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HOSPITAL PROVINCIAL COMARCAL DE IGUALADA
SERVICIO DE CIRUGIA
Dr. JUAN SOLA SURIS

QUISTE HIDATIDICO RETROPERITONEAL PRIMITIVO*

: AMOs a referir un caso de Q.H.
| R.P., que ha sido observado
en nuestro Servicio de Cirugia del
Hospital Comarcal de Igualada.

Se trata de J. T. R., varén, de 4% afos,
natural de Igualada y residente en la mis-
ma poblacién. Ingresa en el hospital en 15
de junio de 1963.
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Anfecedentes familiares: Padre vive y esta
sano a los 69 afios. Madre fallecié en 1956.
consecutivamente a una peritonitis difusa,
por absceso subfrénico, habiendo sido opera-
da anteriormente unos 8 afios antes, de gquis-
te de ovario gigante, muco gelatinoso. El
enfermo es el primer hijo de este matrimonio;
hay otro hermano menor que esta bien.

Antecedentes personales: Ningin antece-
dente patolégico anterior. Contrajo matrimo-
nio a los 34 afios y su esposa al afio dio a
luz, en parto normal y expontaneo, a un hijo
varén que vive y estd bien.

IEnfermedad actual: Hace unos 5 meses,
aproximadamente, que empezé con molestias
vagas, sensacion de peso y dolorimiento no
muy bien definido, como un «<estorbo» en
fosa iliaca derecha, notando la aparicién de
un abultamiento, que palpaba, al darse cuen-
ta del aumento de volumen abdominal. Poco
dolor en reposo v en los movimientos co-
rrientes, deambulacién, etc. Ningin trastorno
digestivo, obraba bien de vientre y a diario,
~ segin ha sido siempre su habito intestinal, y

las deposiciones eran corrientes, en cuanto a
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consistencia, forma, color y cantidad. Al in-
sistir posteriormente en e] interrogatorio, nos
manifesté sentir cierta repugnancia por las
grasas; dijo que el sebo de tocino, en forma
de «magras» le ocasionaba trastornos dis-
pépticos, eructos y digestiones pesadas. Nun-
ca acusé ningin trastorno urinario, la mic-
cién fue siempre normal y espontinea, ni po-
liuria ni polaquiuria, la orina de color nor-
mal. Apetito conservado hasta hace un mes,
en que presenta cierta inapetencia. Ha adel-
gazado un poco, unos 2 kilos como maximo
desde el comienzo.

Exploracion: Habito mas bien asténico,
poco paniculo adiposo y bien repartido, ve-
llo normal, pesa 67 kg. y mide 1.70 m. de
estatura. Coloracién de la piel y mucosas
normales, boca con alguna caries, encias y
lengua normales, paladar normal, nada rino-
farinx. Sensorio v reflejos bien. Pulso regu-
lar, ritmico, 72 por minuto, sin fiebre. Ex-
cursién respiratoria normal en las dos fases.

Abdomen: Ligeramente asimétrico, en el
lado derecho a nivel de la fosa iliaca dere-
cha y junto al vacio del mismo lado, se ve
la pared abdominal anterior abultada, y se
hace mas ostensible al deprimirse v disten-
derse al unisono con las fases respiratorias.
Por palpacién apreciamos una tumoracion
globulosa, intraabodominal, redondeada, de
forma ovoide con eje mayor longitudial y
paralelo a la linea media, de consistencia
dificil de precisar, mas bien dura, tumora-
cién que ocupa la F.LD. y gran parte del
vacio, de limites precisos y contornos lisos,
sin irregularidades, bordes que permiten di-
ferenciar perfectamente la tumoracién de los
‘eiidos y drganos vecinos, en su cara ante-
rior y laterales, no asi en la posterior, que
se halla fija a los planos profundos, no per-
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mitiendo ni movilidad ni desplazamientos en
los distintos dectibitos. La tumoracién tiene
contacto lumbar y en palpacién combinada
nos parece apreciar una cierta renitencia a
tension, si bien no estamos seguros de ello.
No hay circulacién suplementaria abdomi-
nal, ni sindrome de compresion vascular ner-
viosa alguno. No hay signos inflamatorios
parietales. El tacto rectal, nada anormal,
ampolla rectal vacia, presacro normal, nada
hemorroidal, nada anal.

La exploracion radiolégica del tramo di-
gestivo fue demostrativa, se aprecié una des-
viacién y desplazamiento del ciego y del
colon ascendente, hacia adelante y hacia
afuera, como rechazados por una sombra
que corresponde a la forma y situacion de
la tumoracién que se apreciaba por la pal-
pacién abdominal.

El laboratorio nos suministré datos de
gran valor acerca de la naturaleza del tu-
mor.

Orina (1.300 c.c. 24 h.) de caracteristicas
normales, densidad normal (1,02), albumina
y glucosa negativas; urea, 21 mg./%.

Examen hematolégico:

Hematies, 4.930.000. Hemoglobina, 16 =
89 %. Valor globular = 1.

Leucocitos: 10.700 por mm. c. Baséfilos, 1.
FEosinéfilos, 6. Neutréfilos juveniles, 0. Neu-
tréfilos nuc. en banda, 6. Neutrofilos nuc.
segmentados, 50. Linfocios, 31. Monocitos,
6.

Sedimentacién globular: 13 mm. a la pri-
mera hora (algo acelerada).

Tiempo de sangria: 3 !4 minutos. Coagu-
lacién en tubo, 7 minutos. Prueba del bra-
zal, negativa. Retraccién del coagulo, nor-
mal.

Weltmann: Floculacién hasta el 7° tubo.

Urea en sangre = 0,37 gr. por 1.000.

Glucemia: 0,92 gr. por 1.000.

Reacciéon de Casoni: intensamente positi-
va, precoz, a los 15 y a los 30 minutos, re-
gresa a las 24 horas.

Weinberg: positivo ++.

Supuesta la naturaleza hidatidica de la
tumoracién y su situaciéon retroperitoneal,
para establecer su relacién y dependencia
con el rifién, se practicé la urografia descen-
dente. En las radios practicadas a los 0, 3.
15 y 30 minutos se ve la diferencia entre
el lado izquierdo (sano) y el derecho, se
aprecia en la radio sin contraste una som-
bra correspondiente a la tumoracién; en las
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de contraste no se visualiza el uréter dere-
cho; si el izquierdo; hay retencion en los
calices y signos hidronefrésicos por compre-
sién del uréter en el lado derecho; en el
lado izquierdo se ve el uréter hasta su en-
trada en la vejiga. Asi qued6 establecido el
diagnostico: de quiste hidatidico retroperito-
neal.

Operacion: Auyados por el Dr. Botet P.
H.” M C. y bajo anestesia general del pa-
ciente por el Dr. Sangenis, mediante intu-
bacién endotraqueal, relajadores, flaxedil, ke-
mithal, escasa cantidad de éter, con O.M.O.
practicamos una laparotomia pararrectal,
transperitoneal. El enfermo habia sido pre-
parado convenientemente antes del acto ope-
ratorio y lo fue durante y después del mis-
mo, administrandosele todo cuanto fue ne-
cesario para su estado gzneral y para una
mayor seguridad y favorable evolucién.

Encontramos una tumoracién que por de-
bajo del mesocolon, junto a la raiz del me-
senterio en fosa iliaca derecha y vacio del
mismo lado, levantaba y rechazaba hacia
adelante y afuera el ciego y el colon ascen-
dente. era fija y no desplazable. La explo-
racion del higado, cara superior, inferior,
bordes, etc., vias biliares, asi como duodeno,
estémago, pancreas, resulté negativa la exis-
tencia de un Q.H., ninguna cicatriz, ningiin
nédulo ni tumoracién; la forma, el volumen
y la consistencia y color eran completamen-
te normales; nada mesentérico, nada gan-
glionar.

Protegimos extremadamente el campo ope-
ratorio, puncionamos a través del mesoco-
lon en el sitio que se hallaba levantado por
la tumoracién, la puncién dio un liquido
claro, agua de roca, sin retirar la aguja ni
la jeringa practicamos la puncién evacua-
dora por aspiracién, formolaje de la cavi-
dad, incision a este nivel del mesocolon, y
a través de la brecha practicada, respetando
las arcadas vasculares, se extrajo la mem-
brana madre; se trataba de un quiste unilo-
cular; el uréter, que previamente habia sido
cateterizado, se hallaba adosado a la parte
posterior de la bolsa de reaccién periquisti-
ca, y en el tejido celular retroperitoneal, des-
plazado hacia la linea media, el mesoco-
lon incindido estaba aumentado de grosor,
pero el Q.H. era claramente desarrollado en
el espacio retroperitonal, no era intraliga-
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menioso, era submesocolico y sin comunica-
¢ién con ningun organo.

Sutura de la incision laparatomica por
planos, praciicando la marzupializacion de
la bolsa periquisiica dejandola abierta y abo-
cada a la pared abdominal con drenaje de
gasa.

I'l curso postoperatorio fue satisfactorio
y favorable, el drenaje fue retirado a los
pocos dias, ya que la cavidad casi no supu-
r6, solamente escasa serosidad; el enfermo
pudo salir del hospital a los 17 dias después
de la operacién, curando completamente la
herida a los 60 dias.

Actual: Esta bien, no tiene molestias, ha
aumentado unos tres kilos de peso en los
tres meses posteriores a la operacién.

COMENTARIO:
RAREZA DE LA LOCALIZACION
RETROPERITONEAL

La equinocococis retroperitoneal
primitiva, directa u homeotépica
es excepcional; s6lo puede admi-
tirse en ausencia de otro foco hi-
datidico en el organismo y alin con
ciertas reservas, ya que no es nada
facil eliminar la posible e ignorada
existencia del mismo. Entre la for-
ma primitiva y secundaria de equi-
nocococis, existen diversas moda-
lidades, la llamada por Deve Equi-
nocococis primitiva heterotépica,
en realidad es secundaria y conse-
cutiva a injerto a distancia del fo-
€0 primitivo, generalmente un Q.H.
del higado; el gérmen equinocéci-
co perfora la capsula de Glisson y
se implanta lejos, desarrollindose
independientemente y sin comuni-
caciéon alguna con el foco primiti-
vo de origen.

Existe la forma de migracion,
que se presta a confusién en casos
primarios, menos frecuente que los
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abscesos amebianos, segin Frai-
lang y Thiodet; ha sido minuciosa-
mente estudiada en un caso que
en 1957 publicaron Hillemant-Pa-
tel-Lataste-Premont-Duron.

La forma de propagacion del
quiste hidatidico retroperitoneal
primitivo, puede ser por via linfa-
tica, Urso y Erricho la consideran
principal, y por via hemaética, que
segin Picaro es mas légica: el em-
brién exacanto llega al intestino,
generalmente colon o sigma, pene-
tra en los vasos y por via sangui-
nea atraviesa el higado y el pul-
moén, sin detenerse en ellos en un
15 % de ocasiones, y sigue al es-
pacio retroperitoneal, en cuyo te-
jido conjuntivo laxo se implanta y
desarrolla en forma primitiva.

* * *

Repasando la literautra médica
mundial de estas Gltimos 25 anos,
son muy pocas las referencias de
Q.H.R.P. que hemos hallado, y he-
mos tenido que conformarnos con
alguna referata sin haber podido
lograr el articulo original. Las hay
de Q.H. del pancreas, del rifién, no
asi perirrenales, los cuales ni tan
siquiera se mencionan en el exten-
so y documentado trabajo que en
Oxford realiz6 Arthur Spriggs en
1952, del origen y naturaleza de los
quistes perirrenales, Existe alguna
que otra alusién de Q.H. retrovesi-
cal, pero en cuanto a Q.H.R.P. pro.
piamente dichos, las citas son muy
escasas y aun alguna de ellas de
dificil aceptacién como forma pri-
mitiva en el tejido celular laxo re-
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troperitoneal. Asi sucede con el ca-
so de Di Mateo, que un afo antes
habia sido operado de Q.H. de la
base del pulmén izquierdo, y lue-
go cuando se intervino por laparo-
tomia media supraumbilical, fue
por un Q.H.R. de situacion alta,
supracélico en el espacio entre duo-
deno y el higado, por debajo del
peritoneo posterior, sin comunica-
cién alguna con ningun 6rgano.

Hemos encontrado las referatas
de Mourali (Tunez) y de Dimitrov
(Sofia), de Q.H.R.P. desarrcllados
en el musculo psoas.

La cita mas antigua de Q.H.R.P.
que hemos encontrado es la de Ca-
vina en 1924, citado por Di Mateo
«quiste hidatidico de la fascia pa-
racolica izquierda».

Gentil y Conde (Argel), en 1951,
nos hablan de «algunas localiza-
ciones raras de quistes hidatidi-
COS».

En 1951, Surraco se ocupa de
«quistes hidatidicos subperitonea-
les».

En 1952, Gonzalez y Biolet, de
la Universidad de Cérdoba (Argen-
tina), publican «Quiste hidatidico
del tejido celular retroperitoneals.

En 1953, Ernesto Lehmann y Jo-
sé Schapira, de Israel, en «Retro-
peritonal cyst d’echinococo», refie-
ren el caso de un joven de 19 anos
con sindrome de hipertension, tras-
tornos oculares, etc., por incisién
lumbar que prolongan hasta recto
lateral (vaina). Q.H. pararrenal,
sindrome hipertensiéon por compre-
sién arterial renal, compresion vias
urinarias. Extirpan Q.H. con rifién.

Vol. XLIV.-N.° 182

En el mismo ano 1953, Bertelli,
L., y A. Venturini, «Quiste hida-
tidico para-vertebral», refieren el
caso de un Q.H. muy voluminoso
retroperitoneal.

En 1954 encontramos la publica-
ciéon de Di Mateo (ya citada).

En 1955, Picaro, de Belluno (Ita-
lia), «Sue due casi da cisti da echi-
nococo retroperitoneal», uno de
ellos en el tejido celular retroperi-
toneal; el otro, prevertebral entre
la columna y el psoas. Los dos pri-
mitivos.

En 1956, Noted y Montera, en
Argel, «Une forme particuliére
de I'echinococcose abdominale; I'e-
chinococcose retroperitoneal»,

Lockhart, J., y Sapriza, C., de
Montevideo, en 1956: «Dos casos
de quistes hidatidicos retroperito-
neales», uno de ellos en la fosa lum-
bar.

En el ano 1958, el mismo Lock-
hart publica en Bélgica «L'Hydati-
dose rétropéritoneal primitivas.

En Espafia existen valiosos tra.
bajos y publicaciones sobre la hida-
tidosis, pero en ninguno de ellos
hemos hallado referencia a quistes
hidatidicos retroperitoneales primi-
tivos.

DIAGNOSTICO DEL Q. H.
RETROPERITONEAL

No es nada facil; por lo general
se piensa en un tumor macizo, ma-
ligno o no, ganglionar, nervioso-
simpatico, en un absceso, hemato-
ma, en un quiste de mesenterio que
en su crecimnento se dirige hacia
atras, siendo muy dificil diferenciar
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el primitivo origen de implantacion,
pero nunca se piensa en su natura-
leza hidatidica. Nosotros pensamos
primeramente en un quiste mesen-
térico: también pensamos en una
hidronefrosis; el diagnostico cierto
fue establecido por exclusion de
ambos procesos y como resultado
de intima colaboracién médica en
trabajo de equipo. La primera
orientacién nos fue suministrada
por la exploracion digestiva reali-
zada por el Dr. Armengol. En ayu-
da decisiva respecto a la naturale-
za del tumor vino el laboratorio y
los examenes practicados por el
Dr. Sangenis, eosinofilia de 6, Ca-
soni positivo, Weinberg positivo,
ausencia de anemia y de férmula
supurativa, aun cuando habia una
discreta aceleracion de la veloci-
dad de sedimentacion globular, nos
permitieron descartar otros proce.
sos y hablar de Q.H. Con la explo-
racién urolégica practicada por el
Dr. Pérez-Trujillo y el Dr. Ortinez
en las urografias descendentes, pu-
dimos excluir la dependencia renal
del tumor, su asiento retroperito-
neal por los desplazamientos de
uréter, ya que si bien el uréter de-
recho se podia catetizar y de hecho
asi se hizo para facilitar la opera-
cidn, la retenciéon de contraste en
pelvis y célices del Jado derecho
indicaba la compresion del mis-
mo por la tumoracién.

La exploracion clinica negativa
del térax, pulmén mediastino, se-
nos costo-diafragmaticos libres,
‘movilidad completa del diafragma
Isin elevacién de sus cOpulas dere-
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cha e izquierda, la sombra y forma
del higado de volumen normal, bor-
des regulares lisos, ninguna ima-
gen sospechosa a la exploracion de
R. X, nos permitié excluir la exis-
tencia de otro foco hidatidico visi-
ble.

No practicamos el neumo-retro-
peritoneo, que si bien pudo haber-
nos suministrado otro dato de va-
lor, en cuanto a localizacién ya te-
niamos el convencimiento de su in-
dependencia renal después de la ex-
ploracién urolégica practicada.

La exploracion intraabdominal
en el acto operatorio, sin existencia
de ningtn foco, cicatriz, nédulo, ni
signo sospechoso alguno de Q.H.
en otras estructuras ni 6rganos,
nos permitié formular el diagnos-
tico de quiste hidatidico retroperi-
toneal primitivo.

TRATAMIENTO

El ideal es extirpar el Q.H.; sin
embargo, en la mayoria de ocagio-
nes la extirpacién completa de los
tumores y quistes retroperitonea.-
les, no puede llevarse a la practica,
no sélo por dificultades técnicas,
que pueden a veces superarse; exis-
te también imposibilidad por inti-
mas adherencias a estructuras y
vecindades vitales, vasculares y
nerviosas que la hacen desaconse.
jable.

VIA A SEGUIR

No hay duda que en algunos ca-
sos puede seguirse la via extrape-
ritoneal. El espacio retroperito-
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GRUPOS SANGUINEOS EN LA POBLACION ACTIVA
ESPANOLA

Dr. A. NOGAREDA BARBUDO Y COLABORADORES

PROLEGOMENOS

A determinacion de los grupos
L sanguineos es secuela de los
intentos del hombre, a fravés de
la historia de su civilizacion, para
conseguir lo que hoy es conocido
con el nombre de transfusion.

La trasvasacion de sangre fue
sugerida inicialmente por Jeroni-
mus Cardanus y Magnus Pegelius,
a mediados del siglo xvI1, asi como
ge describi6 por Andre Livabius
la transfusién de arteria a vena.
Corresponde a Ricardo Lower la
primera transfusién bien conocida,
de la carétida de un perro a la
yugular de otro, y es J. B. Denys
quien efectiia la primera transfu-
si6n al hombre con 250 gr. de san-
gre de cordero.

De todas las comunicaciones que
hacen referencia a los trabajos
efectuados sobre el tema destacan
por su importancia la de Creite en
1869 descubriendo la aglutinacion
de los hematies; la de Landsteiner

1901 clasificando la sangre en
grupos, completindose esta cla-
cacién en 1902 por sus discipu-

los Decastello y Sturli quienes al
descubrir el grupo A B, quedé pre-
cisado el sistema ABO. En 1910,
Von Dugerm e Hirzsfeld sefialaron
las leyes de la herencia en los gru-
pos sanguineos correspondiendo a
Bernstein en 1925 el estudio del
conocimiento completo de estas le-
yes.

A partir de estos descubrimien-
tos la transfusién sanguinea ad-
quirié un gran desarrollo y divul-
gacion que se vio, como es natural,
estimulado durante las dos ulti-
mas guerras mundiales y durante
la guerra espafiola, debiéndose a
nuestro pais el empleo por vez pri-
mera de sangre citratada en las
transfusiones. Las determinacio-
nes seriadas en grandes nicleos
de poblacién demostraron que la
frecuencia de los grupos sangui-
neos varia de una raza a otra y en
diferentes paises y comunidades;
se han hecho diversas clasificacio-
nes y a continuacién reproducimos
la de Ottenberg en la que se con-
sideran 6 tipos hematologicos
(Tabla I). Segln estas cifras se
deduce que la frecuencia del gru-
po B es alta en los asiaticos y afri-
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neal, de todos conocido y que ulti-
mamente ha sido estudiado por
Claude Mathis en su Tesis de Pa-
ris del afio 1959, se presta a diver-
sas vias de abordaje; nosotros, lo
mismo que muchos otros cirujanos,
preferimos la via laparatémica

Vol. XLIV.-N.° 182

transperitoneal, la cual nos facilita
una exploracién intraabdominal
mas extensa y segura, y actuando
con las elementales precauciones
que toda intervencién intraperito-
neal requiere, no resulta mas peli-
grosa,
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canos y muy baja en los pacifico-
americanos.

De acuerdo con los resultados de
diversos estudios, el porcentaje
mas elevado de AB se ha hallado
en los chinos (10 %), el mas ele-
vado de O en los indios america-
nos (97 %), del grupo A en los
aborigenes australianos (51 %), y
del B en los indios asiaticos (39 %)
y en los chinos (34 %). El grupo B
falta en los indios americanos y
aborigenes australianos.

Ludwig Hirszfeld y su esposa
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de estos genes de cada uno de los
padres y la herencia de los mis-
mos es de tipo mendeliano y se
hace segtn las leyes de dominan-
cia; no hay al parecer genes rece-
sivos (Race, 1960). La herencia de
los grupos es muy interesante por-
que en ella no influye para nada
el ambiente, y, por tanto, los gru-
pos sanguineos se conservan de
una manera caracteristica en los
nlcleos de poblacién que se han
mantenido puros.

Fisher y Taylor (1940) demos-

TABLA / _ Orrenserc

Al Bl o
Tipo europeo 431/21391A>0>8
7ipo_infermediario 33|20\ 40) 0>A>8
Tipo hunan 39| /9|28 A4 >0>F8
Tipo indemanchy /9 |38 |30 | B8>0>A
Tipo afro.sudasiotico |24 |28 |42 | 0 > B > A
Tipo pacifico.americono| 29 | 3 |67 | 0 >4 > B

(1919) idearon un indice que re-
sulta del cociente de la divisi6n
del porcentaje de frecuencia de A
(A + AB) por el porcentaje de fre-
cuencia de B (B + AB). Segun los
resultados aceptan 3 tipos de gru-
pos sanguineos: 1. Tipo europeo,
con indice igual o superior a 2,5;
2. Tipo intermedio, con indice en-
tre 1 y 1,8; 3. Tipo asiatico-africa-
no, con indice 1 o inferior.

Los tres genes A, B y O pueden
ocupar el mismo locus en determi-
nado cromosoma, por lo que son
alelos. Cada persona hereda uno

traron, por ejemplo, que los por-
centajes de ABO de los escoceses
y de los irlandeses del norte son
semejantes a los observados en Is-
landia, pero muy distintos de los
ingleses del sur y de los europeos
del continente, lo cual sugiere que
la distribucioén grupal de la regién
norte de Gran Bretaha puede ser
la misma desde los tiempos de los
vikingos.

De lo dicho se deduce que el es-
tudio de los grupos sanguineos es
de gran importancia en Etnologia
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y ha dado lugar al nacimiento de
la Seroantropologia.

Esta introduccién esquematiza
los hechos mas importantes que
han derivado del descubrimiento
del sistema ABO que es el tnico
que nos interesa en este estudio
ya que nuestras determinaciones
han versado Gnicamente sobre el
mismo. No obstante, hemos de
mencionar que fue a partir de su
conocimiento que fueron descu-
biertos otros sistemas que tam-
bién han tenido gran importancia
en hematologia; el primero de ellos
fue el Rh, de tanta trascendencia
en cuestiones inmunolégicas.

Posteriormente se han ido pre-
cisando otros, como el MNSs, Lut-
heran, Kell, Lewis, Duffy, Kid,
Diego, Sutter, etc., que no poseen
todos los individuos y cuyo estu-
dio interesa en casos concretos de
problemas transfusionales asi co-
mo en los estudios etnol6gicos, me-
dicolegales, ete.; de vez en cuando
se descubren otros aglutinégenos
cuya personalidad como protago-
nistas de nuevos sistemas estd so-
metida a discusion.

GRUPOS SANGUINEOS EN
ESPANA

El primer trabajo sobre grupos
sanguineos en Espafia del que te-
nemos conocimiento es el de Bo-
te Garcia en 1928 en el que ana-
liza a 296 sujetos de Castilla la
Nueva; en 1929 Grifols public6 641
determinaciones en Catalufa. Des-
de entonces se han verificado nu-
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merosos estudios sobre este asun-
to y los resultados de los mismos
no siempre han sido concordantes.

En el libro de Peset Llorca
(1943) hallamos resumidas las de-
terminaciones realizadas por diver-
sos autores en Castilla la Nueva,
Castilla la Vieja, Lebn, Cataluia,
Andalucia, Levante, Galicia y Re-
giéon Cantébrica. En 1947 Hoyos
Sainz publica su obra sobre «Dis-
tribucién de los grupos sanguineos
en Espafia» en la que se analizan
con detalle los datos de 50.791 de-
terminaciones realizadas en nume-
rosos lugares del pais por diver-
sos colaboradores; este libro, de
excelente factura y muy instructi-
vo sobre este asunto, tiene el in-
conveniente de analizar los resul-
tados por provincias y no por re-
giones, y muchos de los datos de
las provincias son tan escasos, por
el pequefio nimero de determina-
naciones, que los porcentajes obte-
nidos no pueden ser aceptados co-
mo ciertos sin otras comprobacio-
nes. Miserachs-Rigalt estudia, en
1949, 15.000 determinaciones per-
sonales de las cuales 11.628 co-
rresponden a catalanes y el resto
a espafioles residentes en Barcelo-
na y 363 extranjeros. Agosti Ro-
mero, Ikin y Mourant investigan
la frecuencia de diversos grupos
sanguineos en 97 individuos pro-
cedentes de la provincia de Lugo
y residentes en Hispanoamérica.
Picazo Guillén expone estadistica-
mente los datos obtenidos del exa-
men de 508.855 reclutas en 1958;
esta es la estadistica espafiola so-
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bre grupos ABO de mayor exten-
sién.

De Hoyos Sainz analizando sus
resultados, obtiene para toda Es-
pana las siguientes cifras: Gru-
po A, 47,22 9%; Grupo O, 38,21 %;
Grupo B, 10,09 %; Grupo AB 4,47
por 100. Estos resultados difieren
ligeramente de la recopilacién
efectuada en 1935 por Miserachs
en la que de 4.084 casos (obtenidos
de las estadisticas de Martinez-Pi-
neiro, Gracian, Leén, Bote Garcia
y Hoyos Sainz) se obtenian los si-
guientes resultados: Grupo A,
47,25 %; Grupo O, 41,4 %; Grupo
B, 7,83 %; Grupo AB, 3,4 %. En
todas estas estadisticas quedan se-
naladas las caracteristicas funda-
mentales de los grupos sanguineos
en nuestro pais. Predominio del
grupo A, que porcentualmente
siempre estd por encima del gru-
po O; grupo B escaso con porcen-
taje del 10 % o inferiores; Grupo
AB inferior al 59%. La distribu-
cién general de los grupos sangui-
neos en Espana es similar a la de
Alemania, Bélgica, Francia, Ho-
landa, Inglaterra, Italia, Portugal,
etc., y corresponde al tipo europeo
de Ottenberg ya que A es supe-
rior a O y a B, y al tipo europeo
de los Hirschfeld por resultar un
indice superior a 2,5 (de 3,5 a 4,5).
(Miserachs Rigalt, 1949).

Los estudios generales realiza-
dos en Catalufia por Miserachs-Ri-
galt dan los siguientes resultados:
Grupo A, 46,2 %; Grupo O, 44,1
por 100; Grupo B, 6,8 % y Gru-
po AB, 2,9 %. Y la suma de 26.119
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determinaciones deducidas de los
trabajos de Grifols, Armengol y
Martinez Ribera, Duran Jorda, Ho-
yos Sainz y Miserachs (Hoyos
Sainz 1947): Grupo A, 46,2 %;
Grupo O, 43,2 %; Grupo B, 7,5 %;
Grupo AB, 3,1 %; con un indice
de Hirschfeld de 4,6. Las estadis-
ticas de Picazo Guillén dan una
mayor frecuencia de Grupo A, 47
a 51% y del Grupo B, 8 a 9 %.
Todos estos resultados muestran
por una parte que la frecuencia
de los grupos sanguineos en Cata-
luna es muy semejante a la del
resto de Espana, a pesar de la
existencia de leves diferencias que
no constituyen ningtn obstaculo
para clasificar a los catalanes den-
tro del tipo europeo de Ottenberg
y del tipo europeo segtn el indice
de Hirschfeld que en nuestra re-
gion seria del 4,6, es decir, muy
por encima de 2,5 que es la cifra
limite inferior para el tipo euro-
peo.

Los diversos estudios regionales
permiten, sin embargo, observar
ciertas diferencias en las distin-
tas regiones espanolas que pasa-
mos a comentar a continuacién.

El grupo A, presenta las cifras
mas elevadas en Catalufia, Leén,
Galicia, mientras que las cifras
mas bajas se dan en las provin-
cias andaluzas y Castilla la Nue-
va, seguin los datos de Miserachs,
Hoyos Sainz y Picazo Guillén. Los
maximos de Miserachs para Ca-
taluna y Centro son del 46 y 45
por 100 respectivamente y los mi-
nimos andaluces del 41. Picazo da
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unos maximos de 50 a 51% vy
unos minimos de 42 a 43 %, sien-
do sus cifras en general mas ele-
vadas que las de los restantes au-
tores.

El grupo O, presenta una distri-
bucién mas homogénea; en la es-
tadistica de Picazo Guillén las ci-
fras inferiores del promedio nacio-
nal se dan en Galicia (37 %), Ta-
rragona y Gerona (37 y 38%) y
Leo6n, Zamora, Salamanca y Palen-
cia (36, 35, 37, 35 %).

El hecho mas importante, se-
gtn diversos investigadores, es la
diferente distribucioén del grupo B.
De acuerdo con los datos de Mise-
rachs-Rigalt (1949) presenta un
15,3 % en Andalucia, un 14,4 %
en Valencia; un 8,9 % en el Norte;
un 6,8 % en Catalufia y un 6,6 %
en el Centro. Es decir, el grupo B
es mucho més frecuente en los ha-
bitantes de Valencia y del sur de
Espaiia. Pero los resultados de Ho-
yos Sainz son diferentes ya que
en Valencia halla sélo el 5,6 de
grupos B, Montoro el 8,5 y Alco-
ber Coloma el 9 %. En cambio, los
resultados son mas concordantes
al referirse a Andalucia, oscilan-
do entre el 10 y el 15 %. Parece
que el grupo B predomina en es-
tas regiones. Esto, se explica por
el mayor periodo de tiempo de
- permanencia de los arabes en es-
tas regiones. Los bereberes marro-
quies del Alto Atlas y del Rif y
los 4rabes marroquies de la costa
~ del Atlantico, presentan porcenta-
jes del 16 al 19 de Grupos B. Fa-
ilmente se comprende como la
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larga permanencia en parte de Es-
pafia de un invasor con tales ca-
racteristicas tenia que dejar <hue-
llas serologicas» en la regién in-
vadida, del mismo modo como de-
j6 huellas culturales y arqueol6gi-
cas (Miserachs-Rigalt, 1949). Pa-
ra confirmar esta hipétesis, Mise-
rachs-Rigalt comenta que en Cata-
lufia la mayor incidencia de gru-
pos B la registré en el campo de
Tarragona y en Tortosa, y en ge-
neral, en toda la zona costera a
partir de Barcelona, mas afecta-
da por la invasién arabe. En la
estadistica de Picazo Guillén no
se observan unas diferencias tan
acentuadas respecto a la inciden-
cia del grupo B. Los minimos na-
cionales los halla en las Vascon-
gadas y Navarra con un 5 %. Ca-
talufia y el Centro presentan, pro-
vincialmente, porcentajes que os-
cilan alrededor del 8 %. En An-
dalucia el grupo B oscila entre
el 9 y el 11 %, por lo que se con-
firma lo dicho anteriormente aun-
que con diferencias menos acen-
tuadas. Segun los estudios efectua-
dos hasta la fecha en lo referente
al grupo AB no existen grandes
diferencias entre las regiones es-
panolas.

NUESTRA OBSERVACION

Se ha efectuado sobre la masa
productora con un total de 9.230
personas. No se hace separacién
de sexos en atenciéon a la indife-
rencia de este dato, conociendo
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que el 80 % de la masa estudiada
es de sexo femenino.

Técnica empleada

Hemos creido necesario emplear
la técnica de Blinov por dos razo-
nes.

1° El estudio sobre la masa
productora mientras efectuaba su
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tuado en los Centros Inter-Em-
presas.

Partiendo de las caracteristicas
hereditarias de los Grupos sangui-
neos y en razon de la influencia
que puedan haber tenido los diver-
sos grupos étnicos que se han
asentado en la peninsula, hemos
creido conveniente construir cua-
tro grupos de estudio.

EG.

A,
Pirenaica 4658 4669
Béltica J0V29 3576
Mediterranes 4083 4325

Corpelo-Vefonica 3801

trabajo habitual ha permitido el
control y la confirmacién documen-
tal de su grupo sanguineo, sin mo-
dificar esencialmente el ritmo de la
cadena de produccién,

2° Ha permitido el envio de la
tarjeta, después de haberse secado,
a los Centros de Trabajo, cuando
las determinaciones se han efec-

3 A ASME L TA.
4007 PG :PicazoGuillen

1° Zona Pirenaica, casi por
completo exenta de la invasién
drabe. Comprende las provincias
de La Corufa, Lugo, Orense, Pon-
tevedra, Asturias, Le6n, Santan-
der, Burgos, Vizcaya, Alava vy
Guiplzcoa.

2° Zona Mediterranea, en la
que se engloban las provincias de
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Gerona, Lérida, Barcelona, Tarra-
gona, Castellon de la Plana, Valen-
cia, Alicante y Murcia, afectada
esencialmente por los griegos y
romanos.

3> Zona Bética, sometida a la
dominacién arabe desde el afio 711
hasta 1492, constituida por las pro-
vincias de Almeria, Granada, Jaén,
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tasenos decir en transito, romanos
y arabes.

De la Zona Pirenaica se han re-
cogido datos sobre 1521 personas;
en la Mediterranea sobre 5900; en
la Bética sobre 1299 y en la Carpe-
to-veténica en 510.

Los porcentajes de cada uno de
los grupos en las cuatro zonas y en

TABLA //_ Daros £5srAD/STICOS DE NUESTRA OBSERVACION.

ZOMAS MTUMERO | PORCENTAJE CRUPOS SANGUINEOS |INDICE DE
DE CA505 o A B AB___HIRSIFAD
Firenaica /152/ 3627 5/'97 857 375 4658
Mediterranes 5.900 4376 4468 956 2= 4038
| Belica 4299 3929 4484 /263 Jo4 Jo29
Carpero-Vetonica | 510 | 4040 | 4588 | 745 | 627 | 380/
JTOTAL 9230 4/'7/ 4596 973 260 3938

TABLA N . Daros esmpisricos or Ficazo Guiten

ZONAS P%RCE#IAJE amag ma‘afgvs' ,/5:%2 aé
Pirenaica 4690 42 692 J&4 4669
Medyterranes 4675 | 4082 8357 | 29/ | 4325

r_Be'h ca 4340 | 423 957 356 | 357
Garpeto-Vetonica| 4560 | 42- 8% | 338 | 4oo

TOTAL 4553 | 4173 848 342 | 413

Coérdoba, Sevilla, Malaga, Cadiz,
Huelva, Badajoz y Caceres.

4° Zona Carpeto-vetonica o
central, formada por Zamora, Pa-
lencia, Valladolid, Soria, Zaragoza,
Teruel, Guadalajara, Madrid, Se-
govia, Avila, Salamanca, Ciudad
Real, Albacete, Cuenca y Toledo,
en la que ejercen influencia, permi-

el total se reflejan en la Tabla II.

Estando en posesién de la mag-
nifica estadistica del Dr. Picazo
Guillén que afecta a 508.855 espa-
fioles en los que ha efectuado la
determinacién de los grupos san-
guineos nos hemos permitido re-
coger los datos que informa, y
agruparlas en las cuatro regiones
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sefialadas, observando la misma
correlacién en el valor de los gru-
por, en cuanto al indice de Hirsz-
feld se refiere (Tabla III).

CONCLUSIONES

1° Se confirma de nuevo que
los grupos sanguineos de la masa
espafiola de incluyen en el tipo eu-
ropeo de Ottenberg,
Ax=0>=B

y el de Hirszfeld con indice supe-
rior a 2'5.

2.2 Dentro de estas caracteris-
ticas tipobiolégicas se establece
una disminucién progresiva del in-
dice de Hirszfeld en aquellas re-
giones que han tenido una mayor
influencia arabe evidenciando esta
circunstancia el hecho de que asi
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como el indice de Hirszfeld de la
zona Mediterranea es de 4'325, al
segregar las provincias de Valen-
cia, Alicante, Castellén de la Pla-
na y Murcia, vemos que se eleva
a la cifra de 4’659, seglin datos de
estadistica de Picazo Guillén.

Debemos hacer expresion de

nuestro cordial agradecimiento a
los colaboradores en la recopila-
cién de los datos recogidos:
Dres. Antonio José Bayés de Lu-
na, Javier Casadevall Fuster, An-
tonio Castells Rodellas, Enrique
Lience Duran, Jorge Moret Mar-
gui, Ramoén Sabanés Sumoy, Anto-
nio Soler Capdevila y Angel Vi-
nyes Miralpeix.
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