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PROPÓSITO DEL ESTUDIO:

Analizar si un programa de ejercicio físico modifica la 
hemoglobina glucosilada (HbA1c), presión arterial 
(PA), índice de masa corporal (IMC), lipidemia, 
riesgo cardiovascular (RCV), estado de salud 
autopercibido (ESA) y gasto farmacéutico (GF).

METODOLOGÍA:

Diseño: ensayo clínico aleatorizado, muestreo 
sistemático. Análisis por intención de tratar. 
Enmascaramiento simple ciego.

Emplazamiento: Atención Primaria. Área de Salud de 
Navalmoral. Cáceres. Servicio Extremeño de Salud.

Participantes: 100 diabéticos tipo 2, de 65-80 años, 
sedentarios. Distribuidos al 50% en grupos control e 
intervención. Abandonos 12%.

Intervención: ejercicio físico aeróbico supervisado: 
40 minutos, 2 días/semana, 3 meses.

Mediciones principales: HbA1c, PA, IMC, lipidemia, 
RCV, ESA, GF, complicaciones durante ejercicio.

EVALUACIÓN DE UN PROGRAMA DE EJ ERCI CIO FÍSICO 
SUPERVISADO EN PACIENTES SEDENTARIOS MAYORES DE 65 

AÑOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

J. Parra Sánchez *, M. Moreno Jiménez*, C. M. Nicola *, I. I. Nocua Rodríguez**.

*Centro de Salud de Almaraz. Área de Salud de Navalmoral de la Mata. Servicio Extremeño de Salud.
**Centro de Salud de Talayuela. Área de Salud de Navalmoral de la Mata. Servicio Extremeño de Salud.

RESULTADOS:

Diferencias postintervención entre los grupos en 
HbA1c, PA, IMC, colesterol y ESA. En grupo de 
intervención es significativa la disminución de 
HbA1c: 0,2 ± 0,4 % (IC95%: 0,1 a 0,3); PA sistólica: 
8,5 ± 11,8 mmHg (IC95%: 5,1 a 11,9); IMC: 0,5 ± 1 
(IC95%: 0,2 a 0,8); colesterol total: 14 ± 28,2 mg/dl 
(IC95%: 5,9 a 22,2); LDL: 18,3 ± 28,2 mg/dl (IC95%: 10,2 
a 26,3), RCV: 6,7 ± 7,7 % (IC95%: 4,5 a 8,9), y el aumento 
del ESA: 4,7 ± 5,7 (IC95%: 3 a 6,3).

CONCLUSIONES :

En diabéticos mayores de 65 años un programa de 
ejercicio aeróbico supervisado, de fácil ejecución y 
baja incidencia de complicaciones, mejora la HbA1c, 
PA, colesterolemia, RCV y ESA.
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ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD RENAL 
CRÓNICA EN UNA POBLACIÓN DE DIABÉTICOS TIPO 2 DE LARGA 
EVOLUCIÓN

F. García Gallego*, N. Matías Orozco**, J. F. Pérez Castán***, L. Baños Regaladado****.

* Médico de Familia. Centro de Salud Don Benito Este.
**Médico Residente de 4º año de MF. Centro de Salud Don Benito Este.
***Técnico de Salud del Área Don Benito-VVA.
****DUE. Centro de Salud Don Benito Este. Badajoz.

PROPÓSITO DEL ESTUDIO:

Determinar la prevalencia de enfermedad renal 
crónica (ERC) en nuestra población diabética tipo 2 
(DM2) de larga evolución, con un mínimo de 10 años 
de evolución.

METODOLOGÍA:

Estudio observacional y transversal, usando como 
fuente de datos las historias clínicas de 136 pacientes 
con DM2 de las dos zonas básicas de salud de Don 
Benito, que tuvieran datos analíticos de al menos un 
año antes del estudio y al menos 10 años de evolución 
desde el diagnóstico. Para la evaluación de la ERC se 
han seguido los criterios del Kidney Disease Global 
Outcomes 2012 (KDIGO 2012). El filtrado 
Glomerular (FG) se ha estimado mediante el método 
MDRD 4 y la eliminación renal de proteínas mediante 
el coeficiente Alb/creat en la primera orina de la 
mañana. Para el análisis estadístico se ha usado el 
paquete informático SPSS.

RESULTADOS:

Se han evaluado 136 pacientes 57 hombres (41,9 %) y 
79 mujeres (58,1 %). Edad media de 74,22 años, DT 
2,24. Tiempo medio de evolución de la diabetes, 17,11 
años, DT 2,35. En estadio 1: 42 pacientes (30,8 %), 
Estadio 2: 58 pacientes (42,6 %). Estadio 3A: 27 
pacientes (19,8 %). Estadio 3B: 7 pacientes (5,1 %) y 

Estadios 4-5: 2 pacientes (1,4 %). 36 pacientes                  
(26,4 %) tiene un FG< 60 ml/m.

CONCLUSIONES:

La Prevalencia de ERC y de Insuficiencia Renal es 
alta en nuestros pacientes, uno de cada cuatro presenta 
una significativa disminución del FG (< 60 ml/m), lo 
cual tiene importantes implicaciones clínicas y 
terapéuticas.
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DETECCIÓN PRECOZ DEL CÁNCER COLORRECTAL: ANÁLISIS DE 
RESULTADOS DE UN ESTUDIO PILOTO

J. C. Romero Vigara*, A. Meizoso Beceiro**, G. Vinagre Rodríguez***, D. Igual-Fraile****.

*, **, **** Centro de Salud Manuel Encinas. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria. 
Cáceres.
*** Servicio de Aparato Digestivo. Hospital San Pedro de Alcántara. Área de Salud de Cáceres.

PROPÓSITO DEL ESTUDIO:

Analizar los resultados de un programa piloto de 
detección precoz del cáncer colorrectal (CCR) 
realizado en una zona de salud (ZS) de la ciudad de 
Cáceres y su hospital de referencia.

METODOLOGÍA:

A todas la personas de entre 50 y 69 años de la ZS 
Norte de Cáceres se les citaba por carta (donde se les 
explicaba el propósito de la iniciativa) a la consulta de 
su profesional de enfermería. En ésta se valoraban los 
criterios de exclusión (realización de colonoscopia en 
los 10 años previos, de enema opaco en los 5 años 
previos, de test de sangre oculta en heces (TSOH) en 
los 2 años previos, antecedentes personales o 
familiares de CCR, presencia de enfermedad 
inflamatoria intestinal), y a los no excluidos se les 
entregaba el kit y la información para la realización del 
TSOH. A las personas con TSOH positivo se les pedía 
una colonoscopia por su médico de cabecera.

RESULTADOS:

• Población invitada a la realización del TSOH tras 
aplicar los criterios de exclusión: 4174 personas 
(hombres 43,9 %).
• Realizaron el TSOH 1051 personas (25,17%; 43% 
hombres).
• En 137 personas (13,03%; 54.7% hombres) el TSOH 
fue positivo. De estos, 57 (41,6%) se realizaron 
colonoscopia (61,4% hombres), con una edad media 
de 66,6 años.
• Se encontraron pólipos adenomatosos en 36 casos 

(63,1%), realizándose polipectomía, en las que tras el 
estudio anatomopatológico resultaron: 28 con 
displasia de bajo grado, 5 con displasia de alto grado, 
1 carcinoma intramucoso y 2 adenocarcinomas 
infiltrantes.

CONCLUSIONES:

• Tasa de realización del TSOH baja (25,17%).
• Tasa de realización de colonoscopia tras el resultado 
positivo del TSOH baja (41,6%).
• Elevado porcentaje de hallazgo de pólipos 
adenomatosos (63,1%) de las personas que se 
realizaron colonoscopia.
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APLICACIONES CRIOTERAPIA  EN  ATENCIÓN PRIMARIA. BASE 
DE DATOS. AÑO 2011. CS. VALDEPASILLAS (BADAJOZ)

L. Hernández Romera, M. C. Ruiz Camacho, G. Montero Milanés, R. González Estebala, L. E. Cano 
Lucas, A. V. Bazo Fariñas.

Centro de Salud Valdepasillas. Badajoz.

OBJETIVOS:

Estudiar sobre una base de datos de 254 pacientes la 
aplicación práctica y real de la crioterapia (CT) en la 
consulta de atención primaria (AP), y así fundamentar 
con datos el valor de dicha técnica.

METODOLOGÍA:

Estudio descriptivo retrospectivo. Usando las bases de 
datos de 2011 de pacientes tratados con cirugía menor 
en el centro de salud Valdepasillas en Badajoz.
Comparamos las distintas técnicas quirúrgicas 
utilizadas en la resolución de las lesiones según el 
diagnóstico de las mismas, estableciendo la relevancia 
de la crioterapia en la globalidad de la cirugía menor 
de los datos a estudio.

RESULTADOS:

Según nuestro estudio, 171 pacientes, lo que supone 
un 67% aproximado de los pacientes sometidos a 
cirugía menor, fueron tratados mediante la crioterapia. 
Dentro del grupo de pacientes tratados, los 
diagnósticos fueron: 3 angiomas, 24 cordomas, 3 
cuernos cutáneos, 36 fibromas, 5 granulomas 
piogénicos, 2 moluscum contagioso, 1 nevus 
congénito, 5 papilomas plantares, 1 queloide, 4 
queratitis actínica, 41 queratosis seborreica, 3 
verrugas planas, 1 verruga filiforme, 1 verruga 
seborreica y 41 verrugas vulgares.

CONCLUSIONES:

La crioterapia es la técnica mayormente usada en 
cirugía menor con un 66,93% de los pacientes 
tratados en el año 2011.

Las lesiones más frecuentes tratadas con esta técnica 
son: queratosis seborreica (41), verrugas vulgares 
(41), fibromas (36), cordomas (24).

Todas estas lesiones ampliamente presentes en la 
población general. La crioterapia supone una gran 
opción en el tratamiento de las mismas, pudiéndose 
resolver desde atención primaria reduciendo tiempo 
de espera y gasto hospitalario además de ser mucho 
más cómodo y accesible para los pacientes, pudiendo 
de esta forma hacer llegar esta técnica a núcleos de 
población con recursos de movilidad reducidos y 
resolver, además de las patologías más frecuentes 
señaladas, otras lesiones con riesgo potencial de 
malignidad como son los cuernos cutáneos y 
queratosis actínica.
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INTOXICACIONES AGUDAS ASISTIDAS POR UNA UNIDAD DE 
EMERGENCIAS

A. Berrocal, M. Muñoz, Z. Murcia, R. Cayetano, I. Mellado.

Centro de Salud San Roque. Unidad Docente de Badajoz.

PROPÓSITO DEL ESTUDIO:

Describir el perfil epidemiológico de los pacientes 
asistidos por una Unidad Medicalizada de 
Emergencias (UME) que presentan una intoxicación 
aguda y determinar factores asociados a la gravedad.

METODOLOGÍA:

Estudio descriptivo retrospectivo.

Se analizan 262 pacientes asistidos por la UME de 
Badajoz entre enero de 2011 y diciembre de 2013 
ambos incluidos.

RESULTADOS:

De las 262 intoxicaciones agudas analizadas, el 
56,10% eran varones, la edad media global fue de 
41,84 años (desv. típ. 15,74), el tiempo medio desde el 
contacto con el tóxico hasta la asistencia fue de 181,30 
minutos (desv. típ. 236,86), el 94,30% fueron 
voluntarias, y de ellas las más frecuentes son las 
producidas por un sólo tóxico el 70,99%; son 
producidas por fármacos en el 50,38% seguidas de las 
intoxicaciones por alcohol que suponen el 40,5%. La 
vía de administración fue la oral en el 85,87%. En el 
62,50% la cantidad de tóxico fue abundante, en el 79% 
predominó el cuadro clínico sedante y el 55,72% los 
síntomas fueron leves. El porcentaje mayor de 
intoxicaciones moderadas-graves se asocia a una 
ingesta del tóxico abundante (OR: 23,01; IC 95%: 
9,91-53,42; p < 0,001).

CONCLUSIONES:

Las intoxicaciones suponen un motivo de asistencia 
frecuente en varones jóvenes, predominan las 
voluntarias y de origen farmacológico. Desde el punto 
de vista clínico son más frecuentes las intoxicaciones 
con un cuadro sedante y con síntomas leves. El 
porcentajemayor de intoxicacionesmoderadas-graves 
se asocia con una ingesta abundante del tóxico.
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NECESIDAD DE ESTABLECER UN CIRCUITO DE DERIVACIÓN A 
CIRUGÍA MENOR EN ATENCIÓN PRIMARIA

M. Rodríguez Jérez.

Centro de Salud Punta Umbría. Distrito Sanitario Huelva-Costa.

PROPÓSITO DEL ESTUDIO:

Desde 2001 la Cirugía menor (CM) forma parte de la 
Cartera de servicios del SAS en Atención Primaria. 
Aunque existe un listado de procesos (diagnósticos 
morfológicos) y unos criterios de inclusión/exclusión, 
no existe un circuito de derivación consensuado hacia 
la consulta de CM. Los objetivos son mejorar la 
seguridad del paciente y del acto quirúrgico; asegurar 
la confianza del paciente en el sistema; y optimizar los 
recursos disponibles.

METODOLOGÍA:

Análisis de: inadecuación de las derivaciones a través 
de las Historias Clínicas; aumento de demora y 
derivaciones a Hospital; necesidad de formación de 
los profesionales sobre lesiones específicas; nivel de 
información de los usuarios/as.

RESULTADOS:

Se constata: ausencia de diagnóstico adecuado; 
derivaciones inadecuadas frecuentes; omisión de 
comorbilidades que contraindican CM, de alergia a 
anestésicos, de anticoagulación, y marcapasos; 
pérdida de citas por exceso de demora o falta de 
consentimiento informado.

CONCLUSIONES:

Tras el análisis de los problemas detectados se ve 
necesaria la implantación de un circuito de derivación 
en CM en la UGC Punta Umbría, que incluya un 
diagnóstico de presunción, una mínima explicación 

del proceso quirúrgico y la entrega del consentimiento 
informado para que el/la usuario/a pueda plantearse 
dudas y tomar su decisión, lo que contribuirá a 
aumentar la seguridad del acto quirúrgico. Dicho 
circuito intensificará las medidas ya establecidas 
como la adopción del LVQ (checklist) de prácticas 
seguras en cirugía.
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EVALUACIÓN DEL USO DE LOS CRITERIOS STOP/START EN 
MAYORES DE 65 AÑOS

C. Robles Quintero.

Médica Atención Primaria. UGC Lepe. Distrito Sanitario Huelva-Costa.

PROPÓSITO DEL ESTUDIO:

Los mayores de 65 años son un grupo heterogéneo de 
pacientes en el que coexisten múltiples enfermedades, 
por lo que se les prescriben un número elevado de 
medicamentos. La prescripción inapropiada de 
fármacos es un problema frecuente que contribuye al 
a u m e n t o  d e  l a s  R e a c c i o n e s  A d v e r s a s  
Medicamentosas. Los criterios de STOP/START 
detectan no solo la prescripción inapropiada, sino 
también la omisión en la prescripción de 
medicamentos que están indicados según la MBE. El 
objetivo del trabajo es detectar la prescripción 
inapropiada en la UGC Lepe.

METODOLOGÍA:

Sesión clínica para dar a conocer los criterios 
STOP/START. Evaluación de una muestra de 
Historias Clínicas en el intervalo de un año, valorando 
la cumplimentación, prescripción inapropiada, 
omisión y no revisión de los criterios.

RESULTADOS:

De 345 HC, no evaluaron los criterios el 31,3%. Entre 
las evaluadas, cumplieron los criterios el 87,8%; hubo 
prescripción inapropiada en el 6,32%; y omisión de 
prescripción en el 5,92%.

CONCLUSIÓN:

El nº de HC en las que se cumplieron los criterios es 
muy elevado, lo que es un dato muy positivo. Sin 
embargo, llama la atención el gran nº de HC no 
revisadas. Se prevee continuar investigando en esta 
línea, para mejorar la prescripción en la UGC Lepe.
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ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO DEL HIPOTIROIDISMO DEL ADULTO 
EN UN CENTRO DE SALUD URBANO

V. Javato García, M. C. Díaz Sánchez, L. Sánchez Manzano, M. García Borrasca, L. Tobajas Belvis.

Centro de Salud San Jorge. Cáceres.

PROPÓSITO DEL ESTUDIO:

Analizar la prevalencia, características clínicas y 
epidemiológicas del hipotiroidismo, en un cupo de 
pacientes en el Centro de Salud San Jorge (Cáceres) 
mediante el soporte informático JARA.

DISEÑO:

Se realizó un estudio epidemiológico observacional, 
de tipo transversal y descriptivo.

METODOLOGÍA:

Se analizaron datos demográficos, analíticos y 
médicos de un total de 108 pacientes procedentes de la 
Historia Clínica Electrónica con el diagnóstico de 
enfermedad tiroidea, según el código T86 
“hipotiroidismo/mixedema”, basado en la 
codificación de la CIAP-2. Las variables estudiadas 
fueron: edad, sexo, nivel socio-económico (TSI), tipo, 
etiología, valores de TSH (mayor de 10), T4 libre, 
Colesterol total, HDL, LDL, TG, Diabetes Mellitus, 
IMC y dosis de levotiroxina media.

RESULTADOS:

La prevalencia del hipotiroidismo en nuestro cupo fue 
del 6,6%. Siendo el 86% mujeres. La edad media 48,4 
años y el nivel socioeconómico bajo-medio. Respecto 
a la etiología un 32% de origen autoinmune y 50% 
desconocido. El 19% presentaba registros de TSH 
mayor de 10. La media de colesterol 188mg/dl 
objetivándose niveles superiores a 200mg/dl en el 
41% y una trigliceridemia media de 99,7mg/dl. El 

13% eran diabéticos y el 2% tenían GBA. El 33% 
presentaban un IMC mayor de 25 y el 18% eran 
obesos. La dosis media de levotiroxina fue de 71,75 
ug/día.

CONCLUSIONES:

Observamos valores de prevalencia muy superiores 
en relación a los datos de estudios poblacionales 
previos realizados en otras comunidades. La 
prevalencia de dislipemia fue casi el doble que en la 
población general. La cifra de hipotiroidismo en 
tratamiento es superior en mujeres y predomina en 
mayores de 35 años, edad muy inferior a la mostrada 
en otros estudios.
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REALIZACIÓN DEL TEST DEL ALIENTO PARA DETECCIÓN DE 
Helicobacter pylori EN ATENCIÓN PRIMARIA: TRATAMIENTO 

ERRADICADOR DE PRIMERA LÍNEA

J. C. Romero Vigara*, A. Meizoso Beceiro**, G. Vinagre Rodríguez***, D. Igual-Fraile****.

*, **, **** Centro de Salud Manuel Encinas. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria. 
Cáceres.
*** Servicio de Aparato Digestivo. Hospital San Pedro de Alcántara. Área de Salud de Cáceres.

PROPÓSITO DEL ESTUDIO:

Conocer las pautas de tratamiento erradicador 
utilizadas en nuestro centro de salud (CS).

METODOLOGÍA:

La recogida de muestras para la detección de la 
infección por Helicobacter pylori (Hp) en aire 
espirado es una técnica sencilla, realizable fácilmente 
en atención primaria (AP). Tras un ayuno nocturno se 
recoge una muestra basal de aire espirado, 
administrándose después una solución de ácido cítrico 
y una solución con la urea marcada. Posteriormente se 
recoge la muestra que permitirá la determinación pos 
test. La recogida de dicha muestra en el CS evita 
desplazamientos innecesarios de nuestros pacientes al 
hospital y mejora la oferta de servicios de AP.

RESULTADOS:

- De un total de 172 test solicitados en nuestro CS 
desde 2008 hasta junio de 2011, 101 (58,7%) fueron 
positivos.

- La pauta erradicadora pautada fue:
• OCA: 43 (42,5%)
• OCAM: 21 (20,7%)
• Otras pautas: 12 (11,8%)
• Desconocida: 25 (24,7%).

- Por años las pautas prescritas fueron:
• 2008: OCA (4), OCAM (0), Otras pautas (1), 

desconocido (3)
• 2009: OCA (19), OCAM (0), Otras pautas (2), 
desconocido (4)
• 2010: OCA (14), OCAM (6), Otras pautas (5), 
desconocido (4)
• 2011: OCA (6), OCAM (15), Otras pautas (4), 
desconocido (14)

CONCLUSIONES:

Durante el periodo estudiado se objetiva una 
reducción de la prescripción de la pauta OCA, y un 
incremento progresivo de la OCAM, en consonancia 
con las nuevas directrices derivadas del aumento de 
resistencias antibióticas de Hp.
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Cordotomía posterior laser en el manejo de 
la parálisis recurrencial bilateral

Original

Dirección de correspondencia:
labul8@hotmail.com

D. C. Laguado Bulgheroni; C. Salazar Cabrera; M. S. Aparicio Pérez.

Servicio de Otorrinolaringología, Hospital San Pedro de Alcántara, Cáceres.

RESUMEN.

La parálisis recurrencial bilateral es causa frecuente 
de disnea severa y trastornos de la voz. En su manejo 
existen varios procedimientos quirúrgicos en vistas a 
evitar la traqueotomía. El propósito de este estudio es 
compartir nuestra experiencia en el manejo de la 
parálisis recurrencial bilateral con la cordotomía 
posterior láser CO2. Se realizó un estudio 
retrospectivo de pacientes intervenidos de cordotomía 
posterior láser CO2 por parálisis recurrencial bilateral 
analizando el resultado respiratorio y la calidad de la 
voz antes y después de la intervención.  Todos los 
pacientes refieren mejoría postintervención, sin 
cambios significativos en la calidad de la voz. La 
cordotomía posterior láser es un tratamiento 
mínimamente invasivo, rápido y sencillo, 
representando una alternativa a la traqueotomía.

PALABRA CLAVE.

Cordotomía posterior, parálisis recurrencial, 
láser Co2.

ABSTRACT

Bilateral paralysis of the vocal fold is a common cause 
of severe dyspnea and voice disorders. In his 
management there are several surgical procedures in 
order to avoid tracheostomy. The aim of this study is to 
share our experience in the management of bilateral 
paralysis of the vocal fold with posterior cordotmy 
laser CO2. A retrospective study of patients who 
underwent posterior cordotomy with a laser CO2.  
Analyzing of dyspnea and voice quality before and 

after surgery. All patients reported improved post-
intervention, no significant changes in the quality of 
the voice. The posterior cordotomy is a minimally 
invasive, fast and simple treatment, representing an 
alternative to tracheotomy.

Keywords: posterior cordotomy, bilateral paralysis 
of the vocal fold, láser CO2.

INTRODUCCIÓN.
La cuerda vocal puede quedar inmóvil como 
consecuencia de una lesión que afecte la inervación 
motora (parálisis) o de una infiltración de su 
musculatura o anquilosis a nivel de la articulación 
cricoaritenoidea (fijación). La etiología más 
frecuente responsable de las parálisis recurrenciales 
es la iatrogénica, como es el caso de la cirugía 
tiroidea, trauma, trastornos del sistema nervioso 

1central o causas idiopáticas .

La parálisis bilateral de las cuerdas vocales en 
aducción, debido a su posición paramediana, se 
caracteriza por disnea inspiratoria y el consecuente 
estrechamiento de la vía  respiratoria a nivel de la 
glotis. Esta condición aunque puede ser tolerada por 
algunos pacientes, limita en gran medida las 
actividades diarias del individuo y representa peligro 
de muerte ante insuficiencias respiratorias agudas, 
asfixia u obstrucción crónica pulmonar y por lo tanto 
requiere en gran parte de los casos una intervención 
que garantice permeabilidad de la vía aérea (Figura 1).
El manejo de la parálisis recurrencial bilateral 
representa un reto para el especialista en 
otorrinolaringología, quien debe balancear el control 
de la vía aérea con la calidad de la voz.
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La traqueotomía ha sido el tratamiento de elección, sin 
embargo, generalmente no es aceptado por todos los 

2pacientes como una solución definitiva . Se han 
desarrollado muchos procedimientos  para hacer 
frente a esta problemática, desde 1922 se expusieron 
l o s  a b o r d a j e s  e x t r a l a r í n g e o s  c o m o  l a  

3ventriculocordectomía, propuesta por Jackson , la 
resección submucosa de las cuerdas vocales por 

4Hoover , la laterofijación de la cuerda vocal o 
5

aritenoidopexia por King , o en 1946 la 
aritenoidectomía posterolateral propuesta por 

6
Woodman . Finalmente, la introducción y el desarrollo 
de  técnicas endoscópicas han representado un 
monumental  avance en el manejo de estos pacientes, 
se incluyen la aritenoidectomía por electrocauterio 

7descrita por Thornell , la aritenoidectomía con láser 
8

CO2 propuesta por Ossoff et al en 1983  o la 
cordotomía posterior láser CO2 descrita por Dennis y 

2 9
Kashima  y Kashima  en 1989, consiguiendo un 
balance adecuado entre respiración y calidad de la voz.

MATERIAL Y MÉTODOS.

Estudio retrospectivo de pacientes intervenidos de 
cordotomía posterior con láser CO2 por diagnóstico 
de parálisis recurrencial bilateral desde enero de 2007 
a marzo de 2012. Análisis del resultado respiratorio y 
calidad vocal antes y después de la cirugía.

Para el estudio de la alteración de la función 
respiratoria, tanto previa como posterior a la cirugía, 
se tomó en cuenta la valoración subjetiva de disnea de 
cada paciente, y el registro objetivo se obtuvo a través 
de una espirometría; con los resultados espirométricos 
definimos el patrón respiratorio y la gravedad de la  
obstrucción con base en el volumen espiratorio 
máximo en el primer segundo de la espiración forzada 
(FEV1 o VEMS). Se considera normal si es mayor o 
igual del 100% de su valor teórico, obstrucción leve 
mayor o igual a 70% - <100%, Moderado mayor o 
igual a 60% -<70%, Moderadamente severa mayor o 
igual a 50% - <60%, Severa mayor o igual a 35% - 
<50% y Muy Severa < 35%.

La calidad de la voz fue valorada a través del índice de 
incapacidad vocal  (Voice Handicap Index), utilizando 
su versión abreviada VHI-10 adaptada al español; 
consta de un cuestionario de 10 preguntas que 
incluyen los dominios funcional, físico y emocional, 
así como una valoración global, con una escala que 

oscila entre disfonía leve (menor o igual a 10pts), 
moderada (11–20pts), severa (21–30pts) y grave 
(31–40pts). La anterior se aplica mediante las 
afirmaciones dadas por los pacientes al describir las 
situaciones vividas con su voz y los efectos en la 
ejecución de las actividades de la vida diaria, lo que se 
puede ir corroborando durante la entrevista y según la 
experiencia del evaluador. Se señala el valor de 
acuerdo a la respuesta dada por el paciente: 0: nunca, 
1: casi nunca, 2: a veces, 3: casi siempre y 4: siempre. 

RESULTADOS.

Se estudiaron 9 pacientes intervenidos de cordotomía 
posterior láser CO2 por parálisis recurrencial 
bilateral; 3 varones y 6 mujeres, edades comprendidas 
entre 28 y 71 años  con una media de 51 años de edad. 
En la etiología de las parálisis recurrenciales 
predominó la tiroidectomía total en un 55,5% de los 
casos; también se observó una paratiroidectomía, un 
hematoma intraparenquimatoso, un traumatismo 
cráneo encefálico y una causa idiopática.

En todos los casos se empleó microcirugía transoral 
láser CO2 como técnica quirúrgica, se realizaron 4 
cordotomías posteriores izquierdas, 4 derechas y 1 
bilateral.

El 88,8% (8/9 casos) de los pacientes refiere mejoría 
de la disnea postintervención. Los valores 
espirométricos postoperatorios son normales en el 
100% de estos pacientes, con ligera amputación de la 
curva flujo/volumen que reflejan obstrucción leve de 
vías aéreas altas. 

El VHI-10 muestra en 5 casos una disfonía leve, 3 
moderada y 1 grave. 

En cuanto a la evolución de los pacientes, un paciente 
requirió traqueotomía a las 48hrs postcordotomía por 
aumento de la disnea y un caso precisó reintervención 
para ampliar cordotomía 3 meses después. No se 
refirieron alteraciones deglutorias ni aspirativas.

DISCUSIÓN.

La cordotomía posterior consiste en una incisión 
transversal de la cuerda vocal por delante de su 
inserción en la apófisis vocal, que puede seccionar 
completamente el cono elástico llegando hasta el 
pericondrio cricoideo según la necesidad de cada 



16

paciente; frente a otras técnicas, presenta como 
principal ventaja restaurar la permeabilidad glótica 
con una mínima alteración de la calidad vocal y menor 

10
riesgo de aspiraciones . (Figura 2-3)

11  
Existen varios estudios, como los de Young y Rosen y

12Bosley et al   que recomiendan este procedimiento; 
comparándolo con otros como la aritenoidectomía, 
concluyen que ambos procedimientos son buenas 
opciones de tratamiento, mejorando los síntomas 
respiratorios con una baja incidencia de 
complicaciones, escasa repercusión sobre la voz y casi 
inexistente aparición de aspiraciones.

En cuanto a las causas de la parálisis recurrencial 
bilateral, en nuestra serie predominó la causa 
quirúrgica, seguida de los trastornos del sistema 
nervioso central y por último la idiopática, causas 

13,14consideradas como las mas frecuentes .

En algunos centros, previo a este procedimiento, es 
realizada una traqueotomía para asegurar la vía aérea, 
los pacientes son entonces decanulados según su 

15
evolución y tolerancia posterior a la cirugía , nosotros 
no realizamos traqueotomía de rutina en este tipo de 
pacientes, salvo en los que la situación aguda lo 
requiera.

Nuestros resultados respiratorios y de calidad vocal 
son buenos, 88,8% de éxito, asemejándose a los 
obtenidos por otros centros, donde se manejan tasas de 

16,17,18
68 a 100% .

Las complicaciones con este tipo de técnica quirúrgica 
son escasas y generalmente son solucionadas con 
tratamiento médico. Puede darse el caso como en 
nuestra serie, de necesitar reintervenir para ampliar la 
cordotomía o en peores casos realizar una 
traqueotomía por insuficiencia respiratoria aguda, en 
referencia a ello, la disnea postoperatoria se presenta 
entre el 4 al 27,3%, atribuida generalmente a 
granulomas sobre el lecho de resección, edema o 
costras mucohemáticas y la reintervención suele ser 

11necesaria entre el 5% al 28,6% . La aspiración es 
18infrecuente .

Finalmente creemos que la cordotomía posterior es un 
tratamiento mínimamente invasivo, rápido, sencillo y 
representa una alternativa a la traqueotomía para el 
tratamiento de la parálisis recurrencial bilateral. El 
procedimiento es eficiente en la mayoría de los casos y 

una segunda intervención siempre es posible si la 
primera no es suficiente. Los resultados funcionales 
en la calidad de la voz y respiración son satisfactorios. 
La cordotomía posterior se ha vuelto el procedimiento 
de elección en nuestro servicio para el tratamiento de 
la parálisis recurrencial bilateral.
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Figura 1. Parálisis recurrencial bilateral.

Figura 2.  Cordotomía posterior láser CO2, postoperatorio inmediato.
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Figura 3. Evolutivo de la cordotomía posterior laser CO2. A. Imagen preoperatoria; B. 
Postoperatorio inmediato; C. Seguimiento a los 9 meses.
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Casos Clínicos

RESUMEN.

La Distrofia Foveo-Macular Viteliforme del Adulto 
(DFMVA) es una entidad clínica de baja incidencia 
caracterizada por lesiones subfoveales amarillo-
grisáceas redondeadas u ovaladas, generalmente con 
un tamaño de 1/3 de papila y una mancha pigmentada 
central. 

La mayoría de los pacientes sufren una disminución de 
la agudeza visual lentamente progresiva, con 
frecuente estabilización del defecto visual. No 
obstante, es posible el empeoramiento brusco debido a 
c o m p l i c a c i o n e s  c o m o  e l  d e s a r r o l l o  d e  
neovascularización coroidea; de ahí la importancia de 
establecer un correcto diagnóstico con pruebas 
complementarias como la Tomografía de Coherencia 
Óptica.

Presentamos el caso de un paciente con DFMVA en el 
que las pruebas de imagen resultaron clave para el 
diagnóstico de la enfermedad, ahorrando medidas 
terapéuticas innecesarias para el paciente.

INTRODUCCIÓN.

La Distrofia Foveo-Macular Viteliforme del Adulto 
(DFMVA), descrita por primera vez por Adams en 
1883, se incluye dentro del grupo de las distrofias en 
patrón del epitelio pigmentario de la retina. 
Clásicamente, se presenta como lesiones bilaterales y 
simétricas  de color amarillento y morfología 
redondeada, en el área macular. Presenta un patrón de 
herencia autosómica dominante, escasa penetrancia y 
expresión clínica variable, pudiendo provocar un 
déficit moderado de la agudeza visual en edades 
intermedias.

OBSERVACIÓN CLÍNICA.

Varón de 74 años con antecedentes personales de 
hipertensión arterial, fibrilación auricular crónica y 
pseudofaquia en ojo derecho (OD), que consulta por 
pérdida de agudeza visual (AV) progresiva de dos 
años de evolución.
A la exploración:  

AV csc:  OD 0.6      OI  0.4.
BMA: OD pseudofaquia correcta

            OI  catarata nuclear  ++
PIO:  18 mmHg en AO.
FO (AO):  papila con excavación fisiológica, 
con bordes nítidos, objetivándose lesión 
redondeada amarillenta cetro-macular, sin 
otros signos de actividad (figuras 1 y 2).

Se observan los siguientes resultados en pruebas 
complementarias:

Tomografía de Coherencia Óptica (TCO): acúmulo 
de material hiperreflectante subfoveolar, por encima 
del EPR, sin exudación (figuras 3 y 4).

Angiografía fluoresceínica (AGF): lesión 
hipofluorescente en tiempos precoces, con 
hiperfluorescencia bien delimitada por impregnación 
en tiempos tardíos (figuras 5 y 6).

Tales resultados nos permiten establecer el 
diagnóstico de Distrofia Foveo-Macular Viteliforme 
del Adulto , sometiendo al paciente a revisiones 
periódicas de evaluación de progresión, sin pauta 
terapeútica. 

A los 8 meses de seguimiento, la enfermedad 
permanece estable, manteniendo misma agudeza 
visual en ambos ojos.
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DISCUSIÓN.

Los signos de la DFMVA generalmente aparecen entre 
la 4ª y 6ª década de la vida en pacientes tanto 
asintomáticos como con visión borrosa moderada y 
metamorfopsia.

Se caracteriza por la presencia de lesiones subfoveales 
redondeadas amarillo-grisáceas en ambos ojos, 
habiéndose descrito casos de afectación unilateral. 
Puede evolucionar desarrollando complicaciones 
como atrofia coriorretiniana o membrana neovascular, 
tendiendo más frecuentemente a la estabilización del 

1defecto visual , que no suele ser muy acusado.

En su patogenia se han descrito diversas mutaciones 
genéticas  que generan alteraciones de canales iónicos 
en el epitelio pigmentario de la retina (EPR) e inducen 
al acúmulo de material PAS (+)  y lipofucsina entre las 
células de EPR y en el espacio sub-EPR 
(fundamentalmente   a  n ivel  subfoveal) ,  
encontrándose también atrofia del propio EPR, capa 

2
nuclear externa y fotorreceptores .

A n g i o g r á f i c a m e n t e ,  d e s c r i b e  u n  á r e a  
hiperfluorescente anular que engloba un núcleo 

 
hipofluoerescente, sin fuga franca de colorante.
La tomografía de coherencia óptica (OCT), prueba no 
invasiva e instantánea, muestra un deposito de 
moderada hiperreflectancia, homogéneo y subfoveal, 
con o sin fluido subretiniano en superficie, y con retina 

3-5neurosensorial suprayacente conservada . 

La Angiografía con verde de Indocianina (ICG) 
objetiva hiperfluorescencia por adhesión del verde 

6indocianina al depósito de lipofucsina , mientras que 
la electrorretinografía resulta normal.

El diagnostico diferencial se establece con entidades 
como la degeneración macular asociada a la edad 
(DMAE) exudativa, entidad frecuentemente unilateral 
o de marcada asimetría, con debut a partir de la 6ª 
década de la vida y hallazgos histológicos como 
hemorragias típicas , exudados, desprendimiento del 
epiterio pigmentario, cicatrices grisáceas en fondo de 
ojo y mal pronóstico visual. La existencia  de fuga de 
contraste en AFG orientaría a esta última entidad. 
Hasta la fecha, muchos casos de DFMVA han sido mal 
diagnosticados como neovascularización coroidea  y 
sometidos a terapia fotodinámica, la cual carece de 
efecto positivo en la visión  de estos pacientes.

 CONCLUSIÓN.

La OCT se postula como una herramienta de vital 
importancia en el diagnóstico y seguimiento de la 
distrofia foveomacular viteliforme, pudiéndose 
prescindir incluso de la AFG y evitando tratamientos 
innecesarios, ante la ausencia de hiperreflectancia 
heterogénea y exudación propias de la DMAE 
exudativa.  
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Figura 1 Figura 2

Figura 3
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Figura 4

Figura 5



Figura  6.
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BIOGRAFÍA. 

Robert Heinrich Herrmann Koch nació el 11 de 
diciembre de 1843 en Klausthal, pueblo minero 
próximo a Hannover, perteneciente en esa época al 
reino de Prusia. Sus padres, Herrmann Koch, técnico 
de minas, y su madre   Mathilde Juliette Biewerd, 
tuvieron trece hijos, once varones y dos mujeres, y   se 
esforzaron para dar una buena educación a todos ellos, 
siendo Robert el tercero de los hermanos.  

Destacó pronto, a los cinco años ya asombró a sus 
padres al   aprender a leer   con la ayuda de unos 
periódicos.

Ingresó a los ocho  en un prestigioso colegio de 
segundo grado, el Gymnasium. Mostró gran interés 
por la biología. En la etapa escolar leía a Goethe, 
dominaba el ajedrez y tenía  gran afición por  disecar 
animales. En esta época, contagiado por su padre 
aparece su gran afición a los viajes. Terminó sus 
estudios escolares con   brillantez.

En 1862 se desplaza a Göttingen para estudiar 
medicina. Cursó   estudios de botánica, física y 
matemáticas e inicia la carrera médica. Estuvo  
influenciado  por  Friedrich Gustav Jacob Henle, 
profesor de anatomía, que décadas antes había 
publicado que las infecciones eran causadas por 
organismos parásitos vivos.

Se graduó en 1866 y obtuvo su doctorado cum laude en 
medicina el 16 de marzo.

Pasó un semestre en Berlín para asistir a las clases de 
Rudolf Virchow.

Dirección de correspondencia:
heranteu@gmail.com

Fig. 1. 
bacterias productoras del cólera y de la 
tuberculosis entre otras. Se le considera junto a 
Louis Pasteur el padre de la bacteriología. Sentó 
las bases de la microbiología médica moderna. 
Obtuvo el Premio Nobel de Medicina o Fisiología 
en 1905. 

Bacteriólogo alemán. Descubrió las 
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Ejerció   en el Hospital General de Hamburgo y en 
1867 en Lagenhagen donde trabajaba en una 
institución para niños con discapacidad psíquica.

Estudió las enfermedades ocupacionales, entre ellas el 
envenenamiento por plomo. Al margen del ejercicio 
de  la medicina tenía otros intereses  como la 
arqueología y la antropología.

Su sueño era ser explorador, cazar tigres, médico 
militar o naval para tener la oportunidad de conocer 
países exóticos, pero fue declarado no apto como 
médico militar por su importante  miopía. Conoció a 
Emma Frantz se casó en 1866. Le presionó para  que 
abandonara sus  ideas de viajes  y trabajara como 
médico. Así pasó  un examen para ejercer   medicina 
definitivamente en su país.

En 1868 con su esposa embarazada se traslada a 
Niemegk desde donde piensa emigrar a Estados 
Unidos.

Ese año nace su única hija, Gertrude que con el tiempo 
le ayudaría en numerosos experimentos.  

En julio de 1869 se traslada a Rackwitz, mejorando su 
situación económica.

Al estallar la guerra francoprusiana en 1870 se enrola 
como voluntario en el ejército, pasando cinco meses 
en campaña como médico del X Cuerpo del Ejército en 
Saint-Privat. Posteriormente se encarga del hospital de 
tifoideos de Neuf-Château  y más tarde es trasladado a 
Faubourg Bannier.

En 1872 obtiene el puesto de Médico de Distrito en 
Wellstein donde reside hasta 1880. Obtiene una plaza 
en los hospitales católico y protestante y gracias a una 
buena clientela le llega el desahogo económico.

En su domicilio destina un espacio para construir un 
laboratorio. Utiliza un microscopio, regalo de Emma, 
pasándose las veladas manipulando las lentes y 
observando las gotas de sangre de los animales 
muertos por carbunco. Se decide a investigar esta 
enfermedad que devastaba los rebaños de la región 
afectando a su vez a pastores y cardadores  con alta 
mortalidad. La bacteria (bacillus antrhacis) se 
identificó por Franz Alloys Pollender (1840),   y 
Casimir Joseph Davaine (1850)  demostró la 
transmisión directa del bacilo, pero se desconocía el 
mecanismo de producción de la enfermedad.

Inoculó sangre de animales contaminados a 
ratones sanos, muriendo a las 24 h. Se propone 
aislar y cultivar  el germen. Lo consigue poniendo 
entre dos cubreobjetos de vidrio una gota de 
humor acuoso de ojo de buey y en ella una porción 
del bazo de ratón muerto por carbunco. A las pocas 
horas observa la actividad de los bastoncillos que 
se multiplican a gran velocidad. Obtiene un 
cultivo puro de la gota con los bacilos y la inocula 
a un ratón que muere al día siguiente. Estos 
bastoncillos de Davaine son la causa de la 
enfermedad. El experimento lo repite con 
cobayas, conejos y ovejas, muriendo todos.

A su vez, descubre que al aire libre los bacilos 
pierden la actividad, se transforman en esporas al 
morir el animal, y éstas     son muy resistentes y 
sobreviven en los campos donde se entierran los 
animales contaminados. Comprueba que al cabo 
del tiempo un animal que ingiera las esporas en los 
pastizales se contaminaba por   transformarse  en 
su interior las esporas  de nuevo en bacilos. 
Demuestra que el bacilo puede producir el 
carbunco con o sin contacto con el animal. Así 
completa el ciclo epidemiológico de la 
enfermedad. Es el primero en la historia en 
producir en condiciones experimentales este 
ciclo. Tardó seis años en completar el 
experimento.

En abril de 1876 escribió a Ferdinand Cohn, 
profesor de botánica de la Universidad de Breslau 
solicitándole una entrevista para exponer los 
hallazgos. Le recibieron Conh y Julius Friedrich 
Cohnhein algo incrédulos al principio pero 
acabaron fascinados y sorprendidos al cabo de   
tres días, lo  que tardó en mostrarles sus 
conclusiones.

Meses más tarde publica sus hallazgos con el 
título “ La etiología del carbunco basado en el 
ciclo de desarrollo del bacillus antrhacis”.   

Gracias a la persistencia de Cohn y Cohnheim ante 
las autoridades sanitarias de  Berlín, fue 
designado en 1880 Director del Laboratorio de 
Bacteriología del Departamento Imperial de 
Higiene en Berlín. Con la ayuda de Friederich 
Loeffler y Gior Gaffky mejora los métodos de 
cultivo de gérmenes  en medios sólidos, como la 
patata o el agar. Expone estos métodos de cultivo 
en el VII congreso Internacional de Medicina, 
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celebrado en Londres en agosto de 1881, recibiendo la 
felicitación de Pasteur, que más adelante se convertiría 
en rival.

El 24 de  marzo de 1882 anuncia el aislamiento y 
cultivo del bacilo de la tuberculosis, en una 
conferencia que dio en una pequeña sala de la 
Sociedad de Fisiología de Berlín. Esta enfermedad  
era la principal causa de mortalidad por infección en la 
infancia y en el grupo de edad de 15 a 45 años. Pudo 
inducir la enfermedad en animales de laboratorio, 
aislando de nuevo el germen de los animales 
enfermos, verificando su identidad. A dicha sala llevó 
su laboratorio, con microscopios, tubos de ensayo, 
portaobjetos, etc. y demostró sus conclusiones ante los 
más eminentes médicos y científicos de Alemania. Se 
considera que fue una de las conferencias más 
importantes de la Medicina y el 10 de abril publica sus 
conclusiones en la monografía titulada “Sobre la 
etiología de la tuberculosis” en el Berliner 
Medizinische Wochenschrift, reproduciendo el texto 
en días posteriores los periódicos más prestigiosos del 
mundo: The Times, The New York Times o The New 
York Tribune.

En 1883 fue a Egipto y la India como jefe de la 
Comisión Alemana del cólera. Aisló el vibrio cholerae 
en Calcuta, formulando las bases de los métodos para 
el control de la enfermedad, demostrando que el cólera 
se propagaba por aguas contaminadas.

En 1885 ocupó la cátedra de Higiene de la Universidad 
de Berlín e  imparte cursos para formar futuros 
bacteriólogos.

En 1890 anuncia el descubrimiento de la tuberculina. 
Al principio  la consideró un remedio específico de la 
enfermedad, pero posteriormente quedó reducida  a un 
útil recurso para su diagnóstico.

En 1891 es nombrado Profesor Honorario y Director 
del Instituto Prusiano de Enfermedades Infecciosas     
( que desde 1912 pasa a denominarse Instituto Robert 
Koch ), renunciando a la dirección el mismo día de su 
jubilación en 1904.  

En 1893 se divorcia de Emma; ella    no estaba de 
acuerdo con su dedicación a este  trabajo,  que le hacía 
viajar constantemente, casándose ese mismo año con 
Hedwig Freiberg, una joven actriz de teatro,  de tan 
solo 19 años que le acompañará a todas las 
expediciones africanas.

En 1896 viaja a Sudáfrica para estudiar la peste 
bovina, limitando el brote de la enfermedad.

Posteriormente viaja de nuevo a la India  y África a 
estudiar la malaria y su control con quinina, 
publicando sus conclusiones en 1898.

En 1901 llegó a la conclusión que el bacilo que causa 
la tuberculosis bovina y humana no era el mismo.

El 12 de octubre de 1905 el Real Instituto carolino de 
Medicina y Cirugía decidió concederle el Premio 
Nobel de Medicina o Fisiología “por sus 
investigaciones y descubrimientos sobre la 
tuberculosis”. El 12 de diciembre pronuncia el 
discurso “Estado actual de la lucha contra la 
tuberculosis” en Estocolmo.

En 1906 viaja a África Central para ayudar a resolver 
la epidemia de tripanosomiasis que estaba diezmando 
a la población de la zona.

En 1908 viaja a Estados Unidos y Canadá. Visita 
Honolulú y de allí se traslada  a Japón, invitado por su 
amigo y colaborador Shibasaburo  Kitasato. Fue 
acogido como un gran personaje y pronunció una 
conferencia en la Academia Japonesa de Ciencias en 
la que resumió sus trabajos sobre la enfermedad del 
sueño.

Fallece de un ataque cardiaco el 27 de mayo de 1910 
en el balneario de Baden-Baden. Sus cenizas están 
depositadas en un mausoleo que se erigió en el ala 
sudoeste de su Instituto.

ASPECTOS  DESTACADOS DE SU OBRA.
 
Enunciaremos  sucintamente los temas principales de 
su obra científica:

1. Innovaciones técnicas: Tinción de bacterias, 
utilización de medios de cultivo sólidos y 
transparentes, esterilización mediante el vapor, 
perfeccionamiento de la microfotografía.
2. Descubrimiento de gérmenes patógenos: Seis 
especies bacterianas distintas causantes de 
infecciones quirúrgicas, bacilo de la tuberculosis o de 
Koch,  vibrio cholerae, el agente causante de la 
conjuntivitis infecciosa, el micrococo tetrágeno.
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3. Investigaciones epidemiológicas relativas a 
varias enfermedades: Cólera, fiebre tifoidea, 
carbunco, tuberculosis, paludismo, fiebre recurrente, 
peste, entre otras.
4. Ensayos terapéuticos y profilácticos: Cuidado 
de las aguas para prevención del cólera y fiebre 
tifoidea, esterilización de objetos.
5. Tuberculosis: Estudio de la enfermedad.
6. Teoría general de la enfermedad infecciosa: 
Estableció  las condiciones básicas para que un 
organismo se considere la causa de una enfermedad, 
conocidas como postulados de Koch:

• El agente debe encontrarse en cada caso de la 
enfermedad y no en sanos.
• No debe encontrarse en casos de otra 
enfermedad.
• Debe ser aislado.
• Debe ser cultivado.
• Al ser inoculado debe producir la misma 
enfermedad.
• Debe ser aislado de nuevo del animal 
inoculado.

DISTINCIONES.

Fue destinatario de numerosos premios y medallas, 
doctor honoris causa de las Universidades de 
Heidelberg y Bolonia.

Ciudadano honorario de Berlín,  Wollstein y 
Klausthal. Miembro honorario de las sociedades 
científicas y academias de Berlín, Viena, Posen, 
Perugia, Nápoles y Nueva York.

Condecorado con la Orden Alemana de la Corona, la 
Gran Cruz de la Orden Alemana del Águila Roja , 
premio San Estanislao de Rusia y Turquía.

 
En 1905 se le otorga Premio Nobel de Fisiología o 
Medicina.
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