura fueron diagnosticadosdurante la cirugía realizada por sospecha de hernia in-guinal1, 7, 9, como sucedió en nuestra primera paciente.El método diagnóstico principal del quiste de Nuck es laecografía. La imagen ecográfica es de un quiste de pare-des finas, bien definido, hipoecoico que puede tener di-ferentes formas (alargado, pesa, coma, reloj de arena,etc.)1-6, 9. La ecografía nos permite realizar el diagnósticodiferencial con la hernia inguinal o femoral, que apare-cen ecográficamente como hiperecoicas, protuyendo através del orificio herniario al saco herniario (epiplón ointestino) y varían con maniobras de Valsalva. La eco-grafía dóppler no muestra ninguna vascularidad en loscasos del quiste del canal de Nuck, a diferencia de los lin-fomas malignos1, 4, 9, 10.La información sobre la RM es aún escasa y es, ade-más, considerada menos coste-efectiva si se comparacon la ecografía, pero se puede recurrir a la RM, o inclusoa la TAC, cuando el diagnóstico ecográfico no es conclu-yente2, como fue el caso de una de nuestras pacientesdonde la ecografía no dejaba clara la naturaleza de la le-sión. En la RM el hidrocele aparece como un quiste sim-ple hipointenso en fase T1 e hiperintenso en fase T2 porsu contenido líquido (figuras 2 y 3). No realza tras ad-ministrar gadolinio1, 3. Existe consenso general en cuanto al tratamiento deestos hidroceles: la resección quirúrgica y ligadura delcuello del proceso vaginal en el anillo profundo, ademásde colocación de material protésico para cerrar el de-fecto herniario si existiese1-3, 5-7, 10. La punción ecodirigidapermite vaciar el quiste pero no está recomendadapuesto que suele recidivar3, 6.
ConclusiónA pesar de que el quiste del canal de Nuck es una pato-logía poco frecuente, debería ser tenida en cuenta en eldiagnóstico diferencial de la tumoración inguinal en lamujer. La ecografía permite realizar el diagnóstico dequiste de Nuck, diferenciándolo de otras patologías.
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Figura 3. Cortes sagitales de RMN inguinal donde se
observa quiste de Nuck con morfología en “coma” (fle-
chas) en fase T2 (izquierda) y fase T1 (derecha).
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Resumen: El síndrome del cascanueces es una compresión extrínseca de la vena renal
izquierda producida como consecuencia de su atrapamiento entre la aorta y la arteria
mesentérica superior, por disminución del ángulo normal entre estos dos troncos arte-
riales. Debido a este fenómeno, se produce una hipertensión de la vena renal izquierda,
varices en la vena gonadal izquierda y hematuria unilateral; con menor frecuencia pre-
senta dolor pelviano crónico o disuria. Se presenta por igual en ambos sexos y su pre-
valencia verdadera  no se conoce. Es una enfermedad de baja incidencia y debe
sospecharse en pacientes jóvenes, varones o mujeres, con síntomas de larga evolución
sin otras afecciones que los justifiquen. La flebografía retrógrada es la técnica de elección
para su diagnóstico.  El tratamiento del síndrome del cascanueces depende de la seve-
ridad del cuadro y de la sintomatología.  Puede tratarse quirúrgicamente o mediante
procedimientos endovasculares.  Presentamos el caso de una paciente en la que su diag-
nóstico se demoró tres años, aunque finalmente fue tratada mediante embolización de
la vena gonadal izquierda y colocación de stent en la vena renal izquierda desapare-
ciendo toda la sintomatología.
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Nutcracker Syndrome
Abstract: Nutcracker syndrome is an extrinsic compression of the left renal vein pro-
duced as a result of entrapment between the aorta and superior mesenteric artery  by
decreasing the normal angle between these two arterial trunks . Because of this phe-
nomenon , hypertension of the left renal vein varices in the left gonadal vein and unila-
teral hematuria  less frequently have chronic pelvic pain or dysuria  is produced . It occurs
equally in both sexes and its true prevalence is not known. It is a low incidence of disease
and should be suspected in young patients , male or female, with longstanding
symptoms without other conditions that warrant. Retrograde venography is the tech-
nique of choice for diagnosis. The treatment of nutcracker syndrome depends on the
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IntroducciónEl síndrome del cascanueces es una compresión extrín-seca de la vena renal izquierda producida como conse-cuencia de su atrapamiento entre la aorta y la arteriamesentérica superior1, por disminución del ángulo nor-mal entre estos dos troncos arteriales2. Esta anomalíapuede ser congénita o asociarse a ptosis renal izquierda,disminución de grasa perirrenal, lordosis lumbar acen-tuada y también con el embarazo3. Debido a este fenó-meno, se produce una hipertensión de la vena renalizquierda, varices en la vena gonadal izquierda y hema-turia unilateral3, con menor frecuencia presenta dolorpelviano crónico o disuria1.  
Caso clínicoMujer de 31 años de edad que acude a consulta de aten-ción primaria en octubre de 2008 por dolor pélvicoacompañado de dolor en la porción anterior de ambosmuslos  y ambas pantorrillas. Antecedentes personalesde alergia a contrastes yodados y diabetes insípida pormicroadenoma de hipófisis en tratamiento con desmo-presina. El dolor no cede con analgesia por lo que en un pri-mer momento,  sospechando que la clínica podría estaren relación con alguna patología ginecológica, se decidederivar a dicho servicio. Realizan exploración y ecogra-fías ginecológicas y una laparoscopia exploradora,siendo todo normal.A continuación, y ante la sospecha de que pudieratener un origen neurológico, se deriva a Neurología paraestudio, donde realizan resonancia magnética de co-lumna, punción lumbar y electromiograma, estandotodas las pruebas dentro de la normalidad. Ante la sos-pecha de patología intraabdominal que estuviera produ-

ciendo el dolor, se realiza una TC abdominopélvica quese informa como normal.Por parte de Urología se realiza una cistoscopia, enla que el único hallazgo es un cierto grado de cervicotri-gonitis. Se realiza también una gastroscopia siendo éstanormal. Ante la falta de resultados y ya que la paciente conti-núa con la clínica, se decide derivar a la Unidad del Dolor,que llevan a cabo una infiltración del ganglio impartransdiscal que no es efectiva. Tras el hallazgo en una ecografía abdominal de afila-miento de la vena renal izquierda en la zona de salida dela arteria mesentérica superior, el servicio de CirugíaVascular decide realizar una flebografía renal, en la quese observa una compresión a nivel de la vena renal iz-quierda (figura 1), diagnosticándose así, tres años des-pués (en mayo del 2011), un síndrome del cascanueces.Se trató mediante embolización de la vena gonadal iz-quierda y colocación de stent en la vena renal izquierda,despareciendo toda la sintomatología.
DiscusiónEl síndrome del cascanueces fue descrito de manera ini-cial por De Schepper en 1972 como “síndrome de atra-pamiento de la vena renal izquierda”. Es un cuadroclínico análogo al síndrome de la arteria mesentérica su-perior, en el  que la tercera porción duodenal es compri-mida entre la arteria mesentérica superior y la aorta,dando lugar a un cuadro obstructivo  intestinal3.Se presenta por igual en ambos sexos y su prevalen-cia verdadera  no se conoce. Es una enfermedad de bajaincidencia y debe sospecharse en paciente jóvenes, va-rones o mujeres, con síntomas de larga evolución sinotras afecciones que los justifiquen2.

severity of the disease and the symptoms. It can be treated surgically or by endovascular
procedures . We present the case of a patient in whom the diagnosis was delayed three
years, but was finally treated by embolization of the left gonadal vein and stent place-
ment in the left renal vein all the symptoms disappearing.
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Intxaur-hauskailu sindromea

Laburpena: Intxaur-hauskailu sindromea giltzurrun ezkerreko Ildo konpresioa da,
aorta eta goiko mesenteriko arteriala artean arrapatzen delako, bi enbor hauen arteko
angelu normala jaisten da eta. Delako fenomeno hori , ezkerreko giltzurrun Ildo hiper-
tentsioa, ezkerreko gonadal Ildo barizeak  eta unilateral hematuria agertzen dira,  gut-
xiagotan pelbiseko mina kronikoa edo disuria  sortzen dira . Berdin gertatzen da sexu
bietako eta bere benetako prebalentzia ez da ezagutzen. Gaixotasunaren intzidentzia
txikia da eta susmatu behar da gaixo gazteen artean, gizon edo emakume, denbora lu-
zeetatik sintomak dituztenen artean eta beste baldintzarik gabe. Benografia Retrograda
diagnostiko teknika onena da. Intxaur-hauskailu sindromeren tratamendua gaixotasu-
naren larritasuna eta sintomak araberakoa da. Trata daiteke ebakuntzarekin edo hodien
barnetik prozedurekin . Gaixo baten kasua aurkezten dugu, noren diagnostikoa hiru
urtez atzeratu egin zen, baina , azkenik, ezker gonadal Ildo enbolizazioarekin eta stent
ezkerreko giltzurrun Ildo barruan stent batekin tratatu zioten, hori egin eta gero  sintoma
guztiak desagertu ziren.
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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Clínicamente puede permanecer silente o manifes-tarse de diferentes maneras: hematuria macro o micros-cópica, dolor en fosa renal izquierda y/o abdominal,proteinuria  recurrente en jóvenes, síndrome de fatigacrónica, varicocele, dolor pelviano crónico o disuria1,2,3.Característicamente, la sintomatología suele intensi-ficarse con el ortostatismo y/o el ejercicio. Frecuente-mente se presenta como episodios de hematuria macroo microscópica que se pueden acompañar de dolor enfosa renal izquierda y/o dolor abdominal. También se harelacionado con episodios de proteinuria recurrente enjóvenes, así como con el síndrome de fatiga crónica.El dolor es el segundo síntoma más frecuente, carac-terizándose por dolor abdominal o en flanco izquierdo;en ocasiones puede irradiarse a muslo y nalga4. Puedecursar con varicocele izquierdo y varices lumbares, éstaobstrucción al flujo gonadal también se relaciona consíntomas congestivos pelvianos (dolor pélvico crónico,dispareunia, disuria y dismenorrea)3.  Es una patología difícil de diagnosticar mediante mé-todos rutinarios, aunque la primera herramienta diag-nóstica debería ser la exploración física. Si el pacientepresenta síntomas de congestión pélvica y hematuria,asociado a dolor en flanco izquierdo con irradiación alárea glútea, disconfort pélvico y varices pélvicas en lamujer o varicocele en el varón, constituye una fuertebase en el diagnóstico5. Inicialmente debe realizarse un estudio de hematu-ria para descartar otras causas más frecuentes. La cis-toscopia nos informará  de la emisión de orinahematúrica por el meato uretral izquierdo3. Técnicas deimagen como la resonancia magnética con contraste ouna TC pueden darnos el diagnóstico5. La flebografía re-trógrada es la técnica de elección, puesto que nos per-mite llevar a cabo cálculos de gradientes de presiónentre la porción distal de la vena renal y la vena cava in-ferior3. Dada la utilidad de la ecografía dóppler y su ino-cuidad, puede tratarse de una herramienta útil en el
screening de la proteinuria ortostática para evaluar si lacausa es un síndrome del cascanueces.El tratamiento del síndrome del cascanueces de-pende de la severidad del cuadro y de la sintomatología.

Son indicaciones de tratamiento la hematuria persis-tente o anemizante, el dolor lumbar o pelviano incapa-citante, o la presencia de síntomas congestivospelvianos acentuados, con exclusión de otros diagnós-ticos diferenciales. Si decidimos tratarlo, disponemosde procedimientos quirúrgicos abiertos como son la ne-fropexia medial, by-pass de la vena renal, transposiciónde la vena renal izquierda o el autotrasplante de riñónizquierdo 5. Otra opción sería el tratamiento endovas-cular mediante dilatación con balón o stent o mediantecauterización química intrapélvica. Estos últimos pre-sentan resultados favorables y menor morbilidad acorto plazo, aunque su eficacia y seguridad debe sercomprobada a largo plazo 3.
ConclusionesEl síndrome del cascanueces es una entidad poco fre-cuente y difícil de diagnosticar por la variabilidad de sussíntomas y porque frecuentemente es un diagnóstico deexclusión. Habría que sospecharlo en paciente jóvenes,varones o mujeres, con síntomas sugestivos de larga evo-lución sin otras afecciones que lo justifiquen.La prueba de elección para el diagnóstico es la flebo-grafía, pero pueden utilizarse otras técnicas menos in-vasivas como la resonancia magnética o la TC. Sin olvidarque siempre la exploración física es la herramienta diag-nóstica más potente de la que disponemos.En el caso de estar indicado tratarlo activamente dis-ponemos de tratamientos quirúrgicos o endovasculares,careciendo estos últimos de seguimientos a largo plazohasta el momento.
Conflicto de interesesLos autores declaran no tener ningún conflicto de inte-rés.
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compresión a nivel de la vena renal izquierda.



Resumen: Presentamos el caso de un varón de 62 años, con antecedentes de reciente
intervención quirúrgica, que ingresa en nuestro servicio por febrícula prolongada y oca-
sional dolor lumbar, siendo diagnosticado de aneurisma micótico. Se realiza a continua-
ción una revisión del tema por lo poco frecuente de la entidad y la importancia de un
rápido diagnóstico para evitar un fatal desenlace.
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Mycotic aneurysma diagnosed by CT
Abstract: We present a case of a sixty two years old male with recent abdominal sur-
gery, that he is admits in our hospital with fever and back pain since three weeks. We re-
view the main clinical features of mycotic aneurysm because of the difficult diagnosis
and the importance of prompt diagnosis to avoid a fatal outcome.
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Aneurisma mikotikoa OTA diagnostikatu
Laburpena: 62 urteko gizonezko baten kasua aurkeztu dugu, orain dela gutxi inter-
bentzio kirurgiko bat egina duena. Iraupen luzeko febrikula eta tartekako min lunbarra-
gatik ingresatu zen gure zerbitzuan eta aneurisma mikotikoa diagnostikatu zitzaion. Gai
honen azteketa bat egin dugu, entitate hau oso arraroa delako eta heriotza ekiditzeko
garrantzi handia duelako diagnostiko azkarrak.
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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IntroducciónLos aneurismas micóticos son una entidad muy pocofrecuente, causada por la infección de las paredes ar-teriales. A principios de siglo la mayoría de estas enfer-medades eran secundarias a émbolos sépticos porendocarditis bacteriana o sífilis, pero en los últimosaños, debido a los cambios sociales, así como a distin-tos avances tanto diagnósticos como terapéuticos, hancondicionado un cambio en el origen de esta patología,siendo ahora la arteroesclerosis el principal lugardonde asientan estos aneurismas. La etiología tambiénha sufrido variaciones de acuerdo a los cambios infec-ciosos propios de la época y ahora son la Salmonella ylos Sthaphilococcus las principales bacterias implica-das. Lo que continúa siendo un reto aún en este sigloes conseguir un diagnóstico precoz de la entidad, yaque es necesaria una alta sospecha clínica por lo ano-dino de su presentación clínica. Instaurar un trata-miento médico-quirúrgico adecuado será primordialpara prevenir la morbi-mortalidad asociada a su ro-tura.
Caso clínicoPresentamos un caso de un varón de 62 años, fumador,hipertenso y con antecedente destacable de colocaciónde malla tras intervención quirúrgica de hernia ingui-nal en abril de 2013, que ingresa en nuestro serviciopor cuadro de 3 semanas de evolución de febrícula nomayor de 37,9, de predominio vespertino, junto condolor lumbar ocasional y en zona periumbilical, sinotra clínica infecciosa asociada. En la exploración física destacaba una temperaturaaxilar de 37,7, una auscultación cardíaca rítmica, sinsoplos y una palpación abdominal con molestia en lazona periumbilical. En la analítica tan solo llamaba laatención una mínima leucocitosis, sin neutrofilia. Loshemocultivos iniciales resultaron negativos. Se solicitóuna ecografía abdominal que puso en evidencia la exis-tencia de un aneurisma de la aorta infrarrenal, por loque se solicitó una tomografía axial computarizada(TAC) abdominal (figura 1) que confirmó el aneurismade aorta infrarrenal de 53 mm, con trombosis muralconcéntrica y tejido perianeurismático, de densidad departes blandas, con borrosidad del contorno aórtico.Todo ello, sugestivo de aneurisma micótico, probable-mente secundario a bacteriemia transitoria y asinto-mática tras intervención quirúrgica reciente concolocación de cuerpo extraño (malla), en paciente confactores de riesgo cardiovascular y probablemente por-tador de aneurisma no conocido hasta la fecha. En este momento se inicia tratamiento antibióticode amplio espectro y se traslada a un hospital terciariode referencia para intervención quirúrgica por partedel servicio de Cirugía Vascular.
DiscusiónLos aneurismas infectados, también conocidos comoaneurismas micóticos, fueron descritos por primera en1885 por William Osler1. Son muy poco frecuentes, yrepresentan entre el 0,75-2,50% de todos los aneuris-

mas aórticos2, 3. Pueden darse en arterias sanas o conmás frecuencia en arterias con patología de base, prin-cipalmente arterioesclerosis. Se describen varios mecanismos patogénicos, laembolización séptica a distancia desde cualquier focoséptico, infecciones por contigüedad, causas iatrogéni-cas y traumáticas e incluso infección primaria de lapared arterial originada en aquellos puntos con defec-tos intimales, como áreas de trombos o placas de ate-roma4. Pueden localizarse en cualquier parte del lecho

vascular arterial y Salmonella y Staphylococcus4, 5 sonen la actualidad los gérmenes implicados con mayorfrecuencia. La clínica en general es anodina e inespecífica, difi-cultando el diagnóstico inicial, por lo que es importanteuna alta sospecha y un diagnóstico precoz, ya que suevolución natural es hacia la rápida destrucción de lapared del vaso y su rotura. Los hemocultivos solo sonpositivos en un 50% de los casos. La TAC es la técnica diagnóstica de elección y la quenos permite diferenciarlos de los ateromatosos4. Suscaracterísticas propias incluyen masa de partes blan-das perianeurismática, no captante, con contornos irre-gulares, trombosis del aneurisma y con menosfrecuencia gas mural y calcificaciones arteriales3, 6, 8. El tratamiento, además de cobertura antibiótica5, 6,7 prolongada durante al menos 6 semanas, debe de serquirúrgico, con desbridamiento, resección y limpiezadel área; asociado en la mayoría de los casos a bypassextraanatómico o tratamiento endovascular en loscasos de mayor riesgo6, 7, 8.
FinanciaciónSin financiación.
Conflicto de interesesNo existen conflictos de intereses.

Figura 1. Angio-TAC.
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Lea este prospecto detenidamente antes de decidir una sede y un conjunto de servicios óptimos para su congreso o 
encuentro profesional
- Conserve este prospecto. Puede tener que volver a leerlo.
- Si tiene alguna duda, consulte la página web www.bilbaopraxis.com
- Este compuesto se le ha fórmulado a usted personalmente pero puede compartirlo con otras personas de su confianza que 

tengan una necesidad similar.
- Si quiere saber más sobre el compuesto Bilbaopraxis puede llamar al teléfono 94 479 57 70 en donde un equipo de 

cualificados profesionales puede hacerle una preparación magistral a medida.

Preparación magistral a partir de la experiencia de la revitalización de Bilbao

Bilbaopraxis está compuesto por
Bilbao Convention Bureau
Bilbao Turismo 
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao

Qué es Bilbaopraxis y cuándo debe utilizarse
Es una organización y una oferta de servicios en la que confluyen las experiencias, capacidades y voluntades de la Academia de 
Ciencias Médicas de Bilbao, y de las instituciones y organismos que representan a la ciudad de Bilbao. 
El objetivo es completar una propuesta muy atractiva para que Bilbao sea la respuesta a su necesidad de un proyecto integral y de una 
sede para su congreso profesional en cualquiera de las áreas o sectores de las Ciencias de la Salud (medicina, farmacia, biología, 
veterinaria, bioquímica, enfermería,  investigación…)

Antes de tomar Bilbaopraxis
Si usted es un profesional de la salud, o miembro responsable de una organización sanitaria, científica, docente, académica o colegio 
profesional, si representa al sector privado o al público y está pensando en proponer o dinamizar un encuentro profesional especializado, sea 
cual sea su dimensión, antes de tomar otro compuesto alternativo piense en la composición y en las ventajas únicas de Bilbaopraxis.
Bilbao ya es, desde hace tiempo un modelo de regeneración urbana, una ciudad de servicios con una  amplia y atractiva oferta congresual, 
organizativa y profesional, de ocio, cultural, gastronómica, comercial, paisajística, humana…
Ahora también, gracias al apoyo de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, la ciudad se convierte en un centro de atracción 
especializado para  congresos y encuentros profesionales sectoriales específicos. 
La Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, como socio estratégico de Bilbaopraxis aporta prestigio, experiencia y conocimiento. El bagaje 
de prestigiosos profesionales implicados no solo en el ejercicio de la profesión, sino también en la investigación y difusión de conocimientos, 
descubrimientos, técnicas de vanguardia, lo último en tratamientos y praxis profesional, deontología…

La implicación y decidido compromiso de la Ciudad
A través de Bilbao Turismo y Bilbao Convention Bureau permite aglutinar una serie de servicios complementarios (hasta llegar al proyecto 
“llave en mano”) y poner a su disposición una serie de opciones mejoradas y ventajosas en ocio y disfrute de la cuidad. 
Bilbaopraxis puede recomendarle un completo equipo de profesionales cualificados y homologados para que den forma a su proyecto, desde 
un encuentro de trabajo para un pequeño grupo de médicos o científicos, una presentación de un fármaco, una notificación  de interés…, 
hasta un gran congreso nacional o internacional. Las mejores sedes, las más originales, los mejores profesionales del sector de organización 
de congresos y eventos, los mejores hoteles y estancias, una eficaz comunicación, una gran imagen, un completo y atractivo entorno cultural 
y de ocio.

No tome Bilbaopraxis sin antes estar convencido de su eficacia. 
Póngase en contacto con nosotros y vea cómo podemos ayudarle de manera individualizada, ofreciéndole una propuesta a la medida de sus 
necesidades y expectativas.

Posibles efectos secundarios
En algunos casos se han descrito estados de euforia que se van desapareciendo con el tiempo. No hay casuística que indique que una 
utilización continuada de Bilbaopraxis esté desaconsejada.

Academia de Ciencias Médicas de Bilbao 

La Academia de Ciencias Médicas de Bilbao (ACMB) se fundó en 1895. Tiene un marcado carácter interdisciplinar, ya que agrupa en su seno 
no sólo a profesionales de la medicina, sino también de la biología, la odontología, la veterinaria y la farmacia. De este modo, cuenta con más 
de 40 secciones de distintas especialidades. Su actividad se orienta con un doble enfoque, compartiendo el conocimiento científico con los 
profesionales de las ciencias de la salud y divulgando la promoción de la salud entre la población.

La ACMB aporta a Bilbaopraxis la promoción de eventos científicos de distinto formato (desde jornadas a grandes congresos) y de 
diversas disciplinas de las ciencias de la salud, articulando dicha oferta a través de sus numerosas secciones y de los diversos acuerdos, 
convenios y red de relaciones que mantiene con sociedades científicas, empresas, instituciones y particulares. Además, otorga un respaldo 
académico y científico del máximo nivel a las diversas iniciativas que se programen. Por último, cuenta con una secretaría técnica y un 
gabinete de prensa y comunicación altamente especializados en la gestión y comunicación biosanitaria.

Ayuntamiento de Bilbao

Desde el Ayuntamiento de Bilbao se ha identificado como una prioridad el facilitar la celebración de congresos y eventos relacionados con la 
salud en nuestra ciudad. 
Pocas ciudades ejemplifican como Bilbao la recuperación a partir de una praxis acertada, generada a partir de la suma de valores de quienes 
participaron en ella y de sus esfuerzos coordinados. Es precisamente esta metáfora la que Bilbao desea trasladar al programa Billbaopraxis, 
mediante el que la ciudad, a través de sus organizaciones públicas y privadas, tiende la mano a las sociedades y organizaciones 
vinculadas a la salud y que promueven distintos tipos de encuentros con el fin de facilitar su llegada a esta ciudad.

A los atractivos de Bilbao como ciudad recuperada y acogedora, con un envidiable pulso cultural, comercial y de ocio, se une una 
extraordinaria oferta de espacios y la experiencia de organizaciones y profesionales altamente especializados en dar solución a las 
necesidades que surgen en la preparación y organización de eventos de estas características.
Bilbaopraxis aúna, por tanto, una selección de recursos de la ciudad en unas condiciones preferentes para los organizadores de eventos de 
la salud, al tiempo que facilita el acceso a todas las posibilidades que ofrece Bilbao en cualquier ámbito o actividad.

Cada dosis del preparado contiene todos los principios activos necesarios para realizar, con un alto grado 
de satisfacción, cualquier tipo de congreso, jornada o encuentro profesional en vivo del Sector de las 
Ciencias de la Salud.



El Museo Vasco 

de Historia de la Medicina 

ya tiene presencia en

Internet

Información general, exposición permanente, exposiciones virtuales,
publicaciones del Museo, enlaces de museología médica, etc.

Visítalo en:
http://www.bizkaia.ehu.es/p209-shmhmhm/es/

Museo Vasco de Historia de la Medicina. UPV/EHU. Campus de Leioa (Bizkaia). 
Tel.: (34) 946 012 790 / (34) 946 012 270. Correo electrónico: museomed@ehu.es

Visitas: de lunes a viernes, de 8:00 a 14:00 h en periodo lectivo (visitas concertadas).

http://www.bizkaia.ehu.es/p209-shmhmhm/es/
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