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Seguimiento a cinco anos de los Reservorios Venosos
Subcutaneos implantados para tratamiento

quimioterapico en pacientes oncolégicos

Barba-Vélez Angel®

(a) Clinica IMQ Zorrotzaurre. Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular. Bilbao, Espana

Recibido el 19 de abril de 2022; aceptado el 16 de octubrebre de 2022

Resumen:

Material y método:

De forma retrospectiva se sigue la evolucién de los Reservorios Venosos Subcutaneos (RVS)
implantados en el afo 2016 por un solo angidlogo y cirujano vascular. Se estudian las ca-
racteristicas demogréficas, vias de acceso del RVS, complicaciones, explantes y sus causas,
seguimiento y grado de satisfaccion de los pacientes hasta diciembre de 2021.

Resultados:

Desde enero a diciembre de 2016 se implanté un RVS a 90 pacientes con una edad media
de 60,7+10,1 anos, siendo 54 mujeres (60%). De los 90 RVS, 70 (77,8%) lo fueron por Disec-
cion de Vena Cefalica (DVC) y 20 (22,2%) mediante Técnica de Seldinger por Vena Subclavia
(SVS). Inicialmente se eligio el lado izquierdo siendo la DVC izquierda la mas utilizada en el
64,4% de los casos. El diametro medio de la Vena Cefélica fue de 3,6+0,8mm. No hubo mor-
talidad ni complicaciones intra/postopertatorias. Durante el sequimiento, se produjeron
cinco complicaciones (5,6%) siendo la infeccion del sistema el 40% del total. Se explantaron
20 RVS (22,2%), el 75% por fin de tratamiento, el 15% por infeccion y el 10% por oclusién
del sistema. Fallecieron 57 pacientes (63,3%), el 96,5% a causa de la neoplasia. Al final del
estudio llegaron 33 pacientes (36,7%), el 45,5% con el RVS normofuncionante. La supervi-
vencia acumulada fue mayor entre las mujeres, pero no de forma significativa. El grado de
satisfaccion de los pacientes fue bueno o muy bueno en el 96,9% de los casos.

Conclusion:

Elimplante de un RVS por DVC es una técnica sin complicaciones intra/postoperatorias que
mejora la calidad de vida de los pacientes oncolégicos durante su tratamiento quimiotera-
pico intravenoso.

© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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GILTZA-HITZAK

Larruazalpeko

erreserborio benosoa.

Konplikazioak.
Jarraipena.
Gogobetetze-maila.
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Paziente onkologikoen kimioterapia bidezko tratamendurako jarritako la-
rruazalpeko erreserborio benosoen jarraipena 5 urtera

Laburpena:

Materiala eta metodoa:

Atzera begirako eboluzioa egiten ari zaie angiologo eta kirurgialari baskular bakar
batek 2016an jarri zituen larruazalpeko erreserborio benosoei (RVS, gaztelaniaz).
Alde hauek aztertzen ari dira, 2021eko abendura arte: ezaugarri demografikoak,
RVSen sarbideak, konplikazioak, esplanteak eta horien kausak, pazienteen jarrai-
pena eta gogobetetze-maila.

Emaitzak:

2016ko urtarriletik abendura 90 pazienteri jarri zitzaien RVS bat, eta horien batez
besteko adina 60,7+10,1 urtekoa zen. Horien artean, 54 emakume ziren (%60). Ja-
rritako 90 erreserborio haien artean 70 (%77,8) zain zefaliko disekzio bidez (DVC,
gaztelaniaz) jarri ziren, eta 20 (%22,2), zain subklabiotiko Seldinger teknika bidez
(SVS, gaztelaniaz). Hasiera batean, ezkerreko aldea aukeratu zen, eta ezkerreko
DVCa erabili zen gehien kasuen %64,4an. Zain zefalikoaren batez besteko diame-
troa 3,6+0,8mm-koa zen. Ez zen inor hil eta ez zen ebakuntza barneko edo osteko
konplikaziorik egon. Jarraipenak iraun zuen bitartean, 5 konplikazio (%5,6) egon
ziren, eta sistemaren infekzioa guztizkoaren %40,0 izan zen. 20 RVS (%22,2) es-
plantatu ziren: tratamendua bukatu zelako, %75,0; infekzioagatik, %15,0, eta sis-
temaren oklusioagatik, %10,0. 57 paziente (%63,3) hil ziren, %96,5, neoplasiagatik.
Ikerlanaren amaierara 33 paziente (%36,7) iritsi ziren, eta horien %45,5en RVSa
normal funtzionatzen zuen. Biziraupen metatua handiagoa izan zen emakumeen-
gan, baina ez modu esanguratsuan. Pazienteen gogobetetze-maila ona edo oso
ona izan zen kasuen %96,9an.

Ondorioa:

RVS bat DVC bidez jartzea ebakuntza barneko edo osteko konplikaziorik ez duen
teknika da, eta paziente onkologikoen bizi-kalitatea hobetzen du zain barneko ki-
mioterapia bidezko tratamendua hartzen ari direnean.

© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Five-year follow-up of Totally Implantable Venous-Access Ports for chemothera-
py treatment in cancer patients

Abstract:

Material and method:

This article is a retrospective study of the progress of Totally Implantable Venous-Ac-
cess Ports (TIVAP), implanted in 2016 by one single Angiologist and Vascular Surgeon.
It ex-amines demographic characteristics, port access routes, complications, explants
and their causes, follow-up and degree of patient satisfaction up to December 2021.

Results:

From January to December 2016, a TIVAP was implanted in 90 patients with an ave-
rage age of 60.7+10.1 years, 54 of whom were women (60.0%). Of the 90 TIVAPs, 70
(77.8%) were by Cephalic Vein Cutdown (CVC) and 20 (22.2%) using the Seldinger
Tech-nique via Subclavian Vein Puncture (SVP). Initially, the left side was chosen, with
Left CVC being the most frequently used with 64.4% of cases. The average diameter
of the Ce-phalic Vein was 3.6:+0.8mm. There were no intra/postoperative complica-
tions or mortality. During follow-up, 5 complications (5.6%) occurred, with system in-
fection making up 40.0% of the total. 20 TIVAPs (22.2%) were explanted, 75.0% due
to end of treatment, 15.0% due to infection and 10.0% due to system occlusion. 57
patients (63.3%) died, 96.5% due to neoplasia. At the end of the study, there were 33
patients (36.7%), 45.5% with a normal functioning TIVAP. Cumulative survival was hig-



her among women, but not significantly. The degree of patient satisfaction was good

or very good in 96.9% of the cases.

Conclusion:

The insertion of a TIVAP by CVCis a technique without intra/postoperative compli-
cations, which improves the quality of life of cancer patients during their intrave-

nous chemotherapy treatment.

© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccion

El tratamiento quimioterapico intravenoso en pacien-
tes neopldasicos necesita de accesos venosos periféri-
cos de buena calidad, situacién que en muchos pacien-
tes no sucede. Para solucionar esto, la implantacién de
catéteres venosos centrales! fueron la solucién en su
inicio, pero no estaban libres de numerosas complica-
ciones.

Posteriormente, en 1982, el cirujano Niederhuber?
describié la técnica del implante de un Reservorio Ve-
noso Subcutaneo (RVS) mediante Diseccién de la Vena
cefélica (DVC).

Hacia una incisién en el pliegue delto-pectoral,
disecaba la Vena cefalica (VC), introducia un catéter
por dicha VC, alojaba su punta en el confluente Vena
Cava Superior/Atrio Auricula Derecha y, finalmente,
lo conectaba a un reservorio o puerto (Figura 1) que
se alojaba subcutaneamente y que serviria para poner

medicacién o alimentacién parenteral, extracciéon de
sangre, etc.

En terminologia inglesa, la definicién de este sis-
tema es el de TIVAP (Total Inplantable Venous Access
Port) o simplemente Port a Cath.

En la actualidad, estos RVS, ademas de cirujanos
mediante DVC, los implantan diversos especialistas
(radidlogos, intensivistas oncoélogos, etc.) de forma
percutanea ecogiada o no y por diversas vias venosas
(subclavia, yugular interna/externa, etc.). En este tra-
bajo, la inicial via de implante es la DVC izquierda.

El objetivo de este trabajo es presentar la evolucion
a cinco afios de pacientes a los que se les implanté un
RVS en el afio 2016 en un centro privado y por un solo
cirujano vascular, estudiando sus complicaciones, cau-
sas de explantes, seguimiento hasta su fallecimiento o
fin del estudio (diciembre 2021) y grado de satisfac-
cion de los pacientes supervivientes.

Figura 1.Composicion de Reservorio Venoso Subcutaneo (catéter/puerto).



Material y método

De forma retrospectiva se estudian la evolucién a cin-
co afios de los RVS implantados a pacientes oncol6-
gicos durante el afio 2016. Cuando los pacientes acu-
dieron a la consulta de Angiologia y Cirugia Vascular
se les inform6 de la técnica quirtrgica a realizar, se
les explicé el seguimiento a que iban a ser sometidos
y, posteriormente, firmaron el correspondiente con-
sentimiento informado.

A todos ellos se les realiz6 un eco-doppler del
pliegue deltopectoral izquierdo con un Eco-Doéppler
MyLab50 (ESAOTE) para conocer el didmetro y tra-
yecto de VC izquierda “excepto” a pacientes zurdos,
con mastectomia con/sin linfadenectomia o implan-
tes previos de RVS/marcapasos por lado izquierdo;
en estos casos, se explora la VC Derecha, con diame-
tro de VC 23,2mm y trayecto permeable se indicaba
implante por DVC.

Se tomo este didametro de referencia porque el sis-
tema de implante que se utiliz6 en todos los pacientes
fue un NuPport HP* (PHS MEDICAL) con un puerto
unicameral de titanio y un catéter centimetrado de
silicona de 9,6F (=3,2mm de didmetro externo). En
caso de diAmetro menor, el implante se realizaba con
Técnica de Seldinger por Vena Subclavia Infraclavicu-
lar (SVS).

Las dos técnicas, DVCy SVS, se realizaron en quiré-
fano con anestesia local y moderada sedacion, incisién
Unica de 3-4 cm en el pliegue deltopectoral, DVC, ve-
notomia longitudinal, introduccién del catéter y com-
probacion radioldgica mediante un equipo BV Pulsera
(Philips) que la punta del mismo estaba en el con-
fluente Vena Cava Superior/Atrio Auricula Derecha.

Se conecta el catéter al puerto, y este se fija en cara
anterior del musculo pectoral mayor y, finalmente, se
deja perfundido el sistema con suero heparinizado.
No se utiliza profilaxis antibiética ni anticoagulante.
El RVS se puede utilizar de forma inmediata, como es
el caso de muchos de nuestros pacientes. Se conside-
ran complicaciones intra/postoperatorias (<30 dias),
aquellas derivadas del implante (neumo/hemotorax,
lesion arterial o nerviosa, hematomas que precisen
drenaje, etc.) y en seguimiento (>30 dias) las produci-
das posteriormente (oclusiéon o infeccidn del sistema,
fracturas/dislocaciones del catéter/puerto, Trom-
bosis Venosa Profunda (TVP) ipsilateral al implante,
etc.).

El seguimiento de los pacientes se realiz6 median-
te revision de la historia clinica hospitalaria o de en-
fermeria, ya que estos RVS precisan de una la limpieza
con una solucién antitrombotica (Fibrilin) cada tres
meses para mantenerlos permeables, pero, en ultimo
caso, mediante llamada telefénica.

A los pacientes que finalizaron el estudio se les
realizé una encuesta oral sobre el grado de satisfac-
cién del Servicio de Oncologia (médicos oncélogos,
personal del hospital de dia oncolégico, etc.) y el
bloque quirurgico (enfermeria, auxiliares, celadores,
técnicas de superficies). Igualmente, se les pregunt6

sobre la comodidad del sistema. La respuesta podia
ser mala, regular, buena o muy buena.

Tanto el estudio ecografico, intervencién y en-
cuesta fue realizado por un Unico cirujano vascular.

Para el andlisis estadistico, la descripciéon de las
variables se realiz6 mediante tablas de frecuencias,
medias y desviaciones estandar (DE). Para la compa-
racion de las variables cuantitativas segtn el sexo se
utiliz6 la prueba t o la prueba no paramétrica, y para
la comparacién de las variables cualitativas, la prue-
ba Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher.

Se utilizaron curvas de Kaplan-Meier para anali-
zar la funcién de supervivencia de la mortalidad tras
la implantacién.

Para la comparacién de las funciones de supervi-
vencia segun el sexo, se utiliz6 el test de logrank. Los
resultados se consideraron estadisticamente signifi-
cativos con una p<0,05. Todos los analisis estadisti-
cos se realizaron con el software estadistico SAS para
Windows, versién 9.4 (SAS Institute, Inc., Cary, NC) y
R version 4.0.4.

Resultados

Desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2016, se
exploraron 90 VC en 36 hombres (40%) y 54 mujeres
(60%) con una edad media de 60,7 + 10,1 afios.

En hombres, las neoplasias mas frecuentes fueron
las de colon (36,1%) y pancreas (21%), mientras que
en mujeres fueron la de mama (38,9%) y colon (22,2%).

En la Tabla I se presentan los resultados generales
del estudio encontrando que el diametro medio de
las VCs fue de 3,6+£0,8 mm siendo 74 de ellas (82,2%)
23,2mm y decidiendo el implante mediante DVC y en
los 16 casos restantes (17,8%) por SVS, debido a tres
ausencias y 13 VC pequeinias. En 70 casos (77,8%) se
implantaron por el lado izquierdo, siendo por DVC iz-
quierda en 58 ocasiones (64,4%), la via de eleccién.

Las causas de indicacién de implante por el lado
derecho fueron en 12 casos (60%) por cirugia mama-
ria izquierda previa, cuatro pacientes zurdos (20%)
y cuatro (20%) por implantes previos de RVS/Mar-
capasos en el lado izquierdo. En dos casos (2,9%) no
pudo implantarse el RVS por DVC debido a un espas-
mo venoso. En estos casos se im-planto el catéter por
SVS en el mismo acto quirdrgico, por lo que la tasa de
éxito por DVC fue del 97,2% y 100% por SVS.

No hubo complicaciones ni mortalidad intra/
postoperatorias. Durante el seguimiento (>30 dias),
se produjeron cinco complicaciones (5,6%), un TVP
(1,1%) en la extremidad superior homolateral, a los
dos meses del implante, que se traté con Heparina
de bajo peso molecular durante tres meses, dos oclu-
siones (2,2%) del catéter a los 19 y 34 meses del im-
plante y dos (2,2%) infecciones del sistema a los seis
y nueves meses.

La via con menos complicaciones fue la VCI (1,7%)
de forma significativa (<.0001). No hubo complicacio-
nes mecanicas (dislocacio-nes/rotura de catéter o vol-
teo del puerto).



Tabla I. Resultados generales

Global Hombres Mujeres p

Sexo 90 36 (40.0%) 54 (60.0%)
Edad (afostDE) 60,7+10,1 62,6110,3 59,5+9,9 0.1523
Diametro medio (mmzDE) 3,610,8 3,5+0,9 3,7+0,6 0.4294
Via inicial de acceso
Vena Cefilica lzquierda 58 (64,4%) 27 (75,0%) 31(57,4%)
Vena Cefdlica Derecha 16 (17,8%) 1(2,8%) 13 (24,1%)
Vena Subclavia Izquierda 12 (13,3%) 6 (16,6%) 6(11,1%)
Vena Subclavia Derecha 4 (4.5%) 2 (5,6%) 4 (7,4%)
Complicaciones (>30 dias) 5(5,6%) 2(2,3%) 3(3,3%) 0.9000
Trombosis Venosa Profunda 1(20,0%) - 1
Infeccidn Sistema? 2 (40,0%) 1 1
Oclusion Catéter 2 (40,0%) 1 1
Explantes 20 (22,2%) 9 (10,0%) 11 (12,2%) 0.9000
Por fin de tratamiento 15 (68.2%) 7 8
Por complicaciones 5(31.8%) 2 3

- Infeccion Sistema/Sepsis 2 1

- Oclusion catéter - 2
Fallecimientos, n (%) 57 (63,3%) 26 (72,2%) 31 (57,4%) 0.1531
Seguimiento (mesestDE) 33,6126,2 27,2+26,0 37,9+25,8 0.0714
Fallecimiento 15,1+11,5 12,149,3 17,6+12,7
Fin de estudio 65,6+3,8 66,5+3,6 65,2+3,9
Grado de Satisfaccion® 33 10 (30,3%) 23 (69,7%) 0.0726
Malo - - -
Regular 1(3,1%) - 1
Bueno 4(12,1%) 3 1
Muy bueno 28 (84,8%) 7 21

DE: Desviacion Estandar - (%) Infeccidn catéter/Puerto/piel — (°) Pacientes a fin de studio (n=33)

Se explantaron 20 RVS (22,2%) siendo en el 68,2%
de los casos por fin de tratamiento y el 15% por pro-
blemas infecciosos.

La curva de supervivencia de los pacientes desde
el implante del RVS hasta el fallecimiento se presen-
ta en la figura 2 con un tiempo medio de 22,5 meses,
teniendo las mujeres una supervivencia mayor sin di-
ferencias significativas, pero con una alta tendencia a
la significacion.

Durante el seguimiento, fallecieron 57 pacien-
tes (63,3%), 31 (54,4%) fueron mujeres. La causa

de muerte en el 96,4% de las ocasiones se debid a la
neoplasia o complicaciones de la misma; 55 pacientes
(96,5%) tenian el RVS normofuncionante.

Al 31 de diciembre de 2021 (fin de estudio) sobre-
vivieron 33 pacientes (36,7%), 23 mujeres (69,7%) y
10 hombres (30,3%). Diez y ocho (54,5%) pacientes
sin RVS, 16 de ellos por finalizacién de tratamiento y
dos por oclusién del catéter, y 15 (45,5%) con su RVS
normofuncionante.

El grado de satisfaccién de los 33 pacientes que fi-
nalizaron el estudio fue en 28 oca-siones (84,8%) muy



bueno, en cuatro (12,1%) bueno y un paciente (3,1%)
regular, por lo que el 96,9% de los pacientes conside-
raron que el trato fue bueno o muy bueno.

Por lo que se refiere a la lateralidad del implante,
el 100% de los pacientes agradecieron que fuera en el
lado no dominante.
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Figura 2.Curva de supervivencia de Kaplan-Meier segun el sexo para la mortalidad tras la implantacién.
La mediana del tiempo de supervivencia fue de 16,5 meses (intervalo de confianza del 95%, 9,2 - 26,1)
para los hombres y de 31,9 meses (intervalo de confianza del 95%, 21,3 - 53,2) para mujeres.

La prueba de log-rank, p = 0,051.

Discusion

La baja tasa de éxito que se le ha atribuido a la DVC
era consecuencia de que al intentar la diseccion de la
VC, esta estaba ausente, en la bibliografia su ausencia
puede llegar al 18%?, o tenia un didmetro pequefio, se
considera VC pequefia a la <3,0 mm®*. El concepto de
pequeiia esta relacionado en muchos casos con el cali-
bre del catéter que se utilice para el implante.

En este estudio, y al igual que Yalmiz®, se considera
un VC pequeiia cuando el didAmetro es <3,2 mm (debi-
do al calibre del catéter que se utiliza en este trabajo
que es de 9,6F).

Que en el 64,4% de los RVS se implantase por VC iz-
quierda (Figura 3) lo justifican dos hechos. El primero,
el reciente trabajo de Toro® que después del implante
de 17.496 marcapasos afirma que la DVC izquierda ex



una excelente via sin complicaciones intra/postopera-
toria (mismo via y técnica que utilizamos los cirujanos
para el implante de un RVS), ya que la mayoria de la

poblacién es diestra. La segunda que por el lado iz-
quierdo las curvas que describe el catéter son mucho
menos agudas que por el derecho Jan’.

En la bibliografia las complicaciones intra/postope-
ratorias por DVC oscilan entre el 1,0% - 5,0%°8, aunque
numerosos autores no presentan complicaciones*91011
al igual que el presente trabajo.

Sin embargo, por SVS pueden llegar al 16,6%°, (fun-
damentalmente neumo/hemotdrax y lesiones arteriales
0 nerviosas) aunque con la utilizaciéon del eco-doppler
intraoperatorio estas se reducen de forma importante!

En la mayoria de las publicaciones, la complicaciéon
durante el seguimiento mas frecuente es la infeccién
del sistema, hasta en el 15% de los casos?3, al igual que
en este estudio. Sin embargo, para otros autores como
Rai'*la oclusion del catéter es la principal complicacion.

Se explantaron el 22,2% de los RVS implantados, sien-
do en el 68,2% de los casos por el fin del tratamiento, en la
bibliografia las tasas varian entre un 2,0% y el 79,9%?.

La infeccion del sistema asociado a la sepsis de origen
no implante es la segunda causa de explante en la biblio-

graffat®al igual que en este trabajo. En la tabla I se presen-
tan las causas de explantes de diversos autores.

Solo dos autores D’Souza'’ y Tumay?* de la bibliografia
revisada hacen un seguimiento de sus pacientes de siete y
seis afos de media y una supervivencia del 8,3% y 46,1%
respectivamente. En nuestro caso a cinco afios fue del
33,3%.

Quizas, lo mas importante del implante de un RVS sea
su cuidado posterior al utilizarlo, ya que de ello dependera
su buen funcionamiento por lo que la enfermaria juega un
papel fundamental.

Los trabajos de Oh?® y Xiong?® asi lo certifican soste-
niendo que la limpieza de los RVS debe ser cada tres meses
y por personal especializado, siendo esta la base para evi-
tar complicaciones posteriores.

La experiencia nos dice que la mayoria de las compli-
caciones se producen por mala utilizaciéon del RVS, bien
sea por inexperiencia del personal que lo maneja o por



utilizacion de material inapropiado. En nuestro Centro
se han realizado varios cursos sobre la utilizacion de los
RVS por parte de la EnfermeriaKunz-Virk?” en su trabajo
realiza una encuesta de satisfaccion entre los pacientes
supervivientes y concluye que el 97% de ellos, valoraban
bien o muy bien todo el proceso del implante de su RVS y
recomendarian el implante a todos los pacientes neopla-
sicos que precisasen tratamiento intravenoso. Unos resul-
tados iguales al del presente trabajo (96,9%).

Un punto importante a destacar en el nuestro es la co-
modidad que refieren nuestros pacientes con el implante
del RVS en el lado no dominante.

Finalmente, reconocer la limitacién de este trabajo al
tratarse de un estudio observacional, unicéntrico y uniper-
sonal y con un nimero poblacional bajo, pero el objetivo
del mismo era comprobar el comportamiento de un RVS
a lo largo del tiempo y su grado de aceptacién por los pa-
cientes.

Tabla Il. Causas de explantes

Autor Afo n Fin Infeccion?® Oclusién® Mecanicas®
D’Souza'’ 2021 516 0,223 0,139 0,006 0,021
Ferreira'® 2020 560 0,146 0,048 0,014 0,017
Velioglu®® 2019 2084 0,045 0,021 0,014 0,002

Voog?* 2018 493 0,725 0,12 0,006 0,053

Kakos*! 2017 4045 0,098 0,033 0,001 0,027

Biachi®? 2015 1572 0,042 0,17 0,018 0,015

Shim?3 2014 1747 0,086 0,026 0,002 0,005

(3): Afectacion de catéter/puerto/sepsis. (°): Oclusion del catéter/puerto. (°): Dislocacion/ruptura

de catéter.

Conclusiones

La realizacion de un eco-déppler preoperatorio de la
VC produce una alta tasa de éxitos en el implante de un
RVS mediante DVC. Igualmente, la VC Izquierda es un ac-
ceso excelente para su implante.

El implante de un RVS es una intervenciéon con mini-
mas complicaciones postoperatorias pero que requiere
un manejo posterior exquisito para evitar graves compli-
caciones como su oclusidon o infeccion.

La calidad de vida de los pacientes neoplasicos some-
tidos a tratamiento intravenoso con quimioterapicos me-
jora de forma significativa, por lo que a estos pacientes se
les deberia implantar un RVS desde el inicio, siempre y
cuando el oncélogo responsable lo crea necesario.
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Abstract:

Introduction:

Spontaneous pneumomediastinum is the presence of free air in the mediastinum
without a history of chest trauma. It is an apparently benign and self-limited con-
dition that is treated conservatively in mild cases but can lead to serious compli-
cations such as acute respiratory failure and be life-threatening. The clinical diag-
nosis is based on two central symptoms: chest pain and dyspnea, accompanied
by a particular sign, "subcutaneous emphysema’, which can be impressive in the
appearance of the patient.
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PALABRAS CLAVE

Neumomediastino
espontaneo.

COVID 19 mas enfisema
subcutaneo.

Neumonia

GILTZA-HITZAK

Pneumomediastino
espontaneoa.

COVID 19 gehi
larruazalpeko enfisema.
Pneumonia

Neumomediastino y enfisema subcutaneo en paciente joven, secundario a covid: a
proposito de dos casos

Resumen:

Introduccion:

El neumomediastino espontaneo es la presencia de aire libre en el mediastino sin antece-
dentes de traumatismo toracico. Es una condicién aparentemente benigna y autolimitada
que se trata de manera conservadora en casos leves, pero puede conducir a complicacio-
nes graves como insuficiencia respiratoria aguda y ser potencialmente mortal. El diagnos-
tico clinico se basa en dos sintomas centrales: dolor toracico y disnea, acompanados de un
signo particular, "enfisema subcutaneo", que puede ser impresionante en la apariencia del
paciente.

© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Pneumomediastinoa eta larruazalpeko enfisema paziente gaztean, bigarren
mailakoa covid egoeran: bi kasuri dagokienez

Laburpena:

Sarrera:

Pneumomediastino espontaneoa mediastinoan aire zabalean egotea da, trauma-
tismo torazikoaren aurrekaririk gabe. Egoera itxuraz onbera eta bere kabuz muga-
tua da, eta modu kontserbadorean tratatzen da kasu arinetan, baina konplikazio
larriak eragin ditzake, hala nola arnas gutxiegitasun akutua eta heriotza eragin
dezakeena. Diagnostiko klinikoa bi sintoma zentraletan oinarritzen da: toraxeko
mina eta disnea, zeinu berezi batekin batera, "larruazalpeko enfisema’, pazientea-

ren itxuran ikaragarria izan daitekeena.
© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Introduction

Pneumomediastinum is a complication secondary to
increased intraalveolar pres-sure that causes ruptu-
re of the alveolus and leakage of air from the bron-
chial tree into the mediastinum. This pathology is
a consequence of respiratory infections that occur
with an intense cough and forced Valsalva maneu-
vers, as in the case of coronavirus disease. Diagnosis
is based on imaging tests and physical exami-nation
is usually very suggestive.

Except for the development of a pneumoperi-car-
dium or tension pneumothorax, pneumomediasti-
num is a complication with a good prognosis, treated
promptly and with good treatment, which is based
on an-algesia and oxygen therapy.

A review of two post-covid-19 clinical cases with
pneumomediastinum and subcu-taneous emphyse-
ma is carried out, information is collected with infor-
med consent from both patients, we add laboratory
and cabinet studies as well as a search for bibliogra-
phic references for analysis.

Conclusion
A characteristic of COVID-19 is coughing fits in most
patients; this sign can cause spontaneous pneumo-

medistiano and subcutaneous emphysema. Timely
treatment with oxygen therapy and frequent as-
sessment is necessary for improvement and to avoid
long-term complications. Pulmonary rehabilitation
is important before starting or restarting previously
performed activities.

RBCM

28-year-old male with no significant history of appa-
rent health, who came to the clinic on 07/21/2021
due to odynophagia, chills, dry cough and heada-
che of mild intensity 4/10 on the VAS scale, in that
moment with vital signs within normality for which
outpatient treatment is given.

On July 24, he continues with symptoms and re-
ports chest tightness, for which a COVID 19 test is
performed, which is positive, oxygen saturation
96%, he is managed with antibiotic therapy and oral
medications at home; On August 9, with increased
cough and dyspnea and with a decrease in satura-
tion to 92%, for which he continued management at
home but with oxygen therapy, he reported asthenia,
adynamia and hyporexia.

On August 14, a simple phase CT of the chest was
performed, reporting pneumo-mediastinum. and



cervicothoracic subcutaneous cellular emphysema
in addition to coinfection secondary to covid 19, for
which parenteral treatment with antibiotic therapy
is started and oxygen therapy and pulmonary reha-
bilitation are continued, laboratory studies report
leukocytosis of 14 thousand at the expense of neu-
trophil-ia 83%, platelets 212 thousand, Hb 15, htc
45, rest of the studies within normal limits, 10 days
after treatment, the patient shows improvement in
symptoms with a decrease in emphysema and syste-
mic inflammatory response.

JHH

29-year-old male who has a history of occasional
alcoholism, musical occu-pation, without further
importance to the case, not vaccinated for covid-19,
his ill-ness began on January 2, 2022 with dry cough,
fever and general malaise for which he goes to the
doctor where outpatient treatment is given and
a covid test is requested, which is positive, a week
later he continues with cough and dyspnea on mo-
derate exertion, so he goes back to the doctor, more
treatment is given and he is sent to his home, one
week later, he presented edema in the anterior tho-
rax and in the facial region, for which he was sent for
evaluation by a specialist doctor.

That a simple CT is requested, reporting bilateral
pneumonia and cervicotho-racic subcutaneous em-
physema and it is decided to hospitalize, laborato-
ries and internal environment within normality only
with elevated procalcitonin each twice its normal
value, is managed in the hospital with a double sche-
dule of antibiotics and oxygen therapy, rest, pharma-
cological and mechanical antithrombotic measures
with clinical improvement after 8 days of treatment
and discharged home with pulmonary rehabilitation
and gradual reduction of oxygen therapy.

Introduction

Pneumomediastinum is a complication secondary to
increased in-traalveolar pressure that causes ruptu-
re of the alveolus and leakage of air from the bron-
chial tree into the mediastinum.

This pathology is a consequence of res-piratory
infections that occur with an intense cough and for-
ced Valsalva maneu-vers, as in the case of coronavi-
rus disease. Diagnosis is based on imaging tests and
physical examination is usually very suggestive.

With the exception of the development of a pneu-
mopericardium or tension pneumothorax, pneumo-
medias-tinum is a complication with a good progno-
sis that is treated promptly and with good treatment,
which is based on analgesia and oxygen therapy.

Clinical picture

Pneumomediastinum is a rare pathology, more rare
in young patients without added pathology, this se-
condary to increased intraalveolar pressure, alveo-
lar rupture and air migration that dissects the peri-

bronchial and perivascular sheaths of the pulmonary
hilum extending to the mediastinum.

In turn, in more severe cases, it can spread to the
subcutaneous, endothoracic, peritoneal tissue and
even to the spinal canal®3*,

The predisposing conditions described in the li-
terature are; asthma, interstitial lung diseases, chro-
nic obstructive pulmonary disease, bronchiectasis,
lung can-cer, among others.

The increase in intraalveolar pressure can be
produced, for example, during vomiting, inhalation
of toxins, intense cough, physical exercise or labor,
together with bronchopulmonary infections or the
ingestion of a foreign body, which can trigger pneu-
momediastinum.

Therefore, it is the result of a pres-sure variation
between the alveolus and the pulmonary intersti-
tium that leads to alveolar rupture. Two mechanisms
are described that can create this pressure gradient:
the first is the increase in intraalveolar pressure
(Valsalva maneuver in-tentional), described as a
precipitating factor and the second is the decrease in
pressure in the perialveolar interstitial space, which
is observed during an intense respiratory effort or a
rapid decrease in atmospheric pressure, which have
been described as predisposing factors to this me-
chanism pathophysiology is known as the Macklin
effect®*.

One of the mechanisms by which spontaneous
pneumomediastinum can occur in patients with or
after COVID-19 is the diffuse alveolar damage that
occurs in any severe pneumonia, thanks to the fact
that the alveoli are prone to rupture in severe viral
pneumonia due to the fact that the virus damages
the alveolar mem-brane as it infects type I and II
pneumocytes’?.

Clinically, the most frequent symptom is chest
pain with or without irradiation, dry and persistent
cough which is dyspnoea, the presence of cervical
subcutaneous emphysema, odynophagia or changes
in the tone of voice, asthenia, adynamia and fever,
may or may not be added. alterations in capillary
oxygen saturation, Hamman's sign (crepitus during
auscultation in the sternal area, synchronous with
the heartbeat and variable with the respiratory
cycles and the position of the patient, best auscul-
tated with the patient in left lateral decubitus) it is
characteristic of this pathology, but not pathogno-
monic3*,

Confirmation diagnosis is made by simple chest
tomography®72.

Serious conditions are pneumopericardium
and tension pneumothorax, which are exceptional
and require specific treatment (emergency draina-

ge)3,5,6_

Treatment
Pneumomediastinum is considered a process with
little clinical impact and a good prognosis. Oxygen



therapy, analgesia, rest, thromboprophylaxis if ne-
cessary, and followup added to the treatment of the
underlying cause are necessary.

In the aforementioned cases, coinfection is trea-
ted. It resolves completely in days or weeks depen-
ding on the severity; however, it can lead to fatal
complications if it is not properly identified or trea-
ted in time®3°.

Discussion

Subcutaneous emphysema and a history of inten-
se coughing spells suggest the diagnosis of sponta-
neous pneumomediastinum, which is confirmed by
computed tomography of the chest.

The chest X-ray is useful, however, more than half
of the cases can go unnoticed; therefore, computed
tomography of the chest is the most reliable imaging
study for confirmation in this case. The clinical evolu-
tion of spontaneous pneumomediastinum plus subcu-
taneous emphysema in the aforementioned patients
was good, with gradual reabsorption of air by the tis-
sues. It has been reported that spontaneous pneumo-
mediastinum is a self-limited benign condition, so it is
sufficient in most cases. cases conservative man-age-
ment. In both cases, the main approach was to treat
pulmonary co-infection secondary to the SARS-CoV-2
virus.

In both situations, favorable results were ob-tai-
ned with a good prognosis for life and function. The
exact mechanism by which spontaneous pneumome-
diastinum occurs during or as a sequel to SARS-CoV-2
pneumonia is still unknown.

In principle, it is considered a self-limited condi-
tion that responds favorably to conservative thera-
peutic measures, but the evolution of these patients
should be monitored. due to the possibility of car-
diovascular and respiratory complications related to
pneumomediastinum.

Conclusion

A characteristic of COVID-19 is coughing fits in most
patients, this sign can cause spontaneous pneumome-
distiano and subcutaneous emphysema.

Clinical diagnosis, timely treatment with oxygen
therapy and frequent evaluation are necessary for im-
provement and to avoid complications, mainly in the
long term. Pulmonary rehabilitation is important be-
fore starting or restarting activities previously carried
out.

Therefore, it is necessary to study more cases to
know their prognostic significance and to be able to
issue specific therapeutic recommenda-tions.

Conflict of interest: the authors declare that they
have no conflict of interest (Figure 1).

Figure 1: RBCM. A: Computed Axial Tomography of the chest at 15 days postcovid which shows pneumomedias-
tinum and subcutaneous emphysema. B: Chest CT showing the magnitude of the subcutaneous emphysema C:
Chest CT showing consolidation, pneumomediastinum as well as subcutaneous emphysema.



Figure 2: JHH. Computed Axial Tomography of the chest at 20 days postcovid which shows pneumomediastinum,
subcutaneous emphysema and consolidation B: Chest CT showing the magnitude of pneumomediastinum and sub-
cutaneous emphysema C: Chest CT with consolidation and pneumomediastinum.

Bibliography

1.

Francina V. Bolafios-Morales, J. Alfredo Santiba-
fiez-Salgado, Cristébal Guadarrama-Pérez, Julio
de J. Herrera-Zamora, Francisco ]J. Armas-Zarate
and Patricio ]. Santillin; Doherty Spontaneous
pneumomediastinum in COVID-19 patients. Num-
ber of cases; Gac MedMex. 2021;157:116-120.
Maria Aguado-Agudo, Ana Maria Bielsa-Masdeu,
Marta Kurtz-Cabello, Francisco Larazo-Martinez;
Incidence of Pneumomediastinum in Patients Ad-
mitted with COVID-19 in a Third Level Hospital;
Rev Med Clin 2021;5(1).

Maria Varela Patifio, Beatriz Torres Blanco; Pneu-
momediastinum and subcutaneous emphysema
in relation to the SARS-CoV-2 pandemic; Med Gen
Fam. 2020; 9(3): 162-164.

Karla Paola Pérez-Lépez, Luis Guillermo Moreno-
Madrigal; Spontaneous pneumothorax and pneu-
momediastinum in patients with COVID-19 pneu-
monia; Med Int Mex. 2021; 37(1): 152-156

Israel Hernandez-Rivera, Adridn Pamanes-Lo-
zano, Martin Adridn Bolivar-Rodriguez; Pneu-
mothorax in COVID-19 patients; Rev Med UAS;
Vol. 11: No. 3. July-September 2021.

Luis Gorospe, Ana Ayala-Carbonero, Almudena
Urefia-Vacas, Sara Fra Fernidndez, Gemma Ma-
ria Munoz-Molina, Paola Arrieta, Carlos Almo-
nacid-Sanchez, Alejandro Ramos-Sanchez, Eta
Filigheddu and Manuel Pérez-Fernandez; Spon-
taneous pneumomediastinum in patients with
COVID-19: a series of four cases; Arch Bronco-
neumol. 2020;56(11):747-763.

N. Collercandy, A. Guillon; Pneumomediastinum
in critically ill adults with COVID-19; Med Inten-
sive. 2020.06.010.

R.M. Vela Colmenero, M.D. Pola Gallego de Guz-
man, M.C. Mill of the Tower; Pneumomedias-
tinum and spontaneous pneumothorax in bi-
lateral COVID-19 pneumonia; Med Intensive.
2020;155:591-592.



NOTA HISTORICA

Gac Med Bilbao. 2023;120(1):16-26

Inicio de los colegios de dentistas en el Pais Vasco

Urberuaga-Erce Maitena®<, Izaguirre-Mendikute Ihaki* ¢

(a) Servicio Vasco de Salud-Osakidetza. Organizacion Sanitaria Integrada Debabarrena. Centro de Salud de
Eibar. Servicio de Odontologia. Eibar, Espana

(b) Academia de Ciencias Médicas de Bilbao (ACMB). Bilbao, Espaia

(c) Universidad del Pais Vasco (UPV/EHU). Facultad de Medicina y Enfermeria. Departamento de Estomatologia.

Leioa, Espana

Recibido el 27 de junio de 2022; aceptado el 12 de julio de 2022

PALABRAS CLAVE

Odontologia.
Ensefanza.
Colegiacion.

Abstract:

Introduccion:

Spontaneous pneumomediastinum is the presence of free air in the mediastinum without a
history of chest trauma. It is an apparently benign and self-limited condition that is treated
conservatively in mild cases but can lead to serious complications such as acute respiratory
failure and be life-threatening. The clinical diagnosis is based on two central symptoms:
chest pain and dyspnea, accompanied by a particular sign, "subcutaneous emphysema’,
which can be impressive in the appearance of the patient.

Objetivo:
Conocer el inicio de los Colegios de dentistas en el Pais Vasco.

Resultados:
Las actas colegiales y las revistas odontolégicas permiten conocer el desarrollo del asocia-
cionismo odontolégico vasco.

Comentarios:

Hemos encontrado similitudes con otros territorios nacionales tanto en diferentes visiones
de la profesion como en el desarrollo del asociacionismo.

© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Autor para correspondencia: maiteurberu@gmail.com (Urberuaga-Erce Maitena).
© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



Dentisten Elkargoen Hasiera Euskal Autonomia Erkidegoan

GILTZA-HITZAK

Laburpena: Odontologia.
Irakaskuntza.

Sarrera: Elkargoa.

Odontologiak hainbat etapa izan zituen irakaskuntzan eta elkargo profesionalean XIX.

mendearen amaieran eta XX. mendearen lehen hamarkadetan. Dentisten arteko bata-

sunaren helburu nagusia intrusismoaren aurkako borroka, hobekuntza zientifikoa eta

ez zuen balidazio soziala lortzea izan zen. Odontologia Medikuntzaren “ahizpa txikit-

zat” hartzen zen, eta dentista askok jarraitu zuten medikuek egindako bidea, derrigo-

rrezko elkargokidetzea barne.

Helburua:

Azterlan honetan, Euskadiko Dentisten Elkargoen hasiera aztertu dugu.

Ondorioak:

Elkargoko aktek eta aldizkari odontologikoek euskal asoziazionismo odontologikoaren

garapena ezagutzeko aukera ematen dute.

Iruzkinak:

Beste lurralde nazional batzuekin antzekotasunak aurkitu ditugu, bai lanbidearen ikus-

pegi desberdinetan, bai asoziazionismoaren garapenean.

© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Beginning of dental colleges in the Basque Country KEYWORDS

Abstract: Dentistry.
Teaching.

Introduction: College.

Dentistry goes through different stages both in teaching and in professional associa-
tionism at the end of the nineteenth century and in the first decades of the twentieth
century. The union between dentists has as its fundamental objective the fight aga-
instintrusiveness, scientificimprovement and achieve a social validation that it lacked.
Dentistry was considered the "little sister" of Medicine and there were many dentists at
this stage who followed the path traced by doctors in many aspects, including com-
pulsory membership.

Objective:
Know the beginning of the Dental Colleges in the Basque Country.

Results:
College records and dental magazines allow us to learn about the development of
Basque dental associations.

Comments:

There are similarities with other national territories both in different visions of the pro-
fession and in the development of associationism.

© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccion

La primera asociacién odontolégica reconocida con
el nombre de “Sociedad dental” nace en Sevilla el aflo
1865, siendo socios fundadores Garrido, Valenzuela y
Pozo!. Cayetano Trivifio, imitando a las asociaciones
dentales en Estados Unidos, funda la “Asociacion Den-
tal” en 18742. Los dentistas catalanes se organizan es-

tableciendo el “Instituto Estomatoldgico de Barcelona”
en 1879, obra de Sim6 Bruguera Martiy en 1887 nace
la “Sociedad Odontolégica de Cataluria”, surgiendo de
la fusiéon de ambas asociaciones el “Circulo Odonto-
16gico de Cataluria” en 1889. En 1894 se crea la “So-
ciedad Odontoldgica Espaniola” en Madrid, inspirada
por Florestan Aguilar, “alma mater” de la odontologia
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espaiiola, convirtiéndose en el arranque de sociedades
odontoldgicas en otras provincias. En estos circulos y
asociaciones los profesionales dedicados al arte de la
dentisteria debatian entre otros, temas dedicados a su
quehacer profesional, la validez de los titulos de dentis-
tas extranjeros, la ensefianza de la Odontologia y cdmo
combatir el intrusismo escandaloso reinante en la épo-
ca. Las calles y plazas se llenaban de empiricos con cier-
ta habilidad manual y escasa formacion cientifica. Esta
situaciéon denigraba socialmente la profesiéon dental.
Al mismo tiempo, los cirujanos-dentistas hermanados
organizaron congresos e imprimieron revistas odonto-
logicas para llenar el vacio de material cientifico exis-
tente?.

El titulo de cirujano-dentista vigente desde 1875 fue
impulsado por Trivifio en el Colegio Espafiol de Dentis-
tas en Madrid* Los exdmenes para lograr esta titulacion,
para la que no hacia falta ni siquiera tener estudios de

bachiller, no estaban exentos de desprestigio y corrup-
telas, lo cual impulsé a los practicos mas prestigiosos
al logro de un objetivo: el reconocimiento universitario
de los estudios odontolodgicos. En los inicios del siglo
XX la “Sociedad Odontoldgica Espafiola” y el “Circulo
Odontolégico de Catalufia”, forman una Comision de no-
tables de la profesion con el objetivo de mejorar la en-
seflanza de la Odontologia. Esta Comision con la ayuda
de la Reina Regente Diia. Maria Cristina de Habsburgo
persuadida por Aguilar, a la sazdén dentista de la corte,
consigue que el Ministro de Instruccién Publica, Garcia
Alix, resolviera este asunto con diligencia®. En 1901 se
establece el titulo de Odontologia®, aunque con cierto
retraso respecto a otros paises europeos y americanos,
se equipara esta formacién a otras titulaciones univer-
sitarias. En esta nueva titulacion era indispensable ha-
ber cursado el bachiller y la carrera de Medicina hasta
tener aprobado el segundo curso de la misma’.

Figura 1. Comisién para la creacion del titulo de Odontélogo.

En 1903 se reunen los presidentes de la “Sociedad
Odontolégica Balear”, “Sociedad Odontolégica Valen-
ciana” y “Sociedad Odontolégica de Mdlaga” con Ra-
moén Pons, presidente del “Circulo Odontolégico de
Catalufia”. Deciden crear la “Federacién Odontoldgica
Espariola”, también conocida como “Sociedad Odonto-
l6gica Espaiiola” que presidira por decisiéon unanime
Florestan Aguilar hasta 1913 que pasara la presiden-
cia a Bernardino Landete®. A la reunién fundacional

asistieron Juan de Otaola, por la Sociedad Odontolégi-
ca de Vizcaya e Hipélito Lobato, por la Sociedad Odon-
tolégica de Guiptizcoa®.

La reordenacién de los estudios de Odontologia
en 1910 y la creacion de la Escuela de Odontologia
adscrita a la Facultad de Medicina de Madrid en 1914
coincide con un periodo de afianzamiento y desarro-
llo tecnolégico de esta profesidn. Florestan Aguilar y
Bernardino Landete, ambos médicos, son nombrados
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Figura 2. Juan de Otaola.

catedraticos de la Escuela de Odontologia, no pudien-
do acceder al cargo ni los antiguos cirujanos-dentistas
ni los odontoélogos que no fueran también médicos10.
En 1917 se declara obligatoria la colegiacién de los
médicos, disponiendo que los Colegios Médicos Ofi-
ciales se conviertan en Colegios Provinciales con ca-
racter obligatorio y en aquellas provincias sin Colegio
Oficial se constituyan obligatoriamente los Colegios
Médicos!!. Con esta Real Orden se inicia la colegiacion
en las profesiones sanitarias!2 La Odontologia seguira
la estela de la profesion médica.

Las luchas profesionales, politicas y personales en-
tre “odontologistas” y “médicos estomatologistas”, enca-
bezados por Aguilar y Landete respectivamente, termi-
naron con enfrentamientos y divisiones. La “Sociedad
Odontoldgica Espariola”, favorable a las tesis de Lande-
te y de la colegiacion obligatoria sufre una escisién en
1925 y se crea la “Asociacion Espariola de Odontologia”
defensora de los planteamientos de Aguilar y contraria
a la colegiacion obligatoria. Las sociedades odontolé-
gicas provinciales siguieron dentro de la “Sociedad Es-
paiola de Odontologia” practicamente todas. La revista

“La Odontologia” es el altavoz de los “odontologistas”, al
igual que la revista "Odontologia Clinica” dirigida por
Landete es la expresion de los “estomatologistas”®.

Tomando como norma los Estatutos de los Cole-
gios Provinciales de médicos para la redacciéon de sus
Reglamentos, se ordena en 1925 que las Asociaciones
odontolégicas se conviertan en Colegios profesionales
provinciales'*. No obstante, una fraccién de dentistas de
la “Asociacion Espaiiola de Odontélogos” liderados por
Florestan Aguilar acude al Ministerio de la Gobernacion
manifestando que la colegiacién obligatoria no es un
anhelo de la mayoria de la clase?®.

La Direccidn General de Sanidad en un esfuerzo para
resolver esta controversia convoca a un plebiscito el 5
de julio de 1925 a todos los odontélogos, cirujanos-den-
tistas, y médicos que ejercen la Odontologia®®. El resul-
tado de la votacién fue de 459 votos a favor y 207 votos
en contra de la colegiacién obligatoria. En los resulta-
dos parciales por provincias, en Bilbao 35 votos fueron
a favor de la colegiacion y cinco en contra de la misma.
En San Sebastidn hubo 17 votos a favor de la colegiacion
obligatoria y seis en contra'’.



Entre este plebiscito a favor de la colegiacion y la
constitucién de los Colegios que progresivamente se
van agrupando en Regiones transcurren cinco afios
de cierta letargia profesional. Finalmente, el 27 de
mayo de 1930, se concede la colegiacién obligatoria,
se crean las primeras juntas directivas y se publican
los Estatutos de los Colegios Oficiales de Odontolo-
gos®®. En apenas dos meses, los Colegios Oficiales de
Odontologos de todas las regiones espafiolas quedan
constituidos y sus juntas de gobierno elegidas®. Los
dentistas tienen ya una institucién que puede defen-
der sus intereses, demandar la ceaciéon de consul-
torios odontolégicos publicos, visar y registrar los
titulos, perseguir el intrusismo, asesorar en los tri-
bunales, fijar los honorarios profesionales, establecer
una ordenacién contributiva, publicar aportaciones
cientificas y planeacién de mutualidades.

El 7 de septiembre de 1930, se celebra la Asam-
blea Nacional odontoldégica en San Sebastian orga-
nizada por los dentistas guipuzcoanos. Se elige aqui
el Consejo General de Colegios de Odontélogos de
Espafia que asumira la maxima responsabilidad en
asuntos profesionales y también en la organizacion
de congresos. A partir de esta fecha las asociaciones
odontolégicas fueron perdiendo peso a favor de los
Colegios?*

Objetivo

El objetivo de este trabajo es conocer el nacimiento,
desarrollo, transformaciones del asociacionismo pro-
fesional odontolégico y el inicio de los colegios profe-
sionales de dentistas en los territorios vascos.

Material y método
La documentacion que hemos utilizado ha sido: 'Actas
del Colegio de Dentistas de Gipuzkoa', revistas odon-
tologicas, tesis doctorales, hemeroteca de la época y
libros sobre la historia de la Odontologia espafiola.
Se ha procedido a la recogida y posterior analisis
cronoldgico de la documentacién obtenida de dife-
rentes fuentes sobre el tema a estudio, realizando un
estudio histérico sintético.

Resultados

La disposicion de la clase odontolégica para consti-
tuir asociaciones también tuvo su reflejo en el Pais
Vasco, organizandose en Sociedades Odontolégicas,
embriones de los futuros Colegios. E1 27 de mayo de
1903 nace la “Sociedad Odontoldgica de Vizcaya” pre-
sidida por D. Juan de Otaola San Lazaro hasta el afio
1922 y constituida por catorce dentistas. La Junta de
Direcci6n estaba integrada por:

e Presidente: Juan de Otaola San Lazaro.

e Secretario: Juan Larrazabal Capestany.

e Tesorero: Enrique Laburu Olascoaga.

e Vocales: Benjamin Gorostiaga Aguirre-Gaviria;
José Luis Echave y Echave.

e Presidente honorario: Florestan Aguilar.

El 1 de junio de 1903 nace en San Sebastian la “So-
ciedad Odontoldgica de Guiptizcoa” formada por doce
dentistas guipuzcoanos, presididos por D. Hipdlito Lo-
bato Garcia?!.

En Pamplona nace en 1912 la “Sociedad Odontolo-
gica de Navarra” auspiciada por D. Lucas Dutor, ciruja-
no-dentista y alumno de Cayetano Trivino. El objetivo
de esta Sociedad formada por nueve dentistas era el
estudio tedrico practico de la ciencia que cultivan sus
socios, la unién y el decoro de los mismos y la defensa
comun de sus intereses profesionales??. La Junta Di-
rectiva estaba formada por:

e Presidente: Lucas Dutor.

e Secretario: Arturo Rubio.

e Tesorero: Gabriel Munarriz.

e Vocal primero: Mariano Rubio.

¢ Vocal segundo: Esteban Astarriaga.

En 1923 la “Sociedad Odontoldgica de Vizcaya”,
presidida por D. Leopoldo Garcia Orive y el “Circu-
lo Odontoldgico de Catalufia” organizan en Zaragoza
una Asamblea Dental contra el intrusismo?. D. Juan
de Otaola encabeza a los seguidores de Aguilar que
entrevieron esta Asamblea como un foro hegeménico
de los denominados “estomatologistas”. Otaola escribe
esta defensa en “La Odontologia”: al sefiuelo del intru-
sismo hemos caido unos cuantos incautos compafie-
ros, muy pocos por cierto, los demads, la mayoria, no
eran Cirujanos-Dentistas ni Odontélogos, en las flojas
y falsas mallas del estomatologismo. Nada o casi nada
se ha hecho contra el intrusismo en esta Asamblea, en
cambio el estomatologismo ha enseflado sus garras
(..-)**. Garcia Orive consideraba que el intrusismo en
Odontologia debia de combatirse de una manera dife-
rente a como se estaba haciendo hasta la fecha con la
figura de los Subinspectores de Odontologia. Propone
la colegiacion obligatoria tomando como ejemplo la
colegiacion médica. Garcia Orive escribe en “La Odon-
tologia”: el saneamiento de nuestra clase demanda un
organismo con amplias atribuciones, no pudiendo en
modo alguno estar vinculado en una sola persona, so
pena de entronizar una tirania. El delegado nos seria
impuesto, pero la junta la dirigiriamos nosotros y ten-
dria que respondernos de la confianza que en ella ha-
biamos depositado?®.

La escisién era inevitable. Como se ha menciona-
do, la “Sociedad Odontoldgica Espariola” en 1925 se
divide y los seguidores de Aguilar crean la “Asociacion
Espariola de Odontologia”. Esta division tuvo su reper-
cusion en Bizkaia. Juan de Otaola, buen amigo de Flo-
restan Aguilar, intenta crear un bando propio “odon-
tologista” en Bilbao, fundando la “Asociacién Vizcaina
de Odontologia” el 28 de enero de 1927, separandose
asi de su antigua “Sociedad Odontolégica de Vizcaya”
donde se quedan Garcia Orive, amigo de Landete y los
seguidores “estomatologistas”?®.

Los miembros de la Junta Directiva de la Asocia-
cion vizcaina fueron:



Inicio de los colegios de dentistas en el Pais Vasco

21

e Presidente: Juan de Otaola.

e Vicepresidente: Juan Larrazabal.
e Secretario: Enrique Isusi.

¢ Vocal: Manuel Allende.

Otaola explica su actitud en una carta a “La Odon-
tologia”, diciendo que la lucha entre las dos filosofias
viene desde hace tiempo y que tiene raices profundas:
viene de quienes persiguieron a Trivifio y anularon su
obra, de quienes en Lisboa no dejaron a los Dentistas
acudir al Congreso Médico, de los que en Francia con-
sideran al Odontélogo un intruso en Medicina, de los
que en el nimero 1 de su Revista ('Odontologia Clini-
ca") dicen que se debe poner en la placa “Boca y Dien-
tes” para diferenciarse de los Dentistas. En realidad,
ambas tendencias estdn separadas 12, por la Primera
Reforma de la Ensefianza Dental. Los Estomatologis-
tas quieren suprimir la Escuela de Odontologia y crear
Catedras de Odontologia en todas las Facultades de
Medicina. 22, Colegiacién obligatoria, los Estomatolo-

gistas la quieren, los Odontologistas, no. Les une un
Unico deseo, que todos puedan recetar?’.

La “Asociacién Odontolégica Guipuzcoana” se crea
el 3 de febrero de 1929 continuando la corriente aso-
ciacionista. Esta formada por 36 de los 45 dentistas de
Gipuzkoa?®. Su Junta Directiva es la siguiente:

e Presidente: Hipodlito Lobato.

e Vicepresidente: José de Goicoechea.

e Tesorero: Valentin Saenz de Viguera.

e Vocal por San Sebastian: Raimundo Eraul.
e Vocal por Tolosa: Emilio Alberdi.

e Vocal por Irtn: Rafael Erauso.

e Secretario: Antonio Rodriguez Herrero.

El dia 12 de febrero de 1929 se aprueba el Regla-
mento de la “Asociacién Odontolégica de Guiptizcoa”
por el Gobernador civil de la provincia®. Las reunio-
nes las celebran en San Sebastian en la sede del Cole-
gio de Médicos de Gipuzkoa®’.

Figura 3. Reglamento de la Asociacién odontolégica Guipuzcoana.



Los objetivos de esta Asociacion, son fundamental- clase odontoldgica®!. En junio de 1929 trasladan su do-
mente perseguir el intrusismo y el mejoramiento de la  micilio social alos locales del Ateneo de San Sebastian®.

Figura 4. Miembros de la Asociacién Odontoldgica Guipuzcoana.

La “Asociacion Odontolégica Guipuzcoana”, a diferen-  “Federacién Vasco-Navarra” para actuar mancomuna-
cia de sus colegas vizcainos no sufre ninguna escision damente los odontélogos de las cuatro provincias en
y sigue formando parte de la “Sociedad Odontolégica aras a logara mayor eficacia en defensa de los intereses
Espariola”. Los guipuzcoanos proponen constituir la de la clase®.

»

Figura 5. Hipdlito Lobato.



E121 dejunio de 1930 se constituye el Colegio Oficial
de la VII Region integrado por las provincias de Bizkaia,

Gipuzkoa, Araba, Navarra y Santander en el Ateneo de
Bilbao. D. Angel Ibarreche fue su primer Presidente.

Figura 6. Angel Ibarreche.

Se proclama por unanimidad la siguiente Junta Di-
rectiva:

e Presidente: Angel Ibarreche.

e Vicepresidente: Leopoldo Garcia Orive.

e Tesorero: Valentin Sdenz de Viguera.

e Secretario: Pedro Urquijo.

e Tesorero: Juan Silva.

e Vocales por Vizcaya: José Luis Echave y Carlos
Oswaldo Filipini.

e Vocales por Guipuzcoa: Lobato y Rodriguez
Herrero.

e Vocales por Alava: Rojas y Aranzabal.

e Vocales por Navarra: Valle y Martinez Ubago.

Los dentistas asistentes, algunos en representa-
cion de otros compaiieros fueron unos cien. Tras las
formalidades hubo una cena organizada por el sefior
Menjdn, Subinspector de Odontologia, a la que asis-
tieron ademas de las autoridades civiles, los repre-
sentantes del colegio médico, farmacéutico y de prac-
ticantes que se sumaron al entusiasmo reinante. Los
numeros uno, cronolégicamente colegiados, fueron,
en Vizcaya, Juan de Otaola; en Guipuzcoa, Hipélito Lo-
bato; en Navarra, Eduardo Armesto y en Santander,
Alfredo Pell6n3%.

Santander formaba parte del Colegio de la VIII Re-
gion con Valladolid, Burgos, Palencia y Zamora. Pide
Colegio propio, pero, al no serle concedido, decide in-
tegrarse en el Colegio de la VII Regién®.

La Junta Provincial de Guiptizcoa se constituye el
28 de junio de 19303¢ y su Junta Directiva estaba for-
mada por:

e Presidente: Hipolito Lobato

e Secretario: Antonio Rodriguez

e Tesorero: Teodoro Irigoyen

e Vocales: Antonio Valderrama; Eusebio Alber-
di.

El primer acuerdo de esta Junta es comunicar a to-
dos los dentistas guipuzcoanos el deber de inscribirse
antes del 15 de julio en el Colegio. No transcurre mu-
cho tiempo desde que va forjandose la idea entre los
dentistas guipuzcoanos de formar un Colegio propio
independiente de sus vecinos vizcainos. Los motivos
que esgrimen para esta decisién son bastante com-
prensibles. Por un lado, la dificultad para desplazarse
entre las dos capitales por el penoso estado de las ca-
rreteras con la consiguiente pérdida de dias de consul-
ta. Por otro, afiaden como inconveniente que el aboga-
do del Colegio de la VII Region atiende tinicamente a
los colegiados vizcainos.

El 21 de septiembre de 1930 los guipuzcoanos
votan a favor de constituirse en Colegio propio dado
que son cincuenta y cuatro colegiados, nimero que
consideran suficiente para cumplir con los objetivos
y las obligaciones de la colegiacién. El tinico voto dis-
crepante es el de Clavero que anteriormente se habia
opuesto a la colegiacion obligatoria. Los reunidos
quedan en presentar una instancia al ministro de la
Gobernacién fundamentandose en la divisiéon que se
hizo anteriormente de Asturias y Galicia, solicitando
de esta manera la creacion del Colegio de Odontélogos
de Guiptzcoa®”.

Aprovechando la amistad entre el hermano del
colegiado Valderrama y el Subsecretario de Goberna-
cion Sr Montes Jovellar, quien fue Ministro de Justicia
entre 1930 y 1931, los dentistas guipuzcoanos llevan
su solicitud directamente al Ministro de Gobernacion
sin presentar la solicitud en la Junta del Colegio de la
VII Regidn al que pertenecian. El procedimiento queda
resuelto en su beneficio en un tiempo récord de ocho
dias. La documentacion en la que el Ministro de Go-
bernacioén, fechada el 7 de octubre de 1930, aprueba
la formacién de un Colegio de dentistas propio en Gui-
puzcoa lo remite el Inspector de Sanidad, D. Tomas Pe-
set a la Junta Provincial de Guipuzcoa el 10 de octubre
de 1930.



El 21 de octubre de 1930 se constituye el Colegio
de Dentistas de Guipuzcoa, asignandole el Consejo la
denominacién de XIV Region. Se comunica esta deci-
sion al presidente del Colegio de la VII Regién y se le
solicita la entrega de los documentos necesarios. El
nuevo Colegio recibe felicitaciones de otros Colegios
e incluso el Presidente de la VI Regién, D. Laureano
Mariscal solicita la adhesién de Zaragoza, Huesca,
Teruel, Soria y La Rioja. Esta solicitud es rechazada al
no estar el Reglamento del Colegio de la XIV Region
todavia aprobado.

Esta segregacion no fue bien vista por el Presiden-
te Ibarreche quien se queja ante el Consejo y discute
con Lobato por el modo en que se saltaron el curso
legal de la solicitud. Ibarreche consideraba que en
primer lugar deberian de haber pedido permiso en
Bilbao y posteriormente, en el Consejo General de
Dentistas en Madrid.

Lobato argumenta que la distancia y el estado
de la carretera entre Bilbao y San Sebastian era un
impedimento para asistir a las reuniones y trabajar
activamente por el bien del Colegio y descarta que
pudieran existir intenciones taimadas en la decisiéon
de la junta guipuzcoana de formar Colegio propio. La
tirantez entre Ibarreche y Lobato fue resolviéndose
con el tiempo.

El Colegio de Guipuzcoa redacta su Reglamento
tomando como referencia los Estatutos del Colegio
de Barcelona. Clavero sigue discrepando de la cole-
giacion obligatoria. Considera que el derecho a cole-
giarse es una cosa y el deber de hacerlo es otra: Nadie
puede, sin atropellar la libertad, obligar a inscribirse
a nadie en una organizacién determinada. Los Cole-
gios se han convertido en unas camarillas mangonea-
doras, en verdaderos “soviets” que pretenden usur-
par las funciones legislativas, judiciales y ejecutivas
del Estado®.

La Junta Provincial de Navarra dependiente del
Colegio Oficial de Odontoélogos de la VII Region se re-
une el 8 de junio de 1930, en el Colegio de Médicos de
Pamplona, resultando elegido como Presidente Nilo
Valle, Vicepresidente Enrique Rubio, Tesorero Benja-
min Gofii y Secretario Manuel Martinez de Ubago.

El 25 de enero de 1934 los dentistas navarros vo-
tan en su Asamblea si segregarse y lograr su autono-
mia con respecto al Colegio de la VII Regién, o bien
integrarse en el Colegio de la XIV Region. La votacion
con veintisiete votos a favor de constituirse en Colegio
propio, cinco abstenciones y un voto a favor de la ane-
xién con Guipuzcoa conduce a la formacién del Colegio
de la XV Regidn. Su primer Presidente fue José Clavero
Juste, hermano del “critico” D. Mariano Clavero Juste®.

Alava se segrega de Vizcaya el 19 de noviembre de
1988 formando un Colegio con entidad propia, siendo
su primer Presidente, José Ramoén Lasa. E1 9 de febre-
ro de 1981 la Junta Provincial de Santander tras la co-
rrespondiente solicitud se segrega del Colegio de la VII
Regidn, siendo oficial esta segregacién y también la de
Navara en 1998%.

Comentarios

Todas las profesiones sanitarias tienen como funda-
mento cuidar, mejorar la salud y la calidad de vida de
las personas. El estudio del desarrollo del asocionismo
odontolégico en un territorio determinado nos permi-
te comprender las tareas realizadas por estos profesio-
nales, asi como conocer su progresion en el objetivo de
mejora continua para alcanzar la meta de preservar la
salud de la ciudadania. La informaci6n historica tiene
valor para reevaluar, planificar e implementar estrate-
gias de futuro dentro de las asociaciones profesionales
y posicionar la esencia de una profesién en cada mo-
mento.

A principios de siglo la salud oral estaba en ma-
nos de barberos, sanadores, buhoneros o charlatanes
que atendian a las clases sociales mas desfavorecidas,
escapando del control de las autoridades. Los pocos
cirujanos-dentistas con una titulaciéon legal atendian a
una minima parte de la poblacién urbana ejerciendo
libremente. El asociacionismo odontolégico de enton-
ces, y el de nuestros dias sigue defendiendo los inte-
reses del colectivo de dentistas y luchando contra el
delito de intrusismo.

El movimiento asociativo desde sus primeros an-
tecedentes en el siglo XIX se va consolidando como
elemento necesario para la defensa de sus intereses
y la vigilancia de la correcta praxis, siempre mirando
a los médicos como modelo. La titulacién y profesién
médica, a diferencia de los dentistas hs estado histori-
camente bien definida y su control en cofradias o cole-
gios era mas factible.

El camino hacia la colegiacién de los dentistas fue
largo, con discrepancias, polémicas y dificultades. La
comunidn de ideales junto con un tratamiento cordial,
respetuoso y armoénico entre los dentistas, se impuso
a los pensamientos criticos contrarios a la colegiacion
obligatoria.

El enfrentamiento entre “odontologistas” capi-
taneados por Aguilar que entienden la Odontologia
como una profesién sanitaria independiente de la
Medicina y “estomatologistas” por Landete que con-
sieran a la Odontologia como una especialidad mas
de la Medicina tuvo su proyeccién en Bizkaia entre
Otaola, “odontologista” y Garcia Orive, “estomato-
logista”. Estas diferencias de opiniéon condujeron a
rupturas y divisiones que fueron superadas con el
tiempo. El asociacionismo odontolégico vasco tuvo
una trayectoria paralela y estrechamente interrrela-
cionada con el asociacionismo nacional.

Los dentistas vascos se entregaron sin fisuras a
la tesis partidaria de la colegiacién obligatoria. Las
relaciones entre la profesion médica y odontoldgica
en el territorio a estudio estuvieron basadas en la co-
laboracién. Un ejemplo de ello es la cesidon de sedes
médicas a los colegas dentistas que carecian de un
espacio propio.

El primer Colegio de la VII Regién de 1930, ha
desembocado en la actualidad en cuatro Colegios
independientes con un Consejo Vasco de Dentistas



miembro del Consejo General de Dentistas de Espa-
fa.

La inexistencia de Libros de Actas u otra docu-
mentacidn en el Colegio de Dentistas de Bizkaia ha
podido condicionar este trabajo, que hemos tratado
de compensar con la documentaciéon de Gipuzkoa,
Navarra y las revistas odontoldgicas de la época.
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Jon (Juan José, Jean) de Recondo, un gran neurdlogo
y activista vasco en el exilio
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Restimen: PALABRAS CLAVE

Introduccién:

Jon de Recondo nacid en Irdin en 1929 y se exilié a Francia con su familia como conse-
cuencia de la guerra civil espaiola en 1936. Su integracion en la vida francesa fue difi-
cil. Pudo hacer con mucho esfuerzo la carrera de medicina, el internado en neurologia
y llegar a jefe de Servicio del Hospital St. Anne (1982) y a profesor de la Facultad de
Cochin-Port Royal (1995).

Recondo.
Neurologia.

Material y método:
La fuente principal para los datos biograficos ha sido el libro histdrico que Jon de Re-
condo escribié con su esposa Anne Marie.

Resultados:

Durante los afios de su juventud participd muy activamente, junto con su familia, en
las organizaciones clandestinas para la resistencia frente a los nazis y el franquismo, y
para mantener la cohesién y las instituciones de la didspora vasca, especialmente en
Francia. En su version de los desencuentros internos del nacionalismo vasco reivindico
las figuras de sus tios (Juan y Pepe Mitxelena) y del lehendakari Aguirre frente a otros
dirigentes a los que no ahorré criticas. Decepcionado por la evolucion de los aconteci-
mientos en el seno del nacionalismo vasco y el nacimiento de ETA, se orienté totalmen-
te a su carrera como neurdlogo. Publicé sobre temas muy diversos de la neurologia
clinica y fue autor de varias monografias. Particip6 en las actividades de los neurélogos
vascos con los que mantuvo excelentes relaciones personales.

Conclusiones:
Jon de Recondo sufrié de primera mano las consecuencias de la guerra civil y del exi-
lio. Merece un reconocimiento por parte de toda la sociedad vasca por su implicaciéon

Autor para correspondencia: academia@acmbilbao.org (Zarranz-Imirizaldu Juan-J).
© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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politica y en particular de los neurélogos por sus aportaciones al desarrollo de nuestra
especialidad.
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Jon (Juan José, Jean) de Recondo, erbesteko euskal neurologo eta aktibista handia
Laburpena:

Sarrera:

Jon de Recondo Irunen jaio zen 1929an, eta Frantziara erbesteratu zen bere fami-
lia-rekin, Espainiako gerra zibilaren ondorioz, 1936an. Ahalegin handiz egin ahal
izan zuen medikuntza karrera, neurologiako barnetegia eta St. St. Anne (1982) eta
Cochin-Port Royal Fakultateko irakaslea (1995).

Materiala eta metodoa:
Datu biografikoen iturri nagusia Jon de Recondok bere emazte An-ne Marierekin
idatzi zuen liburu historikoa izan da.

Emaitzak:

Gaztaroan, oso aktiboki parte hartu zuen, familiarekin batera, nazien eta frankis-
moaren aurkako erresistentziarako erakunde klandestinoetan, eta euskal diaspo-
raren kohe-sioari eta erakundeei eusteko, bereziki Frantzian. Euskal nazionalis-
moaren barne desadosta-sunen bertsioan, osaba-izebak (Juan eta Pepe Mitxelena)
eta Agirre lehendakaria aldarrikatu zituen kritikak aurreztu ez zizkien beste buru-
zagi batzuen aurrean. Euskal nazionalismoaren barruko gertakarien bilakaerak
eta ETAren sorrerak atsekabetuta, bere neurologo ibilbidera bideratu zen erabat.
Neurologia klinikoko hainbat gairi buruz argitaratu zuen eta hainbat monografia-
ren egilea izan zen. Harreman pertsonal bikainak izan zituen euskal neurologoen
jardueretan parte hartu zuen.

Ondorioak:

Jon de Recondok zuzenean jasan zituen gerra zibilaren eta erbestearen ondo-rioak.
Euskal gizarte osoaren aintzatespena merezi du bere inplikazio politikoagatik eta,
be-reziki, neurologoen inplikazioagatik, gure espezialitatea garatzeko egindako
ekarpenengatik.

© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Jon (Juan José, Jean) de Recondo, a great Basque neurologist and activist in exile
Abstract:

Introduction:

Jon de Recondo was born in Irun in 1929 and went into exile in France with his fa-
mily as a result of the Spanish civil war in 1936. His integration into French life was
difficult. With a lot of effort, he was able to pursue a medical degree, an internship
in neurology and become head of the Service at St. Anne's Hospital (1982) and a
professor at the Faculty of Cochin-Port Royal (1995).

Material and method:
The main source for biographical data has been the histori-cal book that Jon de
Recondo wrote with his wife Anne Marie.

Results:

During the years of his youth, he participated very actively, together with his fa-
mily, in clandestine organizations for resistance against the Nazis and Fran-coism,
and to maintain the cohesion and institutions of the Basque diaspora, es-pecially
in France. In his version of the internal misunderstandings of Basque nationalism,



he vindicated the figures of his uncles (Juan and Pepe Mitxelena) and Lehendakari
Aguirre against other leaders whom he did not spare criticism. Disappointed by
the evolution of events within Basque nationalism and the birth of ETA, he fully
oriented himself towards his career as a neurologist. He publis-hed on very diverse
topics in clinical neurology and was the author of several monographs. He partici-
pated in the activities of the Basque neurologists with whom he maintained exce-

llent personal relations.

Conclusions:

Jon de Recondo experienced first-hand the consequences of the civil war and exile.
He deserves recognition from all of Basque society for his poli-tical involvement
and, in particular, from neurologists for his contributions to the development of

our specialty.

© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccion

El Dr. de Recondo (Irtn, 1929), bautizado como Juan
José -nombre con el que firmaba sus cartas y escritos de
juventud- utilizé después los nombres de Jean y de Jon,
con el que se le seguird llamando en este trabajo. Nacid
en el seno de una familia de profundo apego nacionalista
vasco. Cuando las tropas franquistas tomaron su ciudad
en 1936, toda la familia se exili6 a Hendaya. Compartie-
ron con otros muchos refugiados vascos las penalidades
y peripecias de la expatriacion. Su integracién en la vida
francesa fue dificil. Gracias a sus buenas cualidades como
estudiante, el joven Jon recibi6 becas con las que pudo
hacer sus estudios secundarios y después, con mucho es-
fuerzo, la carrera de medicina, el internado en neurologia
y toda la carrera académica y profesional hasta llegar a
jefe de Servicio del Hospital St. Anne (1982) y a profesor
de la Facultad de Descartes-Cochin-Port Royal (1995).

El autor tuvo la fortuna de conocer al Dr. de Recon-
do en Paris en 1971. Mantuvo con él, después, visitas
mutuas en Bilbao y Paris que le permitieron apreciar
sus muchas cualidades profesionales y personales.

El objetivo de este articulo es dar a conocer a los
meédicos vascos, especialmente a los neurélogos jove-
nes, el perfil humano del Dr. de Recondo que no se me-
rece caer en el olvido.

Material y método

Los datos biograficos esenciales se han obtenido del
extenso libro histérico y de memorias personales que
el propio Jon de Recondo escribié con su esposa Anne
Mariel tras su jubilacién (Figura 1). Otros datos pro-
ceden de los recuerdos del autor de sus encuentros
con el Dr. de Recondo y los ambientes neurolégicos en
que ambos se movieron.

Resultados

Vida familiar:

Jon de Recondo nacié en una familia de clase media.
Su padre regentaba un negocio en Madrid relaciona-
do con la Real Fabrica de Tapices de Aranjuez. Jon era

el mediano de tres hermanos. Toda la familia con los
abuelos y los tios (Figura 2) tuvo que exiliarse a Hen-
daya cuando las tropas franquistas entraron en Irdan.
Su padre tenfa nociones basicas de agricultura y, so-
bre todo, una enorme energia y capacidad de trabajo.
Alquilé dos caserios y sus tierras de labranza. Con la
ayuda de toda la familia, que se mantuvo muy unida, co-
menzdé en seguida a cultivar una huerta y criar algunos
animales domésticos con los que asegurar su supervi-
vencia. Las condiciones de vida al principio, sobre todo
las de la vivienda, eran muy duras, sin agua corriente ni
luz, pero salieron adelante hasta que las circunstancias
fueron mejorando.

Las buenas cualidades de Jon como estudiante le
hicieron acreedor a becas, procedentes, entre otras
fuentes, de las instituciones que el Gobierno Vasco en el
exilio cred para la solidaridad y ayuda a los refugiados.

Casado con Anne Marie (una biéloga molecular de
alto nivel cientifico) tuvieron tres hjias (Mayalen, Isa-
belle y Anne -neurdloga-). Cuando la madre de Jon que-
d6 viuda la acogio en su casa, pero ella sufrié después
una demencia con graves trastornos de conducta que le
obligé a ingresarla en una residencia. A este episodio,
que result6 especialmente doloroso para Jon, se refiere
con detalle en su libro.

Su matrimonio con Anne Marie fue feliz. Jon muri6
a los 88 afios, el 15 mayo de 2017 en Saint-Rémy-les-
Chevreuse, rodeado de sus hijas, yernos y cinco nietos.
Fue enterrado en Hendaya.

Activismo politico:
El libro que escribié con su esposal es un compendio
extraordinario de la Guerra Civil Espafiola y de la Se-
gunda Guerra Mundial en todos sus escenarios. Pero en
ambos conflictos bélicos, Jon se extendié en detalles,
sobre todo, hacia lo ocurrido en el Pais Vasco, tanto es-
paiol como francés. Para ellos, Jon utilizé con frecuen-
cia los términos de Euskadi interior (Espafia) y exterior
(Francia).

El relato sobre los exiliados vascos y la implica-
cion de muchos de ellos en la resistencia antinazi y
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Figura 1. Portada del libro histérico de Jon de Recondo y su esposa Anne Marie.

antifranquista gira en gran medida alrededor de las
figuras de sus tios Pepe y Juan José de Mitxelena, que
fueron extraordinariamente activos en la puesta en
marcha y funcionamiento del Servicio de Informacién
y Propaganda dependiente del lehendakari Aguirre, a
quien profesa una admiracién y lealtad totales. Esta
implicacion familiar en el nticleo de los servicios crea-
dos por el Gobierno Vasco en el exilio condujo a Jon a
participar decididamente en sus actividades, mayori-
tariamente clandestinas. Presidi6 la Asociacién de Es-
tudiantes Vascos y también fue el delegado de Eusko
Gaztedi en el “exterior”. Sin embargo, las diferencias
surgidas en el seno de los dirigentes nacionalistas y,
muy en especial, la acusacidn que algunos hicieron de
que él pudiera haber estado en el origen de ETA, le de-
cepcionaron mucho y le condujeron a renunciar a sus
cargos y dedicarse a partir de entonces (1958) a su
carrera como neurdlogo.

Carrera profesional:
Tras los estudios de medicina y el internado, se orien-
t6 hacia la neurologia en el servicio del Prof. Raymond

Garcin en el hospital de la Salpétriere, una de las me-
cas mundiales de la especialidad en la época. En aquel
servicio encontr6 a los dos profesores agregés que
serian decisivos en su carrera. Uno fue Jean Lapresle
quien le inici6 en la neuropatologia, especialmente en
la del musculo y fue su mentor en la tesis doctoral. El
otro fue Pierre Rondot con quien vinculé el resto de su
vida profesional, a quien siguié en 1974 al hospital de
Ste. Anne cuando se inaugurd el servicio de neurologia
y donde le sucedié como jefe del servicio entre 1982
y 2000. Fue Profesor de Neurologia en la facultad de
medicina Descartes-Cochin-Port Royal desde 1995.
Siguiendo la tradicién de sus maestros, Recon-
do publicé ampliamente trabajos clinicos sobre muy
diversos temas neurolégicos. Destacan varias mono-
grafias. La primera sobre uno de sus capitulos semio-
l6gicos favoritos, la alteraciéon de los movimientos
oculares conjugados®. Reflejo de su interés general
por la semiologia fueron dos monografias** orienta-
das al diagnéstico clinico neurolégico sindrémico que
tuvieron mucho éxito, con sucesivas ediciones. Otras
dos obras en colaboracién con Rondot se dedicaron a



Figura 2. Fotografia de la familia de Jon de Recondo tomada con motivo de las bodas de oro de sus abuelos (en
el centro). Jon aparece a la izquierda sentado sobre su padre. Detras sus dos tios Pepe y Juan José Mitxelena
grandes activistas vascos en el exilio (ftomada del libro de la referencia®).

los sindromes parkinsonianos y a la enfermedad de
Parkinson®®. Con la inestimable ayuda de su esposa
public6é una monografia sobre la patologia muscular
en el momento de la irrupcion de la genética molecu-
lar y de la biologia celular’.

Relaciones de Jon de Recondo con los neurdlogos de
Euskadi

Jon mantuvo excelentes relaciones de amistad con
diversos neuro6logos y neuropsiquiatras vascos, so-
bre todo de Guiptizkoa y muy en especial con Javier
Urkola al que se refiere en su libro y del que repro-
duce una fotografia junto a destacados dirigentes
nacionalistas. Nos visit6 en diversas ocasiones. Es de
destacar que acudi6 al acto académico celebrado en
el Aula Magna de Leioa en 1984 (Figura 3) con moti-
vo de la inauguracion de la catedra de neurologia de
la Facultad de Medicina de la UPV/EHU, que tenia un
cierto simbolismo pues era la primera en Espaia. La
ultima visita a un acto oficial fue a la reunién de la
Sociedad de Neurologia del Pais Vasco que tuvo lu-
gar en Biarritz en 2004, a la que acudi6 en compaiiia
de su esposa Anne Marie (Figura 4).

Comentarios
El lector puede encontrar toda clase de detalles so-
bre la peripecia vital de Jon de Recondo y su familia

durante el exilio, en el libro que edité con Anne Ma-
riel.

Muchos miles de vascos compartieron las mismas tre-
mendas desventuras como consecuencia de verse expul-
sados de Espaia por un fascismo, hacia un pais que seria
inmediatamente ocupado por otro fascismo atin peor y,
ademas, con la estrecha colaboracién entre ambos en la
persecucion de los disidentes politicos. Mas alla del tes-
timonio de lo que ocurri6 en el seno de su familia, Jon se
extiende ampliamente en el libro sobre el papel relevante
de sus tios en los servicios vascos y sus actividades clan-
destinas.

Desgraciadamente, algunos de los miembros de esos
servicios fueron capturados por la policia y severamen-
te castigados, incluido algin fusilamiento. Como conse-
cuencia de todo ello surgieron discrepancias en el seno
del Partido Nacionalista Vasco, que no procede comentar
mas en este articulo. Jon expone en el libro sus vivencias
y su opinién sobre aquellos acontecimientos, salvaguarda
el papel de sus tios y de algunos dirigentes del partido
y, sobre todo, ensalza la figura del lehendakari Aguirre,
a quien profesa una lealtad total y una cerrada defensa
de sus posiciones. Tuvo amistad personal con Aguirre, de
quien aporta una fotografia en el libro cuando asisti6 a
su boda.

En medio de todas esas dificultades, Jon no perdi6 el
camino. Con mucho esfuerzo complet6 los estudios de



Figura 3. Fotografia tomada durante el Acto Académico de la Inauguracién de la catedra de neurologia en el Aula
Magna de Leoia en 1984. De izquierda a derecha, Pedro Salisachs, Jean Laprésle, Jon de Recondo y Maurice
Goulon.

medicina y sigui6é después una brillante carrera profesio-
nal y universitaria. Todo ello siempre en el seno de una
familia unida en el esfuerzo y la generosidad. Por eso, la
separacion de su madre cuando tuvo que ingresarla fue
especialmente penosa, tal y como relata en el libro y me
comentd personalmente. Al quedar viuda, acogié a su
madre en su casa, pero ella sufrié una demencia degene-
rativa con graves trastornos de conducta y, especialmen-
te, una pertinaz paranoia contra sus nietas, haciendo la
situacion doméstica insostenible. Segiin me explicé Jon
y como consecuencia de la neurodegeneracion, la madre
fue perdiendo el lenguaje y practicamente s6lo se comu-
nicaba con él en euskera, lo que hacia que su ingreso en
cualquier institucion fuera ain mas penoso, pues signifi-
caria el aislamiento total de la enferma. Jon expresa en el
libro su agradecimiento a su amigo Javier Urkola quien le
ayudd a ingresarla en la Fundacién Matia de Donosti, el
Unico sitio, probablemente, en el que todavia podria co-
municarse con sus cuidadores en su idioma familiar.

Este es el momento de que exprese mi agradecimiento
a Jon de Recondo por sus ensefianzas y su amistad. Espe-
ro que este articulo contribuya a mantener su memoria y
a que los jévenes médicos vascos, especialmente los neu-
rélogos, encuentren en su figura un modelo a imitar para
intentar salir adelante en las peores circunstancias.

Conflictos de interés

No hay ningin conflicto de intereses en este trabajo. No
se ha recibido ninguna financiacién publica ni privada en
relacién con su contenido.

Bibliografia

1. De Recondo ], de Recondo AM. A los 75 afios de Ger-
nika. Un testimonio. Centro Grafico Gamboa, Andoain
(Guipuzcoa, Espaiia). 2011.

2. De Recondo ]. Les mouvements conjugués oculaires
et leurs diverses modalités d'atteinte: étude clinique
et physiopathologique. Paris, Masson et Cie , 1967

3. De Recondo . Principaux syndromes neurologiques.
Paris, Roussel , 1973

4. De Recondo ]. Sémiologie du systéme nerveux : du
symptome au diagnostic. Paris. Flammarion Médeci-
ne-sciences. 2004

5. Rondot P, de Recondo J. Maladie de Parkinson et syn-
dromes parkinsoniens. Bruxelles : Brocades Belga,
1973

6. Rondot P, de Recondo J. La maladie de Parkinson. Pa-
ris, J.-B. Bailliere et fils, 1976

7. De Recondo ]J. de Recondo AM. Pathologie du mus-
cle strié : de la biologie cellulaire a la thérapie. Paris,
Flammarion médecine-sciences . 2001



,giﬂi"a |

. i —

Figura 4. Jon y Anne Marie de Recondo en la reunién de la Sociedad de Neurologia del Pais Vasco en Biarritz en
2004 (cortesia del Prof. J.A. Berciano).
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PALABRAS CLAVE  Resumen:

José Luis Arenillas. Objgtivo: . ) . . . . , -
Médico. Realizar un andlisis de la Sanidad Militar de Euzkadi a través de la biografia de José Luis
Biografia. Arenillas.

Sanidad militar. . )

Guerra Civil. Material y métodos:

Este articulo se basa principalmente en material original de archivo, por lo que se ha reali-
zado una busqueda exhaustiva en varios de ellos analizando la documentacién referente a
José Luis Arenillas Ojinaga y la Jefatura de Sanidad Militar de Euzkadi.

Resultados:

Analizar los aspectos biograficos de José Luis Arenillas para comprender su labor como
Inspector General de Sanidad Militar de Euzkadi y ultimo jefe de la misma, tras la conquista
de Bilbao el 19 de junio de 1937.

Conclusiones:

El médico José Luis Arenillas Ojinaga realiz6 una importantisima labor para la Sanidad Mi-
litar de Euzkadi, pagandolo con su propia vida al ser fusilado por las tropas sublevadas
franquistas.
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José Luis Arenillas Ojinaga, medikua eta Euzkadiko Osasun Militarreko azken
burua Gerra Zibilean

Laburpena:

Helburua:
Euzkadiko Osasun Militarraren azterketa egitea José Luis Arenillasen biografiaren bidez.

Materiala eta metodoak:

Artikulu hau jatorrizko artxibo-materialean oinarritzen da batez ere, hortaz, horietako bat-
zuetan bilaketa sakona egin da José Luis Arenillas Ojinagari eta Euzkadiko Osasun Militarre-
ko Buruzagitzari buruzko dokumentazioa aztertuz.

Emaitzak:

José Luis Arenillasen alderdi biografikoak aztertzea haren lana ulertzeko, bai Euzkadiko
Osasun Militarreko ikuskatzaile nagusi legez, bai horren azken buru gisa 1937ko ekainaren
19an Bilbo konkistatu ondoren.

Ondorioak:

José Luis Arenillas Ojinaga medikuak oso lan garrantzitsua egin zuen Euzkadiko Osasun
Militarrarentzat, bere bizitzarekin ordaindu zuena matxinatutako tropa frankistek fusilatu
baitzuten.

© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

José Luis Arenillas Ojinaga, doctor and de last chief of the Militar Health Service
of Euzkadi during the Civil War

Abstract:

Objective:
Conduct an analysis of the Militar Health Service of Euzkadi through José Luis Are-
nillas' biography.

Material and methods:

This article is mainly based on original archival files. An exhaustive research in se-
veral archives has been performed analyzing papers regarding José Luis Arenillas
Ojinaga and Euzkadi Military Health Service Authority.

Results:

Study in more detail José Luis Arenillas' biographical aspects in order to unders-
tand is role as Inspector General and later Chief of the Euzkadi Militar Health Servi-
ce after the conquest of Bilbao on 19th June 1937.

Conclusion:

José Luis Arenillas Ojinaga Doctor developed a remarkable task for the Euzkadi
Military Health Service, costing his own life since he was executed by the francoist
revolted troops.

© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introduccion

Abordar acontecimientos historicos desde el analisis
biografico de sus protagonistas ayuda a comprender
dichos procesos.

El estudio de la figura del médico José Luis Arenillas
Ojinaga, desconocida para la gran mayoria del per-
sonal sanitario e historiadores, aporta mucha infor-

macion sobre la Sanidad Militar de Euzkadi de 1936-
1937.

En el presente trabajo se analizara en profunidad-
cual fue su labor, qué cargos ostenté a lo largo de su
vida y cdmo imprimié su propio caracter y discipli-
na a la institucién qué lleg6 a dirigir en sus dias mas
sombrios.
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Figura 1. José Luis Arenillas Ojinaga.

Material y métodos

El presente articulo ha sido realizado con material origi-
nal procedente de distintos archivos situados tanto en la
CAV como en el Estado espafiol.

La fuente principal de informacién ha sido el Archivo
Historico de Euskadi, situado en Bilbao. La localizacion
de documentacion se ha realizado a través del buscador
del Archivo disponible en Internet. Para ello, en el campo
de busqueda avanzada se han introducido los siguientes
términos: +José +Luis +Arenillas, obteniendo 139 resul-
tados; +Sanidad +Militar +1936-1945, logrando 1.459
documentos; y +Nominas +Sanidad, recabando 24 resul-
tados.

La consulta de estos documentos se ha realizado pre-
sencialmente en el Archivo, fotografiando los documen-
tos que nos interesan para nuestra investigacion, un total
de 566.

La informacion histérica que hemos analizado ha
sido diversa: las funciones de Arenillas durante la Guerra
Civil, nombramientos, ceses y traslados firmados por él,
solicitudes de material sanitario, evacuacion de heridos,
ordenes relativas a los hombres que integraban las sec-
ciones sanitarias de los batallones, cartas u oficios inter-
nos de la propia Sanidad Militar.

El Archivo de la Diputacién Foral de Bizkaia también
ha sido utilizado para este trabajo. En su catalogo se ha
introducido el nombre de José Luis Arenillas y se han lo-
grado tres resultados .

Por ultimo, se ha consultado con el Tribunal Militar
Territorial Cuarto, situado en A Corufa. La documenta-
cion referente a los juicios sumarios militares instruidos
en los territorios que conforman la CAV y el norte del Es-
tado por las autoridades franquistas dependen de este
Tribunal y sus fondos se encuentran en Ferrol. Tras una
peticion formal el Tribunal autorizé la consulta in situ de
la causa sumaria instruida contra José Luis Arenillas.

La bibliografia consultada ha sido utilizada para la
contextualizacion y explicacion de distintos hechos his-
téricos.

Resultados
José Luis Arenillas Ojinaga naci6 el 2 de marzo de 1903 en
Bilbao, en el seno de una familia trabajadora. Hijo de Ela-
dio Arenillas Blanco y Ana Ojinaga Madariaga. Su padre
fue practicante con domicilio y consulta en San Francisco,
goz6 de una desahogada posicion econdmica y fallecié en
octubre de 1926, acudiendo a su entierro muchos médi-
cos de Bilbao . Su madre era maestra municipal del Ayun-
tamiento de Bilbao, destinada en la Escuela de Las Cortes
y posteriormente en Indautxu. El matrimonio Arenillas
Ojinaga tuvo dos hijos, José Luis y José Maria. La familia la
componia también Félix Arenillas Ibarra, primer hijo de
Eladio, fruto de un matrimonio anterior.

Ambos hermanos cursaron estudios superiores, José
Luis estudié Medicina en Salamanca mientras que José
Maria Econdmicas en la Universidad de Deusto.



Gracias a la documentacion referente a su tallaje rea-
lizado en Salamanca para efectuar el servicio militar obli-
gatorio cuando tenia 20 afios, sabemos que media 1,70
metros, que fue declarado ttil para el Ejército, que era es-
tudiante en la capital y que estaba domiciliado en la Plaza
de la Libertad , un concepto por el que luch6 durante toda
su vida, como veremos a continuacion.

Fue médico de una cofradia de pescadores y médi-
co municipal del Ayuntamiento de Bilbao desde el 3 de
marzo de 1931, destinado en San Francisco, el barrio mas
humilde y desfavorecido de la villa. Disponia de una con-
sulta privada situada en la Plaza Indautxu n.2 1 de Bilbao,
donde atendia de 11:00 a 13:00 . Muchas tardes, fuera de
su horario laboral y totalmente gratis, pasaba consulta a
los hijos de las prostitutas de Las Cortes, lo que demues-
tra su calidad humana y la preocupacién que tenia por
las clases mas desfavorecidas. Respecto a las madres de
los nifios y nifias, las solia instruir sobre higiene sexual y
medicina preventiva, a pesar de que era médico de medi-
cina general.

Politicamente era izquierdista y desde 1932 militante
de Izquierda Comunista, corriente trotskista. En septiem-
bre de 1935 participd en la fundacién del POUM, Parti-
do Obrero de Unificacién Marxista, integrando el Comité
Central del mismo y fundando la seccién del partido en
Bizkaia. Realiz6 uno de los primeros ensayos teéricos so-
bre el marxismo y el nacionalismo vasco .

El Golpe de Estado, de corte fascista protagonizado
por elementos militares y civiles del 18 de julio de 1936,
transformd la vida de José Luis Arenillas. La sublevacién
no triunfé en Bilbao, que se mantuvo fielmente al lado del
poder democraticamente constituido, pero si triunfé en
Vitoria-Gasteiz. Arenillas parti6 entre el 19 y 20 de julio
a Otxandio, punto en el que se situd uno de los frentes de
combate entre sublevados y republicanos.

El 22 del mismo mes la villa de Otxandio, que se en-
contraba celebrando sus fiestas, sufrid un bombardeo
fascista que caus6 61 muertos y numerosos heridos en-
tre la poblacion civil. E1 médico municipal José Antonio
Maurolagoitia Unda fue el primero en acudir a ayudar a
los heridos, mientras que José Luis Arenillas se trasladé
desde los puestos de socorro a la villa y organizd el triaje
que llevaria a los heridos a Bilbao. Este hecho llegé a las
autoridades republicanas, que posteriormente ascende-
rian a José Luis Arenillas al cargo de Inspector General
de Sanidad del Ejército del Norte, cuarta Secciéon de Sa-
nidad.

El 7 de octubre de 1936 se form6 el primer Gobierno
Vasco, que fue dirigido por José Antonio de Aguirre y Le-
kube, que, ademas, ejercid el control de la Consejeria de
Defensa. De esta Consejeria dependid la Sanidad Militar
de Euzkadi, institucidon que dirigi6 Fernando de Unceta
Iza, jefe de clinica traumatolégica de la Compaiiia Eus-
kalduna de Construcciones y Reparaciones de Barcos ,
desde su creacion hasta junio de 1937.

Entre octubre de 1936 y julio de 1937, segtin un ana-
lisis sistematico realizado a través de las néminas de
Sanidad Militar podemos afirmar que al menos 7.395
personas trabajaron para la institucién, algunos duran-

te todo el periodo y otros unos meses o semanas. 6.135
eran hombres, mientras que 1.260 eran mujeres. Este
elevado niimero de personal responde a una institucién
con un elevado grado de competencias y subdivisiones.

La Sanidad Militar de Euzkadi estuvo formada entre
otras secciones por la jefatura y sus secretarias gene-
rales y administracion, donde encontramos a Unceta y
Arenillas; el servicio médico en el frente; los servicios
hospitalarios de vanguardia y retaguardia; los centros de
venereologia, epidemiologia, parasitologia y estomatolo-
gia; el servicio de Anti-Gas; el cuartel general sanitario de
Munoa, el parque movil y el servicio de ambulancias; los
tribunales médico-militares; las enfermerias en los cuar-
teles y la intendencia sanitaria, entre las que se encon-
traban, Farmacia Militar, material sanitario fijo y mévil.

José Luis Arenillas fue nombrado, por José Antonio de
Aguirre, Inspector General de Sanidad Militar de Euzkadi
el 17 de octubre de 1936, recayendo en él las siguientes
competencias:

1. Organizacién y preparacidn sanitaria del Frente

2. Atender e inspeccionar todo lo concerniente a la sa-
nidad del frente poniendo en conocimiento de la Je-
fatura Superior deficiencias que observase al objeto
de subsanarlas.

3. Responsable del cuartel sanitario de Munoa (cuartel
donde se formaba al personal sanitario que acudia
al frente de combate).

4. Responsable de los servicios de ambulancias y ma-
terial sanitario, sirviendo de intermediario entre la
Jefatura Superior de Sanidad Militar y el Estado Ma-
yor General.

5. Disponia de la firma en todos los asuntos de su com-
petencia, pero debia ser revisada por la Jefatura de
Sanidad Militar o por el jefe del Estado Mayor del
Ejército.

El esquema del personal sanitario integrado en los
batallones de combate fue similar al modelo francés: so-
bre papel 800 hombres componian el batallon mientras
que dos médicos, dos practicantes, seis enfermeros, 19
camilleros sanitarios, 60 camilleros soldados, cinco ace-
mileros y cinco chdferes componian el personal sanita-
rio. A esto habia que sumarle el equipo; unas 50 camillas,
cinco mulas, una ambulancia, dos furgonetas y un coche
ligero .

Con la creacion de nuevos batallones el nimero de
médicos en los mismos descendié a uno, debido funda-
mentalmente a la escasez de profesionales. La carencia
de médicos oblig6 en determinados momentos, sobre
todo tras la conquista de Bilbao en junio de 1937, a nom-
brar estudiantes de medicina o practicantes como res-
ponsables sanitarios del batallon militar.

Las cartas y oficios dirigidos por Arenillas a otras uni-
dades militares demuestran su disciplina y preocupacién
por la tropa. Como Inspector General de Sanidad Militar,
en muchos casos debia ser inflexible, casi en funciones
de comisario politico. Prueba de ello fue la misiva en-
viada el 5 de noviembre de 1936 a Candido Saseta, jefe
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Figura 2. Estructura de la Sanidad Militar de Euzkadi'.

del Euzko Gu-darostea fallecido en combate en Areces,
Asturias. En ella le indicaba que no debia permitirse au-
sentarse a ningin miliciano sin la correspondiente baja
médica, por lo que sileemos entre lineas podemos intuir
que la disciplina militar brillaba por su ausencia en algu-
nos milicianos y gudaris.

Esta disciplina no estaba contrapuesta a solicitudes
a distintos Departamentos para que hicieran que las
condiciones de los soldados mejorasen en el frente. Para
ello escribié en la Consejeria de Defensa indicando lo si-
guiente; “Se nos ocurre que para atender a los milicianos
que bajan ateridos de frio de los frentes, podrian organi-
zarse por ese Departamento estaciones de suministros de
caldo o algo caliente”. La situacion climatologica entre los
meses de octubre de 1936 y marzo de 1937 hizo que se
endureciesen las condiciones de los hombres en los fren-
tes de combate.

Las relaciones con la Jefatura Superior de Sanidad
Militar en muchos casos no fueron todo lo fluidas que
debieran haber sido. El nombramiento de cargos, la si-
tuacién militar desfavorable o la interpretacion subjetiva
de un hecho por ambas partes ocasion6 roces y contradr-

denes. E1 4 de febrero de 1937, desde Jefatura de Sanidad
Militar, posiblemente Ceferino de Jemein, secretario ge-
neral de la misma, indicaba a Arenillas lo siguiente: “Que-
rido amigo, en contestacion a tu atento escrito, fecha 2 del
corriente, he de manifestarte que, efectivamente, se nos ha
hecho la peticion de un médico para un batallon de Enla-
cesy Transmisiones cuya existencia ignordbamos, limitdn-
donos a dirigir un oficio al objeto de que nos informaran
sin que hasta el presente hayamos tenido con-testacion.
Causdndome extrafieza y doliéndome, lo digo con sinceri-
dad, el que digas si la jefatura cree conveniente amparar
estas particularidades puede hacerlo” .

Los nombramientos que realizaba Arenillas no se
circunscribian uUnicamente a los batallones, sino que
también organiz6 a los sanitarios de sector, que se encar-
gaban de la sanidad de los combatientes no adscritos a
batallones, como artilleria, intendencia u orden publico
y que se encontraban en un determinado sector geogra-
fico. Una vez iniciada la ofensiva franquista de finales de
marzo de 1937, estos sanitarios de sector fueron recon-
vertidos en sanitarios de brigada. Su labor fue la de coor-
dinar la sanidad militar de la mencionada brigada, for-



mada por hasta cuatro batallones. La ofensiva franquista
oblig6 a replegarse al Cuerpo de Ejército Vasco, por lo
que los sectores militares y sanitarios desaparecieron
y los batallones se agruparon en unidades mas grandes,
brigadas, que permitian una mayor movilidad, en caso de
repliegue, contraofensiva o descanso.

Tanto los cargos de comandante médico de sector y,
posteriormente, comandante médico de brigada o in-
cluso de division, unidad militar formada por varias bri-
gadas, fueron mas o menos de la confianza de José Luis
Arenillas, aunque a veces la carencia de médicos obligé a
nombramientos apresurados de sanitarios con no mucha
experiencia médica. La responsabilidad sanitaria de es-
tos hombres fue muy importante, ya que ademas de sus
servicios médicos debian encargarse de la correcta insta-
lacion de puestos de socorro cerca del frente de combate,
de que los heridos fueran rapidamente evacuados y del
buen posicionamiento de las ambulancias, y de compe-
tencias administrativas como solicitar material sanitario
o elevar a jefatura el listado diario de muertos y heridos,
por lo que Arenillas siempre indicé a la Jefatura de Sa-
nidad Militar que debian ser respetados y contar con su
labor.

El 11 de marzo de 1937 Arenillas escribié una de
las cartas mas duras que hemos localizado hasta la fe-
cha y que revela algunas dificultades de la institucién.
Lo primero que hizo fue reflejar por escrito que proce-
dia a “condensar los puntos mds esenciales” de lo hablado
por teléfono. El personal sanitario integrado en los ba-
tallones de combate, dependia de Sanidad Militar en lo
econdémico y su primera ropa era suministrada desde el
cuartel de Munoa, pero una vez en el batallon debia ser
la intendencia del mismo quien les suministrase ropa o
incluso comida, y en muchos casos no se produjo, por lo
que se elevaron fuertes criticas. Arenillas indicd a Unceta
que debian ser los comandantes médicos y los intenden-
tes del batallon quien resolvieran estos problemas, y que
debia recordarle al jefe de Intendencia Militar cual era el
procedimiento, tal y como Arenillas le habia ordenado el
13 de enero de 1937. Este ultimo comentario demuestra
los roces entre departamentos o instituciones.

La segunda parte de la misiva creemos que es la mas
importante, ya que en mayusculas Arenillas escribid
“necesidades de seguir un conducto regular en nuestras
relaciones y respeto a los comandantes médicos”. Esta pe-
ticién queria evitar drdenes y contradérdenes que mer-
masen su autoridad y la de los comandantes médicos,
de quien tiene sobre si la responsabilidad de adminis-
trar los servicios de sanidad en los sectores y dicen mal
de la estructura de la organizacion sanitaria. Organica-
mente Arenillas y los comandantes médicos gozaban de
una amplia autonomia, pero siempre supervisada por
la Jefatura, y este hecho parece que causaba roces entre
ambas al saltarse otras personas o institucio-nes parte
de la cadena de mando. La conversaciéon entre ambos
produjo un acuerdo im-portante que avala nuestra hipo-
tesis: “Quedamos en establecer un conducto regular, no
admitiéndose por la Jefatura peticiones o consultas que
no vengan informadas por los comandantes médicos de

sector y avaladas con mi firma en todo lo que concierne a
sus servicios de Sanidad”.

Creemos que estas consultas podian deberse a cam-
bios de destino, de vanguardia a retaguardia, o de nom-
bramientos con categoria de oficial o incluso de permi-
SOS.

Si Jefatura tomaba un acuerdo, “deberd tener la de-
ferencia de notificar” a los comandantes médicos y al
Inspector General, “para que tengan conocimiento de lo
que se trata y no pasen por ignhorantes o insubordinados”.
Por ultimo, y respecto a este asunto, Arenillas sentencia
lo siguiente, una frase que al final del texto podremos
comprender mejor: “Si se ha de pechar con las responsa-
bilidades del cargo, es menester conocer quién lo ostenta
con amplia autoridad”.

Respecto a los médicos de retaguardia, Arenillas in-
dicaba que habia 53 médicos comprendidos en la movi-
lizacién, por lo que entendemos que a pesar de ello no
fueron al frente, por lo que la autoridad del Inspector
General no era completa para tales efectos. Se acordé
establecer un turno regular de rotacién entre los mé-
dicos de los batallones y los de retaguardia, para que
sirviesen un mes en el frente y otro en retaguardia, “al
objeto de que no pierdan por completo la aficién al estu-
dio y se conserve el potencial cientifico que atesora la ju-
ventud movilizada”. Segiin las néminas analizadas hasta
la fecha, este acuerdo no se cumplié en la amplia mayo-
ria de los casos, fundamentalmente debido a la ofensiva
franquista que se iniciaria a finales de marzo, por la que
oblig6 a mantener en sus puestos de vanguardia a los
médicos de batallon.

José Luis Arenillas, escribié el 23 de marzo, un ofi-
cio de suma importancia a Jefatura de Sanidad Militar.
Este lo envi6 desde el cuartel general del Estado Mayor
en Igorre y en él se indicaba que los servicios de sani-
dad debian estar preparados “para atender y recibir de
2.000 a 3.000 heridos”. Este aviso revela que el Estado
Mayor podria haber tenido ciertas noticias o sospechas
sobre la ofensiva franquista que se produciria en breve.
Las previsiones de heridos se quedaron cortas y para ju-
nio de 1937, antes de la conquista de la capital vizcaina,
los informes internos de Sanidad Militar indicaban que
en torno al Gran Bilbao podria haber entre unos 7.000
y 8.000 heridos que habia que evacuar . Estos elevados
numeros demuestran la presion que sufrié la Sanidad
Militar y el gran volumen de trabajo que desempefiaron
sus integrantes.

La ofensiva franquista del 31 de marzo tensiond has-
ta limites insospechados a la Sanidad Militar de Euzkadi.
Esta obligd a reestructurar el personal de los sectores
sanitarios y convertirlos en sanitarios de brigada. Are-
nillas tuvo que lidiar con desapariciones de sanitarios,
capturas o incluso deserciones. Este hecho motivd a
ascender a subordinados, nombrar nuevos sanitarios o
fusionar unidades sanitarias. Pero el verdadero colapso
de la Sanidad Militar de Euzkadi lleg6 entre el 12 y el
13 de junio de 1937, cuando su jefe, Fernando Unceta,
y su secretario particular, José Maria Bengoa Lecanda,
huyeron en un barco destinado a mujeres y nifios hacia



Francia, con algunos responsables militares como el jefe
de artilleria Casiano Guerricaechevarria o el jefe de la
Ertzaina.

Esta desbandada sorprendié a todos. José Luis Areni-
llas se encontraba en el Cuartel General del Estado Mayor,
coordinando los servicios sanitarios del frente, que habia
colapsado en Larrabetzu, y Ceferino de Jemein, estaba en
Trucios reorganizando la Sanidad Militar cumpliendo
ordenes de Unceta dadas antes de su huida. El médico
José Luis Goicoechea Usandizaga en una carta enviada a
Doroteo Ciuarriz, presidente del PNV, en julio de 1937,
explicé cudl fue el panorama durante esos dias de junio.
“Cuando se derrumbd la Jefatura fui el iinico miembro que
permanecio en su puesto aquellos dias, pues quien no se
fue a Francia se fue a Trucios abandonando de 7.000 a
8.000 heridos. Me encontré con la agradable sorpresa de
ser Eskubi (José Luis Escubi Ellacuria, médico) el encarga-
do de tramitar asuntos de la Jefatura, pero comprendiendo
la necesidad de terminar con la dualidad de mando propu-
se como jefe tinico a Arenillas. La primera orden que recibi
del nuevo jefe fue un regalito, evacuacion en cuatro dias de
todos los heridos de Euzkadi. Para ello, me ofrecieron infi-
nitos cargos, era natural pues ausentes Unceta y Bengoa,
el resto desconocia en absoluto el tinglado hospitalario” .

La labor de José Luis Arenillas Ojinaga como nuevo
jefe de Sanidad Militar consistié en lo mencionado por
José Luis Goicoechea. La primera orden del nuevo jefe,
dada en Sopuerta el 19 de junio, fecha en la que fue con-
quistada Bilbao, consisti6 en reorganizar lo que queda-
ba de la Sanidad Militar. Para ello, nombré a personal de
maxima confianza y que habian desarrollado una gran
labor hasta entonces como nuevos altos cargos, a pesar
de que con anterioridad habian mantenido ciertos roces,
como en el caso de José Luis Goicoechea.

La evacuacion de heridos se convirtié en una prio-
ridad, primero a Santander y luego a Francia. Arenillas
intentd incluir todo el personal sanitario posible en las
evacuaciones en barco, pero estas fueron rechazadas por
el Estado Mayor del Ejército del Norte, logrando que un
5% fueran personal sanitario.

La labor hospitalaria también requirié un gran es-
fuerzo, logrando organizar cinco nuevos hospitales, uno
en tierras vascas, Karrantza, y cuatro en Cantabria: La-
redo, Solares y dos en Limpias. Otro de los quehaceres
del nuevo jefe fue el de reorganizar unidades sanitarias,
ya que debido a las graves pérdidas tras la conquista de
Bilbao, Sanidad Militar disponia de 77 médicos y 7 es-
tudiantes de Medicina, habiendo perdido 191 médicos,
entre muertos, desaparecidos o capturados. Las cifras
respecto a la pérdida de camilleros, practicas y enferme-
ros también fueron muy elevadas, pero el personal mas
complicado de sustituir fue el de los médicos, debido,
fundamentalmente, al elevado grado de tecnificacion
que requeria su trabajo, siendo imposible formar nuevos
médicos.

Los ultimos dias de la Sanidad Militar de Euzkadi con-
sistieron en un intento de reorganizar sus propios ser-
vicios, creando incluso una pequefia fabrica para hacer
camillas. Arenillas escribié al jefe de administracién del

Gobierno Vasco el 8 de agosto certificando este hecho y
solicitando nuevas aportaciones para proseguir con su
labor. Este hecho revela que Arenillas en estas fechas era
partidario de mantener la lucha.

Los dias previos al pacto de Santoiia la situacién se
volvié muy confusa, las érdenes y contraérdenes fueron
la ténica general y multitud de personal sanitario des-
obedeci6 las 6rdenes y se concentré en esta localidad
y Laredo, a esperar si las noticias de evacuacién eran
reales.Las tropas vascas se rindieron el 26 de agosto de
1937 en Santoiia a las fuerzas italianas, si bien quedaron
pronto en manos de los sublevados franquistas, que no
respetaron el pacto acordado entre el PNV y las tropas
italianas. La cipula de Sanidad Militar fue detenida en
Santofia o en alta mar, como fue el caso de Arenillas y
otros muchos, que partieron en el dltimo barco fletado
por el Gobierno Vasco.

La represion no tardd en caer sobre ellos, Arenillas,
que ostentaba el cargo de jefe de Sanidad Militar y el de
coronel fue juzgado con otros 20 médicos, siendo 19 al-
tos responsables de Sanidad. Entre ellos se encontraban
los médicos José Luis Goicoechea Usandizaga, José Luis
Escubi Ellacuria, Luis Gofii Azpiazu, Ignacio Orbegozo
Macazaga o Amadeo Larramendi Larrafiaga. El proceso
militar que sufrieron no podemos calificarlo como “jui-
cio”, ya que careci6 de toda garantia legal para los acusa-
dos, como, por ejemplo, carecer de un abogado de con-
fianza o respetar su presuncién de inocencia.

José Luis Arenillas, al ser interrogado por el instruc-
tor militar; no negé su participacién en la Sanidad Mili-
tar de Euzkadi, sino que manifest6 que habia sido nom-
brado Inspector General por parte de Aguirre, que habia
creado el POUM en Bizkaia o que habia sido el ultimo
jefe de Sanidad Militar. Fue un ejercicio de dignidad y de
discipli-na, ya que no renegé de ninguno de sus cargos
ni de sus responsabilidades, y demostré a las fuerzas
fascistas lo que siempre habia demandado a sus compa-
fieros, compromiso y responsabilidad.

El 6 de septiembre de 1937, se dictd sentencia sobre
los 20 acusados: 8 penas de muerte, 6 de 30 afios de car-
cel, 2 de 20 afios de prision y 4 de 12 afios de reclusion.
Ninguno de ellos fue acusado de crimenes de sangre,
sino de haber ostentado cargos en la Sanidad Militar y
haber actuado como médicos, ademas de procesar ideo-
logia nacionalista vasca o izquierdista .

La gravedad de las condenas fue un claro aviso al
resto de médicos, indicando que todo aquel que habia
colaborado con el Gobierno Vasco o el republicano su-
friria en sus propias carnes procesos punitivos, como asi
fue para decenas de ellos. Esta represion llevo aparejada
inhabilitaciones laborales, por lo que se privé a la ciu-
dadania de los servicios médicos de estos profesionales
durante muchos afios. Otros muchos médicos partieron
al exilio para evitar la represion, por lo que la merma de
la calidad de los servicios sanitarios fue un hecho incon-
testable durante practicamente todo el régimen fran-
quista. José Luis Arenillas fue fusilado en Bilbao el 18
de diciembre de 1937, dejando mujer y una hija recién
nacida en Francia, una madre destituida como maestra



también en el pais vecino y su hermano asesinado por
miembros del PCE en Asturias, al ser también miembro
del POUM.

Discusion y conclusiones
Sobre la Sanidad Militar existe una obra elaborada por la
propia institucién en 1936-1937 que es vital para com-
prender su funcionamiento. Este trabajo es también un
producto propagandistico que no refleja los problemas
de la institucion. Para ello es necesario acceder a fuen-
tes como las cartas u oficios elaborados por sus respon-
sables. Creemos que este trabajo arroja luz a este hecho
y complementa de una forma mas veraz lo realizado en
1936-1937.

La primera conclusién es que José Luis Arenillas
pagb con su vida el hecho de haber trabajado por y

EL JEFE

Figura 3. Firma de José Luis Arenillas Ojinaga®
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Cuidar la dignidad de la persona para conservarla has-

ta el final
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Resumen:

Cuando una persona se encuentra en el umbral de salida de esta vida por una enfer-
medad avanzada, incurable y en fase terminal necesita ser cuidado por otras personas,
profesionales o no, para ayudarle a preservar su dignidad. En primer lugar, hemos de
tener claro qué significa dignidad desde el punto de vista del enfermo a quien vamos
a cuidar. Una vez que lo tengamos claro debemos cuidar su dignidad hasta el final con
el objetivo de conseguir una muerta serena.
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Pertsonen duintasuna zaindu azkenera arte gordetzeko
Laburpena:

Pertsona bat gaixotasun aurreratu, sendaezin eta terminal baten ondorioz bizit-
za honen irteera-atarian dagoenean, beste pertsona batzuek zaindu behar dute,
profesionalak izan ala ez, bere duintasuna zaintzen laguntzeko. Lehenik eta behin,
argi izan behar dugu zer esan nahi duen duintasunak zainduko dugun gaixoaren
ikuspegitik. Behin argi daukagunean, bere duintasuna azkenera arte zaindu behar
dugu, hildako lasai bat lortzeko.
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Dignity. Abstract:
End of life.
Compassion.

Serene death

Take care of the dignity of people to preserve it until the end

When a person is on the threshold of leaving this life due to an advanced, incura-
ble and terminal iliness, they need to be cared for by other people, professional or

not, to help preserve their dignity. In the first place, we must be clear about what
dignity means from the point of view of the patient whom we are going to care for.
Once we have it clear, we must take care of his dignity until the end with the aim of

achieving a serene death.
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Introduccién

En Medicina Paliativa el objetivo es cuidar porque
curar ya no es posible. Cuando el enfermo ha sido
diagnosticado de una enfermedad incurable y con un
pronostico fatal son muchos los cuidados que le po-
demos ofrecer hasta que llegue su final. Pero uno de
esos cuidados que nos preocupa a los paliativistas es
el cuidado de su dignidad, no sélo para conseguir una
muerte digna, sino para que todo su proceso de morir
sea digno.

En este articulo he abordado este asunto plantean-
do varias preguntas para cuidar bien. Hemos de co-
nocer lo que significa dignidad para conocer qué es lo
que tenemos que cuidar. Hemos de conocer qué con-
sidera el enfermo como “su dignidad” porque es esa la
dignidad que pretendemos cuidar, no la que conside-
remos nosotros que es su dignidad. Si ya sabemos qué
tipo de dignidad debemos cuidar a la persona enferma
que nos ha pedido ayuda, tendremos que conocer bien
las herramientas para poder hacerlo. Una vez que he-
mos cuidado la dignidad de la persona en su situacién
de fragilidad terminal conviene que justifiquemos por
qué lo hemos realizado de esa manera. Todo esto es lo
que encontraran en este articulo.

¢Qué significa dignidad de la persona?

El concepto de dignidad es, en si mismo, problemati-
co, pero también lo es el de persona, como afirma el
filésofo Francesc Torralba en su libro ;Qué es la dig-
nidad humana? (Torralba F, 2005). La dignidad es un
bien invulnerable propio de cada persona, no se pue-
de perder, pero se puede danar. Cuanto mayor sea el
desamparo y la necesidad de ayuda de una persona,
mayor es la posibilidad de que se sienta herido en su
dignidad. (Husebo BS, Husebo S, 2009). Nuestra tarea
consiste en procurar que no se sientan heridos en su
dignidad, ya que no hay otro momento en la vida de
una persona en la que este fendmeno aparezca con
mas claridad que durante los ultimos dias y horas de
la vida. En este articulo deseo plantear algunas cues-
tiones sobre la dignidad de la persona enferma, y mas
concretamente, cuando se encuentra en el umbral de
salida de la vida.

¢Quién define la dignidad?

Cuando nos proponemos cuidar a alguien, sobre todo
cuando lo hacemos en el trance final de la vida, procu-
ramos hacerlo para que ese proceso sea digno. Pero
tal vez lo hacemos desde nuestra perspectiva, y si lo
hacemos de esta manera, no estamos respetando del
todo su dignidad porque no tenemos en cuenta lo que
es para él la dignidad.

Lo primero que tenemos que hacer para cuidar su
dignidad es escucharle para comprender lo que para
él suponer su dignidad. Es el enfermo el inico que sa-
ble lo que supone la dignidad para él y como desea
que se la preservemos.

Si nos encontramos ante un paciente inconsciente
0 que no nos puede transmitir lo que para él supone
dignidad, es entonces cuando podemos emplear una
actitud muy util en estos casos, al menos a mi me ha
servido en bastantes ocasiones: cuidemos su dignidad
como nos gustaria que cuidaran la nuestra.

En mi actividad profesional, después de la atencion
a cualquier paciente, desearia poder decir las mismas
palabras que dijo Thomas Sydenham, médico inglés
(1624- 1689) que ejercié como médico en Londres,
siendo muy apreciado como el representante mas
destacado de la medicina ingresa y fue apodado el Hi-
pOcrates inglés, y que se caracterizoé por estar siempre
en estrecho contacto con el paciente.: “Nadie ha sido
tratado por mi de manera distinta a lo que yo quisiera
ser tratado si me enfermara del mismo mal”.

(Como podemos cuidar para preservar la digni-
dad?

La percepcion de dignidad que tienen los pacientes,
particularmente quienes padecen enfermedades ter-
minales, depende en gran medida del profesional sa-
nitario que le atienda. De esta manera, se sugiere la
necesidad de unos cuidados necesarios para preser-
var su dignidad que estén basados los siguientes prin-
cipios (Chochinov HM, 2004):

1.- Actitud

Los pacientes se miran en sus médicos como en un es-
pejo. Si no perciben una actitud positiva tampoco la ten-
dran ellos. Nuestra comunicaciéon no verbal con nues-



tros gestos, nuestra mirada, nuestra sonrisa, nuestro
acercamiento humano, les va a transmitir informacion
que les pueden ayudar o, por el contrario, perjudicar en
la evolucion de su enfermedad. Por eso sera muy impor-
tante que con nuestra actitud les transmitamos mensa-
jes positivos para que su dignidad no sea perjudicada.

2.- Comportamiento

Hay acciones muy sencillas como ofrecer al paciente un
vaso de agua, acercarle las gafas, ajustarle la almohada,
preguntar por una foto, etc., que le haran ver que nos in-
teresamos por la persona a la que estamos atendiendo.
Otras muestras de respeto, como pedir permiso antes
de realizar la exploracidn fisica, hacerle ver al paciente
que comprendemos su malestar ante una exploracion,
demostraran que respetamos su dignidad. Hemos de
transmitirles que merece toda nuestra atencion.

3.- Dialogo

El didlogo nos debe permitir conocer al enfermo como
persona. Conocer el contexto vitar del paciente es fun-
damental para preservar su dignidad, y para ello es con-
veniente que el médico le pregunte: “;Qué debo saber de
usted, como persona, que me ayude a atenderle mejor?”

4.- Compasion

La compasién la ejercemos con una percepcién senti-
da del sufrimiento del paciente que se puede mostrar
simplemente con una mirada de comprensién, un posar
nuestra mano sobre su hombro, a través de unas pala-
bras adecuadas o a través de nuestra mirada, nuestra
sonrisa, etc.

No seria digno el hecho de que engafiemos al enfer-
mo hasta el ultimo momento, insistiendo en que va a
mejorar cuando él mismo se ve morir. Un enfermo enga-
fiado a sabiendas por todos los que le rodean es entre-
gado a la muerte como victima y objeto, despojado de
su autonomia y dignidad, como afirma el experto palia-
tivista, Marcos Gomez Sancho.

En ocasiones, el profesional médico se mueve en
distinta dimension en la que se encuentra el enfermo.
El médico conoce muy bien la dimensidn objetiva de la
enfermedad, asi como sus sintomas y sus manifestacio-
nes organicas.

Y el enfermo se encuentra en crisis de todo su mun-
do, tiene sus valores, sus expectativas y sus relaciones.
Si no somos capaces de movernos en el mismo nivel, es
decir, que nos movamos también en la dimension del
enfermo no podra ser muy eficaz el encuentro clinico
tan necesario para poderle ayudar teniendo en cuenta
sus necesidades, preocupandonos mas de él que pade-
ce una enfermedad que de la propia enfermedad que él
padece.

(Por qué es necesario ayudar a morir con dignidad?
Pero ;qué es morir con dignidad? Tal vez es morir sin
el estrépito frenético de una tecnologia puesta en juego
para otorgar al moribundo algunas horas suplementa-

rias de vida biolégica (Roy D.J.,, 1983). Sin duda, seria
morir sin dolores atroces que desgasten la energia y
conciencia de quien se muere y poder morir en un en-
torno digno de la persona y propio de lo que podria ser
vivir la hora més trascendental junto a sus seres queri-
dos.

Morir no tiene que ser necesariamente un hecho
desgraciado (Goémez-Sancho M, 2005), hemos de recor-
dar que morir es un hecho natural. Y quienes acompa-
flamos profesionalmente en el proceso de morir hemos
de procurar al enfermo una muerte placida libre todo
tipo de sufrimiento.

Morir con dignidad es necesario para el paciente,
para su familia y también para los profesionales. Du-
rante las distintas etapas de la enfermedad los cuidados
que le prestan la familia no pueden finalizar con una
muerte indigna para el propio enfermo y para su fami-
lia. Los profesionales, con nuestra atencién, hemos de
garantizar un proceso de morir digno.

La muerte de una persona es un recuerdo referen-
te para sus seres queridos. Como consideracién a ellos,
pero sobre todo como consideracién a los que mueren,
nuestra tarea debera estar centrada en identificar cual-
quier sintoma que les provoquen sufrimiento para po-
derlos controlar eficazmente y conseguir una muerte
serena, sin sufrimiento alguno.

Lo que sucede en las tltimas horas de la vida de una
persona puede sanar muchas heridas abiertas, pero
también puede quedar como recuerdo insoportable que
impida abrirse paso a través de la tristeza. (Saunders C,
1994). Dependera de cémo ha fallecido el familiar para
que el duelo por la persona querida pueda ser un duelo
normal o un duelo patoldgico.

La Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa
en su recomendacion 11.418 adoptada el 25 de junio
de 1999, también nos recuerda que la obligacion de res-
petar y proteger la dignidad de las personas enfermas
deriva de la inviolabilidad de la dignidad humana en
todas las etapas de la vida. El respeto y la proteccion
de los profesionales que les atendemos van a encontrar
su expresion en proporcionar un medio adecuado que
permita a la persona morir con dignidad.

Morir con dignidad implica morir sintiéndose per-
sona, morir humanamente, morir rodeados del apoyo
y del carifio de sus seres queridos, eliminando en lo po-
sible el dolor y el sufrimiento, sin manipulaciones mé-
dicas innecesarias, aceptando la muerte con serenidad,
con la asistencia profesional precisa en lo biolégico, lo
emocional, lo social y lo espiritual.

A modo de conclusién
No hay que considerar como nuestro tinico objetivo una
muerte digna, porque muerte digna, es mucho mas que
un estilo particular de muerte, es un concepto amplio,
una filosofia de morir basada en el respeto por la digni-
dad de la persona para conservarla hasta el final.

El mejor final para una vida es morir con dignidad.
La ayuda que le podemos ofrecer quienes los acompa-



fiemos en el proceso de morir sera preservar su digni-
dad para garantizarle una muerte serena.
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Resumen:

Este texto busca acercarse a las conflictivas inconscientes que pueden estar debajo de
fendmenos que se observan en la clinica en los hombres de hoy; depresion, problemas
sexuales, dificultad de comprometerse, dificultad para afrontar la paternidad, la bus-
queda laboral...

Incluyendo una perspectiva social, la influencia que pueden estar teniendo los cam-
bios sociales de los ultimos tiempos sobre ellos.
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Maskulinoa, krisian?
Laburpena:

Testu honek gaur egungo gizonezkoetan klinikan ikusitako fenomenoen pinarrian
egon daitezkeen gatazka inkontzienteei aurre egin nahi die; depresioa, sexu-ara-
zoak, konpromisoak hartzeko zailtasunak, gurasoei aurre egiteko zailtasunak, lana
bilatzeko...

Ikuspegi soziala barne, azkenaldiko gizarte-aldaketak haietan izan dezaketen era-
gina.
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The masculine in crisis?

KEYWORDS
Male. Abstract:
Identification .
Castration anxiety.
Premature ejaculation.
Depression.

Paternity.
ving on them.

This text seeks to approach the unconscious conflicts that may be underlying phe-
nomena that are observed in the clinic in men today; depression, sexual problems,
difficulty committing, difficulty coping with parenthood, job search...

Including a social perspective, the influence that recent social changes may be ha-
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En primer lugar, quiero agradecer a Isabel Usobiaga y
a Ricardo Franco, la invitacién a presentar esta confe-
rencia en la Academia de Ciencias Médicas, institucion,
que es para mi un lugar de aprendizaje y discusién de
interesantes temas. As{ mismo quiero agradecer a
Juan Francisco Artaloytia, por su participacién con su
discusidn. La propuesta hoy es pensar en los hombres,
en la especificidad de sus conflictivas inconscientes
que observo en la clinica. También he querido incluir
una perspectiva social, la influencia que pueden estar
teniendo los cambios sociales de los tltimos tiempos
sobre ellos.

Voy a empezar explicando una broma de TikTok:

'Se ve a una nifia de unos 3-4 afios sentada al lado
de su padre.

El padre juega con su Play Station. La nifia le pre-
gunta al padre con su lengua de trapo:

—Papd, ;qué significa ser hombre?

El padre, con su acento andaluz, le contesta:

—Pues, hija, ser hombre significa tomar las deci-

siones en la casa. Un hombre es el que decide como se
hacen las cosas, cudndo... El hombre es quien manda.

Entonces la nina le dice:

—Papi, cuando sea mayor, quiero ser un hombre,
jcomo mamad!

El hombre, sin respuesta, se vuelve a enfrascar en su
Play Station’

Bromas aparte, creo que esto es como cualquier
chiste, y como Freud nos mostré una forma de liberar
una energia de algo que puede ser bastante mas pro-
blematico cuando no podemos reir sobre ello.

En mi experiencia clinica, donde coincide que
trato a bastantes hombres —jovenes adultos—, me
pregunto mucho sobre nuestro referente cultural tan
transformado sobre lo que es 'ser un hombre'.

Me pregunto si la teoria psicoanalitica da cuenta
de los fendmenos que nos encontramos: depresion,
inhibicién, problemas sexuales, dificultad de com-
prometerse, dificultad para afrontar la paternidad, la
busqueda laboral, el mundo adulto... Creo que pode-
mos encontrar conexiones en la teoria, que expliquen
los fendmenos que observo en la clinica.

Buscaré apoyo en el titulo de una novela actual
titulada Hombres que caminan solos, de José Ignacio
Carnero, titulo que sugiere la que creo que es la pro-
blematica subyacente: que estan caminando un poco
solos, sin el acompafiamiento de identificaciones séli-
das, sociales y personales. Pero ;cémo se gestan estas
identificaciones? ;Cémo es esto de 'ser hombre'? Hay
preguntas que nunca se agotan; los referentes cultu-
rales cambian y, de esa forma, ciclicamente habra que
estar de nuevo sin respuesta, en crisis.

Vamos a ver algunos puntos de la teorifa psicoanali-
tica que nos puede ayudar a asomarnos a la compleji-
dad de las cuestiones que pretendemos abordar.

La identidad estd sustentada en las identificacio-
nes. Hay un tiempo constitutivo de la identidad ('soy
Yyo, un ser separado'), sostén del ntcleo del 'yo', sobre
el que operaran las identificaciones secundarias ('soy
chico como..."). Laidentidad, primero, y la identidad de
género, después, es una construccion que depende de
un entramado relacional que se construye a través de
la influencia de las relaciones con las figuras de cuida-
do, de dependencia, que van a apoyar o no, el sentirme
'yo', el sentirme 'hombre', 'mujer’ ...

Jeammet (1991), en el articulo Lo que se pone en
juego, trata las modalidades de procesos de interiori-
zacion, de los que depende la identificacion. Estas mo-
dalidades dependen de la cualidad de los basamentos
narcisistas, del trabajo de identificacion efectuado du-
rante la infancia y, por lo tanto, del grado de autono-
mia y de individuacién adquiridas por el sujeto.

Para que haya interiorizaciéon que permita la dis-
tancia tiene que haber suficiente objeto que se reti-
re suficientemente para que el otro pueda sentirse
auténomo, esto me hace reflexionar sobre la crianza
natural en boga actualmente, donde, a veces, la ma-
dre por exceso puede hacerse demasiado necesaria.
Mujeres influidas por estos cambios sociales también,
hiperexigidas en todas las facetas, la de la maternidad
también como propuse en un trabajo anterior El tabu
de la maternidad.

Para el nifio es importante poder separarse, ser au-
tonomo, darse placer, prescindir de la necesidad del
otro, proteger su narcisismo... El 'yo puedo solito' de
los nifios ayuda a soportar el duelo por el objeto, el
dolor de no completar a la madre y permite la iden-



tificacion al padre, al 'Otro'. Para ello necesito que me
hayan ayudado a valorarme como ser separado y a va-
lorar al Otro con el que identificarme. Esto me parece
fundamental.

;Qué ocurre si no he logrado suficiente autonomia
frente a las figuras parentales? Si sigo fijado a objetos
y a metas pregenitales, Teresa Olmos (2021) dice: 'Si
los procesos identificatorios fracasan; es decir, en lugar
de favorecer la estructuracion psiquica del nifio mds
bien lo alienan, este no puede desprenderse del objeto
materno y queda atrapado en un vinculo fusional-pul-
sional con el objeto primordial'.

Esta conflictiva me lacera constantemente y se re-
nergetiza. La base de la constitucion de mi masculini-
dad estara dafiada. La oralidad ('sin ti me muero') y la
analidad ('me quieres someter por el poder que tienes
sobre mi') esta en juego constantemente, el aferra-
miento al control-dominio, el ser o no ser, frente al
otro. La angustia de separacion obliga al nifio a desa-
rrollar conductas de dominio del objeto de apego. Si
no ha podido interiorizar, hacer el duelo, 'el nifio com-
pensard lo que no tiene en su mundo interno por una
relacién de aferramiento y, mds o menos, de indiferen-
ciacion con un objeto de la realidad externa'. Relacio-
naremos esto con el maltrato.

La pelicula de Te doy mis ojos (Iciar Bollain, 2013)
refleja muy bien esta problematica. Ahi el maltratador
es un hombre fragil. No puede soportar que su mujer
tenga ni siquiera deseo de trabajar, cualquier deseo
fuera de é], le dafa. La alteridad del otro se le hace in-
soportable. Si ella se aleja, tiene que someterla, evoca
su propia muerte 'me muero sin ti'. Me parece que es
un buen ejemplo en el que pensar para entender la pa-
tologia de estos mecanismos. Para llegar a 'qué tengo'
de la etapa falica, plantearse y aduefiarse de la genita-
lidad 'soy hombre', hay que transitar el 'yo'- 'no yo' de
la oralidad, el dominio-sumisién de la analidad. Con
este basamento entonces entraremos en el prisma del
complejo de castracidn.

El complejo de castracién, con apoyatura en los
estadios previos en el nifio, viene a sepultar al Edipo.
Renunciando a la investidura de la madre como objeto
de amor y quedandose con la identificacion al padre
ideal. Vamos a reflexionar sobre estas cuestiones.

El complejo de castracion en Freud es una forma-
cion psiquica, nacida del desarrollo de la sexualidad
infantil, del deseo que esta provoca y de sus conse-
cuencias en la imaginacién del nifio. Las teorias se-
xuales se generan ante la percepcidn de la diferencia
de sexos (2-3 aiiitos), que en un momento dado con-
creto se apoya en la ausencia-presencia de pene que
despierta la curiosidad, junto con el nacimiento de los
nifios.

Las observaciones de los nifios estimulan su curio-
sidad y empiezan a elaborar teorias que explican estas
diferencias. Freud asigna el papel protagonista de este
complejo al padre castrador, quien castra al hijo por
los deseos incestuosos hacia la madre, cuestion muy
de sus tiempos y de una figura de padre concreta.

Pero antes de darle el protagonismo al padre, dice
que en inicio la madre no esta castrada, digamos que
no puede faltarle nada. ;Cémo va a faltarle algo al ser
mas poderoso de mi vida? Retengamos este dato, que
va a ser importante en el desarrollo que nos ocupa.
;Qué ocurre si la fantasmatica se confirma, si el valor
falico sigue asociado a la figura materna todopodero-
sa? ;Qué ocurre si lo social se alia con esta fantasia?

De cara al resto de la humanidad, el nifio se cues-
tiona si les han quitado el miembro, y entra en angus-
tia por la amenaza de castracion. La prohibicién del
incesto requiere una amenaza contra toda trasgresion
posible y una sancién que recaiga sobre el 6rgano mis-
mo de la satisfaccién sexual prohibida: el pene. Es la
amenaza que impide en adelante toda reunién con la
madre.

Es como si le ensefiara al nifio, no eres lo dnico que
le interesa a la madre, organizate y busca lo que eres
en el mundo. Esto tiene un amplio valor simbélico que
se engloba en la pérdida del pene, valor simbdlico que
recogen sus derivados mas tarde. Pérdida de la vida
—miedo a la muerte—, pérdida del pelo, pérdida de
tiempo, pérdida de potencia sexual, pérdida de...

La superacion del complejo lleva al renunciamien-
to del deseo incestuoso (poseer a la madre) y parri-
cida (matar al padre), a la identificacién con el rival
del mismo sexo y, a fin de cuentas, a la aceptacién de
diferir las satisfacciones buscadas, que significaria el
desplazamiento sobre objetos sustitutivos.

Poder transitar este complejo suficientemente
bien, renunciar, aceptar la castracion, que no soy todo,
que no lo puedo todo, me tranquilizara en el intercam-
bio con los demas y podré buscar mi lugar en el mun-
do. Me puedo dar valor como nifio, con lo que soy por-
que me lo han dado me ayudara a quedarme tranquilo
con esperanza en mi y en el futuro.

Si persisten los deseos prohibidos..., la angustia
de castracion desempenara su papel de sefal disua-
soria en todas las oportunidades en que renazca la
tentacidn de trasgredir. Si esta conflictiva esta excesi-
vamente activa, no es dificil pensar lo que me puede
complicar el encuentro con el otro (hombre y mujer),
el sujeto estara en constante angustia. Su valor estara
en peligro constante, todo es una prueba.

Si puedo ser todo para la madre imaginariamen-
te, no hay limite, no hay renuncia. Tengo que ser todo,
todo el rato, no me permite ser algo que me calme, que
me de valor... Poder tener sexo con todas las mujeres
de Tinder, me dejara atrapado en no poder hacer un
proyecto con una y, quizds, atascado en cuantas y con
cuanto rendimiento, midiéndome en todo momento.
En angustia de castracién constante. En la valoraciéon
de la omnipotencia no hay limite; me puedo perder
hasta el infinito.

Aduriz (2017) en Posicién masculina en la adoles-
cencia dice "La funcion paterna, es la encargada de
llevar a cabo la operacién simbdlica de la castracion:
el padre prohibe estar al servicio del goce de la madre,
preserva de tener que hacer la prueba constante de que



se puede llenar a la madre y aparece como referencia
del deseo de la madre y desde ahi ser donador para el
hijo".

El padre que dice "con la madre no", pero se perso-
nifica como interés para la madre, el hijo asi obtiene
el camino marcado fuera de la madre. Lo saca de la
"constelacién materna".

Ser como aquel, aquel que ella deseay que, ademas,
a través de su amor y reconocimiento, le coloca en ese
lugar. Es importantisimo el valor que le da la madre al
padre. El valor mutuo que se dan ambos. Si mis figuras
de dependencia no se dan valor mutuamente, va a ser
dificil que me identifique y les de valor yo, ;no? Este es
un punto clave en la exposicién de hoy.

Este es el gran momento de la identificacién secun-
daria, con la conformacién de la conciencia moral y los
ideales. El padre como regulador de la castracién es
una posible salida a muchas cosas. Seria como cuan-
do el nifio dice: "es que no me dejan dejar, no es que
no quiera o pueda. Es que no me dejan". Salvaguarda el
narcisismo, elimina la responsabilidad a nivel fantas-
matico; "me someto a una ley que me calma y donde no
me tengo que estar poniendo en juego constantemente
con mi deseo", ya de mayor podré como mi papa que
puede, ya que soy como él, porque me quiere y me re-
conoce como capaz. Puedo devenir alguien valioso y
buscarme una de mi tamafio. Confio en ello y en mi
futuro, porque han confiado en mi y en mis recursos
también». Esto marcara un camino apaciguador. Es el
momento de aceptacion y caida realmente de la om-
nipotencia.

En este punto os podéis estar preguntando ;y una
madre soltera, y una pareja homosexual, una pareja
que se separay...? Desarrollos posteriores a Freud dan
mas y mas peso a esta funcién paterna, o como Fain
describe "la censura de la amante", conceptos que ex-
plican cémo esta es una funcién que no es dependien-
te exclusivamente del padre como objeto externo y su
autoridad, si no como funcién interna de la madre.

Para que se dé una salida a la conflictiva del ser y
de las angustias de castracién se necesita una "madre-
padre-x" con tercero en la mente, con una conflictiva
edipica suficientemente sepultada, con un deseo fuera
del hijo como prolongacién narcisista; que el hijo no
sea suyo, una figura de dependencia castrada, no to-
dopoderosa que acepta sus limites y los del otro per-
mitiéndole subjetivarse, diferenciarse...

La relacion incestuosa con el hijo, a falta de un ter-
cero, deja al hijo sin poder dar valor al padre y por
ende sin poder darse valor a si mismo; lo deja aban-
donado de figura paterna. El hijo se llena de reproches
hacia el padre, oscilando entre la omnipotencia in-
fantil que le hace sentirse destinado a grandes cosas,
pero sin efectividad en la adaptacién de ese ideal a la
realidad y sus exigencias.

Pero volviendo a lo social, ;qué imago materno
predomina hoy? ;Podemos ver en los fenémenos que
observamos en la clinica algo relacionado con los cam-
bios sociales?

Me parece importante aclarar que cuando habla-
mos de imagos, hablamos de figuras del inconscien-
te que no han quedado suficientemente contrastadas
con la realidad y que interfieren en nuestra percep-
cion de esta.

A veces, en el imaginario de mis pacientes, veo lo
que yo llamo "madres dragonas". ; Qué seria un imago
madre-mujer dragona? Podriamos pensar en mujeres
poderosas, que parece que lo pueden todo, que exigen
y que parece que se comen al hombre de al lado, que
no estad o no pinta mucho, como el del chiste.

Me resulta sugerente el personaje de la madre de
dragones de Juego de Tronos. Vamos a analizar un
poco esta figura que en la teoria a mi me recuerda a
la madre falica, todopoderosa que conserva todos los
atributos del poder

Green (1990), habla de La ley de la madre, habla
del predominio femenino-maternal de un universo fe-
minizado que a mi entender impera en nuestros dias.

El prolongado tiempo de dependencia, sexualiza
la relacién y a falta de padre, de tercero: me puedo
quedar atrapado en el encierro incestuoso. La ley de
la madre que me seduce y fagocita, me deja a su servi-
cio, sin poder ser yo o angustiado teniendo que probar
que soy yo todo el rato.

Como dice Green, "el padre priva sin recibir nada
mds que la conservacién de su poder hegeménico; la
mujer se apropiaria de algo que era del hombre y de
lo cual ella se apodera en su beneficio. La angustia de
castracién que emana del padre era un regulador de la
sexualidad destinado a combatir sus excesos en el en-
cierro incestuoso. A través de su extension al rol de la
mujer —y no de la madre— el complejo de castracion
ya no regula la sexualidad, sino que vuelve temible la
union sexual, cuando no la convierte en imposible".

Yo creo que esta es la fantasmatica que puede apa-
recer detras de muchos de los problemas que hoy nos
encontramos en los hombres, en el encuentro con la
mujer, donde la fantasmatica se reactiva:

Impotencia frente a la potencia proyectada en la
mujer con ese poderio falico "Si la tia no me pone mu-
cho todo va bien, pero como me guste, la vea, asi como
muy... se me baja". Eyaculacién precoz, que yo asocio
a través de las asociaciones de algunos pacientes:
"Cuanto mds tiempo dentro mds peligro", "Me da gusto,
susto y puedo desparecer". Gatillazos "Mi excitacion y
miedo a no satisfacerla en toda su plenitud... me impo-
ne un fracaso".

Curiosamente, veo cOmo se repiten estas aprecia-
ciones. Los hombres se sienten mejor, funcionan me-
jor cuando el objeto estd mas degradado; cuanto mas
poder le dan, y mas dificil se les hace. Freud escribe
sobre ello en su texto Sobre un tipo de eleccién de ob-
jeto en el hombre.

Si orbito en la constelaciéon materna lo identita-
rio —lo narcisista— esta en juego. Green asegura: "La
evolucion del complejo de castracion en la obra de
Freud inclina cada vez a insistir sobre sus consecuen-
cias narcisistas (la herida infringida a la integridad



corporaly a la imagen de si"'. Mi imagen, mi ser, estara
en cuestion.

;(Donde se puede ver esto? Por ejemplo, durante la
adolescencia. ;Qué ocurre si crezco dando demasiado
poder a una figura que me somete, si me siento a la
sombra de una madre dragona? La adolescencia me
pone en pie de guerra, y necesito separarme, pero
para ello he tenido que haber dado valores falicos que
me sustenten a través de mis identificaciones. Si sigo
atrapado — sin haber tenido oportunidad de elaborar
la conflictiva infantil suficientemente—; buscaré insa-
ciablemente una satisfaccion total, con consumos, me
inhibiré muerto de miedo ante los retos, sera dificil es-
tudiar, estaré en una dindmica de todo-nada, capaz de
todo, capaz de nada. Tendré que vejar al objeto amoro-
so por poderoso en mi en relaciones téxicas de depen-
dencia. Tendré que someterme o someter. No podré
asumir ninguna responsabilidad para no entrar en la
dindmica de la angustia de castracién, de medirme y,
podré deprimirme y quedarme en casa jugando a vi-
deojuegos para ser el personaje fuerte omnipotente
que me gustaria ser...

La adolescencia, segundo momento clave de la
constituciéon de mi masculinidad, exacerba simulta-
neamente la apetencia objetal con una incitacién al
completamiento de las identificaciones y la necesi-
dad de afirmarse como auténomo y narcisisticamente
suficiente. Se vuelve a excitar el vinculo, se necesitan
apoyos narcisistas y objetales menos excitantes, ex6-
genos.

Para no estar en lucha constante con un objeto por
necesitado y excitante, necesito adquisiciones falicas.
Los logros, a través de las identificaciones, me dan su-
jecion alimentan mi narcisismo, el bueno, para seguir
progresando.

Es una carrera de fondo en la que voy adquiriendo
seguridad. Tengo que tener el poder de gustar a al-
guien; amigos, chica, chico, sacar unos estudios, ganar
en el futbol o lo que sea. Ser querido con limite, haber-
me separado suficientemente, tener deseo, ganas de
futuro, poder proyectarme en éL

Si no lo consigo, si no hay sujeciones, vagaré sin
rumbo, me deprimiré, sentiré el encuentro con el otro,
como un reto al que enfrentarme. Me pondra en cues-
tion: ;seré suficiente?, gatillazo; me da miedo, desin-
terés, impotencia, eyaculacién precoz; ;tendra que
ser desde el dominio-sometimiento?, ;me dara eso el
valor?

Hoy en dia hay exigencias sociales que a veces, opi-
no, son excesivas. O universitario o nada, o guapo de
Instagram o nada... Asi el adolescente, si no sale de ahi,
sino es capacitado para ese rendimiento y crece como
hombre-Peter Pan en Nunca Jamds sin unas identifica-
ciones secundarias que le sustenten en sus desarro-
llos, fracasara en las diferentes esferas: compromiso
en la relacidn, en el trabajo, en la paternidad... Estara
muerto de miedo.

Llegados a este punto de mi exposicidn, voy a to-
mar material de un interesante documental y ver en él

al hombre de nuestro tiempo. El documental El Circulo
(2020), de Ivan Roiz y Alvaro Priante, es un proyecto
sobre la crisis de la masculinidad. Se basa en el fené-
meno de los encuentros grupales que sirven de tera-
pia contra el machismo.

Los hombres cuentan sus dificultades de ser hom-
bres, qué hombre ser. "Tengo derecho a ser lo que me
dé la gana", dice uno.

Se habla de masculinidad téxica en referencia,
creo yo, a posicionamientos de dominio de la mujer
que se han venido dando a través de los tiempos. Ya
lo dijo Simone de Beauvoir (1949): "Nadie es mds
arrogante, violente, agresivo y desdefioso contra las
mujeres que un hombre inseguro de su propia virili-
dad". Y estoy de acuerdo.

Pienso que los hombres y sociedades con el fun-
cionamiento psiquico mdas primitivo, como os he ido
mostrando, serdn los mas violentos y agresivos con
la mujer. Pensemos en lo que hemos comentado de
la idealizacién en el duelo por la madre, de la depen-
dencia, del sometimiento.

Como decia en otro trabajo, considero que los
hombres histéricamente han temido a las mujeres y
las han considerado inferiores, porque las han ideali-
zado por su necesidad y frustracién hacia la primera
mujer de su vida, probablemente.

Curiosamente, en este documental se habla muy
poco de las mujeres. Son como caballito blanco, a mi
modo de ver. Otro problema que tenemos hoy. De
nuevo, la madre, la Gran Madre, la Virgen Maria. El
tabu para mi de la maternidad. Algo tan poderoso,
tan intocable, no es criticable. ;No es politicamente
correcto hoy? De maltratable a intocable... A ver qué
hacemos con esto...lo que no se puede cuestionar se
idealiza y el reverso es el odio. Uno de los hombres
da en el clavo cuando dice: "Me muevo entre cierta
misoginia que lucha contra la idealizacién...".

Aqui hay un punto que no hemos tocado aun: la
envidia de la feminidad que subrayd Klein. "Solo si es
superada la fase femenina primitiva permitird al va-
ron vencer su hostilidad hacia el sexo femenino, funda-
da de hecho en sentimientos de inferioridad, angustia
y odio. Hay en el varén una formacién correspondiente
a la envidia del pene en la mujer: la envidia de la fe-
minidad. La integracién de la fase femenina primitiva,
ayudard al hombre a comprender las necesidades fe-
meninas de introyeccion del pene paterno. El hombre
podria asi servir de madre a su mujer".

Cuestion importante para la crianza entre los dos,
por ejemplo. En cambio, si persiste esta envidia por
proyectar tanto poderio ala mujer, la odiaré y la idea-
lizaré y por todo ello no podré estar muy cerca...

Idealizar y someter, las dos caras de la misma mo-
neda. "Vernos sometidos, humillar", hablan. Y en se-
guida surge la competicion contra los otros hombres,
la rivalidad, que a falta de identificaciones masculi-
nas amorosas me deja en pie de guerra constante. "Va
conmigo. Estoy siempre compitiendo, midiéndome",
"este habla mds que yo,; parece mds listo que yo...".



Un hombre de EI Circulo habla de cé6mo esto le
pasa constantemente. Los hombres hablan de "miedo
a ser agredido", de "ser macho alfa como carril tinico"
y "solo puede haber uno". "El instinto es la reproduc-
cién, la pelea con otro...".

¢(Matar al padre sin poder conservar el amor ni la
admiracion hacia él a través de la identificacién? Me
deja solo en la selva... ;Co6mo ensamblar la demanda
de hombre sensible con la imposibilidad de la aper-
tura emocional que simboliza debilidad?... "Tienes
que afrontarlo, porque eres un hombre". ;Cé6mo qui-
tarse la armadura? Para esto estaria la vertiente de
poder, recibir y del padre amor y reconocimiento. La
resolucion del Edipo negativo pudiendo conservar lo
tierno, el amor hacia el padre es crucial para lidiar
con la rivalidad.

Y respecto a la madre, anadiria; ;la hembra tni-
ca? De nuevo seria como vivir en angustia de castra-
cién constante. Me recuerda a Peter Pan, atrapado
en Nunca Jamas (en los objetos infantiles), en lucha
eterna contra Garfio por rescatar a Wendy, sin poder
crecer.

Y sobre sexualidad... ;es placer? "Miedo constan-
te", dice uno... No es dificil conectar con la fantasma-
tica, con el trabajo psiquico de representacion de la
sexualidad genital sobre la base de la pregenital (ex-
citacion, eyaculacion, penetracion...).

Se habla enseguida de la exigencia de "hacer bien"
las expectativas, como en el porno. De los gatillazos
por presion... El pene y su tamafio a falta de castra-
cion simbdlica nos remiten a lo concreto, mi valor se
mide por el tamafio. Como sefala Aduriz, ibid, hay
que poder hacer el trabajo de "renunciar a una parte
corporal con valor fdlico-narcisista para poder dispo-
ner del pene".

Simi seguridad, sigue fijada a mi pene me dificulta
mucho el poder tener relaciones sexuales satisfacto-
rias. "Siempre he sido falocrdtico. Mi padre me dijo que
la tenia grande, de ahi también mis inseguridades...",
dice uno de los hombres. ;Cual habra sido el mensa-
je?, ;que lo admiren por el tamafio de su pene en vez
de por otras cuestiones que siente sin valor? Lo ve
como un problema, y probablemente tenga razén. Un
padre dando tanto valor a su pene es problematico si
es a falta de darle valor a éL

El sexo como poder. Uno habla de "mostrar a las
otras ciertas mujeres de unas caracteristicas y una
edad, de tener que ser de una forma o no las presenta-
ba...". De nuevo, el elemento que me da completitud
falica. "El sexo era para contarlo a los amigos".

Los hombres tienen que reasegurar su posicién
activa frente su miedo a la pasividad; su posicion de
poder frente a las angustias de castracién. La prosti-
tucién se abre como gran tema. ;El triunfo sobre el
objeto? "Porque puedo, lo hago" dice uno. "Yo lo ha-
cia cuando estaba de bajona" dice otro... ;Para poder
volver a sentir potencia que siente perdida? "Ejercer
violencia frente a alguien mds débil que yo". No deja
de ser vejar lo engrandecido en la imaginacion.

Y aqui me detengo. ;No se vislumbra en este es-
pacio la dificultad de ser hombre hoy? Las contradic-
ciones; bueno, malo, violento, complaciente, protector,
dependiente, activo, pasivo... Ese circulo de hombres
en la intimidad, sufriendo, y que a mi me parecen un
poco acorralados por las nuevas exigencias.

También como ;circulo de castigo? Pero, y ahora,
;qué...? ;Cémo van a encontrar su valor...? Pienso que
estas cuestiones van a ser importantes para todos,
hombres y mujeres, encontrar nuestro valor, en la di-
ferencia, asumiendo nuestra humanidad, disminuyen-
do tantas exigencias.

Uno hombre dice: "Tenemos exigencia frente a la
mujer; hacia los demds hombres al final estamos mds
solos que la una". Yo creo que no le falta razén. ;Qué
pensais vosotros?
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Discusion de Juan Francisco Artaloytia

Muchas gracias Sofia por tu interesante ponencia y
por los interrogantes que pones encima de la mesa
para que podamos pensar.

La cuestién de la masculinidad esta en la intersec-
cion entre varias disciplinas como la Antropologia, la
Sociologia y el Psicoanalisis.

Nosotros, como psicoanalistas, podemos aportar
nuestra vision parcial y no siempre respresentativa,
aunque profunda, de lo que vemos en las experiencias
singulares en nuestras consultas.

La Antropologia nos trae el concepto del dimorfis-
mo, esto es, del diferente desarrollo segun el sexo de
funciones y sistemas como el musculo-esquelético o
diversas areas cerebrales. Y ello es algo que viene de
la seleccién natural en el sentido darwiniano, es decir,
porque a lo largo de los tiempos se demostré como
mas eficaz en la evolucidn de la especie.

Podemos pensar que si una parte puede ciertas co-
sas que la otra no puede y viceversa, en la complemen-



tariedad de lo uno y de lo otro, se puede llegar mas
lejos que si no existieran tales diferencias. Ya desde
el Psicoanalisis podriamos hablar de que ello requiere
aceptar que uno no todo lo puede, y que si uno lo asu-
me y se coordina complementandose, aportando cada
cual lo que el otro no puede, se funciona mejor que si
todos pudiéramos lo mismo. Estamos en el terreno de
la asuncioén de la castraciéon como organizador simbo6-
lico, en la aceptacién de que uno no todo lo puede.

Considero que no debemos fijar una vision estatica
de lo que son la masculinidad y la feminidad. Ambos
conceptos han evolucionado con los tiempos y siguen
haciéndolo. Propongo cuatro momentos de la historia
de la humanidad para que podamos pensar: la era de
los cazadores recolectores, la generacion de los baby-
boomers, la generacién Z y un futuro hipotético en el
que hubiera tuteros artificiales y en el que los game-
tos pudieran derivarse de células madre de la médula
Osea.

En la era de los cazadores recolectores, el dimor-
fismo biolégico marca mucho las diferencias en las
funciones masculinas y femeninas. Una mayor fuerza,
velocidad, visién espacial tridimensional lleva a que el
hombre asuma ciertas funciones muy diferentes a las
que en la mujer suponen una capacidad cerebral mas
sutil para el manejo del lenguaje y la regulacion de los
afectos, ademas de un cuerpo casi continuamente in-
volucrado en embarazos, partos y lactancias. Lo que
es ser masculino y femenino en esta era estd muy con-
dicionado por las condiciones de vida del momento.

En la generacion de los baby-boomers, especial-
mente si nos centramos en los padres y madres de
tales familias, nos encontramos con un hecho que
considero muy importante. No han conquistado atin
la contracepcidn. Las madres empiezan a serlo en la
veintena y las familias tienen un nidmero importante
de hijos. Son casas con mucha gente que, a menudo,
integran también a abuelos. Generalmente el padre
trabaja y trae el dinero y la madre se hace cargo de
la casa y del cuidado de los nifios. Hay mucho roce y
la frustracion es algo que se impone desde la propia
convivencia.

La contracepcion supone un cambio radical. Sexua-
lidad y procreacion se desligan. Empieza a postergar-
se la maternidad y las mujeres pueden formarse masy
mejor e integrarse plenamente en el mercado laboral.
Ello pone en marcha una revolucién. La mujer empie-
za a poder conquistar posiciones hasta entonces con-
sideradas masculinas como desarrollarse en el &mbito
profesional y ganar dinero. Las hijas de estas familias
no tienen a madres que les sirvan de referencia iden-
tificatoria para los nuevos modos de ser mujer que se
van forjando. Es un terreno nuevo que tienen que ir
construyendo.

En la generacion Z, de nacidos ya en el siglo XXI, las
cosas han cambiado radicalmente. Los padres y ma-
dres son ambos profesionales, la maternidad se pos-
terga casi hasta la segunda mitad de la treintena, son
mucho mas frecuentes los hijos tunicos.

Se normaliza cada vez mas el modelo de nuevas
estructuras familiares, como las homoparentalidades,
que nos resultan de mucho interés, pues funciones
tradicionalmente masculinas y femeninas han de re-
partirse entre individuos de un mismo sexo. Padres
y madres estan mucho menos en casa, puede haber
nifieras que a menudo van cambiando, las pantallas
(tanto television, como videojuegos y redes sociales)
juegan un papel parental vicariante, con importantes
vacios afectivos, aunque con buenas situaciones ma-
teriales. Hay menos roce y menor tolerancia a la frus-
traciéon. Asi como la mujer ha podido ya conquistar
posiciones tradicionalmente masculinas, no podemos
decir lo mismo de su viceversa. Entramos enseguida
en ello.

Y en una hipotética sociedad futura con uteros arti-
ficiales y gametos que provengan de células madre de
la médula 6sea, ;como pasara a definirse lo masculino
y lo femenino? Habra importantes cuestiones éticas
que plantearse, que dependeran en parte de lo que
nuestra generacién vaya pudiendo pensar y elaborar.
Posiblemente se trate de diferentes funciones cada
vez mas desligadas de un soporte biolégico sexual.

Decia que en nuestra generacion, el hombre no ha
incorporado con naturalidad funciones tradicional-
mente femeninas como si se ha producido en su vi-
ceversa. Y no solo es cosa de hombres. Pongamos un
ejemplo: ;quién conduce, él o ella, 0 ambos? Si en una
pareja ambos conducen, turndndose, podran llegar
mas lejos que si solamente conduce uno.

A veces, él no tolera que ella lo haga; y si lo inten-
ta esta continuamente poniendo pegas, resistiéndose
a dejarse llevar por la forma de conducir de ella, que
puede ser distinta, pero no necesariamente peor. Veo
a muchas mujeres en el publico hacer gestos de asen-
timiento.

Pues bien, ahi queria llegar. Ahora cambiemos la
actividad y los protagonistas. El bebé ha llegado re-
cientemente a casa; ya se le puede empezar a bafar.
El se propone para hacerlo como rutina, pero ella
desconfia; se le va a caer, no tiene la sensibilidad o el
cuidado, el bebé no va a estar tan bien como conmi-
go... Puede que él lo haga de modo diferente, pero no
necesariamente peor, y ella puede mostrar una gran
resistencia para que él lo haga, como si la mujer tam-
bién tuviera una gran resistencia a aceptar al hombre
en tareas tradicionalmente mas femeninas.

Si el hombre puede hacerse cargo del bafio, de
una toma nocturna de madrugada (un saca leches, un
bibe... pero, no, jno vaya el bebé a preferir el bibe a mi
pecho!), ella podra descansar mejor, y ambos podran
funcionar mejor que si la mujer lo asume todo en la
crianza. Esto lo veo a menudo en la consulta.

También hay una configuracién que se ve cada vez
mas. Parejas en las que ella tiene la potencia econdmi-
ca, pero él dispone de mas tiempo para llevar o reco-
ger a los ninos de la guarde o para hacerse cargo de
la casa o de compras o de la cocina. Hay parejas que
lo asumen con naturalidad, y otras que lo viven ego-



distonicamente, ya que él no trae el suficiente dinero
acasa...

Con todo ello, y para concluir, quisiera hablar del
tridngulo edipico. Papa, mama3, bebé constituyen los
tres vértices del triangulo edipico. Si reforzamos el
trazo entre la mama y el bebé nos encontramos con
la estrecha relacion entre la madre y el bebé, bien de-
sarrollada por Winniccott, de la que el padre esta ex-
cluido.

Sireforzamos el trazo entre la mamay el papa (que
igualmente podrian se dos hombres o dos mujeres), es
el bebé el que esta excluido, y es un concepto bien de-
sarrollado por Fain al describir la censura de la aman-
te y su importancia estructurante.

Pero tal y como hemos visto en la escena del bafio
y subsiguientes, falta por desarrollar el tercer trazo,
el que une al bebé con el papa y excluye a la mama.
Para ello se requiere de un hombre que quiera estar
en esa posicion, pero también de una mujer capaz de
tolerarlo.

Yo considero que el buen transito por los tres dife-
rentes trazos del triangulo edipico es el que permite
un mejor funcionamiento en el que necesariamente
padre y madre tienen que tolerar que no todo lo pue-
den, pero llegan mas lejos apoyandose en el otro, res-
petando sus modos de hacer, que aunque diferentes,
no tienen por qué ser peores.

La triangulacién edipica es siempre la formacién
mas estable que permite mejores niveles de funcio-
namiento. Y cada grupo familiar habra de encontrar
su propia manera de integrarlo. Eso si, tomando como
base que todos tendran que tolerar un cierto grado de
exclusion, y partiendo de que nadie lo tiene todo (la
renuncia a la plenitud falica, esto es, la asuncién de la
castracion como estructurante simbélico), buscar las
maneras de conjugar y complementar las funciones de
la mejor manera posible.

Intervencion de Jose Mari Erroteta

- Primer comentario.

Para que la relacion entre un hijo varén y su padre re-
sulte exitosa para el futuro, es necesario que el padre
haya sido presentado al hijo por la madre como digno
de amor.

Eso permitira que, llegado el momento del Edipo,
el nifio se encuentre en la encrucijada entre su amor
al padre (Edipo “negativo”) y su hostilidad hacia él,
como rival ante la madre (Edipo “positivo”). De la ca-
lidad de ese amor previo dependera la resolucién del
“Complejo”, mucho mas que del temor ante la amenaza
de castracion. Es el amor (y no el temor) quien permi-
tira la identificacion del hijo varén al padre y la acep-
tacion de sus prohibiciones.

- Segundo comentario:

Un cierto feminismo ha propugnado la “igualdad” ab-
soluta en todos los 6rdenes entre el hombre y la mujer
y por consiguiente también entre el padre y la madre:

los dos “deben” saber hacer todo por igual (coser, usar
el taladro, cocinar, hacer reparaciones en el hogar...)
y, en consecuencia, los nifios “deben” aprender a ju-
gar con todo por igual (mufiecas, camiones, planchas
y escopetas...). En mi opinién esto significa ignorar la
bisexualidad psiquica y la posibilidad de tomar iden-
tificaciones masculinas y femeninas de cualquiera de
los progenitores, independientemente de su sexo y de
que cada cual haga aquello para lo que mas dotado
estd, con independencia también del propio sexo.

Intervencién de Elsa Duiia
Les doy las gracias a Soffa y Juan Francisco por sus
aportaciones.

Me resulta dificil pensar en lo femenino y masculi-
no por separado, considero que el sujeto, sea hombre
0 mujer, esta atravesado por proyecciones e introyec-
ciones multiples, tanto femeninas como masculinas,
que me llevan a pensar en la bisexualidad psiquica.
Organizacién psiquica, de la que va a depender la ca-
lidad relacional de todo sujeto consigo mismo, con su
pareja, con la familia, con los otros.

En la clinica de mi consulta, me he encontrado con
hombres que se inhibian en su funcién parental, no
por ser arrinconados por una mujer-madre en posi-
cién omnipotente (que las hay), sino que he observa-
do hombres-padres para los que ejercer su autoridad,
era vivido como el equivalente a un ejercicio de vio-
lencia y sometimiento hacia hijo. Hombres que se reti-
raban de la crianza de sus hijos, dejandoles en manos
de la mujer-madre. Padres, que excluian a su propio
padre y ahora y como consecuencia de ello, se auto-
excluian, privilegiando un vinculo incestuoso del hijo
con la madre.

La presencia en lo real de un padre y una madre, no
es garantia de un funcionamiento a tres, ya que esto
depender3, de la capacidad de ambos progenitores
para llevar adelante las funciones materna y paterna,
que son las que le permitiran al hijo ingresar en la so-
ciedad y en la cultura, de una forma suficientemente
buena para su vida. Aceptando asi la diferencia gene-
racional, y con ello separando a la madre y su corres-
pondiente corriente tierna hacia ella, de la mujer que
habita en la madre, renunciando al deseo edipico de
amar y ser amado por la madre. Solo esta diferencia-
cion y renuncia, le permitira al hombre hacer equipo
con su mujer en diferentes ambitos de la vida, evi-
dentemente también en la crianza, sin sentir por ello
cuestionada su masculinidad.

Intervencion de José Maria Gutiérrez
Felicitarte y agradecerte, Sofia, por tu conferencia,
como igualmente a Juan Francisco por tu respuesta a
su conferencia; intervenciones ambas de interés y fo-
mentadoras de reflexiéon y pensamiento.

Si por crisis se entiende: cambio, evolucién. En-
tonces lo masculino esta en crisis, en cuanto pertene-
ciente al ser humano. El ser humano, como todo or-
ganismo vivo, estd en permanente evolucion, todo lo



humano esta en evolucion, asi, también, “lo masculino”
estd en cambio, en evolucidn, en crisis.

Si en esta ocasion, en esta conferencia, nos ocupa-
mos del humano varon, de la crisis de lo masculino en
el varon actual, no hemos de confundir la masculini-
dad, la varonia, con lo masculino; en otros términos,
diferenciar lo manifiesto de lo latente.

Lo masculino no es del orden de lo organico, sino
de lo simbolico. Desde la bisexualidad psiquica lo
masculino no es independiente, ajeno, de lo femenino,
forman el par masculino femenino, en otros términos:
activo-pasivo. Dupla simbdlica femenino-masculino
tanto en el varén como en la mujer.

Pienso que la clinica que nos convoca en la con-
ferencia de hoy da cuenta del impacto en el humano
var6n actual de los avances sociopoliticos, culturales
y tecnoldgicos que se vienen desarrollando desde fi-
nales del siglo XIX comienzos del XX: igualdad hombre
mujer, sufragismo, democracia, feminismo...; el con-
trol de la natalidad y demds avances médicos y quirudr-
gicos que alargan funciones y/o modifican el cuerpo
a voluntad; avances tecnoldgicos tanto en el dmbito
de las tareas del hogar y comunes, ordinarias, como
también en el de la capacitacién humana; para cierta
tecnologia-cibernética en unos afios no solo no existi-
ran discapacidades, sino super- y supra-capacidades:
"la tecnologia hard que se superen todas las barreras",
no solo "gadgets" externos sino también implantados
en el cuerpo...

Avances unos que desbancan al atributo varonil
del pene como significante de lo falico, siendo que “lo
fdlico no es masculino, lo fdlico es narcisista”; avances
otros, sefiuelo, espejismo de lo falico.

Clinica esta del narcisismo, de la identidad propia,
personal, variada en lo manifiesto de lo hipo a lo hiper,
tanto en el varén como en la mujer, que suma en la
comprension tanto de la clinica como de la casuistica
presentada tanto por Sofia y Juan Francisco como por
los colegas intervinientes en el dialogo con la sala.

Intervencion de Elena Maruri

He tenido conocimiento del comentario de una do-
cente de la universidad que da charlas en distintos
foros sobre el tema tratado hoy aqui. Cuenta que se
encuentra con la necesidad de valorar con especial
atencion y cuidado al auditorio al que va a dirigirse.
Se ha encontrado que, si este es muy feminista, no
recibe bien la idea de que el hombre pueda sentirse
desconcertado ante los cambios actuales en el rol de
género masculino.

Por otro lado, he tenido ocasién de ojear un do-
cumento sobre las “nuevas masculinidades” que se
utiliza también en el &mbito universitario. Se trata de
un documento elaborado por Emakunde, de nombre
Gizonduz, que pretende ayudar al hombre a resituar-
se ante tanto cambio, en una colaboracién necesaria
mujer-hombre para poder lograrlo. Parece esperan-
zador... Mi agradecimiento a Sofia y Juan Francisco,
estd siendo muy interesante.

Intervencién Teresa Marcilla

Felicidades y gracias a ambos, por la conferencia y la
discusion, que me han resultado muy interesantes.
Me gustaria destacar algo que considero es comun en
ambas y creo que es muy valioso que lo traigais para
poder pensarlo entre todos.

Me refiero a que en los discursos totalitaristas, de
todo o nada, queda excluido la integracién de las di-
ferencias. El borrar las diferencias deja al sujeto en-
carcelado en una omnipotencia que amputa su iden-
tidad obstruyendo el camino al "si mismo".

Creo importante traer este tipo de debates porque
hoy en dia hay algunos planteamientos que van en
contra precisamente de esto y es un riesgo porque
como aqui se ha hablado el omnipotente "todo pue-
do/todo tengo" va irremediablemente unido al "nada
puedo/nada tengo", discursos donde uno no puede
encontrarse.

Muchas gracias.
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