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EDITORIAL 

Una puerta al futuro 

Fundación MAPFRE Medicina ha abierto recientemente una nueva puerta, la de In­
ternet, con lo que la información sobre las actividades que la Fundación desarrolla esta­
rá disponible y accesible las 24 horas del día, todos los días del año. 

Las ventajas que aporta Internet son de sobra conocidas, permite obtener ingentes 
cantidades de información, seleccionada individualmente, de forma casi inmediata; es 
decir, su eficacia es muy alta. Pero no sólo eficacia, la eficiencia es también otra gran vir­
tud, ya que la información se recibe con rapidez y a bajo coste, dos ventajas fundamen­
tales de este medio frente a los demás. Por último, no se trata de un instrumento pasivo 
en el que el flujo de comunicación tiene un solo sentido; por el contrario, el receptor de 
la información puede comunicarse mediante el correo electrónico con el emisor y con 
otras personas, e incluso puede tramitar documentos y mensajes con las mismas ven­
tajas antes aludidas, eficacia y eficiencia, rapidez y bajo coste. 

Todas estas son algunas de las razones que han motivado este proyecto y, en defi­
nitiva, con ello se crea una oficina virtual de información sobre nuestras actividades, con 
elementos de valor añadido para que los usuarios puedan gestionar o tramitar la docu­
mentación requerida en cada caso. Así, por ejemplo, una persona podrá tramitar la ins­
cripción en cualquiera de nuestras reuniones científicas y cursos, presentar una solicitud 
de beca, remitir el boletín de suscripción a la revista, o realizar una consulta bibliográfica 
en nuestro fondo editorial, así como otras posibilidades que en el futuro se desarrollen. 

Nuestra puerta estará siempre abierta y accesible a la comunidad científica, y con 
ello confiamos prestar un servicio útil al colectivo al que nos dirigimos, aumentando nues­
tra eficacia en proporcionar información a quienes nos la demandan. 

Por último, en el fondo del proyecto también está la reflexión de que no se puede 
dar la espalda al avance de la tecnología. No estamos ante una moda pasajera. Internet 
es una revolución, al igual que en su día lo fueron la electricidad, el teléfono, la televisión 
o los ordenadores personales, por citar algunos ejemplos de innovaciones que tuvieron 
especial trascendencia en su momento. Esta es, a mi juicio, la importancia de posicio­
narse en una nueva tecnología que, sin duda, va a modificar sustancialmente el entorno 
en que nos moveremos al despuntar el próximo milenio. 

El web* de la Fundación aporta información sobre todas y cada una de las áreas 
principales de actividad, agrupadas por conceptos. Está concebido para que la persona 
que busque un determinado servicio o información pueda tener acceso fácil y rápido y 
que encuentre elementos de valor añadido que faciliten su objetivo. 

La primera página proporciona el catálogo de servicios que la Fundación ofrece, des­
glosados como actividades: becas de investigación científica, becas de formación, cursos 
y seminarios, jornadas científicas, premios científicos, la revista MAPFRE MEDICINA y el 

* Web: En inglés, red o telaraña. Últimamente se traduce como «sitio» o «lugar». Sin embargo, se ha 
respetado la voz y no se ha traducido, en consideración al origen de Internet, en Estados Unidos. 
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catálogo de libros editados. Está también previsto desarrollar un procedimiento para fa­
cilitar la búsqueda y consulta bibliográfica de todas las publicaciones editadas por la Fun­
dación, si bien esta posibilidad no está desarrollada todavía, dada la complejidad del pro­
yecto que contempla la digitalización e indexación de las más de 130 publicaciones editadas, 
entre libros y revistas, que a un promedio de 20 capítulos o artículos, representa un índi­
ce de unos 2.600 trabajos publicados. 

En unas jornadas técnicas sobre Internet, que fueron organizadas el pasado año por 
la Asociación de Prensa Profesional, se mencionó que la palabra más frecuentemente re­
petida en la red era «Wellcome» o «Bienvenido» y sus traducciones a otras lenguas, ex­
presión de educada hospitalidad con que se recibe a todos los visitantes en la inmensa 
mayoría de los webs. En nuestro caso la fórmula de cortesía se mantiene, pero añadien­
do una frase que define muy bien el carácter del servidor de información de la Fundación 
MAPFRE Medicina en Internet: «¿Qué podemos hacer por Vd.?». 

Nuestra voluntad es dar servicio a la comunidad científica y confiamos potenciar es­
ta vocación con Internet. 

Ricardo Gutiérrez Fayos 
Director Ejecutivo 
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ORIGINAL 

Tratamiento diferido de los desgarros 
meniscales de la rodilla sin extirpación 

Late treatment of tears in knee meniscus 
without extirpation 
Servicio de Ortopedia Infantil 
Hospital Ramón y Caja/ 
Madrid 

RESUMEN 

En este estudio experimental se desarrolla un método qui­
nírgico que promueve la unión de los desga!TOc5 meniscales, evi­
tando de esta forma la meniscectomía y sus negativas conse­
cuencias para la articulación de la rodilla. 

En conejos adultos de Nueva Zelanda, por una artrotomía 
pararrotuliana interna, se realizaron lesiones en asa de cubo en 
la parte central avascular de menisco interno de rodilla. Tres 
meses después se realizó sutura del menisco lesionado y una in­
cisión en el tercio medio meniscal que comunicaba el desgarro 
con la periferia vascular. 

En la necropsia realizada a los seis meses de la segunda ar­
trotomía se constató en los 20 casos que completaron el estudio 
un 10% de uniones totales, un 60% de uniones parciales y en 
un 30% no se encontró el fragmento meniscal situado interna­
mente al desgarro. Es decir, en un 70% de los casos se consi­
guen uniones capaces de estabilizar el menisco a largo plazo. 

Estos porcentajes de unión son inferiores a los obtenidos tras 
el tratamiento precoz de la lesión. Por ello, el tratamiento de los 
desgarros meniscales con las maniobras quirúrgicas que pro­
ponemos, ampliación del desgarro hasta el borde vasculariza­
do meniscal y sutura del desgarro, debe realizarse lo antes po­
sible tras producirse la lesión. 

Palabras clave: Rodilla, menisco. 

Burgos J, Calvo M, González Herranz P, Gómez Pellico L 
Tratamiento diferido de los desgarros meniscales de la rodilla 
sin extirpación 
Mapfre Medicina, /997; 8: 3-8 

Correspondencia: 
Jesús Burgos 
Servicio de Ortopedia Infantil 
Hospital Ramón y Caja/ 
Ctra. de Colmenar, km. 9, 100 
28034 Madrid 

Burgos J. 1 

Calvo M . 2 

González Herranz P. 1 

Gómez Pellico L. 3 

ABSTRACT 

This experimental study develops a surgical method pro­
moting union of meniscal tears, thus preventing meniscectomy 
and its adverse consequences for the knee joint. 

In adult New Zealand rabbits, bucket handle lesions were 
performed by interna! parapatellar arthrotomy in the avascu­
lar central part of the lateral meniscus of the knee. Three months 
later, the damaged meniscus was sutured and an incision was 
made in the medial third of the meniscos communicating the te­
ar with the vascular periphery. 

The necropsy performed six months after the second arthro­
tomy evidenced that, in the 20 cases completing the study, the­
re were 10% of total unions, 60% of partial unions, and in 30% 
the rneniscal fragment located medially to the tear was not found. 
Therefore, unions which can stabilize the meniscos on the long 
term are obtained in 70% of the cases. 

These union percentages are Iower than those obtained af­
ter early treatment of the Iesion. 111erefore, the treatrnent of me­
niscal tears with the surgical maneouvres proposed, extending 
the tear to the vascularized meniscal edge and suturing the te­
ar, must be perforn1ed as soon as possible after the lesion oc­
curs. 

Key words: Knee, 111e11isc11s. 

Burgos J, Calvo M, González Herranz P, Gómez Pellico L 
Late treatment of tears in knee meniscus without 
extirpation 
Mapfre Medicina, 1997; 8: 3-8 
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INTRODUCCIÓN 

Se ha constatado clínica (1-7) y experimental­
mente (8-12) que la extirpación del menisco pro­
duce a largo plazo cambios artrósicos en la rodi­
lla, y que estos cambios también se producen tras 
meniscectomía parcial (13-15). 

Para evitar los efectos de la extirpación me­
niscal se han seguido cuatro líneas de investiga­
ción: trasplante meniscal (16-20), sustitución del 
menisco lesionado por material sintético (21-24) u 
orgánico (25), estimular la unión del desgarro apor­
tando distintas sustancias (18, 26-33) y maniobras 
quirúrgicas que promuevan la unión de la lesión, 
básicamente ampliar el desgarro a la parte peri­
férica vascularizada del menisco (34-38). 

Se ha demostrado que los desgarros en asa de 
cubo en la parte central avascular del menisco, tra­
tados mediante sutura e incisión que ponga en 
contacto la lesión con la periferia vascular se unen 
en el 81% de los casos (39). El desgarro y su tra­
tamiento se hicieron en el mismo acto quirúrgico. 
En el trabajo que presentamos a continuación se 
ha utilizado la metódica terapéutica señalada, pe­
ro realizándola tardíamente tras provocar la lesión 
y analizándose el resultado a largo plazo. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Utilizamos 27 conejos adultos de raza Nueva 
Zelanda con un peso medio de 3.200 gramos (R: 
2.750-3.500). En todos los casos se utilizó el me­
nisco interno de ambas rodillas. 

Para la anestesia se utilizó 0,5 ce im de feno­
tiazina 30 minutos antes de la cirugía, y clorhidra­
to de ketamina iv en dosis de 10 mg/kg repetidas 
las veces necesarias durante el acto quirúrgico. 
Para poder perfundir el hipnótico se mantenía per­
meable la vena dorsal de la oreja durante toda la 
intervención. 

Tras rasurar las rodillas del animal, se mante­
nía en decúbito supino atando las cuatro extre­
midades a la mesa quirúrgica. Se aplicaba el an­
tiséptico, y tras fijar los campos estériles con 
puntos sueltos de seda se comenzaba el aborda­
je. Durante la cirugía siempre se utilizaron condi­
ciones de asepsia convencional y profilaxis anti­
biótica con penicilina benzatina 3-2-1 (Benzetacil® 
3-2-1) im preoperatoriamente. 

Se utilizó un abordaje pararrotuliano interno, 
abriendo la aponeurosis en el sentido de la inci­
sión de piel, y la cápsula y membrana sinovial bor­
deando el cóndilo femoral desde la rótula hasta el 
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ligamento lateral interno por encima del menisco. 
No es necesario cortar el ligamento lateral inter­
no porque el menisco se expone fácilmente tras 
luxar externamente la rótula y flexionar la rodilla, 
traccionando con suavidad hacia adelante desde 
la inserción anterior del menisco con una pinza de 
hemostasia o con el pulpejo del dedo índice en­
vuelto en una gasa. 

Se hicieron dos intervenciones quirúrgicas en 
cada animal. En la primera se realizó una lesión 
en asa de cubo en la parte media del menisco, 
desde el tercio anterior al posterior. Tres meses 
después se efectuó una segunda artrotomía y en 
el caso que el menisco estuviera sin unir y no lu­
xado, se realizaba sutura del desgarro y amplia­
ción hacia la periferia meniscal a nivel de la unión 
del tercio medio con el anterior (Figura 1). Para la 
sutura se utilizó ácido poliglicílico impegnado 
(Dexon®) de 6-0. 

El cierre de la artrotomía se hacía en dos pla­
nos, uno de la cápsula y sinovial y otro aponeu­
rosis, con sutura reabsorbible. Después de la ci­
rugía se permitía el libre uso de la extremidad. 

Todos los animales se sacrificaron a los seis 
meses de la segunda artrotomía. Antes de sacrifi­
car al animal y bajo anestesia general, a través de 
una laparotomía media se cateterizaba la aorta y 
se seccionaba parcialmente la cava. Por el catéter 
se inyectaba una pequeña dosis de heparina só­
dica y luego se perfundía suero salino hasta cons­
tatar que la sangre que sale por la cava es «como 
agua de lavar carne». En ese momento se intro­
duce sulfato de bario (Micropaque®) diluido al 
50% en suero hasta verlo refluir por el desgarro 
de la cava. Posteriormente tras sacrificar el animal 
con un hipnótico intravenoso se extraía el menis­
co interno y se incluía en formol neutro al 10%. 

Figura 1. En el desgarro en asa de cubo en el centro del 
menisco (flechas) no unido se han realizado las maniobras 
quirúrgicas terapéuticas: amplicación del desgarro a la pe­
riferia vascular (flecha grande) y sutura. 
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Todas las piezas se estudiaron con una lupa 
Zeiss con un mínimo de 0,9x para analizar la unión 
del desgarro. Cada uno de los casos se incluyó en 
uno de los siguientes resultados: unión comple­
ta, unión parcial si existía alguna zona sin unir y 
se encontraba alguna unida, no unión cuando nin­
guna zona estaba unida y luxación de la parte in­
terna del menisco al interior articular, también se 
interpretó como luxación cuando no se encontra­
ba la parte interna del menisco. 

La vascularización del menisco se estudió me­
diante lupa en la fase de aclaramiento en xilol (39), 
que es uno de los pasos que se siguen antes de 
cortar y teñir las piezas para el estudio histológico. 

Finalmente todas las piezas se cortaban y te­
ñían con tricrómico Masson para el estudio histo­
lógico final. 

RESULTADOS 

De los 27 conejos, dos murieron durante la 
anestesia de la primera artrotomía y uno en el pos­
toperatorio. Un animal sufrió infección en una de 
las rodillas y en otro se realizaron los desgarros 
meniscales incorrectamente por lo que ambos ani­
males fueron desechados. Esto redujo el número 
de animales del estudio a 22. 

Es decir se realizaron 44 desgarros en asa de 
cubo. En cuatro de éstos se hizo la lesión inco­
rrectamente y se desecharon para el estudio final, 
con ello quedaron 40 desgarros en asa de cubo 
en 22 animales, es decir cuatro de ellos sólo re­
sultaron útiles una de las dos rodillas. 

De nuevo bajo anestesia general se realizó la 
segunda artrotomía tres meses después de la pri­
mera. Un animal murió en el acto quirúrgico y otro 
posteriormente. En las restantes 36 rodillas du­
rante el acto quirúrgico se encontró la lesión me­
niscal en la siguiente situación: en 24 (66,7%) no 
estaba unido o la zona de unión era mínima en 
los extremos e insuficiente para estabilizar el me­
nisco, en diez casos (27,7%) se había perdido la 
parte central del menisco o éste se encontraba lu­
xado hacia el interior articular y en dos (5,5%) el 
desgarro estaba unido excepto en un pequeño 
segmento del tercio medio. 

De esta forma el tratamiento del desgarro en 
asa de cubo que proponemos (sutura del desga­
rro con ácido poliglicílico impegnado (Dexon®) 6-
0 y ampliación del desgarro hasta la periferia en 
el tercio medio meniscal) se realizó sobre los 24 
casos en los que el desgarro meniscal estaba co­
rrectamente realizado en el tercio medio y no es­
taba ni luxado, ni perdido, no unidos. En 20 de los 

Tratamiento diferido de los desgarros meniscales 

24 casos citados se realizó la sutura con tres pun­
tos de ácido poliglcólico impregnado (Dexon®) 
uno en cada tercio meniscal. En cuatro fue impo­
sible la sutura porque el menisco se desgarró al 
suturarlo o no fue posible dar los tres puntos y se 
desecharon. De esta manera 20 meniscos com­
pletaron el estudio que presentamos. 

Estudio mesoscópico del menisco 

Tras la necropsia de los animales a los seis me­
ses se encontraron los siguientes resultados: 

- Unión completa en dos casos (10%) (Figu­
ra 2). 

- Unión parcial en doce casos (60%). De es­
tos en seis (30%) la unión era casi completa ex­
cepto un pequeño segmento central; estos casos 
deberían considerarse como uniones totales a efec­
tos funcionales. De los seis casos restantes, en cua-

F-igura 2. Menisco con unión completa del desgarro, vis­
to por la cara superior. 

Figura 3. Unión parcial de un desgarro solo a nivel de la 
ampliación del desgarro a la periferia vascular (flechas). 
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tro (20%) estaban unidos los extremos anterior y 
posterior, y sólo en dos casos la zona de unión era 
más limitada: en uno existía a nivel de la amplia­
ción entre el tercio anterior y medio (Figura 3), y 
en otro sólo estaba unido el tercio posterior y muy 
poco del anterior. 

- No unión en seis casos (30%). En todos es­
tos casos faltaba la parte interna del menisco; nun­
ca se encontró el menisco luxado. 

Sólo excepcionalmente se encontraron vasos 
rellenos de bario hacia el interior del menisco, más 
allá de la zona vascular periférica (Figura 4). Las 
arborizaciones vasculares que se encontraron 
cuando se realizó el tratamiento reciente de estas 
lesiones y examinados precozmente (39) no esta­
ban presentes en estos meniscos. 

Figura 4. Menisco en fase de aclaramiento en xilol. Un va­
so relleno con bario que alcanza el desgarro (flechas), en 
el otro extremo se observa un vaso de menor calibre (fle­
chas pequeñas) (D: desgarro, 1: parte interna del menisco, 
A: parte anterior del menisco). 
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Estudio histológico 

En las zonas de unión no se encontró tejido 
meniscal normal, estaban constituidas por tejido 
conectivo cicatricial vascularizado, con disminu­
ción de fibras colágenas, dispuestas irregularmente 
(Figuras 5 y 6). En los casos de unión parcial, en 
los extremos centrales de la zona de unión existía 
mayor cantidad de tejido proliferativo y escasas 
fibras (Figura 7). 

DISCUSIÓN 

No creemos recomendable utilizar en clínica 
humana sustitutos meniscales sintéticos u orgá-

Figura 5. Entrecruzamiento muy marcado de fibras de co­
lágena, correspondiente a la zona de sección con caracte­
rísticas de tejido de cicatriz de cicatrización. (Tinción con 
tricrómicro Masson. x40. Magnificación del original). 

Figura 6. Corte coronal de un menisco en la zona de unión 
del desgarro. Existe una disposición irregular de las fibras 
de colágena y vasos en el interior meniscal (flechas). 
(Tinción con tricrómico Masson. x40. Magnificación del ori­
ginal). 
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Figura 7. Proliferación de tejido cicatricial entre dos áreas 
de fibrocartílago meniscal normal. Abundantes vasos y res­
tos de tejido meniscal en el interior del tejido cicatricial. 
(nnción con tricrómico Masson. x40. Magnificación del ori­
ginal). 

nicos (21-25), porque la compleja estructura ínti­
ma del menisco, no debe ser compensada por ma­
teriales que no se atengan estrictamente a sus pro­
piedades biomecánicas (22), así se explican los 
malos resultados obtenidos con estas técnicas en 
muchos casos (21, 23). El trasplante de menisco* 
(16-20) presenta problemas de ajustes de tama­
ños y otros derivados de la infiltración de tejido 
proliferativo que altera de forma significativa la es­
tructura meniscal íntima, y de esta manera su fun­
cionalidad. Pensamos que la única metódica re­
comendable hoy día para tratar la lesión meniscal, 
evitando el efecto negativo de la meniscectomía, 
es promover la unión del desgarro. 

Aunque se han realizado intentos de repara­
ción de lesiones meniscales de la zona avascular 
del menisco mediante el aporte de distintas sus­
tancias en la lesión (26, 28, 33, 40) o con sinovial 
vecina (27, 29, 31, 41); los resultados no sonsa­
tisfactorios (30, 32) y técnicamente difíciles de 
realizar por artroscopia. 

En este estudio se intenta promover la unión 
mediante la sutura y la ampliación del desgarro a 
la periferia vascular. Este tratamiento se aplicó tres 
meses después de producir la lesión, intentando 
simular el tratamiento de un desgarro antiguo. Se 
obtuvieron un 10% de uniones totales; aunque en 
otro 30% la unión del desgarro era casi completa. 
Los porcentajes de unión parcial fueron del 60% 
y estas uniones se mantenían a largo plazo, es de-

* BURGOS J, OCETE G. Trasplante de menisco. 
Premio Secot de Investigación, 1984. 

Tratamiento diferido de los desgarros meniscales 

cir resultaron efectivas para estabilizar la lesión, 
porque de otra forma el menisco se hubiera luxa­
do. Cuando las maniobras terapéuticas se realiza­
ron precozmente los porcentajes de unión total 
fueron del 50% y de unión parcial del 30%. Es de­
cir, las maniobras quirúrgicas que proponemos, 
si se realizan tardíamente, disminuyen los por­
centajes de unión total. Por esto si se utilizan en 
clínica humana, se deberían realizar lo antes po­
sible. 

La técnica de tratamiento de las lesiones me­
niscales que se presentan en este estudio proba­
blemente sería mucho más efectiva y los porcen­
tajes de unión más elevados si el desgarro hubiera 
sido de menor tamaño (36). 

Las maniobras quirúrgicas que proponemos 
para tratar el desgarro meniscal, incisión que 
comunica la lesión en la zona avascular con la par­
te vascular meniscal y sutura del menisco lesio­
nado, tienen la ventaja de poderse realizar artros­
cópicamente sin especiales dificultades técnicas. 

En este trabajo se encontraron unos porcenta­
jes de luxación similar al resultante del tratamien­
to de los casos recientes, y sigue sorprendiendo 
que en la literatura no se comuniquen casos de 
luxación del menisco, a pesar de que se han utili­
zado desgarros tan extensos como el de nuestro 
modelo experimental. Este estudio demuestra que 
los casos de no unión de desgarros tan extensos 
como en nuestro modelo experimental a largo pla­
zo son inestables y se luxan. En ningún caso se 
vio la parte interna de los meniscos que se luxa­
ron. Esto debe atribuirse a que a largo plazo se 
pierde dicha porción del menisco por las solicita­
ciones mecánicas repetidas sobre el fragmento lu­
xado. 

Se encontraron diferencias marcadas con los 
tratados precozmente, en cuanto a la vasculariza­
ción del menisco al estudiarlos tras la perfusión 
aórtica con sulfato de bario. Los meniscos trans­
parentados mostraron menor porcentaje de va­
sos y su ausencia en los dos tercios internos, al 
contrario que en los casos tratados precozmente 
que mostraron invasión vascular hasta el desga­
rro y arborizaciones vasculares muy extensas. 
Probablemente se debe a que la reacción vascu­
lar es temporal o a disminución en los casos tra­
tados tardíamente. 
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ÜRIGINAL 

Prevalencia de diversas localizaciones 
articulares de artrosis en la población general 

Prevalence of severa/ joint locations of 
osteoarthritis in the general population 

RFSUMEN 

Objetivo: Conocer la prevalencia de diversas localizaciones 
de artrosis en el Principado de Asturias. 

Diseño: Estudio transversal consistente en entrevista y exa­
men médico. 

Participantes: Se eligió de forma aleatoria a 702 personas 
según muestreo polietápico y proporcional. Se aplicaron crite• 
rios clínicos para el diagnóstico de artrosis. No se emplearon es­
tudios radiográficos ni analíticos. 

EmpúmimieT1to: Población urbana y rural en todo el terri­
torio de la Comunidad Autónoma del Principado de Asturias. 

Resultados: La respuesta fue de un 75,6% (702 personas). 
La localización más frecuente de artrosis fue el raquis cervical 
con un 11,3% de la muestra. La prevalencia de artrosis se in­
crementa con la edad en todas las locallzaciones. La artrosis de 
manos tiene un predominio signilicativo del sexo femenino, 
mientras que la artrosis de cadera es significativamente más fre­
cuente en los varones. 

Co11clusio11es: Las investigaciones sobre la artrosis realiza. 
das con métodos clínicos dan resultados similares, pero con me­
nores tasas de prevalencin, a los estudios radiográficos. futos úl­
timos pueden, sin embargo, estar sobrevalorando la frecuencia 
de la enfermedad al detectar muchos casos asintomáticos. 

Palabras clave: Prevalencia, artrosis. e11fem1edades reumáticas. 
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ABSTRACT 

Objective: To know the prevalence of arthrosis in various 
body areas in Asturias. 

Design: Cross-sectional study with interview and medical 
examination. 

ParticipaTlts: 702 subjects were randomly selected based on 
a multi-stage, proportional sampling. Clinical criteria were ap­
plied for the diagnosis of osteoarthritis. No X-rays or laboratory 
tests were used. 

Locatio11: Urban and rural population throughout the 
Autonomous Community of Asturias. 

Res11/ts: Response rate was 75.6% (702 subjects). The most 
frequent site of osteoarthritis was the cervical spine, in 11 .3 % 
of the sample. The prevalence of osteoarthritis increases with 
age at ali sites. Hand osteoarthritis is significantly predominant 
~ women, while hip osteoarthritis is significantly more frequent 
mmen. 

CoT1cl11sio11s: Research on osteoarthritis peñom1ed with cli­
nical methods provides results similar to X-ray studies, but lo­
wer prevalence rates. However, the latter can overesfunate the 
frequency of the disease by detecting many asymptomatic ca-
ses. 

Key words: Prevalence, osteoarthritis, rhe11111atic diseases. 
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INTRODUCCIÓN 

La artrosis (OA) es la enfermedad articular más 
común en todas las áreas del mundo, con impor­
tantes repercusiones sobre la comunidad. En Es­
tados Unidos, el 18% de los que la padecen, re­
fieren ser incapaces de llevar a cabo su ocupación 
principal (1), perdiéndose por ello unos 68 millo­
nes de jornadas laborales. Para el profesional de 
Atención Primaria, la OA supone una buena par­
te de su demanda asistencial diaria, ya que los en­
fermos son visitados médicamente, un promedio 
de 3,5 + 5,5 veces por paciente y año (1). Los gas­
tos globales que la enfermedad supone son, por 
tanto, abrumadores (2). 

Nosotros hemos realizado un estudio de pre­
valencia de la artrosis, en diversas localizaciones 
articulares, en la población general del Principado 
de Asturias, con metodología exclusivamente clí­
nica, y comparamos nuestros resultados con los 
hallados por otros autores mediante exámenes ra­
diográficos. 

POBLACIÓN Y MÉTODOS 

La investigación fue realizada en Asturias, cu­
ya población total es de 1.100.000 habitantes; la 
muestra investigada fue de 702 personas, mayo­
res de 18 años (equivalente al 75,6% de la pobla­
ción invitada a participar), que tomaron parte en 
el estudio realizado entre marzo y agosto de 1990. 
Las personas fueron seleccionadas mediante un 
muestreo aleatorio, estratificado, polietápico y pro­
porcional (3, 4), e invitadas a participar, mediante 
carta y contacto teléfonico, en una entrevista per­
sonalizada, con un médico con experiencia en reu­
matología. En cada entrevista, el médico cumpli­
mentaba un cuestionario referente a síntomas, 
incapacidad y uso de servicios sanitarios, por tras­
tornos de origen reumático. Un total de cinco mé­
dicos participaron activamente en el trabajo de 
campo; los criterios de actuación fueron homo­
geneizados mediante reuniones del equipo, y en­
trenamiento con casos simulados. 

En una primera etapa se dividió al Principado 
de Asturias en las ocho Áreas Sanitarias existen­
tes, ya constituidas en el Boletín Oficial de la pro­
vincia desde 1984. En una segunda etapa, sortea­
mos aleatoriamente tres municipios de cada una 
de estas áreas, con los resultaron elegidos 24 mu­
nicipios cuya población total era 875.079 perso­
nas. En la tercera etapa, empleando el Padrón 
Municipal de Habitantes de Asturias, corregido al 
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1 de enero de 1988, se practicó un muestreo alea­
torio, simple y proporcional, a todas las personas 
mayores de 18 años, con relación numérica de los 
individuos que debían ser incluidos en el estudio. 
La distribución por sexo y edad de la muestra es­
tudiada, y otros aspectos del estudio, ya han sido 
previamente publicados (5, 6). 

Todas las personas entrevistadas fueron pos­
teriormente examinadas por el médico entrevis­
tador, el cual actuaba de acuerdo con unas deta­
lladas instrucciones escritas, y aplicaba criterios 
diagnósticos uniformes. No se efectuó ningún ti­
po de estudios analíticos ni radiográficos. 

El diagnóstico de los distintos tipos de enfer­
medad articular degenerativa, fue emitido por el 
médico entrevistador, el cual basándose en los da­
tos de la anamnesis y exploración, clasificaba ca­
da caso en uno o más de los siguientes grupos de 
artrosis: 

a) Artrosis de las articulaciones interfalángi­
cas distales (IFD) y de las articulaciones interfa­
lángicas proximales (IFP) (7, 8): «deformidad (en­
sanchamiento óseo) definida, visible y palpable», 
en más de una articulación. No es necesaria la 
presencia de dolor espontáneo o a la presión. 

b) Artrosis de la primera articulación carpo­
metacarpiana (1 .!! CMC) (7, 8): «dolor a la presión 
o al movimiento de la articulación». 

c) Artrosis de la articulación de la cadera (9): 
«dolor en el área coxofemoral junto con limitación 
de los movimientos de flexión o de las rotacio­
nes». 

d) Artrosis de la articulación de la rodilla (10): 
«deformidad ósea en la exploración, sin tener en 
cuenta la presencia de dolor». 

e) Artrosis de la primera articulación meta­
tarsofalángica (hallux rígidus) (9): «limitación de 
la movilidad de dicha articulación». No es nece­
saria la presencia de dolor. 

f) Artrosis cervical (10): «limitación simétrica 
de las rotaciones cervicales, sin tener en cuenta la 
presencia de dolor». 

La artrosis lumbar carece de criterios validados 
en el momento actual, por lo que no fue conside­
rada en este estudio. 

Los valores codificados de las variables reco­
gidas en el cuestionario, fueron informatizadas 
mediante su introducción en una base de datos 
(Database 111 Plus). A continuación, fueron anali­
zados mediante el programa estadístico SPSS/ 
PC+. Para la comparación de grupos se utilizó la 
«prueba de Chi2» con la corrección de Yate~. L~ 
prueba de normalidad de la muestra, se verifico 
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 
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RESULTADOS 

Los datos globales sobre la prevalencia de la 
OA en diversas localizaciones, pueden observar­
se en las Tablas I y 11. 

Artrosis de las articulaciones interfalángicas 
distales (OA IFD): Se detectó en un 9,5% de la 
muestra (67 casos). Su frecuencia crece progresi­
vamente con la edad, alcanzando el 60% en las 
personas de 65 o más años. Predominantemente 
fue bilateral (52 casos), y afectaba al sexo femeni­
no de forma significativa (p = 0,02). Era asintomá­
tica el 60,6% de los casos. 

Artrosis de las articulaciones interfalángicas 
proximales (OA IFP): Su prevalencia fue de un 
8,2% (58 casos); como en el caso anterior, lama-

Prevalencia de diversas localizaciones articulares 

yoría era bilateral (48 casos), y también predomi­
naba en el sexo femenino de forma significativa 
(p = 0,02). Su frecuencia en la población, aunque 
menor que los nódulos de Heberden, también se 
incrementa con la edad, y alcanza el 44% en las 
personas mayores de 65 años. Era asintomática 
el 63,6% de los casos. 

Artrosis de la primera articulación carpome­
tacarpiana (OA V CMC): Se halló una prevalen­
cia del 3,9% de la muestra (28 casos), con un pre­
dominio muy significativo del sexo femenino (p = 
0,005). Como en los casos anteriores la frecuencia 
crece progresivamente con la edad. 

Artrosis de la articulación de la cadera: La 
prevalencia fue de 2,4% de la muestra (17 perso­
nas). Su frecuencia se incrementa con la edad, y 
se observa un predominio significativo del sexo 

TABLA l. Prevalencia de OA por intervalos de edad 

18-24 25-34 35.44 45.54 55-64 65 + Total 

OA cervical OH 3 (1,53) 14 (7,2) 23 (17,6) 23 (32,3) 17 (68,0) 80 (11 ,3) 

OAIFD OH 3 (1,53) 6 (3,1) 22 (16,9) 21 (29,5) 15 (60,0) 67 (9,5) 

OAIFP OH 4 (2,04) 9 (4,6) 17 (13,0) 17 (23,9) 11 (44,0) 58 (8,2) 

OA 1 . .!! CMC 1 ( 1, 1) 2 (1,02) 2 (1,0) 8 (6, 19) 10 (14,0) 5 (20,0) 28 (3,9) 

OA rodilla 1 ( 1, 1) 3 (1,53) 4 (2,05) 7 (5,3) 9 (12,6) 5 (20,0) 29 (4, 13) 

OA caderas o(-) 2 (1,02) 3 (1,5) 5 (3,8) 5 (7,0) 2 (8,0) 17 (2,4) 

OA 1.!! MTF 1 (1, 1) o(-) 3 (1,5) 2 (1,5) 2 (2,8) 1 (4,0) 9 (1,2) 

TABLA 11. Prevalencia de OA en diversas articulaciones según sexo y edad 

Sexo 18-24 25-34 35.44 45.54 55-64 65 + Total p 

OA cervical 
M o(-) 0(-) 3 (4,0) 11 (16,9) 14(37,8) 9 (75,0) 37 (11,3) NS 
F 0(-) 3 (3,0) 11 (9,4) 12 (18,4) 9 (26,4) 8 (61,5) 43 (11,4) 

M 0(-) 0(-) 0(-) 6 (9,2) 3 (8, 1) 5(41,6) 14 (4,2) 0,02 
OAIFD F o(- ) 3 (3,0) 6 (5,1) 16 (24,6) 18 (52,9) 10 (76,9) 53 (14,0) 

OAIFP 
M OH o(-) 1 (1,3) 4 (6,1) 2 (5,4) 3 (25,0) 10 (3,0) 0,02 
F o(-) 4 (4,1) 8 (6,8) 13 (20,0) 15 (44,1) 8 (61,5) 48 (1 2,7) 

OA 1.l!CMC 
M 1 (2,6) 0(-) o(-) 1 (1,5) o(-) 1 (8,3) 3 (0,9) 0,005 
F O (- 9) 2 (2,0) 2 (1 ,7) 7 (10,7) 10 (29,4) 4 (30,7) 25 (6,6) 

M o(-) 1 ( 1-0) 2 (2,6) 3 (4,6) 2 (5,4) 2 (16,6) 10 (3,0) NS 
OA rodilla F 1 (2,0) 2 (2,0) 2(1,7) 4 (6,1) 7 (20,5) 3 (23,0) 19 (5,0) 

M 0(-) o(-) 2 (2,6) 5 (7,6) 4 (10,8) 1 (8,3) 12 (3,6) 0,001 
OA cadera F o(- ) 2 (2,0) 1 (0,8) OH 1 (2,9) 1 (7,6) 5 (1 ,3) 

OA 1 . .!! MTF 
M 1 (2,6) 0(-) 1 (1 ,3) 1 (1 ,5) 0(-) 1 (8,3) 4 (1,2) NS 
F o(- ) o(- ) 2 (1 ,7) 1 (1,5) 2 (5,8) 0(-) 5 (1 ,3) 
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masculino (p = 0,001 ). En los varones la enferme­
dad comienza antes y predomina en todos los in­
tervalos de edad. 

Artrosis de la articulación de la rodilla: La pre­
valencia fue de un 4, 1% (29 personas). Se incre­
menta con la edad y aunque se constató casi el 
doble de casos en el sexo femenino (19 versus 
10), la diferencia no alcanzó valores significativos. 
Eran sintomáticos 25 casos (86,2%). 

Artrosis de la primera articulación metatar­
sofalángica (OA V' MTF): Se halló en el 1,6% de 
la población (9 casos), sin diferencias en cuanto al 
sexo. Sólo un caso era sintomát ico. 

Artrosis cervical: Se detectó en el 11,5% de la 
muestra (80 casos). El porcentaje de sintomáticos 
fue del 34,2% del total. La frecuencia se incre­
menta con la edad y no existían diferencias en 
cuanto al sexo. 

DISCUSIÓN 

Los datos hallados, con respecto a los reuma­
tismos degenerativos, en nuestro estudio tienen 
un interés especial ya que están basados en un 
sustancial número de casos. En nuestro estudio, 
tal como ya hemos previamente publicado (6), la 
artrosis fue con un 23,8%, el trastorno musculo­
esquéletico más frecuentemente diagnosticado, 
con una estimación de 203.000 personas afectas 
en el Principado de Asturias. 

En cuanto a la prevalencia de la OA en las di­
ferentes localizaciones articulares, existen aún im­
portantes lagunas para su conocimiento. Los es­
tudios epidemiológicos requieren una definición 
de «caso», que sea clara, válida y fiable, pero no 
existe excesivo consenso, hasta ahora, sobre co­
mo definir la OA Clásicamente la OA se define ra­
diológicamente con los característicos cambios es­
tablecidos en 1963 por Kellgren y Lawrence (11), 
que constituyen el «gold standard». Sin embargo, 
esta clasificación no está exenta de dificultades 
que limitan su utilidad (12). Por otro lado, hasta 
un 40% de los que presentan OA radiográfica, es­
tán asintomáticos, y no se conoce bien su pro­
nóstico final (13). Por ello, diversos autores (7-10, 
14-17) intentan aproximarse a la definición de OA 
mediante criterios clínicos, que eviten los estudios 
radiográficos, y que tengan en cuenta preferente­
mente a las personas con signos o síntomas de 
enfermedad articular. Estos criterios, cuando han 
sido aplicados en la población general (14), han 
demostrado alta especificidad y más escasa sen­
sibilidad, lo que significa que son más útiles des­
cartando a aquellos que no tienen OA, que de-
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tectado casos precoces de la enfermedad. No obs­
tante, se piensa que son un método fiable de 
diagnóstico en grandes poblaciones. 

En nuestro estudio, la localización de OA más 
frecuentemente detectada fue la cervical con un 
11,3% de la muestra, seguido por la OA IFD con 
·un 9,7%. A continuación están la OA IFP, rodilla, 
1 . .!! CMC, cadera y 1 . .!! MTF. Con la metodología clí­
nica que empleamos se obtuvieron cifras de pre­
valencia sensiblemente menores que las que se 
encuentran en los exámenes radiológicos (10, 13, 
14, 20). No obstante, nuestros hallazgos proba­
blemente reflejen de forma más aproximada la 
verdadera frecuencia de la enfermedad artrósica, 
ya que alrededor del 40% de los casos de OA ra­
diológicos son simples hallazgos radiográficos sin 
otros estigmas patológicos, y es, cuando menos, 
dudoso, etiquetar a estos casos como enfermos. 

Por otro lado, nuestros datos confirman el in­
cremento de la frecuencia de la OA con la edad 
en todas las localizaciones estudiadas, el predo­
minio femenino de la OA en manos, y el mascu­
lino en la OA de cadera, cuestiones que también 
se constatan en la mayoría de los estudios radio­
lógicos (10, 13, 19-22). 

En la rodilla, a diferencia de las investigaciones 
radiográficas (13, 23), la mayor frecuencia feme­
nina no alcanzó valores significativos. Creemos 
que ello puede deberse a que el signo clínico em­
pleado en nuestro estudio (deformidad ósea), aun­
que válido y fiable (24), sólo detecta los casos de 
OA de rodilla más evolucionados. Otras investi­
gaciones también han comprobado que el pre­
dominio radiológico femenino de la OA de rodi­
lla, sólo se detecta en dos tipos radiográficos 
concretos (25), y que los síntomas se reparten por 
igual entre hombres y mujeres (26). Contraria­
mente, la similitud de la prevalencia de la OA de 
cadera entre los estudios clínicos y radiográficos, 
puede deberse a la ya conocida eficiencia del sig­
no clínico «disminución de las rotaciones coxofe­
morales», en la determinación de la cadera artró­
sica (21). 
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ÜRIGINAL 

Estudio comparativo de artrodesis vertebral 
posterior experimental con coral, biocerámica 
de fosfato tricálcico y hueso autólogo 

Comparative study of posterolateral spinal 
arthrodesis with coral, bioceramic of tricalcium 
phosphate and autologus bone 
Hospital Universitario de Getafe 
Getafe (Madrid) 

RESUMEN 

Se evalúa la capacidad de dos biomateriales (biocerámica 
bifásica de fosfato tricálcico y coral) para obtener una artrode­
s is vertebral postcrolateral. Se han intervenido 90 conejos ma­
chos albinos de Nueva Zeianda a los que se les ha realizado una 
fus ión intertransversa desde L5 a L7, usando hueso autólogo 
(grupo I o control), fosfato tricálcico (grupo II) y coral (grupo 
DI). Se sacrificaron a las ocho semanas, evaluándose mediante 
test manual, calidad de la fusión radiológica, pruebas de lle.xión 
lateral y análisis histológico. 

La prueba manual no muestra diferencias entre los tres 
grupos (p > 0,05). En el análisis radiológico se aprecia mejor ca­
lidad en el ¡,,rupo de fosfato tricálcico (p < 0,05), que en los otros 
dos. No encontramos diferencias en las pruebas de flexión late­
ral (p > 0,05). En el análisis histológico se observa un diferente 
patrón de formación ósea entre el grupo control y los biomate­
riales, s iendo evidente en todos la presencia de hueso neofor­
mado, aunque desde fibrocartílago en el grupo control y por di­
ferenciación del tejido conectivo en los biomateriales. 

Consideramos que la biocerámica de fosfato tricálcico y el 
coral podrían ser utilizados en la fusión vertebral intertrans­
vcrsa. 

Palabras clave: Arrrodesis posterolateral vertebral, bio111aterial, 
coral, Jmfato tricá/cico, fzidroxiapariw, conejo. 

Canillas del Rey F M, Hemán Prado M A. Pérez Núñez M 1, 
Coba Ceballos J M, Izquierdo Núñez E 
Estudio comparativo de a11rodesis vertebral posterior experimental 
con coral, biocerámica de fosfato nicálcico y hueso autólogo 
Mapfre Medicina, /996: 8: 15-23 
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ABSTRACT 

We evaluated the capacity of two biomaterials (bioceramics 
of tricalcium phosphate and coral) to obtain a lumbar postero­
lateral arthodesis. Ninety male New Zeland white rabbits un­
denvent double level lumbar posterolateral intertransverse pro­
ces.s fusion (LS-L 7) using autologous iliac bone graft (group 1), 
tricalciurn phosphate (group II) and coral (group DI). AU sta­
bilized by wiring the superior facets bilaterally. Animals were 
killed eight wceks after surgery. Manual testing, X-rays exan1i­
nations, stability test and histology study were peñormed to de­
termine the fusion. 

In manual palpation, tite control group had not a statisti­
cally superior score for union compared with ali others bioma­
terials (p > 0,05). The group U had evidence of better bony fu. 
sion tlmn the group I and ID (p < 0,05). There was no statistical 
difference between control group and biomaterials in the stabi­
lity test (p > 0,05). We found dilTerences in the histologic eva­
luation, since the group I had bony fusion since fibrocartilage 
while in biomaterials groups had new bone formation for cliffe­
rentiation of the vascularized connective-tissue matrix. 

The results support the use of phosphate tricalciwn and co­
ral as alternative for thc posterolateral spinal arthodesis. 

Key words: Posterolarera/ .1pinal arrhrodesis, bio111ateria/, coral, 
tricalcium pliospluue, hydro.qaparite, rabbir. 
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INTRODUCCIÓN 

Los biomateriales se introdujeron en la prácti­
ca quirúrgica en la década de los 70. Inicialmente 
fueron empleados con éxito en el relleno de de­
fectos óseos, tanto en traumatología, como en ci­
rugía maxilofacial. 

El propósito de la utilización de estas sustan­
cias es reproducir el comportamiento biológico 
del hueso autólogo, y así se les atribuye propie­
dades de osteoconducción y osteoinducción, de­
rivadas de su estructura porosa y de su composi­
ción química, lo cual permitiría activar, o al menos 
favorecer, los procesos de osteogénesis, que se­
rían conducidos a través de su propia arquitectu­
ra porosa. 

En la cirugía vertebral se emplea frecuente­
mente injerto óseo para obtener artrodesis y en 
este campo se han realizado pocos estudios que 
empleen biomateriales (1-5). 

El objetivo de este trabajo experimental es co­
nocer el comportamiento biológico en cirugía ra­
quídea de dos de los principales biomateriales 
empleados en la actualidad: la biocerámica de 
fosfato tricálcico y el coral. Ambos tienen como 
similitudes su capacidad de degradación, su bio­
tolerancia y un éxito probado como osteocon­
ductores_. Sin embargo, les diferencia su origen, al 
ser el primero un producto de síntesis de labora­
torio y el otro un producto natural; además su es­
tructura química es diferente, fosfato tricálcico e 
hidroxiapatita frente a carbonato cálcico, así como 
una porosidad variable. 

El animal de experimentación empleado ha si­
do el conejo albino de Nueva Zelanda, ya que 
cumple las características necesarias para realizar 
este trabajo (6) y es considerado como un buen 
modelo de fusión vertebral intertransversa (7). 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se han interven ido noventa conejos machos 
albinos de Nueva Zelanda (con un peso entre 3,5 
y 4 kg) realizándose una fusión vertebral postero­
lateral desde L5 a L7. Se dividieron en tres grupos 
de treinta conejos. En el grupo 1 (control) se reali­
zó una fusión empleando hueso autólogo extraí­
~o_de la cresta ilíaca derecha, en el grupo II se uti­
liz~ u~a cerámica bifásica de fosfato tricálcico 
(Tnos1~e®, Zimmer, España) y en el grupo III se 
empleo coral (Biocoral®, lnoteb, Francia). 

. La biocerámica de fosfato tricálcico es un ma­
terial de síntesis compuesto por una mezcla de hi-
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droxiapatita en un 60% y de fosfato tricálcico ~ en 
un 40%. El tamaño de sus poros es de 400 a 600 µ. 

El coral es un producto mineral natural, for­
mado por el esqueleto de los corales de la espe­
cie Porites. Su composición está constituida por 
un 98% de carbonato cálcico en forma de arago­
nita y un 2% de aminoácidos y oligoelementos. 
Sus poros tienen un tamaño de 100 a 200 µ. 

Técnica quirúrgica 

Los animales fueron anestesiados mediante 
una mezcla de sulfato de atropina a dosis de 0,2 ce 
(atropina, Lab. B. Braun Medica!, S.A.), ketamina 
0,7 ml/kg de peso (Ketolar®, Lab. Parke-Davis, 
S.A.) y tiazina a dosis de 0,2 ml/kg de peso 
(Rompún®, Lab. Bayer), vía intramuscular. 

Tras las medidas habituales de asepsia (rasu­
rado de la piel, betadinado y pañeado), se realizó 
una incisión longitudinal posterior con bisturí frío 
sobre las apófisis espinosas de las últimas vérte­
bras lumbares y sacro. 

Se exponen las apófisis espinosas y se disecan 
mediante el empleo de un disector muscular de 
Cobb. Se realiza hemostasia cuidadosa con gasas 
embebidas en suero, colocadas entre las muscu­
latura paravertebral y las apófisis espinosas. Se 
prosigue la disección hasta visualizar las apófisis 
transversas de las vértebras L5 a L7. 

Se realiza la decorticación de las láminas y 
apófisis transversas de las vértebras señaladas. 
Tras colocar un separador automático, que per­
mite visualizar las vértebras L5 a L7, se realiza 
una perforación en la base de la apófisis articular 
superior de L5, L6 y L7 mediante una pinza de 
campo. Se introduce un alambre de O 4 mm de 
di~metro a través de los orificios pr~cticados 
uniendo las articulares de L5 con L6 y L6 con L7, 
en ambos lados (Figura 1 ). El injerto (autólogo de 
cr;sta ilíaca derecha, coral o fosfato tricálcico, se­
gun los grupos) se coloca entre las apófisis trans­
versas decorticadas, asociándole hueso extraído 
de la morselización de las apófisis espinosas y 
transversas. 

Suturamos por planos con material reabsorbi­
ble, terminando la sutura de la piel con catgut. Se 
lava la herida con suero y betadine, cubriéndola 
con apósito estéril. 

Preoperatoriamente, se administra una dosis 
de cefazolina (80 mg intramuscular). 

Los animales son estabulados en jaulas y se 
mantienen con dieta normal hasta su sacrificio a 
las ocho semanas de la cirugía, mediante la ad­
ministración de t iopental sódico vía intravenoso 
(tiobarbital®, Lab. B. Braun Medica!, S.A.). 
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Figura 1. Fijación con alambres a través de articulares de 
L5 a L7. 

Tras el sacrificio, se extrae un bloque que in­
cluye las vértebras lumbares en su totalidad con 
parte de la pelvis. 

Análisis manual 

El bloque extraído es evaluado manualmente 
por dos observadores que valoran la calidad de la 
zona intervenida con una puntuación de O a 2. 
Considerando cero puntos si la fusión es mala, un 
punto si es regular y dos puntos si es una fusión 
sólida. 

Estudio radiológico 

Se realiza mediante proyección anteroposte­
rior a un metro de distancia (Siemens, Polymant 
60/100, Alemania), que es valorada entre cero y 

Biomateriales en artrodesis vertebral 

dos puntos, según sea la fusión entre las trans­
versas: mala, regular o buena, respectivamente. 

Cons_ideramo~ una fusión mala, si no hay un 
puente oseo continuo entre las apófisis transver­
sas en todos los niveles de cada especimen (cero 
puntos). La fusión es clasificada como regular (un 
punto) si en algún nivel no hay un puente óseo 
continuo. Y la fusión es considerada como buena 
(dos puntos) si en todos los niveles hay un puen­
te óseo continuo. 

Posteriormente, los bloques son fijados en su 
extremo distal a un soporte, y a través del canal 
medular de las vértebras lumbares proximales se 
coloca un peso de 500 g. Se realizan proyecciones 
anteroposteriores en flexión lateral derecha e iz­
quierda, midiéndose el ángulo de Cobb entre las 
vértebras fusionadas (platillo vertebral superior de 
L7 y platillo superior de L5). 

Estudio anatomopatológico 

Las piezas se fijan en formol al 10% y se de­
calcifican en ácido nítrico al 5%. Se realizan cortes 
en fresco de 4 mm y posteriormente cortes histo­
lógicos de 4-6 µ, para su posterior tinción con he­
matoxilina-eosina. 

Se emplearon dos sistemas de clasificación de 
los resultados histológicos. El primero descrito por 
Feighan (Tabla 1) y el segundo, realizado por no­
sotros. En éste se ha valorado la presencia de re­
acción angioblástica, reacción osteoblástica, tra­
béculas óseas y médula ósea. 

Análisis estadístico 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS (SPSS, 
lnc., Chicago, USA), empleándose las variables 

TABLA l. Clasificación histológica 

Puntos 

7 

6 

5 

4 
3 

2 

1 

o 

Apariencia histológica 

Sólo hueso 
Hueso > fibrocartílago 
Fibrocartílago > hueso 
Fibrocartílago sólo 
Fibrocartílago > tejido fibroso 
Tejido fibroso > fibrocartílago 
Tejido fibroso sólo 
Hendidura visible 

Feighan J E. Spine. 1995. 
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construidas con los datos obtenidos en las prue­
bas realizadas. Dado el carácter cualitativo de la 
variable independiente (material) se empleó un 
análisis de varianza con el objeto de obtener con­
clusiones respecto de la influencia de los distintos 
materiales sobre el resto de las variables estudia­
das (a través de contrastes de hipótesis respecto 
de medias y varianzas). 

En concreto, tras hallar medias y varianzas 
condicionadas a cada grupo, se emplea el proce­
dimiento one way de análisis de varianza (permi­
te la comparación simultánea de varias medias). 
A continuación, por interesar las comparaciones 
entre dos materiales concretos se realiza un T-test 
(con análisis previo de homogeneidad de varian­
zas). 

RESULTADOS 

Se han evaluado setenta y seis conejos, divi­
didos en veintiocho del grupo 1, veintiocho del gru­
po II y veinte del grupo 111. Ningún animal murió du­
rante la intervención. La mortalidad fue del 13,3%, 
cifra muy similar al de otras series previas (7). 

Estudio manual 

Se ha realizado la suma de los resultados de 
los dos observadores a fin de obtener una homo­
geneidad de los resultados, ya que la subjetividad 
de este tipo de valoraciones queda reflejada al ob­
tenerse entre las variables iniciales un coeficiente 
de correlación de Pearson de 0,681. Así, el grupo 1 
presentó una valoración media de 2,7 (desviación 
estándar: 1,24), el grupo II de 3,0 (desviación es­
tándar: 1,21) y el grupo 111 de 3,4 (desviación es­
tándar: 0,82). En el estudio de comparación de 
medias y varianzas no se encuentran diferencias 
significativas entre los tres grupos (p > 0,05), por 
lo que se puede señalar que no hay diferencias en 
la apreciación subjetiva de la fusión entre cada 
grupo. 

Análisis radiológico 

Evaluamos la rotura de alambres en cada gru­
po (mínimo cero, máximo cuatro), encontrando 
una media de rotura en el grupo I de 0,8 (desvia­
c~~n estándar: 1,14), en el grupo II de 0,3 (desvia­
c1on estándar: 0,62) y en el grupo 111 de O 3 (des­
viación estándar: 0,47). El grupo I pres~nta un 
mayor aumento de roturas de material que los 
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otros dos grupos y esta diferencia es estadística­
mente significativa (p < 0,05). 

Al igual que en la valoración manual, la exis­
tencia de subjetividad queda reflejada al obtener­
se entre las variables un coeficiente de correlación 
de Pearson de 0,882. 

La suma de los valores de la calidad radiológi­
ca muestra en el grupo I una media de 3,0 (des­
viación estándar: 0,89), en el grupo II de 3,5 (des­
viación estándar: 0,74) y en el grupo II de 2,9 
(desviación estándar: 0,96). En el análisis de me­
dias se aprecian diferencias significativas (p < 0,05) 
entre los tres grupos, que sobre todo se corrobo­
ra en la prueba t-test entre el II y 111, de modo que 
hay una mejor valoración en el grupo II frente a 
los otros dos (Figuras 2, 3 y 4). 

En la prueba de flexión lateral derecha, los re­
sultados son muy similares entre los tres grupos. 
El ángulo de Cobb medio en el grupo I es de 3,7º 
(desviación estándar: 3,95), en el grupo II de 4,4º 
(desviación estándar: 4,61) y en el grupo III de 4,2º 
(desviación estándar: 3,52). En el estudio de com­
paración de medias y de varianzas no se encuen­
tran diferencias significativas entre los tres grupos 
(p > 0,05). 

Figura 2. Imagen de fusión intertransversa con hueso 
autólogo. 
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Figura 3. Detalle de la fusión intertransversa y biocerámi­
ca de fosfato tricálcico. 

En la prueba de flexión lateral izquierda, se 
aprecian diferencias entre los tres grupos. Así, el 
ángulo medio del grupo I es de 4,5º (desviación 
estándar: 4, 1 ), en el grupo II de 2,5º (desviación 
estándar: 2,8) y en el grupo 111 de 6,6º (desviación 
estándar: 5,0). Por lo que el comportamiento me­
cánico es mejor en el grupo 11, frente al resultado 
similar entre el grupo I y 111. 

Cuando se efectúa la suma de los ángulos de 
Cobb de ambos lados, se obtiene que el grupo 1 
tiene un Cobb medio de 8,2º (desviación estándar: 
6,34), el grupo II de 7,0º (desviación estándar: 4,74) 
y el grupo 111 de 10,8º (desviación estándar: 7,43). 
Al aplicar el análisis de medias, se obtiene que no 
háy una diferencia significativa entre grupos por 
lo que se pueden considerar a los tres como si­
milares (Figura 5). 

Estudio histológico 

Se han encontrado signos de infección en sie­
te de los conejos evaluados. Dos en el grupo de 
control, cuatro en el grupo II y uno en el grupo 111. 

Biomateriales en artrodesis vertebral 

Figura 4. Imagen de fusión intertransversa con coral. 

Figura 5. Prueba de f lexión lateral (Cobb 0°) en columna 
fusionada con biocerámica de fosfato tricálcico. 

Al aplicar la prueba de Chi-cuadrado de Pearson, 
se aprecia una independencia entre la variable 
«material» y la variable «infección», por lo que es­
tos datos no muestran que haya mayor índice de 
infección en ninguno de los tres grupos evalua­
dos. 
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Los resultados anatomopatológicos muestran 
que no aparece ningún tipo de reacción a cuerpo 
extraño, encapsulamiento o inflamación crónica 
con el empleo de los biomateriales. 

El comportamiento biológico entre el grupo 
control y los grupos con biomateriales es distin­
to. Así, el proceso de osificación en el grupo I se 
realiza por transformación del fibrocartílago (Figu­
ras 6 A y B), mientras que en el grupo II y 111, se 
aprecian frentes de invasión de tejido fibroso bien 
vascularizado que se diferencian hacia tejido con 
capacidad de formación de trabéculas óseas y 
posterior transformación a hueso de tipo lamelar 
(Figuras 7 A y B), todo ello rodeado del biomate­
rial. Estos patrones de organización (tejido fibro­
so conectivo con neovascularización, tejido osteo­
génico, formación de trabéculas y diferenciación 
hacia médula ósea) se pueden apreciar a la vez 
aunque en distintos grados de maduración. s~ 
contacto directo con el biomaterial indica que és­
te sirve de soporte o conducción a la penetración 
del tejido conectivo y la neovascularización, que 

son la base para la posterior diferenciación a hue­
so neoformado. 

DISCUSIÓN 

Los injertos óseos han sido empleados en 
gran variedad de procedimientos ortopédicos, que 
pueden ser resumidos en el relleno de defectos 
óseos y en la mejora de los procesos de forma­
ción ósea. 

Hay una gran variedad de injertos óseos, que 
han sido clasificados según sus características ge­
néticas, su actividad, su lugar de extracción o de 
preparación (11 ). 

La mayoría de los autores considera que el 
mejor injerto es el autólogo (12), pero la necesi­
dad de gran cantidad del mismo y los problemas 
inherentes a su obtención han incitado al estudio 
de otras sustancias que remeden los procesos bio­
lógicos que ocurren al implantar un injerto óseo. 

A 
Fº B 
•gura 6. Preparación histológica del tegración del injerto co f . . d grupo control (hueso autólogo) (tinción con hematoxilina-eosina, X 50). A. Inicio de in-

n ormacion e fibrocartílago. B. Fibrocartílago más maduro con tejido óseo neoformado. 
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A B 

Figura 7. Preparación histológica del grupo 11 (biocerámica de fosfato tricálcico) (tinción con hematoxilina-eosina, X 50). A. 
Yema vascular con reacción osteoblástica e islotes de tejido conjuntivo laxo rodeadas de biomaterial. B. Osificación más avan­
zada con médula ósea y ribete de hueso neoformado. 

La biología del injerto óseo está influenciada 
por varios factores que participan interrelaciona­
dos (13, 14). Así, las características biológicas del 
propio injerto, su estructura física, su localización 
en el hueso receptor, su comportamiento biome­
cánico (15) y, sobre todo, las características bioló­
gicas de la zona receptora son los determinantes 
del buen resultado de esta técnica. 

La actividad biológica del injerto viene deriva­
da de su composición celular y química, compor­
tándose como inductores de la osteogénesis (os­
teoinducción). A su vez, su estructura puede 
favorecer el crecimiento del tejido óseo, y este 
efecto es definido como osteoconducción. 

En la cirugía del raquis frecuentemente se em­
plean injertos óseos (16). En la mayoría de las 
ocasiones su origen está en la cresta ilíaca, lo cual 
no está exento de complicaciones que pueden ser 
graves (17, 18). Así, se han descrito hasta en el 
29% de los casos al año de evolución. Si a esto 

unimos que su cantidad es limitada, se explica la 
necesidad de sustituir o completar el injerto autó­
logo con otros tipos de injertos, los cuales pueden 
tener problemas de inmunidad, de almacenaje o 
preservación, de disponibilidad o de coste econó­
mico ( 11 ). 

Los biomateriales han sido definidos como 
sustancias no v itales destinadas a interaccionar 
con los sistemas biológicos (11 ). Los sustitutos 
óseos se div iden en polímeros y cerámicas, y a su 
vez se subdiv iden según sean biodegradables o 
no (19). Su objetivo es favorecer la capacidad re­
paradora y regeneradora del hueso, es decir res­
taurar la forma y función del defecto óseo que 
sustituyen. 

La cerámica bifásica está compuesta por hi­
droxiapatita y fosfato tricálcico. El primer compo­
nente t iene una capacidad de reabsorción muy 
lenta, lo cual ofrecería una estabilidad inherente 
que evitaría su rotura y favorecería la osteogéne-
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sis en su interior (20, 21 ). El segundo, es fácil­
mente degradable produciendo iones de calcio y 
fosfato que precipitan en forma de cristales de 
apatita carbonatada comparables a los cristales 
óseos. Su porosidad permite la invasión celular, 
la neoangiogénesis y la diferenciación hacia célu­
las osteogénicas, que formarían hueso nuevo. 
Inicialmente, el hueso es laminar, pero luego se 
remodela a hueso haversiano, de modo que se 
produce un proceso continuo de reabsorción­
aposición. 

El coral es una sustancia mineral formada por 
carbonato cálcico en su mayoría y extraído del es­
queleto del coral marino de la especie Porites. És­
te tiene una formación muy similar a la osteogé­
nesis, de modo que las células (colicoblastos) 
segregan una sustancia que se calcifica y forma 
el esqueleto, gracias a la incorporación de carbo­
nato y calcio presente en el agua marina. La es­
tructura porosa favorece el crecimiento óseo y la 
degradación del coral, que es sustituido por hue­
so neoformado. La disolución del material se con­
sigue gracias a la acción de las anhidrasa carbó­
nica de los osteoclastos, y la osteogénesis es 
mediada por la diferenciación de los elementos 
celulares que invaden el biomaterial. 

A la luz de nuestros resultados, podemos de­
cir que los biomateriales tienen un comporta­
miento biomecánico similar que en los casos que 
se emplea sólo injerto autólogo. El mayor núme­
r~ de roturas del material en el grupo control in­
dicaría que el injerto de cresta no contribuye a la 
estabilidad inicial y sí lo harían los biomateriales 
lo cual ya ha sido referido en otros estudios ex~ 
perimentales (5, 22). Aunque la razón de este he­
cho no se conoce con exactitud, parece que su in­
terrelación con el sustrato en el que se colocan es 
más sólida que con el empleo del injerto autólo­
go aislado en los primeros meses, para igualarse 
en los estudios biomecánicos a más largo plazo 
(23). Además se añade el proceso de necrosis que 
sucede al implantar el hueso autólogo y que no 
ocurre al implantar biomateriales. 

Las diferencias entre los biomateriales vienen 
derivadas de un gran número de características 
(24). Una de las más importantes, es el tamaño de 
los poros, que debe ser de al menos 100 µ para 
que sea bioactivo (25). En el caso de la cerámica 
bifásica, el tamaño del poro es de 400-600 µ, fren­
te a las 100-200 µ en el caso del coral. La incorpo­
ración ósea es superior en los biomateriales con 
poro~ más pequeños (25). Esto explicaría las dife­
rencI~s en el estudio radiológico, en donde se 
aprec1~ un~ -~ejor respuesta en el grupo con la 
cerámica b1fas1ca de fosfato tricálcico. Sin embar­
go, hay trabajos que dan poca fiabilidad a las va-
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!oraciones radiológicas (8), por lo que estas dife­
rencias no pueden ser concluyentes. 

Los resultados anatomopatológicos del grupo 
11 y 111 muestran que no ha aparecido respuesta in­
flamatoria crónica, reacción a cuerpo extraño o 
encapsulamiento fibroso. Su comportamiento bio­
lógico indica que han sido invadidos por tejido fi­
broso y neovascularización, activada por el injer­
to autólogo presente. Este tejido se diferencia 
hacia células osteogénicas y en nuestras prepara­
ciones se aprecia claramente la correlación entre 
zonas de tejido fibroso y frentes de formación 
ósea. Del mismo modo, se puede comprobar el 
patrón centrífugo de osteogénesis descrito por 
otros autores (26, 27). La mayoría de los autores 
reconoce que estos biomateriales carecen de un 
papel osteoinductor, aunque su papel de osteo­
conducción ha sido ampliamente probado (21, 
27). 

Como resultado de este trabajo podemos de­
cir que tanto la biocerámica de fosfato tricálcico 
como el coral podrían ser empleados en la ciru­
gía del raquis para obtener una fusión intertrans­
versa de características similares al empleo del 
injerto óseo autólogo. Ambas sustancias se com­
portan como bioactivas sin presentar ningún da­
to de incompatibilidad biológica, presentando 
hueso nuevo en su interior lo que les confiere ca­
pacidad osteoconductora. Estudios posteriores po­
drán encontrar diferencias entre los dos biomate­
riales en vista a optimizar su utilidad en la práctica 
clínica, así como los factores que participan yac­
tivan los procesos de neoformación ósea. 
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Análisis densitométrico del efecto 
de la instrumentación pedicular 
en la fusión lumbar: Modelo ovino 

Densitometric analysis of the effect of pedicular 
instrumentation on lumbar lesions: Sheep model 
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología 
Hospital «Germans Trias y Pujo/» 
Badalona (Barcelona) 

Centre Medie CETIR 

RESUMEN 

Se realizaron dos procesos reconstructivos diferentes en la 
oveja mediante la fusión ósea posterolateral LS-L6 con y sin ins­
trumentación con sistema Diapasón-Lcpresle (tomillos pedicu­
lares y barras) a las que previamente se les realizó el mismo pro­
cedimiento desestabilizador posterior en la columna lumbar que 
el grupo control. 

A los seis meses del postoperatorio se sacrificaron los ani­
males y se realizó un estudio densitométrico mediante absor­
ciometría con rayos X de doble energía de las vértebras fusio­
nadas y suprayacentes con el fin evaluar el efecto de la 
instrumentación pedicular sobre el contenido mineral óseo. 

Los valores obtenidos fueron incluidos en una base de datos 
y el tratamiento estadístico empleado fue el análisis de la va­
rianza un factor aceptando que no existen diferencias estaclísti­
cmnente sigrúficativas entre las medias de los diferentes grupos; 
concluyendo que el material ele implante utilizado parece que 
no altera el contenido mineral ÓSL'O de las vériebras fusionadas 
con un nivel de significación de p > 0,05, por tanto, no se cons­
tata la existencia de fenómeno de st ress shielcling por efecto de 
este implante. 

Palabras clave: Modelo animal, densidad 6sea, fusión, stress-shie/­
ding, ins1ru111en1acinn e.1JJi11al. 

Gómcz Castilla J C, Roca Bumiol J, Ruiz Calavia J A 
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ABSTRACT 

Two d.iffercnt reconstructive procedures were perfonned by 
posterolateral bone fusion at LS-L6 with and without instru­
mentation wilh a Diapason-Leprcsle system (pedicular screws 
m1d bars) in sheep in which the same posterior destabilizing pro­
cedure as in lhe control group was previously perfom1ed at the 
lumbar spine. 

Six months after surgery, the animals were killed anda den­
sitometric analysis was performed by dual energy X-ray ab­
sorptiometry of the fused and overlying vertebrae in orcler to 
assess the elTect of pedicular instrumentation on bone mineral 
contents. 

TI1e valucs obtained were included in a clatabase :md the sta­
tistical treatment used was onc-factor nnalysis of varinnce, as­
suming no statistically significan! differences betweeen the me­
ans of the dilTerent groups. 1t was concludecl that the implant 
material used clocs not apparently clmngc lhe bone mineral con­
tenis of fused vertebrae, with a significance leve! of p > O.OS. 
Therefore, the st rcss-slúelding phcnomenon due to this implan! 
is nnt evidenced. 

Key words: A11i111al 111odel, bmU' rlemity. f11sim1, s1re.u-shieldi11g. 
spinal i11s11w11e111mio11. 
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INTRODUCCIÓN 

La población normal entre los 25 y 70 años pre­
senta, al menos una vez, dolor de espalda en un 
60% de casos, estando incapacitados más de tres 
meses el 11%. En un año, de cada 1.000 pacien­
tes que consultan al médico general 70 lo hacen 
por dolor lumbar. Estos pacientes son visitados 
por su médico durante tres meses por término 
medio. El 90% curan con la medicación habitual, 
aunque un tercio acabará usando corsé ortopédi­
co. El 10% restante son remitidos a un especialis­
ta, que los visita un promedio de cuatro veces, 
operándose uno de cada siete. De las interven­
ciones practicadas en este tipo de pacientes la ar­
trodesis lumbar es el procedimiento más fre­
cuentemente usado después de la discectomía 
simple, siendo la pseudoartrosis la complicación 
más indeseable y común del intento de fusión es­
pinal. En Estados Unidos se realizan más de 20.000 
fusiones al año (1). 

Actualmente las fijaciones vertebrales utiliza­
das son transpediculares con el fin de conseguir 
la fusión ósea lumbar (2), sin embargo, los resul­
tados clínicos conseguidos son dispares (3, 4). Se 
han realizado múltiples estudios sobre la vitalidad, 
incorporación y fusión de los injertos óseos, pero 
pocos son los datos que constan sobre el efecto 
estabilizador de una artrodesis y el papel que jue­
ga en su obtención la fijación metálica interna (3, 
5-11 ). 

Los ensayos hasta ahora realizados han anali­
zado el comportamiento de los diferentes im­
plantes metálicos en la obtención de una rigidez 
primaria en la síntesis del raquis lumbar. Para ello 
se utilizan modelos in vitro con columnas extrai­
das de animal sacrificado previamente y en el que 
no se ha realizado ningún procedimiento previo 
de fusión. Con ello se obtienen información sobre 
la mayor o menor rigidez de un implante frente a 
diferentes estímulos de torsión, cizalleo, compre­
sión y rotación que remedan las solicitaciones 
mecánicas cotidianas a las que se ve sometida la 
columna lumbar (7, 8, 12-15). Fuster y cols (13) de­
mostraban que la osteosíntesis vertebral con ma­
yor rigidez primaria se obtiene con la inserción de 
tornillos pediculares solidarizados entre sí por me­
dio de una placa. 

Los diferentes tipos de implantes utilizados en 
la síntesis raquídea pueden dividirse en dos gru­
pos. Aquellos que se disponen a través del arco 
posterior (implantes posteriores) y los que lo ha­
cen utilizando el cuerpo vertebral como soporte 
(implantes anteriores). Debido a la mayor simpli­
cidad técnica y una vía de abordaje menos inva-
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siva, los implantes más utilizados son los poste­
riores (9, 16 17). Estos, básicamente, son de tres 
tipos: los implantes elásticos, semirrígidos y los rí­
gidos. Los implantes elásticos se componen de 
alambres sublaminares que sujetan una barra me­
tálica (2). Los implantes semirrígidos y rígidos con­
sisten en la inserción de tornillos de fijación pedi­
cular solidarizados entre sí por medio de una barra 
en el primer caso o con una placa en el segundo 
(11, 17). En este último modelo se obtiene una ma­
yor rigidez primaria de la osteosíntesis vertebral, 
corroborado por múltiples trabajos biomecánicos 
(13, 19-21). 

Si bien in vitro se ha llegado a conclusiones 
coincidentes en este sentido, todavía no existen 
evidencias experimentales de que la osteosíntesis 
metálica favorezca la fusión vertebral, sea cual sea 
la rigidez del montaje. 

Para juzgar el papel in vivo de la instrumenta­
ción raquídea, se han creado múltiples modelos 
experimentales. En la actualidad, el modelo de co­
lumna lumbar para la experimentación animal con 
resultados extrapolables, utiliza el perro, el cerdo 
o la oveja (7, 12, 13, 19-23). En ellos mediante un 
procedimiento sistemático de desestabilización ra­
quídea pueden, posteriormente, utilizarse dife­
rentes métodos reconstructivos. 

Para valorar el efecto que sobre la fusión tiene 
el implante hemos utilizado las técnicas de medi­
ción de la densidad mineral ósea que en los últi­
mos años ha sufrido un avance espectacular des­
de la radiología convencional utilizada antaño por 
medio de radiogrametría hasta técnicas más mo­
dernas como la absorciometría con rayos X de do­
ble energía, técnica de medición del contenido mi­
n_eral óseo utilizado en este ensayo. Se trata de un 
sistema similar a la densitometría dual fotónica 
con las diferencias que incorpora como fuente de 
fot?nes un tubo de rayos X; con ello se ha conse­
guido una mayor exactitud (entre el 3-5%), una 
mejor precisión o reproductibilidad (0,5-2%), una 
disminución del tiempo de exploración (aproxi­
madamente diez minutos), una menor dosis de 
energía absorvida (1-3 mrem), y un coste estima­
do inferior. Nos permite explorar las mismas re­
giones que la densitometría dual fotónica, y me­
diante modificaciones de software se consigue la 
exploración de la columna lumbar en proyección 
lateral que permite la separación de las estructu­
ras del arco posterior, y evitar otros elementos que 
alterarían los resultados como los posibles osteo­
fitos vertebrales (24-27). 

Por tanto, la finalidad de este t rabajo es el de­
sarrollo de un modelo de experimentación animal 
válido para la evaluación in vivo de los diferentes 
sistemas de instrumentación espinal metálica uti-
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!izados en la artrodesis lumbar. Demostrar en la 
oveja que la instrumentación interna de la artro­
desis lumbar favorece la consecución de su con­
solidación. Estudiar el efecto de la in~rumenta­
ción vertebral in vivo sobre la densidad ósea (stress 
shielding) en la fusión lumbar. Aplicabilidad y uti­
lidad práctica de los resultados previsibles en el 
área de la salud. Reducir el número de fracasos 
en la cirugía del raquis, en especial en la artrode­
sis lumbar. Favorecer el desarrollo y diseño de mé­
todos de osteosíntesis vertebral sobretodo en la 
región lumbar. Profundizar en el conocimiento de 
las soluciones definitivas para una patología tan 
frecuente como la degenerativa en el raquis hu­
mano. 

Para ello intentaremos responder a dos cues­
tiones esenciales, ¿se incrementa la posibilidad de 
obtener la fusión de un segmento espinal inesta­
ble con la utilización de instrumentación pedicu­
lar?, ¿hay una pérdida del contenido mineral óseo 
(stress shielding) en la columna instrumentada con 
respecto a la fusión obtenida sin instrumentación?, 
es decir, la instrumentación espinal mediante ma­
terial de osteosíntesis metálica interna, favorece 
la consecución de su artrodesis y los resultados 
obtenidos son superponibles a las fusiones con­
seguidas en las columnas sin instrumentar. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El trabajo fue desarrollado en las instalaciones 
del Centro de Cirugía Experimental de Sabadell. 
Se ha utilizado como animal de investigación la 
oveja adulta (subfamilia Caprinae, género y espe­
cie Aries). Bajo un control sanitario previo, los ani­
males eran seleccionados con edad y peso simi­
lares. 

Fueron intervenidas 20 ovejas de las cuales 
quedaron útiles para el estudio 14. Se rechazaron 
seis ovejas; cuatro de ellas por presentar paraple­
gia muriendo en el postoperatorio inmediato, y 
dos porque se constató la existencia de pseudo­
artrosis que obligó a excluirla del ensayo. 

A todos los animales se les aplicaba el mismo 
protocolo anestésico; tranquilización con Ketamina 
0,4 mg/im y Xilazina 0,4 ml/im media hora antes 
de la inducción que se realizaba con Pentotal Só­
dico 0,5 mg/ev, posteriormente se procedía a ~a 
intubación orotraqueal manteniendo la anestesia 
con Flotane más 2 ó 3 litros de 0 2. 

Colocación de la oveja en decúbito lateral de­
recho apoyada sobre dos sacos de ar~na ob~~­
niendo quirúrgicamente un modelo d_e inesta~'.h­
dad vertebral en el animal de expenmentacIon 

según la siguiente sistemática: Por una incisión 
longitudinal posterior en la línea media de la re­
gión lumbosacra, se practicó a nivel de la quinta 
y sexta vértebra lumbar: laminectomía bilateral, 
facetectomía bilateral, y resección del ligamento 
interespinoso. Con este procedimiento se consi­
gue un modelo de columna inestable que afecta 
tanto a la columna anterior como a la posterior 
(28). En un principio, se asociaba por vía anterior 
una discectomía pero la inestabilidad creada era 
tan importante que las ovejas que no eran instru­
mentadas presentaban alteraciones neurológicas 
con paraparesia e incluso alguna paraplejia mu­
riendo en el postoperatorio inmediato. 

Con este proceso básico se protocolizó los ani­
males en tres diferentes grupos: 

- Grupo A: Grupo control en que tras la prác­
tica del procedimiento descrito se efectuó el cie­
rre de las incisiones quirúrgicas y devolución al 
estabularía tras la reanimación. Este grupo co­
rresponde a cuatro ovejas. 

- Grupo B: Grupo de fusión posterolateral sim­
ple al que tras el procedimiento previo se realizó 
una artrodesis posterolateral mediante decortica­
ción intertransverso con aporte óseo de los dos 
arcos posteriores resecados y cresta ilíaca. Se in­
cluyen cinco ovejas. 

- Grupo C: Grupo de fusión posterolateral e 
instrumentación intrapedicular en el que los ani­
males sometidos al procedimiento realizado en el 
grupo anterior se les añade una osteosíntesis in­
terna metálica con tornillos intrapediculares soli­
darizados mediante barras entre la quinta y sexta 
vértebra lumbar. Grupo formado por cinco ovejas. 

. Durante el postoperatorio se realizó profilaxis 
antibiótica con Penicilina G Procaina 600.000 UI/ 
im/día, Bencilpenicilina 1.000.000 Ul/im/día y Gen­
tamicina 80 mg/im/día durante una semana, en 
ocasiones se asociaba corticoterapia Urbasón si 
el animal en el postoperatorio inmediato mostra­
ba signos de alteración neurológica en las extre­
midades inferiores. 

Se practicó un control radiológico posteroan­
terior y lateral del raquis después de la interven­
ción (Figuras 1 y 2). Tras la recuperación del ani­
mal en el estabulario entre dos y cuatro semanas, 
se mantuvo en régimen de pastoreo hasta su sa­
crificio seis meses después. Se procedió a la ex­
tracción del especimen desde la primera vértebra 
lumbar hasta el sacro, con disección de los para­
vertebrales y musculatura del psoas mantenien­
do la integridad del aparato osteoligamentoso de 
la columna. En el último grupo se practicó la abla­
ción del material de osteosíntesis sin dañar la fu­
sión previamente conseguida y a los t res grupos 
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Figura 1. Radiografía postoperatoria en proyección pos­
teroanterior de la fusión ósea sin instrumentar (grupo 8). 

Figura 2. __ Ra?iografia postoperatoria en proyección lateral 
de la fus1on osea instrumentada (grupo C). 
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se realizó una radiografía con proyecciones es­
tándar de la columna esqueletizada (Figura 3). 

Una vez obtenido el especimen se enviaron al 
Centre Medie Cetir para realizar el estudio densi­
tométrico mediante absorciometría con rayos X 
de doble energía midiendo segmentariamente el 
contenido mineral óseo en gramos por centíme­
tro cuadrado de los cuerpos vertebrales fusiona­
dos y un área similar en las vértebras supraya­
centes tanto en proyección posteroanterior como 
lateral (Figuras 4 y 5). El aparato utilizado es un 
modelo DPX-L con las siguientes características; 
velocidad media, colimación fuente 1,68, muestra 
1,2 x 1,2 mm, intensidad 750 uA, sistema 6.225, 
cámara grande 276, 11, cámara media 205,53, cá­
mara pequeña 145,53, contaje kilovoltaje bajo 
773.754, y contaje kilovoltaje alto 481.256. 

RESULTADOS 

Los valores globales obtenidos de cada área 
(Tabla 1) se introdujeron en una base de datos. El 

Figura 3. Radiografía en proyección posteroanterior de la 
fusión ósea instrumentada tras la esqueletización vertebral 
seis meses después (grupo C). 
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Figura 4. Valores densitométricos en proyección postero­
anterior (a) y lateral (b) de la fusión ósea sin instrumentar 
(grupo 8). 

análisis estadístico aplicado fue la comparación 
de medias independientes y el análisis de la va­
rianza un factor que incluía una estadística básica 
y la prueba de Newman-Keuls. Este estudio fue 
desarrollado en varias etapas con el fin de elimi­
nar variables que pudieran alterar los resultados. 

En primer lugar se comparó globalmente los 
resultados de los tres grupos tanto en proyección 
posteroanterior como lateral (Tabla 11, Figura 6) ob­
teniéndose una diferencia estadísticamente signi­
ficativa entre los grupos By C con respecto al gru­
po control con un nivel de significación de p < 0,05 
y p < 0,01 respectivamente, en cambio, no se cons­
tataba diferencias significativas cuando se com­
paraban los grupos B y C con un nivel de signifi­
cación de p asignado. Cuando el análisis incluía a 
los tres grupos se observaba diferencias entre los 
m ismos con un nivel de significación de p < O, 1 
(Tabla 111). Afrontando los diferentes grupos con la 
prueba de Newman-Keuls se corrobo_raban !ºs re­
sultados anteriores no encontrando d1ferenc1as es­
tadísticamente significativas. 

(a) 
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Figura 5 . Valores densitométricos en proyección postero­
anterior (a) de la fusión ósea con instrumentación (grupo 
C). Representación gráfica (b). no se constata osteopenia 
por efecto del implante. 

En segundo lugar fueron analizados los resul­
tados sólo valorando la proyección lateral de las 
columnas centrando el estudio en el contenido mi­
neral óseo del cuerpo vertebral de tal forma que 
eliminábamos los valores de las estructuras pos­
teriores obteniendo los resultados descritos en la 
Tabla II y representados en la Figura 6. Al aplicar­
les la comparación de medias independientes en­
tre los tres grupos los resultados obtenidos eran 
p == O, 108 entre los grupos 8 y A, p == 0,2019 para 
los grupos C y A, p = 0,7498 para los grupos C y 
B, por tanto, no existían difere~cias estadística­
mente significativas entre los diferentes grupos, 
corroborado por el análisis de la varianza (Tabla 
111) y la prueba de Newman-Keuls. También fue­
ron analizados los resultados sólo teniendo en 
cuenta los valores del área de fusión comparán­
dolos con ambos grupos con lo cual, eliminamos 
la influencia que podía tener en nuestro análisis 
las áreas intactas de las columnas (Tabla 11, Figu-
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ra 6). Si comparamos las medias de muestras in­
dependientes los valores obtenidos eran p = O, 1215 
para los grupos B y A, p = 0,3001 para los grupos 
C y A, p = 0,7311 para los grupos C y B, estos re­
sultados coincidían cuando se aplicaba el análisis 
de la varianza un factor entre los tres grupos (Tabla 
111) y la tabla de Newman-Keuls, por tanto, se de­
be aceptar que no existían estadísticamente sig­
nificativas entre ambas muestras. 

En tercer lugar fueron analizados los resulta­
dos obtenidos en la proyección posterointerior in­
cluyendo la columna anterior, media y posterior 
(Tabla 11, Figura 6). Al aplicarles el método de com­
paración de medias para muestras independien-

TABLA l. Contenido mineral óseo (g/cm2) 

Área 1 = no fusión. Área 2 = fusión 

Proyección Proyección 
lateral posteroanterior 

Oveja Área 1 Área 2 Área 1 Área 2 

Control1 1,074 1,222 0,758 0,948 

Control2 1,530 1,404 1,037 1,222 
Control3 0,880 1,122 0,668 0,611 

Control4 0,744 1,129 0,928 0,737 

Grupo 8 1 1,258 1,261 0,875 0,696 

Grupo 82 1,410 1,581 0,864 0,773 

Grupo 8 3 1,288 1,291 0,905 0,726 

Grupo 8 4 1,380 1,546 0,834 0,743 

Grupo 85 1,334 1,377 0,8695 0,734 

Grupo C1 0,995 1,046 1,147 1,435 

Grupo C2 1,166 1,89 1,118 1,144 
Grupo C3 1,085 1,505 0,877 0,803 
Grupo C4 1,521 1,494 0,948 0,801 
Grupo C5 1,191 1,329 1,022 1,046 

tes el resultado obtenido fue un valor de p = 0,5856 
para los grupos By A, un valor de p = 0,2912 pa­
ra los grupos C y A, y un valor de p = O, 1203 pa­
ra los grupos C y B, resultados que coincidían 
cuando se aplicaba el análisis de la varianza para 
los tres grupos (Tabla 111) y la prueba de Newman­
Keuls. También fueron analizadas sólo las áreas 
de fusión excluyendo los valores de las vértebras 
suprayacentes (Tabla 11, Figura 6), el resultado ob­
tenido al aplicarles el test de comparación de me­
dias independientes eran un valor de p = 0,3663 
para los grupos By A, un valor de p = 0,414 para 
los grupos C y A, y un valor de p = O, 1358 para los 
grupos C y B, tanto si se aplicaba el análisis de la 
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Figura 6. Representación gráfica de los resultados densi­
tométricos. 

TABLA 11. Contenido mineral óseo (g/cm2). Estadística básica 

Global Proyección lateral 
Proyección lateral 

Área de fusión Proyección AP 
Proyección AP 
Área de fusión 

n Media Desv t Media Desvt Media Desv t Media Desvt Media Desvt 

A 4 1,0009 0,2117 1,2193 0,1313 1, 1381 0,2364 0,8636 0,2016 0,8795 0,2673 

B 5 1,0894 0,0625 1,4198 0,167 1,3769 O, 1195 0,802 0,174 0,7345 0,0321 

e 5 1, 1859 o, 1089 1,4837 0,345 1,3288 0,2391 1,0341 0,2148 1,0457 0,3055 

30 34 35 

J. C. Gómez; J. Roca, J. A. Ruiz, et al. Análisis densitométrico del efecto de la instrumentación pedicular 

TABLA 111. Contenido mineral óseo (g/cm2). Análisis de la varianza de los tres grupos 

DMO (cm2) Global Proyección lateral 

Nivel Nivel 
Factor Varianza significa. Varianza significa. 

Tratamiento 0,0342 p < 0,1 0,0761 No 

Bloque 0,0429 O, 1069 

Res. bloque 0,0151 0,0405 

Residual 0,0088 0,0286 

varianza de los tres grupos (Tabla 111) como la prue­
ba de Newman-Keuls no se obtenía un nivel de 
significación de p estadísticamente significativo, 
por tanto, no se podía rechazar la hipótesis de que 
no existen diferencias estadísticamente significa­
tivas entre los diferentes grupos analizados. 

DISCUSIÓN 

La existencia del fenómeno de stress shielding 
por el efecto del implante en hueso cortical es un 
hecho demostrado y constatado en numerosas 
publicaciones (21, 23, 24, 29), pero no queda tan 
claro cuando el hueso expuesto a la protección de 
solicitaciones mecánicas es de naturaleza espon­
josa como ocurre en la columna vertebral, de mo­
do que todos los autores no están de acuerdo ni 
los trabajos experimentales realizados en este sen­
tido son concluyentes (7, 8, 19, 22, 30, 31). 

Diversos autores han constatado la existencia 
de stress shielding en columnas fusionadas con 
instrumentación en animales (19, 20, 32), McAffee 
y cols (10) en estudios con perros afirma que la 
densidad volumétrica ósea es inferior en las fu­
siones instrumentadas, siendo ésta inversamente 
proporcional a la rigidez del implante (Tabla IV). 
Smith y cols (32) analiza la influencia del implan­
te en diferentes periodos de tiempo en un mode­
lo canino sin llegar a realizar artrodesis con el fin 
de evitar variables que puedan alterar los resulta­
dos concluyendo que existe pérdida del conteni­
do mineral óseo por efecto del implante pero es­
ta disminución no aumenta entre los tres y seis 
meses siendo además poco significativa (Tabla 
IV). Cáceres y cols (20) ratifica en su trabajo esta 
aseveración utilizando como modelo la oveja pe­
ro la pérdida constatada era menor de lo espera­
do con el implante diseñado por Luque. Lim Y cols. 
(2) analizaron en un modelo canino la influencia 

Proyección lateral Proyección AP 
Área de fusión Proyección AP Área de fusión 

Nivel Nivel Nivel 
Varianza significa. Varianza significa. Varianza significa. 

0,0637 No 0,0578 No 0,097 No 

0,0757 0,0446 0,091 

0,0353 0,0303 0,0543 

0,0258 0,0212 0,0374 

que tiene la rigidez del implante sobre el conteni­
do mineral, para su estudio compararon el siste­
ma VSP de Steffee y una modificación del mismo 
(MVSP) que disminuía la rigidez del anterior con­
cluyendo que aunque la pérdida de la densidad 
no era significativa entre los grupos (5,6% respecto 
al 1,8%), se apreciaba un crecimiento óseo alre­
dedor de los tornillos mayor en el sistema modi­
ficado (Tabla IV). 

Otros autores como Johnston y cols (18), en 
cambio, utilizando cabras e instrumentación con 
barras (TSRH) de diferentes diámetros comprobó 
el aumento de la masa ósea de la artrodesis en 
función de la rigidez del implante sin constatar pre­
sencia de stress shielding. Ubierna y cols (4) en 
un estudio comparativo realizado sobre fusiones 
instrumentadas en raquis humano demuestra que 
el contenido mineral óseo disminuye significati­
vamente en aquellos pacientes que se realizó una 
instrumentación pedicular con placas VSP-Steffee, 
en menor cantidad en los pacientes tratados con 
placa de Luque, y no se modificaba cuando el im­
plante utilizado era el sistema Diapasón. 

En primer lugar hay que comentar que no exis­
ten tablas de referencia densitométricas para el 
animal de experimentación utilizado que nos per­
mita comparar los resu ltados, sin embargo, he­
mos observado que cuando se valoran con los 
mismos criterios de edad, peso, y estatura los re­
sultados conseguidos prácticamente no difieren 
de los obtenidos en raquis humano. 

En nuestro ensayo (Tabla IV, Figura 6) compa­
rando estos procedimientos reconstructivos, utili­
zando en un caso implantes metálicos y en otros 
sin utilizarlos en un modelo experimental in vivo 
en la oveja, y analizando los resultados densito­
métricos globalmente, sólo existían diferencias es­
tadísticamente significativas cuando se afrontaban 
los grupos aisladamente con respecto al grupo 
control, pero aceptar estas afi rmaciones puede 
provocarnos un sesgo de método puesto que en-
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TABLA IV. Características fundamentales de los trabajos experimentales 
sobre el estudio del contenido mineral óseo en la fusión vertebral 

Smith y cols (33) McAfee y cols (21) Lim y cols (4) Gómezy cols 

Muestra 30 42 13 14 

Desestabilización No Sí Parcial facetectomía Sí 

Instrumentación VSP* Harrington VSP Diapason 
Luque MVSP* 
CD 

Injerto óseo No Posterolateral No Posterolateral 

Grupos Control (6) Control (7) Control (3) Control (4) 
Sin implante 3 m (6) Fusión (14) VSP (5) Fusión (5) 
Sin implante 6 m (6) Harrington (7) MVSP (5) Diapason (5) 
Con implante 3 m (6) Luque (7) 
Con implante 6 m (6) CD (7) 

Parámetros medidos Densidad mineral Densidad volumétrica Densidad volumétrica Contenido minera l 
ósea Índice de formación de hueso minerali- óseo 

ósea zado 

Método de medición OPA* Método semiauto- Micro electrónica DEXA* 
Histomorfometría mático de Maullech Microradio logía 
Microradiología 

Conclusiones Se evidencia osteo- Osteopenia en los Osteopenia del 5,6% No osteopenia (dife-
penia (18% a los 3 m montajes más rígi- en VSP frente al 1,8% rencia no significati-
y14%alos6m) dos (Harrington y en MVSP va). No evidencia de 

CD) stress-shielding 

* VSP = placa espinal variable; MVSP = placa espinal variable modificada; OPA= absorciometria dual fotónica; DEXA = absorciometria con ra­
yos X de doble energía. 

tran en juego múltiples variables incontrolables 
que podrían alterar los resultados, por ejemplo; la 
densidad mineral ósea de las vértebras es dife­
rente si incluimos o excluimos el arco posterior, 
si incluimos o excluimos el área de fusión. En cam­
bio, cuando este análisis incluía los tres grupos, el 
resultado obtenido era p < O, 1, que es un nivel de 
significación suficientemente alto para tener que 
aceptar que realmente no hay diferencias signifi­
cativas entre los grupos. Por el contrario cuando 
se desglosaba el análisis y se valoraban los resul­
tados obtenidos sólo en la proyección lateral, o se 
comparaban el área de fusión en dicha proyección 
eliminado las áreas intactas de la columna los re­
su ltados conseguidos no eran estadísticamente 
significativos para un n ivel de significación de p 
asignado. Lo mismo ocurría cuando se analizaban 
los resultados en la proyección posteroanterior o 
se comparaban áreas de fusión en la misma pro­
yección observábamos que no habían diferencias 
estadísticamente significativas para los niveles de 
significación utilizadas 0,01 y/o 0,05. Estos resu l­
tados obtenidos obliga a aceptar la hipótesis que 
realmente no existen diferencias estadísticamen­
te significativas entre las medias de los diferentes 
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grupos, y por tanto, que el material de osteosín­
tesis utilizado en este ensayo compuesto por tor­
nillos pediculares y sujección con barras sea un 
montaje semirrígido que evite el factor de protec­
ción de solicitaciones mecánicas no influyendo ni 
en el contenido mineral óseo del área afectada por 
el implante ni en el resultado final de la fusión. 

CONCLUSIONES 

1. La densidad mineral ósea de las columnas 
ovinas tomadas como grupo control, valoradas 
con los mismos criterios e~ándar (edad, peso, es­
tatura, etc.), no difieren prácticamente de los va­
lores encontrados en la raza humana. 

2. No se constata pérdida del contenido mi­
neral óseo en las fusiones instrumentadas con 
Diapasón-Lepresle con una diferencia estadística­
mente significativa con un nivel de significación 
de p asignado y, por tanto, se debe aceptar que 
no se demuestra la existencia del fenómeno de 
stress shielding en vértebras fusionadas con este 
implante. 
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RESUMEN 

El estudio del reordenamiento en el gen bcl-2 es de gran 
ayuda para el diagnóstico y estudio de la El\lffi en el linfoma fo­
licular. Hemos estudiado 12 pacientes diagnosticados de LNH 
de línea B de bajo grado los cuaks han sido sometidos a auto­
trasplante empicando células ltematopoyéticas de sangre peri­
férica (A TSP). El estudio se realizó mediante ampliticaci6n PCR 
del gen Bcl-2 en muestras obtenidas de médula ósea y de las cé­
lulas recogidas en la citaféresis. 

La mayor parte de los pacientes estudiados (l O de 12) pre­
sentan reordenamicnto bcl-2/JH en los productos de la citafé­
res is, sin embargo, en 2 de estos 10 pacientes dicho reordena­
miento se negativizó en las muestras de médula ósea obtenidas 
a los 3-6 meses del trasplante. Esto implica que las células tu­
morales presentes en los productos de citaféresis pierden su ca­
pacidad clonogénica y no son capaces de subsistir «in vivo» y 
que los esquemas de poliquiometarpia mieloablativa son capa­
ces de erradicar las células portadoras de la traslocaci6n 
t( l4;18) o al menos reducir su cantidad en la médula ósea por 
debajo de los niveles de detección de la PCR. 
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Tite study of tite bcl-2 rearrangement is useful in the diag­
nosis and in detection of the MRD of follicular lymphoma. We 
studied 12 patients diagnosed of low grade B line Nlll" wlto we­
re PBPC autografted. Tite study was done by amplifications by 
PCR of bcl-2 gene 0 11 DNA from samples taken from b<me ma­
rrow and cells taken in the apheresis. Most patients studied (10 
out of 12) show bcl-2/,0-1 rearrangement in apheresis products, 
howcver, in 2 of these JO patients, such rearrangement was ne­
gativized in the bone marrow samples obtaincd 3-6 months af­
ter transplantation. This implies, that the tumoral celJs present 
in aplteresis products lose their clonogenical capacity and are 
not able to subsist «in vivo» and that the myeloablative poly­
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that tite mycloablative polychemotherapy scltemes are able to 
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PCR detection in sume patients .. 
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INTRODUCCIÓN 

El conocimiento del papel que desempeñan en 
la carcinogénesis, los protooncogenes y oncoge­
nes, ha permitido profundizar en la patogénesis 
de las enfermedades neoplásicas clonales. Me­
diante la clonación y la mutagénesis «in vitro» se 
han identificado las regiones que ocupan los on­
cogenes viéndose que son puntos cruciales para 
la transformación neoplásica. 

El estudio de estas regiones por métodos de 
biología molecular (PCR y Southern) no sólo per­
mite profundizar en el conocimiento de los meca­
nismos moleculares de la oncogénesis de estas 
enfermedades y por tanto, la posibilidad de desa­
rrollar nuevos métodos terapéuticos a nivel mo­
lecular en un futuro, sino que en la actualidad se 
ha convertido en una herramienta de gran utilidad 
en el diagnóstico clínico, por su especificidad, re­
percusiones pronósticas y la posibilidad del estu­
dio de la enfermedad residual en las diferentes fa­
ses de la enfermedad. 

Los !infamas no Hodgkin constituyen una he­
mopatía maligna en la que en los últimos años 
se han identificado alteraciones a nivel cromo­
sómico en las que están involucradas oncogenes 
y protooncogenes y que pueden ser puestas de 
manifiesto mediante técnicas de biología mole­
cular. 

Los linfomas no Hodgkin B foliculares son neo­
plasias que se caracterizan por presentar baja 
agresividad, larga supervivencia, frecuente pre­
sentación en estadios avanzados y bajo porcenta­
je de curabilidad. El tratamiento de este t ipo de 
neoplasias con quimioterapia ablativa seguido de 
trasplante autólogo de médula ósea (TAMO), su­
pone un intento de aumentar el porcentaje de cu­
rabilidad con una toxicidad tolerable (1). No obs­
tante, la infusión de células tumorales ocultas (no 
detectables por técnicas habituales de microsco­
pía óptica), pueden contribuir a la recidiva de la 
enfermedad (2). 

Entre las ventajas del autotrasplante emplean­
do células hematopoyéticas de sangre periférica 
(ATSP), frente al TAMO, se encuentra la existen­
cia de un posible menor número de células tu­
morales ocultas entre fas células hematopoyéticas 
obtenidas en sangre periférica, que el obtenido 
entre las células de la médula ósea (3, 4). 

Dichas células tumorales o enfermedad míni­
ma residual, pueden ser detectadas mediante téc­
nic~s de biología molecular (PCR y Southern) es­
~ud1ando la t raslocación t(14:18), en la que están 
1nv~lucrados el protooncogen bel 2 y el gen que 
codifica la región constante de las inmunoglobu-
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linas, y que se presenta en el 80% de estas neo­
plasias (5, 6). 

Mediante el empleo de la técnica de Southern, 
es posible detectar una célula neoplásica si ésta 
se encuentra en un porcentaje superior al 1-5% 
del total de células. Sin embargo, con la amplifi­
cación previa del ADN empleado en el estudio 
mediante la técnica de PCR, fa sensibilidad del 
Southern aumenta de modo que es posible de­
tectar una célula neoplásica entre 106 células. 

Por tanto, el empleo de la técnica de PCR jun­
to con el Southern, nos permite no sólo contribuir 
al diagnóstico y clasificación de las diferentes he­
mopatías malignas sino también la detección de 
la enfermedad mínima residual, que puede deter­
minar la necesidad de modificar la intensidad y 
duración de la quimioterapia (7-10). 

Por otra parte, fa aplicación de dichas técnicas 
nos facilita el estudio de la enfermedad mínima 
residual en células «progenitoras» de sangre pe­
riférica, utilizadas como fuente de hemopoyesis 
en el autotrasplante de médula ósea en linfomas 
foliculares, permitiendo la intensificación del tra­
tamiento y un posible aumento del porcentaje de 
curaciones y tiempo libre de enfermedad, en re­
lación con la utilización de células progenitoras 
obtenidas de médula ósea, debido a una menor 
contaminación por células tumorales ocultas en 
la sangre periférica que en la médula ósea. 

Por todo lo expuesto anteriormente, en los úl­
timos años todos los esfuerzos se centran en la 
detección mediante técnicas de Southern o toda­
vía mejor de PCR, de la enfermedad mínima resi­
dual, ya que dicha técnica es capaz de detectar 
una célula tumoral en 106 células. 

En nuestro laboratorio del Servicio de Hema­
tología y Hemoterapia del Hospital Universitario 
San Carlos, trabajamos con técnicas de ADN re­
combinante desde hace seis años y con técnicas 
de PCR desde hace dos en diversos campos de la 
hematología. Pretendemos evaluar la utilidad de 
dichas técnicas en el diagnóstico y en el estudio 
de la enfermedad mínima residual en el linfoma 
folicular. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realiza el estudio en 12 pacientes diagnos­
t icados de LNH de línea B de bajo grado que en­
traron en programa de quimioterapia mieloabla­
t iva seguida de rescate con células progenitoras 
obtenidas de sangre periférica. Ocho de ellos his­
tológicamente eran foliculares, tres foliculares con 
zonas difusas y uno difuso. Nueve de los pacien-
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tes son hombres y tres mujeres con una media­
na de edad al diagnóstico de 47 años en un ran­
go de 35 a 57. 

La media de duración de la enfermedad en el 
momento del trasplante es de 30 meses (rango 7 
a 118). Los pacientes habían recibido una media 
de 1,6 líneas de tratamiento (rango: 1-4). Los tra­
tamientos incluyen CHOP (ciclofosfamida, adria­
micina, vincristina y prednisona), CHOP-Bleo (ci­
clofosfamida, adriamicina, vincristina, prednisona 
y bleomicina), PAMD (cis-platino, citarabina, mi­
toxantrone y dexametasona), VIA (etopósido, ifos­
famida y citarabina), MACOP-B (prednisona, vin­
cristina, adriamicina, metotrexate, citarabina, 
ciclofosfamida y bleomicina), COMLA (ciclofosfa­
mida, vincristina, metotrexate y citarabina), PRO­
MACE (prednisona, metotrexate, adriamicina, ci­
clofosfamida, etopósido) y DHAP (dexametasona, 
citarabina y cis-platino); dos pacientes recibieron 
interferón y dos radioterapia. La media de ciclos 
por paciente es de 10,78. Diez enfermos presen­
taron infiltración de médula ósea en algún mo­
mento. 

En el momento de la recogida de células pro­
genitoras de sangre periférica (CPSP) cinco pa­
cientes estaban en remisión parcial y siete en re­
misión completa. Cuatro enfermos presentaban 
infiltración medular por criterios histológicos con­
vencionales (Tabla 1). Para la movilización de 
CPSP se administró exclusivamente G-CSF no 

Enfermedad mínima residual en el /infama folicular 

glicosi-lado (filgastrim) por vía subcutánea en do­
sis de 12 µg por kilogramo de peso al día. A par­
tir del quinto día de administración se realizan ci­
taféresis con el procesador CS-3000 de Baxter 
durante dos a cuatro días, hasta obtener una cifra 
suficiente de células CD34+/CD33. Se utilizó un sis­
tema de criopreservación programada y almace­
namiento a -196 ºC con DMSO al 10%. Un pa­
ciente rehusó someterse a ATSP. Los once 
restantes fueron acondicionados con el protocolo 
BEAC (BCNU, etopósido, citarabina y ciclofosfa­
mida). 

El estudio se realiza a partir del ADN de mues­
tras obtenidas de MO previa y post-trasplante así 
como de las células recogidas en la citaféresis. 

El ADN de las muestras de MO y stem-cell pe­
riférica, extraído por el método de fenal-clorofor­
mo (11), fue sometido a dos amplificaciones de la 
región mayor MBR mediante la Reacción en Ca­
dena de la Polimerasa (PCR) (12). De este modo 
hemos amplificado para cada muestra dos regio­
nes: 1) región bcl-2 como línea germinal y, 2) re­
gión bcl-2/JH como reordenamiento patológico. 

La mezcla de reacción se compone de los si­
guientes productos: 500 µg de ADN, 5 mi 10 x Ge­
neAmp PCR buffer, 2,5 mM de dATP, 2,5 mM de 
dCTP, 2,5 mM de dGTP, 2,5 mM de dTTP, 2,5 uni­
dades de taq Polimerasa, 25 pmoles/µI de cada 
primer:MBR1 y MBR3 para la región Bcl-2 y MBR1 
y JH para la región Bcl-2/JH (Transprimers™ Set, 

TABLA l. Características clínicas 

Paciente Edad Histología Estadio Duración Quimioterapia Radioterapia Afectación Situación 
años/sexo al dela previa previa dela de la 

diagnóstico enfermedad ciclos/líneas médula ósea enfermedad 
(meses) al trasplante al trasplante 

LCP 35N nodu lar IA 118 17/4 sí no RP 
AHP 52N nodu lar IVA 11 9/1 no sí RP 
JMS 36N nodu lar IVB 33 10/2 no no 1.ll RC 
MPD 57/M nodular/d ifuso IVB 22 10/2 no no 2 . .11 Rc 
ALS 56N nodular IVA 17 8/1 no sí RP 
LAA 35/M nodular/difuso IVB 9 8/1 no no 1.ª RC 
LAG 52N nodular IIIA 44 20/3 no sí RP 
MMC 52N difuso IVA 9 6/1 no sí RP 
AJB 44N nodular IVA 10 6/1 no no 1.ft RC 
FAA 56N nodu lar/difuso IIIA 96 22/2 sí no 2.ll RC 

APR 37N nodular IVA 7 6/1 no no 1.ll RC 
CGP 47/M nodular 11IB 9 7/ 1 no no P RC 

RC: remisión completa; RP: remisión parcial; NT: no transplantado. 
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MBR Primers. Oncogene Science, lnc.) y 50 µI de 
aceite mineral, todo ello en un volumen de reac­
ción de 100 µl. 

Tras una desnaturalización previa del ADN (10 
minutos a 95 ºC) se sometió a la mezcla de reac­
ción a 30 ciclos de amplificación en un termoci­
clador (Perkin Elmer Cetus), cada ciclo consiste en: 
un minuto de desnaturalización a 94 ºC, un minu­
to de hibridación a 65 ºC y un minuto treinta se­
gundos de síntesis a 72 ºC. Finalmente la mezcla 
se somete a una estabilización de diez minutos a 
72 ºC. 

El ADN amplificado fue examinado por elec­
troforesis en gel de agarosa Nusieve al 3% y ob­
servado a luz ultravioleta. Por otra parte, para 
confirmar los resultados el producto de la ampli­
ficación se sometió a una hibridación mediante el 
método de Southern (13) con las sondas bcl-2 (2,7 
Kb Eco RI-Hind 111, que incluye la región mbr.On­
cogene Science, lnc.) y JH (5,4 Kb Hind 111.Onco­
gene Science, lnc.). 

Como control positivo en todos los casos uti­
lizamos el ADN de la masa ganglionar de un pa­
ciente con la traslocación t(14;18). Como control 
de la técnica, estudiamos nueve pacientes diag­
nósticados en nuestro servicio con a-talasemia y 
observamos que todos los pacientes amplifican la 
región bcl-2 de línea germinal y solamente el con­
trol positivo presenta la banda de reordenamien­
to bcl-2/JH. Estos resultados se confirman al rea­
lizar la hibridación con las sondas bcl-2 y JH 
(Figura 1 ). 

RESULTADOS 

De los ocho pacientes que no presentaban in­
filtración medular por criterios histológicos con­
vencionales en las médulas óseas previas a la ci­
taféresis, siete muestran la existencia de célu las 
con reordenamientos mediante la técnica de PCR. 

Se realizaron una media de tres citaféresis 
(rango 2 a 4) obteniéndose una media de 8,20 x 
108/Kg de células mononucleares (rango 6, 13 a 
14,13 x 108), una media de 6,53 x 106/Kg de célu­
las CD34 (rango 0,48 a 26,08 x 106) y una media 
de 6,59 x 104/Kg de CFU-GM (rango 0,89 a 32,67 
x 104). En el análisis por PCR de los productos de 
citaféresis en los 12 pacientes estudiados, 10 pre­
sentaron reordenamientos bcl2/JH. 

En el estudio de las médulas óseas de reeva­
luación post-trasplante (a los 3-6 meses) de los 
diez pacientes que presentaban reordenamientos 
en los productos de citaféresis, ocho de ellos si-

38 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 

8 . :- .... • 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011121314 1516 17 1819 20 

~ . . - . 

Figura 1. A. Amplificación del ADN por PRC. Canales del 1 
al 9: amplificación del gen bcl-2 en línea germinal de pacien­
tes con oc-talasemia. Canal 10: amplificación del gen bcl-2 
en línea germinal en un paciente con translocación 1(14;18). 
Canales de 11 al 19: amplificación del reordenamiento pato­
lógico bcl-2/JH en pacientes con oc -talasemia. Canal 20: 
amplificación del reordenamiento patológico bcl-2/JH en un 
paciente con traslocación t(14;18). Canal 21: ADN del fago 
Phi x 174 RF Hae 111. B. Hibridación por Southern con las 
sondas bcl-2 (arriba) y JH (abajo) del producto amplificado 
por PCR (A). 

Las bandas del reordenamiento patológico bcl-2/JH están 
señaladas por una flecha. 

guen presentando dichos reordenamientos y en 
dos se negativizaron. 

De los dos pacientes sin reordenamientos en 
los productos de citaféresis, uno rechazó ser tras­
plantado y persiste en remisión completa a los 
seis meses de la citaféresis aunque ha presenta­
do reordenamiento bcl-2/JH en las médulas óseas 
de reevaluación. Además este último paciente no 
había presentado reordenamientos en la médula 
ósea previa a la citaféresis y sigue en remisión 
completa a los seis meses de la citoféresis (Ta­
bla 11). 

DISCUSIÓN 

La introducción de las técnicas de biología mo­
lecular en el estudio de los LNH foliculares B de 
bajo grado ha puesto de manifiesto que más de 
la mitad (dos tercios) de los estadios precoces (es­
tadios I y 11) y prácticamente la totalidad de los 
estadios avanzados (estadios 111 y IV) presentan cé­
lulas tumorales en médula ósea y/o sangre peri­
férica incluso después de tratamiento con qui-
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TABLA 11. Resultados de PCR 

Paciente PCR PCR PCR 
MO previa al trasplante productos de aféresis MO postrasplante (3-6 meses) 

LCP positiva positiva positiva 

AHP NR positiva positiva 

JMS positiva negativa positiva 

MPD positiva positiva positiva 

ALS positiva positiva positiva 

LAA positiva positiva positiva 

LAG NR positiva positiva 

MMC positiva positiva positiva 

AJB positiva positiva negativa 

FAA positiva positiva NR 

APR positiva positiva positiva 

CGP negativa negativa negativa 

PCR: Reacción en cadena de la polimerasa; MO: médula ósea; positiva: presencia de reordena­
miento bcl-2/JH; negativa: ausencia de reordenamiento bcl-2/JH; RC: remisión completa; NR: no 
rea lizado. 

mioterapia convencional (14-16). En nuestro estu­
dio ocho pacientes (siete en RC clínica y uno en 
RP) no presentaban afectación de la médula ósea 
por criterios histológicos convencionales en el mo­
mento de la citaféresis y siete de ellos presenta­
ban reordenamiento bcl-2/JH. 

La mayor parte de los pacientes estudiados (10 
de 12) presentan reordenamiento bcl-2/JH (enfer­
medad mínima residual) en los productos de la ci­
taféresis, lo que no demuestra una menor conta­
minación por células tumorales en las stem cell 
obtenidas de sangre periférica que en la médula 
ósea. Sin embargo, en 2 de estos 10 pacientes di­
cho reordenamiento se negativizó en las muestras 
de médula ósea obtenidas a los 3-6 meses del 
trasplante. Esto implica por un lado que las célu­
las tumorales presentes en los productos de cita­
féresis y que son reinfundidas pierden su capaci­
dad clonogénica y no son capaces de subsistir «in 
v ivo» y por otro que los esquemas de poliqui­
mioterapia mieloablativa son capaces de err~~i­
car las células portadoras de la traslocac,on 
t(14;18) 0 al menos reducir su cantidad enlamé­
dula ósea por debajo de los niveles de detección 
de la PCR en algunos pacientes como ha sido re-
ferido por otros autores (1?, 18). . 

De los dos pacientes sin reordenam,entos en 
los productos de citaféresis, uno no ha sido tras­
plantado por lo que no es evaluable, y el otro no 
presentó reordenamientos en las _médulas ó~eas 
de reevaluación post-trasplante ni en la previa al 

trasplante, por lo que la ausencia de células tu­
morales en este paciente puede no ser real, por 
no presentar la traslocación t(14;18) (q32;q21) o 
que ésta se produjera en la región menor mcr que 
no ha sido analizada en este estudio. En el mo­
mento actual, los 12 pacientes estudiados 8 per­
manecen en remisión completa clínica y hemato­
lógica. Sería necesario realizar un seguimiento 
secuencial con PCR de estos pacientes a más lar­
go plazo para determinar si existe una relación en­
tre los resultados de biología molecular y la evo­
lución clínica de los pacientes. En un estudio 
preliminar publicado en su parcialidad (4) y en el 
que la técnica de biología molecular utilizada pa­
ra el estudio de enfermedad mínima residual fue 
el Southern blot, no encontramos reordenamien­
tos bcl-2/JH por Southern en ninguno de los pro­
ductos de aféresis estudiados y sin embargo en 
las médulas óseas obtenidas días antes de la afé­
resis se obtuvieron reordenamientos en tres pa­
cientes (dos de ellos sin infiltración por criterios 
histológicos), lo que sugiere una posible menor 
contaminación en los productos de aféresis res­
pecto a la médula ósea. No obstante, el estudio 
por PCR de estos mismos pacientes demostró la 
existencia mínima residual, lo que apoya la nece­
sidad de desarrollar técnicas de estudio de enfer­
medad mínima residual con alto grado de sensi­
bilidad. En este sentido, nuestra experiencia en 
relación con las técnicas de PCR, indica que ésta 
por si sola (sin realizar una amplificación interna 
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«nested») es poco sensible siendo necesaria una 
hibridación posterior. 
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RESUMEN 

El objetivo principal del presente estudio es analizar la in­
cidencia de alteraciones físicas, cognitivas y emocionales que 
afectan al pronóstico psicosocial años después del traumatismo, 
desde la perspectiva del paciente y su familia. 

Para ello se realizó el seguimiento a 47 pacientes (43 varo­
nes y 4 mujeres) con secuelas del daño cerebral a los 18 meses 
del traumatismo cmncal. Se empleó una bateria de medidas psi­
cosociales que incluía el Programa de Valomci1ín de Glasgow y 
el cuestionario de seguimiento de la Carta Europea para la eva­
luación de pacientes con TCE. Los resultados obtenidos indican 
que las personas con TCE experimentan molestias físicas (fati­
ga, cefalea, etc.), alteraciones neuropsicológicas (atención, me­
moria, lentitud en el procesamiento de la infomrnción ... ) y cmn­
bios emocionales (irritabilidad, labilidad, etc.) que ocasionan 
limitaciones en las actividades cotidianas, estrés entre los fami­
liares y dificultan el retorno al trnbajo. 

Finalmente se sugieren algunas recomendaciones par.i nll.'­
jorar la atención a las necesidades a largo plazo de estos pa­
cientes. 
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ABSTRACT 

The first aim of tl1is paper is to examine tl1e factors (physi­
cal, cognitivc, emotional) whirh alTect the psychosocial outcome 
two ycars after the TBJ from thc point of view of both the pa­
tient and lús close relativc. 

47 adult head-injured patients (43 males, 4 females) were 
examined 18 months postinjury. Follow-up was assessed with a 
battery of psychosocial measures including Glasgow Assessment 
Schedule and the Head Injury Evaluation Chart. 

The resull~ indicale that head-injury patients experience 
physical complainls (fatigue, headache, etc.), neuropsychologi­
cal impairments (attcntion, memory, slo,ving of information­
pro1..-cs.sing ... ) and cmotional clmnges (irrítability, cmotional la­
bility) which cause problems in daily living activities, increase 
fanúly stress and difficult retumo to work. 

We conclude with some suggestions to improve long-tenn 
carc nc1..'<ls of survivors of traumntic brain injury. 
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INTRODUCCIÓN 

El crecimiento paralelo del parque automovi­
lístico y de los accidentes de tráfico en nuestro pa­
ís durante los últimos 20 años ha incrementado la 
incidencia de los traumatismos craneoencefálicos 
(TCE), hasta el punto de constituir una de las pri­
meras causas de mortalidad y discapacidad en la 
población joven. Por ello, se comprende fácil­
mente la magnitud del problemas sanitario y so­
cial que las lesiones cerebrales traumáticas repre­
sentan, bien de forma directa (tratamiento y 
rehabiitación de los pacientes), o bien de un mo­
do indirecto (pérdida de expectativas y calidad de 
vida, notable alteración de los roles en el medio 
familiar, disminución del rendimiento académico 
o de la capacidad productiva, pensiones de inva­
lidez o viudedad, etc.). 

Un elevado tanto por ciento de los pacientes 
que sobreviven a un traumatismo craneal pre­
senta algún tipo de incapacidad o limitación fun­
cional. Los déficit físicos y sensoriales -hemi­
paresias, limitaciones para la deambulación, 
reducción de la visión o el oído, etc.- tienden a 
ser los más evidentes y fáciles de entender. Sin 
embargo, las secuelas cognitivas, emocionales y 
los cambios de personalidad, aunque pueden pa­
sar desapercibidas a primera vista, desempeñan 
un papel esencial en la calidad de vida tanto de 
los pacientes como de sus familiares. No debe­
mos olv idar que estos problemas son más fre­
cuentes, persisten durante largo tiempo y afectan 
no sólo al funcionamiento individual, sino que ge­
neran estrés e inestabilidad familiar y dificultan la 
integración escolar o laboral, como ha sido pues­
to_ de manifiesto en todos los estudios de segui­
miento desde los pioneros hasta los más recien­
tes (1 ,2 ). 

La mayor parte de la investigación sobre daño 
cere?ral se ha centrado en la fase aguda e inter­
med1~ del _perí~do de tratamiento y rehabilitación 
hospitalaria. Sin embargo, las orientaciones ac­
tuales de la rehabi litación están favoreciendo la 
apertura hacia planteamientos de carácter más 
psicosocial. Desde esta perspectiva, el objetivo 
fundamental no es la lesión en sí, sino la disca­
pacidad y la minusvalía residual; es decir, el mo­
do en que los déficit afectan a la relación entre el 
paciente y el mundo en que vive. 
, _Por ell_o, la literatura especializada refleja en la 
ult 1r:na ?_ecada una mayor preocupación por la 
realizac1on de estudios de seguimiento sobre las 
secuelas a largo plazo de los TCE, con períodos 
prolo~gados de observación y que combinan el 
estudio de los profesionales con los comentarios 
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de los pacientes y las observaciones realizadas 
por otros miembros del núcleo familiar (3-7). En 
nuestro país, Junqué, Bruna y Matará (8) han lle­
vado a cabo recientemente un excelente trabajo 
en esta misma dirección. El lector interesado en 
estos temas puede acudir asimismo a las intere­
santes revisiones de Van Zomeren y Saan (9) y 
Morton y Wehman (10). 

En esta línea de investigación, el presente tra­
bajo se encuadra dentro del nuevo marco con­
ceptual propuesto por la OMS (11, 12) (1980, 
1983), para el estudio de las consecuencias de la 
enfermedad (CIDDM) y recoge las recomendacio­
nes del grupo EBIS -«European Brain lnjury So­
ciety»- (13) para la realización de estudios de se­
guimiento de las personas afectadas por daño 
cerebral. De modo más concreto se pretende: 

a) Identificar los déficit, las discapacidades y 
las minusvalías que persisten una vez superado 
el año desde el traumatismo como secuelas cró­
nicas de los TCE. 

b) Conocer el resultado socioprofesional de 
los individuos que han sufrido un traumatismo 
craneal. 

c) Ofrecer algunas sugerencias que contribu­
yan a mejorar la atención y la calidad de los ser­
vicios que debemos ofrecer a estos pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Muestra 

Inicialmente se disponía de una muestra de 91 
pacientes adultos, en edad laboral (16-65 años), 
con diagnóstico de TCE y atendidos durante los 
cuatro últimos años por el Servicio de Psicología 
del Centro de Rehabilitación FREMAP en Majada­
honda (Madrid). Se establecieron los siguientes 
criterios de inclusión: 

- Conocer la puntuación inicial en la escala de 
coma de Glasgow a su ipgreso en el hospital de 
referencia. • 

- Tiempo transcurrido desde el accidente su­
perior a un año. 

La muestra seleccionada fue de 47 pacientes 
(43 varones y 4 mujeres). La edad de los pacien­
tes estudiados oscilaba entre los 17 y 62 años, con 
una edad media de 35,7 años. En cuanto al tipo 
de actividad laboral previa al accidente, el 68% de­
sempeñaban profesiones manuales, el 13% labo­
res administrat ivas, el 10% trabajos a nivel de téc-
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nico, el 6% realizaba actividades comerciales y el 
3% ocupaban puestos directivos. 

El tiempo medio transcurrido desde el mo­
mento del accidente era de 18,3 meses, con una 
desviación típica de 6,2 meses. 

La gravedad de las lesiones aparece recogida 
en la Figura 1. La puntuación inicial media del gru­
po analizado en la escala de coma de Glasgow (3-
15) era de 6,6 y la desviación típica de 3,82. 

Material 

Para la presente investigación se diseñó de 
modo específico un cuestionario de seguimiento 
con 60 items, que incluía las siguientes áreas te­
máticas: 

- Quejas físicas y psicológicas: físicas y sen­
soriales (*), neuropsicológicas y cambios de per­
sonalidad (**). 

- Actividades de la vida diaria/autonomía per­
sonal (***): actividades simples de la vida coti­
diana y actividades complejas de la vida cotidia­
na. 

-Área social y familiar (***): residencia, cam­
bios familiares, situación laboral, actividades al­
ternativas/ocio y estado económico. 

Criterio empleado: 
Escalo de Como de Glosgow 

Rango (3-15) 
Puntuación medio: 6,62 

Moderado 
;;,: 9 y~ 12 

N.º sujetos 33 11 

% 70,21 23,4 

3 

6,38 

Figura 1. Severidad inicia l de las lesiones. 

(*) El apartado de quejas físicas y sensoriales consti­
tuyen la traducción pacial del Programa de Valoración de 
Glasgow (Glasgow Assessment Schedule) de Livingston 
y Livingston (14). 

(** ) Las preguntas relacionadas con los cambios de 
personalidad representan una réplica al estudio original 
de Oddy et al. (3) sobre el mismo tema. 

(***) Las cuestiones referentes a las actividades de 
la vida diaria/autonomía personal y área sociofamiliar for­
man parte del cuestionario de seguimiento de la Carta 
Europea para la evaluación de pacientes con TCE (Head 
lnjury Evaluat ion Chart, 1994) (15). 

Estudio de seguimiento de los TCE 

Procedimiento 

El listado inicial de los sujetos de la muestra se 
recogió a partir de los TCE que habían sido obje­
to de exploración neuropsicológica por los psicó­
logos del Centro de Rehabilitación FREMAP de 
Majada honda. 

En primer lugar, se realizó la recogida inicial de 
los datos personales (variables demográficas, te­
léfono y domicilio) y clínicos relevantes para el 
protocolo de evaluación. 

La aplicación del cuestionario de seguimiento 
se llevó a cabo de dos modos diferentes: 

a) A través de una entrevista directa, con los 
pacientes que seguían acudiendo al Servicio de 
Psicología para revisión o que continuaban trata­
miento en otros servicios (Rehabilitación, Terapia 
ocupacional, Readaptación profesional. .. ). 

b) Mediante una entrevista telefónica con el 
resto de los pacientes. En estos casos el procedi­
miento era algo más complejo y se componía de 
dos fases: 

- Envío de una carta personalizada, donde se 
explicaba la finalidad de la presente investigación 
Y se les avisaba que nos pondríamos en contacto 
telefónico con ellos en los próximos días. 

- Realización de la entrevista telefónica dos 
semanas después de haber enviado la carta. La 
duración media de las entrevistas mediante este 
sistema fue de unos 15 minutos. 

La información sobre la situación laboral actual 
de los pacientes se obtuvo del Servicio de Asisten­
cia Social de FREMAP. 

A partir de los datos obtenidos en el cuestio­
nario de seguimiento, se elaboró una ficha infor­
matizada individual que hizo posible la codifica­
ción de los resultados y el posterior análisis 
estadístico de los mismos mediante el paquete es­
tadístico BMDP (16). 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

La Figura 2 recoge las quejas físicas que apa­
recen citadas con frecuencia después de un TCE 
Y que constituyen el denominado síndrome o tras­
torno postconmocional (17). 

Más de la mitad de los pacientes entrevistados 
referían como síntomas más destacados la fatiga 
(59,6%) y la cefalea (53,2%), que ya eran señala­
dos como los principales síntomas en los trabajos 
más clásicos. La cefalea es un aspecto que mere­
ce especial atención pues como han mostrado 
Tsushima y Tsushima (18) interfiere con el rendí-
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Figura 2. Quejas somáticas. 

miento en aquellas tareas que exigen concentra­
ción y memoria. 

La existencia de problemas de dolor crónico 
(48,9%) era señalada de modo preferente por 
aquellos pacientes que, junto a las lesiones intra­
craneales, presentaban otras lesiones que impli­
caban fracturas en extremidades, alteraciones en 
los nervios periféricos, daño cervical o lumbar, 
traumatismos torácicos, etc. 

En general, la prevalencia de quejas somáticas 
fue superior a las cifras encontradas en la mayo­
ría de estudios similares. Este mismo fenómeno 
ya había sido encontrado por nosotros (19) en una 
investigación precedente y, quizás, guarde rela­
ción con el entorno en donde se lleva a cabo la 
valoración. Es importante tener presente que FRE­
MAP constituye una Mutua de Accidentes de Tra­
bajo y algunos pacientes perciben la opinión de 
los profesionales del centro como determinante 
con vistas a la resolución de una posible incapa­
cidad. No obstante, los datos aún son escasos y 
se necesitaría una investigación más detallada pa­
ra llegar a conclusiones más definitivas. 

Por últ imo, cabe destacar la falta de relación 
entre la presencia de diferentes quejas físicas, por 
ejemplo, la cefalea, con la severidad de las lesio­
nes iniciales y la existencia de daño cerebral ob­
jetivable a través de técnicas de neuroimagen. 

Las principales quejas neuropsicológicas apa­
recen recogidas en la Figura 3. 

Como sucede en la práctica total idad de los 
estudios de seguimiento los déficit de memoria 
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son los que aparecen de modo preferente. La in­
tensidad de estos déficit suele ser desproporcio­
nada en relación con otras secuelas del daño 
cerebral traumático, y en la mayoría de los acci­
dentados (80,9%) persiste alguna limitación de 
memoria residual. La mayor parte de los comen­
tarios de pacientes y familias se referían a pro­
blemas de aprendizaje y a dificultades para la 
consolidación de la información, tales como re­
cordar una conversación o el material leído ha­
ce unos minutos, así como al pobre recuerdo de 
las tareas que han de realizar en el futuro inme­
diato. 

La mayor parte de los estudios a largo plazo 
se han centrado en tres grandes dominios: me­
moria, velocidad de procesamiento (7 4,5%) y aten­
ción (67%). Pero los resultados obtenidos en este 
trabajo señalan también la necesidad de incluir la 
lentitud motora entre las principales secuelas neu­
ropsicológicas (72,3%), déficit que ha mostrado te­
ner una correlación significativa (p ~ 0,001) con la 
severidad del TCE (20), con las alteraciones en el 
funcionamiento ejecutivo y con la pérdida de au­
tonomía social que refieren la mayor parte de las 
personas con traumatismos graves (2). 

Además no se deben menospreciar las limita­
ciones encontradas en otras funciones más com­
plejas como la reducción de las habilidades in­
telectuales generales y, sobre todo, la menor 
capacidad de planificación y de solución de pro­
blemas que guardan una estrecha relación con el 
control ejecutivo. 
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Figura 3. Quejas neuropsicológicas. 

Dicho de otro modo, los déficit neuropsicoló­
gicos nunca deben ser considerados de modo ais­
lado. Problemas como la fatigabilidad mental, la 
pérdida de flexibilidad, la escasa capacidad de pla­
nificación, la desorganización conceptual, las difi­
cultades de memoria o la reducción del control 
del movimiento están asociados de modo íntimo 
con las dificultades para ir de compras, utilizar los 
transportes públicos, manejar los propios asuntos 
económicos y administrativos, volver al trabajo, 
etc., que van a ser analizados en las próximas pá­
ginas. 

Las principales alteraciones emocionales y los 
cambios de personalidad -ver Figura 4- han si­
do en general subestimados por los clínicos, en 
particular en aquellos casos en que la información 
propordonada por los pacientes no era contras­
tada con las opiniones de los familiares (21, 22). 

El cambio que resultó más llamativo fue la me­
nor tolerancia a la frustración, e irritabilidad ante 
los acontecimientos triviales (68, 1%), cifras simi­
lares a las del estudio de Hinkeldey y Corrigan 
(23). La presencia de episodios agresivos se re­
ducía hasta un 25,5% pero todavía suponía un 
problema para una cuarta parte ?~ la mue~tr~ 
analizada. Toda la literatura especializada coinci­
de en seña lar la importancia de este problema 
puesto que resulta de difícil manejo para allega­
dos y profesionales, genera un g_ran malestar den­
tro del medio familiar y constituye un enorme 
obstáculo que impide reasur:nir al paciente un 
aceptable funcionamiento social o laboral. 

80 
68, 1 

Figura 4. Cambios de personalidad. 

La labilidad emocional (57,4%) refleja la difi­
cultad de estos pacientes para controlar sus emo­
ciones. Junto a esta labilidad es frecuente encon­
trar a los pacientes más egocéntricos, como reflejo 
de la incapacidad para adoptar una actitud abs­
tracta y ponerse en el lugar de los otros. La con­
secuencia de estos dos problemas es un com­
portamiento infantil y sociamente inapropiado, 
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que conduce a la larga hacia el aislamiento social 
(51,1%). 

Además, con frecuencia, las familias destacan 
que los pacientes con TCE se m uestran más ob­
sesivos (46,8%), sobre todo en referencia a cues­
tiones laborales y económicas y, en menor medi­
da, con ideas de contenido celotípico. Trabajos 
como los llevados a cabo por Rapoport (24) en el 
Instituto Nacional de Salud Mental de EE.UU. han 
sugerido la implicación de los lóbulos frontales y 
los ganglios basales en la etiología de las obse­
siones; sin embargo, apenas existen estudios so­
bre la prevalencia de alteraciones obsesivas en le­
sionados cerebrales traumáticos. 

Los resultados obtenidos en relación con las 
dificultades para la realización de las actividades 
de la vida diaria -Figuras 5 y 6- son muy simi­
lares a los ofrecidos por otras investigaciones (25, 
26). En general, casi el 90% de los pacientes recu­
peró un nivel de independencia funcional que les 
permiten realizar las actividades de autocuidado 
básicas tales como el control de esfínteres, la hi­
giene personal o comer por sí solos. El 23,4% de 
los pacientes analizados presentaban dificultades 
de movilidad fuera del hogar, pero éstas no siem­
pre eran resultado de las lesiones cerebrales, sino 
producto muchas veces de ot ras lesiones orgáni­
cas asociadas al politraumatismo. 

Ahora bien, cuando se exploraron otras activi­
dades de vida diaria más complejas se pudo com­
probar que la pérdida de autonomía socia l per­
manecía como un problema esencia l: gran parte 
de las personas que habían sufrido un TCE grave 
eran incapaces de viv ir de modo independiente 
e~ sociedad (ir de compras, utilizar transportes pú­
blicos, etc.) y necesitaban ayuda para tomar deci­
siones (61,7%) y manejar la economía doméstica 
(51 ,7%). 

~ay que destacar que el 78,7% de los sujetos 
analizados se mostraban incapaces de conducir 
un coche dos años después del accidente. No 
debe olvidarse que los traumatismos craneales 
suele~. ser más lentos en las tareas de tiempo de 
reaccIon y en el tiempo de decisión (74,5%), as­
p~~os que han mostrado tener un alto valor pre­
d1ct1vo sobre la capacidad de conducción de vehí­
culos. Por otro lado, no es infrecuente la presencia 
de fobias específicas que limitan las posibilidades 
de conducir (27). 

Como ya se señaló al principio del artículo, es­
te estudio pretendía no centrarse de modo exclu­
sivo en las deficiencias y discapacidades que sur­
gen a consecuencia del daño cerebral t raumático. 
Por ello se incluyeron algunas cuestiones más 
complejas y que hacían referencia a la noción de 
minusvalía, tal y como ha sido definida por la 
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OMS. En las próximas páginas se comentan al­
gunos de los hallazgos obtenidos. 

Vivienda. La inmensa mayoría de los pacien­
tes v ivían en sus domicilios habituales al año y 
medio del traumatismo (89,37%), como ha sido 
reflejado también en ot ros estudios similares. Por 
ejemplo, Fearnside et al. (26) en un estudio sobre 
181 TCE a los dos años del t raumatismo referían 
una v uelta al hogar en el 94% de su serie. El 
10,63% de la muestra aún permanecía en un me­
dio hospitalario o residencial. Las razones del pro­
longado período de internamiento eran diversas, 
pero cabe destacar dos como las más importan­
tes: la presencia de un síndrome orgánico frontal 
de difícil manejo en el medio familiar y la necesi­
dad de períodos de rehabi litación funcional muy 
prolongados dada la gravedad de las lesiones 
traumáticas concomitantes. 

Alteraciones emocionales entre los familia­
res. En el 28,7% de los casos analizados algún 
miembro de la familia precisó o sigue necesitan­
do en la actualidad algún tipo de ayuda psicoló­
gica o psicofarmacológica. De ellos, en el 61,7% 
de los casos fue la mujer del afectado quien re­
quirió tratamiento, mientras que el 31,7% del to­
tal de las intervenciones se llevaron a cabo con al­
gún hijo de la persona afectada. 

La proporción de separaciones y divorcios en 
nuestro país es baja (6,4%) cuando se compara 
con los resultados de otras investigaciones (28, 29) 
que ofrecen cifras que oscilan entre el 15 y el 35%. 
Resulta llamativo en nuestro estudio que de los 
tres casos de divorcio dos correspondían a las dos 
únicas mujeres casadas de la muestra, dato que 
merecería ser analizado en posteriores invest iga­
ciones. 

Ahora bien, la situación era radicalmente dife­
rente cuando el TCE ocurría antes del matrimonio 
o de la formación de una pareja, ya que en estos 
casos t ras el accidente se produjo la ruptura en el 
81,2% de los casos. 

Retorno al trabajo. En nuest ra serie, el 23,4% 
de los pacientes logra ro~. reincorporarse_ a _un 
puesto de trabajo competIt Ivo'. resultados s1m1!a­
res a los de Saune et al. (30) aun cuando el peno­
do de seguimiento es mayor en nuestro estudio. 
Estas cifras resultan algo inferiores a las que 
muestran otros t rabajos realizados en países an­
glosajones (31) y Francia (3?), con cifras que su­
peran el 30% como promedio. Estos datos se ex­
plican en parte por la rig~d~~ de nuestro mercado 
laboral la fa lta de sens1b11idad de muchas em­
presas ~nte la incorporació~_ laboral de pe'.~onas 
con discapacidad y una pollt1ca de prote~cton so­
cial no siempre acertada; de hecho, las incorpo­
raciones se produjeron en su mayor parte en la 
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EN ACTIVO 

(23,4%) 

INCAPACIDAD 

(76,6%) 

Misma profesión 
Misma empresa, otro puesto 
Profesión diferente 
Autónomo 
En paro 

Transitorio 
Parcial 
Total 
Absoluta 
Gran Invalidez 

Figura 7. Situación laboral actual. 
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empresa y puesto de trabajo anterior, siendo muy 
poco frecuente el retorno a un empleo con un ni­
vel de responsabilidad, exigencia y remuneración 
menor (Figura 7). 

La proporción de individuos que habían pasa­
do por las unidades médicas de valoración de in­
capacidades y a las que se les concedió una inva­
lidez absoluta fue del 35,7%, mientras que al 
27, 1% se les asignó una pensión por gran invali­
dez, lo que pone de manifiesto la severidad de las 
secuelas físicas, cognitivas y conductuales de mu­
chos de los pacientes. 

Actividades alternativas. En el período en que 
se realizó la entrevista el 70, 1% de los TCE que no 
se habían reincorporado al trabajo no realizaban 
ninguna actividad alternativa. Por contra, en paí­
ses como Israel (33), el 65% de estos pacientes 
realiza algún tipo de actividad ocupacional en gru­
pos de voluntariado y organizaciones no guber­
namentales, actividades deportivas, académicas, 
etc. 

Estos datos resultan muy preocupantes. Re­
flejan con claridad la falta de centros de día, la 
ausencia de posibilidades de ocio, cultura y de­
porte, y las dificultades para participar e integrar­
se en la vida social y económica por parte de las 
personas con discapacidad en general y de los 
traumatismos craneales en particular. 

Relaciones sociales. La reducción de las ha­
bilidades interpersonales afectaba al 65% de las 
personas de la muestra que habían sufrido un 
traumatismo craneal, constit uyendo una de las 
principales quejas y preocupaciones por parte de 
los familiares. Este hallazgo no debe ser motivo 
de extrañeza puesto que la falta de habilidades so­
cia les constituye un elemento esencial para el 
mantenimiento de una adecuada vida familiar, la 
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realización de actividades recreativas y de ocio y 
el mantenimiento de una actividad laboral. 

En un esclarecedor trabajo sobre el tema, 
Brotherton et al (34) revisaron los principales cam­
bios conductuales responsables de las dificulta­
des para la adecuada interacción social. Entre los 
principales hallazgos destacaban la dificultad pa­
ra iniciar y mantener conversaciones, la presencia 
de gestos inadecuados, la incapacidad para man­
tener el contacto ocular, el fracaso para intervenir 
en conversaciones grupales, la falta de refuerzo 
social y un contenido conversacional centrado en 
sí mismo y de contenido emocional negativo. 

CONCLUSIONES 

Los pacientes que sobreviven a un daño cere­
bral traumático constituyen una población muy 
heterogénea, que refleja la variada y múltiple pa­
tología cerebral que pueden presentar. La recupe­
ración sólo puede ser entendida como un proceso 
complejo y dinámico que depende de múltiples 
variables, entre otras, la severidad y la localización 
del daño inicial, la existencia de complicaciones 
en la fase aguda, el tipo y el tiempo de rehabilita­
ción seguido y el apoyo social disponible. 

A pesar de ello, es preciso tener en cuenta al­
gunos elementos que aparecen de modo repeti­
do, y que pueden mejorar la calidad de los servi­
cios y la atención que debemos ofrecer a esta 
población. 

1. Todos los estudios de seguimiento durante 
períodos prolongados nos señalan que, a pesar 
de alcanzar una recuperación física satisfactoria, 
en la mayoría de los pacientes persisten secuelas 
cognitivas y emocionales que dificultan la vuelta 
a la vida que anteriormente desempeñaban. En 
nuestro estudio, el 90% de los individuos víctimas 
de TCE graves recuperaron la independencia pa­
ra la deambulación y eran capaces de realizar las 
actividades básicas de la v ida diaria (aseo, ali­
mentación, vestido ... ). Sin embargo, más del 80% 
de las personas de nuestro estudio referían limi­
taciones en su funcionamiento cognitivo, y apro­
ximadamente el 60% mostraban cambios nota­
bles de conducta y de personalidad. 

Como ha sido señalado con acierto por dife­
rentes autores (35-37), estas alteraciones no pue­
den ser analizadas de modo aislado e indepen­
diente, sino que la presencia de déficit cognitivos 
se acompaña de una mayor irritabilidad, distrés 
emocional y aislamiento social. Por otra parte, 
problemas como las dificultades de memoria, la 
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reducción de la velocidad y precisión del movi­
miento, la pérdida de flexibilidad cognitiva o la es­
casa capacidad de planificación se asocian de 
modo muy estrecho con las dificultades para la 
realización de actividades cotidianas o la imposi­
bilidad para retornar con éxito al trabajo. Por to­
do ello, se pone de manifiesto la importancia de 
una adecuada evaluación y rehabilitación neu­
ropsicológica en el tratamiento de estos pacientes 
que permita mejorar no sólo el nivel funcional, si­
no también el bienestar emocional y la reintegra­
ción social, ocupacional y laboral de estas perso­
nas, componentes esenciales para una mayor 
calidad de vida tanto del paciente como de sus fa­
milias. 

2. En general, los traumatismos craneoence­
fálicos graves sufren más por la reducción de las 
relaciones sociales que por una pérdida de auto­
nomía. A pesar de conseguir un buen nivel de re­
cuperación física y funcional su vida cambia pro­
fundamente: los desplazamientos se reducen, 
apenas participan en actividades de ocio, se res­
tringe el círculo de amistades y relaciones, hay 
pérdida de atracción física por parte de las pare­
jas, etc. Parece evidente, por tanto, la necesidad 
de incluir programas de habilidades sociales (38) 
y de prestar mayor atención a las necesidades de 
ocio y a la posibilidad de establecer contacto con 
otras personas por parte de este colectivo. 

3. La presencia de cuadros de ansiedad o de­
presión, las estrategias de afrontamiento poco 
adaptativas como la negación de los déficit o la 
sobreprotección, y otros trastornos emocionales 
entre los familiares tienden a verse como reac­
ciones naturales, comprensibles e incluso inevita­
bles. Sin embargo, ello no significa que no se re­
quiera una intervención especializada para reducir 
el malestar emocional que acompaña a la pre­
sencia de una discapacidad crónica dentro del 
grupo familiar y para proporcionar un contexto de 
apoyo y seguridad al individuo afectado. 

En este sentido se ha expresado la Organiza­
ción de Naciones Unidas (39) al recomendar a los 
gobiernos que destinen recursos específicos de 
atención y apoyo a las unidades familiares que 
prestan apoyo a colectivos vulnerables, entre los 
que se encuentran las personas afectadas por le­
siones cerebrales traumáticas. 

4. Una diferencia importante respecto a otros 
países de nuestro entorno es la escasa participa­
ción de los individuos que reciben una incapaci­
dad laboral en programas de rehabilitación pro­
fesional o en sistemas de empleo protegido. Por 
ejemplo, sólo dos de las personas entrevistadas 
en este estudio habían realizado cursos de for­
mación profesional, lo que se traduce, en definiti-
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va, en un mayor número de incapacidades per­
manentes, en un enorme coste económico y en 
una menor calidad de vida de nuestros pacientes. 

En esta misma línea, Ruano (* ) ha señalado 
recientemente la ausencia en nuestro país de pro­
gramas de readaptación profesional para perso­
nas con daño cerebral, y ha insistido en la nece­
sidad de planteamientos más audaces de trabajo 
protegido y promoción del empleo en personas 
con discapacidad. 

5. Por último, se ha puesto de manifiesto la 
falta de recursos profesionales, sociales y econó­
micos que respondan de un modo adecuado en 
los diferentes ámbitos a las consecuencias deri­
vadas de este problema. Apenas existen en nues­
tro país unidades de daño cerebral, centros de día 
o programas de rehabilitación profesional que ten­
gan en cuenta las peculiaridades específicas de es­
ta población, por lo que, una vez superada la fase 
de rehabilitación funcional, las personas que que­
dan en situación de incapacidad permanecen en 
sus casas o acuden a actividades destinadas a 
otros colectivos muy diferentes (retraso mental, 
tercera edad ... ). A pesar de los esfuerzos realiza­
dos en los últimos años, y al igual que sucede en 
otros ámbitos de nuestra sociedad, todavía es lar­
go el camino que queda por recorrer pa~a conse­
guir la convergencia plena con otros pa1ses de la 
Unión Europea. 
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RESUMEN 

Se presenta un caso de una macrodistrofia lipomatosa en 
un lactante varón de seis meses de edad, cuya manifestación ma­
croscópica era un incremento del tamaño del se¡,•tmdo dedo del 
pie derecho, tanto en sus falanges como en sus partes blandas1 
Al no poder practicarle un TC, el diagnóstim de ccrtc:,.a fue rea­
lizado histológicamente. 
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INTRODUCCIÓN 

La macrodistrofia lipomatosa es una rara en­
fermedad de etiología no bien conocida. Consiste 
en un crecimiento desproporcionado de todos los 
elementos mesenquimales de uno o más dedos, 
con un desarrollo exagerado del tejido fibroadi­
poso. La anatomía patológica desvela, como ha­
llazgo más significativo, un aumento desmesura­
do del tejido fibroadiposo que afecta al tejido 
subcutáneo, vasos, tendones, vainas nerviosas, 
músculo, periostio y médula ósea (1-3). 

PRESENTACIÓN CLÍNICO-RADIOLÓGICA 

Corresponde a un lactante varón de seis me­
ses con un crecimiento del segundo dedo del pie 
derecho. El paciente no padecía ningún tipo de al­
teraciones neurocutáneas ni antecedentes fami­
liares. La exploración física y analítica no detectó 
ninguna otra alteración morfológica ni funcional. 

Las imágenes radiográficas (Figuras 1-3) mues­
tran un incremento de tamaño del segundo dedo 
del pie derecho, tanto en sus falanges como en 
sus partes blandas, con alteración de su aliena­
miento (clinodactilia). Asimismo, el primer dedo 
está aumentado de tamaño aunque menos signi­
ficativamente y sin presentar desviación. En la 
proyección lateral (Figura 2) se observa el despla­
zamiento dorsal del segundo dedo por un aumen­
to predominante de partes blandas en la porción 
distal volar del dedo, con visualización de un foco 
radiolúcido central. En la Figura 3 se aprecia con 
detalle el mayor desarrollo de los dos primeros 
dedos del pie derecho. El pie izquierdo es normal. 
Estas características radiológicas son compatibles 
con un caso de macrodistrofia lipomatosa (MDL). 
El diagnóstico de certeza fue realizado histológi­
camente. 

DISCUSIÓN 

Se han publicado algunos «case report» con 
revisiones bibliográficas que analizan las dos for­
mas de presentación de MDL: la estática, con un 
desarrollo del dedo afecto proporcional al creci­
miento de los dedos normales y, la progresiva que 
presenta mayor proporción de crecimiento del de­
do afectado con respecto a los normales (1 -4). 

El diagnóstico diferencial hay que hacerlo con 
causas de origen congénito y adquiridas (dactili-
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Figura 1. Proyección dorso-plantar. 

Figura 2. Proyección lateral. 

Figura 3. Detalle del pie derecho. 

tis infecciosa, infartos, enfermedad de Still, melo­
rreostosis, etc.). La mayor complejidad radica en 
el diagnóstico diferencial con la neurofibromato­
sis, si bien en ésta puede existir afectación bilate­
ral, fusión prematura de los platillos de crecimien­
to y huesos más deformados. 

Desde el punto de vista radiológ ico, además 
de la radiología convencional, se han empleado 
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la ecografía y la resonancia magnética (RM) para 
valorar el crecimiento de las partes blandas y rea­
lizar el diagnóstico diferencial con otras patolo­
gías (3-4). 

BIBLIOGRAFÍA 

1. GREISS ME, WILLIAMS D H. Macrodistrophia lipoma­
tosis in the foot. Arch Orthop Trauma Surg. 1991; 110: 
220-221. 

I SIMPOSIUM NACIONAL 
JURÍDICO-MÉDICO 

LA MEDICINA EN 
EL DERECHO PENAL 

Organiza: ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE 
MÉDICOS DE GRANADA. INSTITUTO 
DE CIENCIAS MÉDICAS Y JURIDICAS 

Fecha de celebración: 7 y 8 de noviembre ele 1997 

Dirigido a: juristas, médicos, cs1Udia111es de Derecho 
y Medicina 

Lugar de celebración: Palacio de Congresos de Grn­
nada 

Plazas limitadas 

Cuota: ESTUDIANTES: 5.000 pws. LICENCIADOS 
y PROFESIONALES: 15.000 pta • 
Inscripciones an1es del IS de junio de 1997 

Información e inscripción: 
INSTITUTO DE CipNCJAS MÉDlCAS 

y JURJDICAS 
C/ fray Leopoldo, 6 

GRANADA 
Tel.: (958 ) 80 08 80 

Macrodistrofia lipomatosa 

2. GUPTA S K, SHARMA O P, SHARMA S V, SOOD B, 
GUPTA S. Macrodistrophia lipomatosa: radiographic 
observations. Br J Radio/. 1992; 65 (777): 769-773. 

3. BOREN W L, HENRY R, WINTCH K. MR diagnosis of fi­
brolipomatous hamartoma of nerve: association w ith 
nerve territory-oriented macrodactyly (macrodistrophia 
lipomatosa). Skeletal Radio/. 1995; 24: 296-297. 

4. BLACKSKIN M, BARNES F, LYONS M. MR diagnosis of 
macrodistrophia lipomatosa. AJR. 1992; 158: 1295-1297. 

CUADERNOS 
DE MEDICINA FORENSE 

Revista especializada en Ciencias Forense, 
Bioética, Legislación y Jurisprudencia 

relacionada con la salud 

Dirección: 
C. Romero Cervilla 

M. Rodríguez Hornillo 

Cuadernos de Medicina Forense es una publicación 
mulLidisciplinar en lengua española, creada en 1995 
como medio de expresión y puesta al día de la comuni­
dad científica relacionada con la Justicia e impulsada 
por la Asociación Andaluza ele Médicos Forenses de 
Andalucía (España). A través de sus pág inas di funde 
trabajos de investigación y artículos orientados a la divul­
gación científica y a la formación con1inuada, abarcan­
do los di ferentes aspectos de las ciencias forenses de 
interés científico y práctico. El interés de su contenido 
la convierte en un instrumento de consulta para los pro­
fes ionales que deseen mantenerse aJ día en este campo. 
(/lllp:I/ www. cica.esl-aamejo ). Periodicidad: trimestral. 

Información: 
Ap. Correos n.0 1 - Oficina n.º 4 

4 107 l Sevilla 
E-mail: mtmefo@cica.es 

53 



BECAS DE 
ESPECIALIZACIÓN 1997 

• ~ - . . . . . ' ; 

OBJETIVO -- ... ·.' -. - . • 
. . . . . . •.. . '• .. . . • ' ,. 

Estas Becas se convocan con el propósito de facilitar un pe-ríodo 
de formación y especialización sobre temas relacionados con 
las áreas de actividad de la Fundación, brindando la posibilidad 
de intercambiar experiencias entre profesionales iberoamerica­
nos y portugueses. 
La dotación de estas Becas permiten financiar los gastos de des­
plazamiento y estancia, para el desarrollo de un programa de 
actividades formativas por parte de los becarios. 

ÁREAS DE FORMACIÓN Y.ESPECIALIZACIÓN 

La Fundación MAPFRE MEDICINA ejerce su actividad en los 
siguientes campos: 

- Formación Profesional de Personas con Discapacidad. 
- Gestión Sanitaria. 
- Medicina Cardiovascular. 
- Medicina del Trabajo. 
- Rehabilitación. 
- Geriatría. 
- Traumatología. 

CONDICIONES PARA.OPTAR A LAS BECAS 
- • • • •• J • 

1. Ser ciudadano de cualquier país iberoamericano o de Portu­
gal. 

2. Aceptar las fechas de incorporación establecidas por la Fun­
dación MAPFRE MEDICINA, así como los programas de tra­
bajo y formación. 

3. Poseer titulación universitaria. 
4. Presentar un proyecto en el que se definan las materias o 

temas en que se desea recibir formación y especialización, 
que deberán estar relacionadas con las áreas de actividad 
de la Fundación. 

CARACTERÍSTICAS DE LAS BECAS 

1. La duración del período de formación será de cuatro sema­
nas, durante el último trimestre del año. 

2. En base a los acuerdos de colaboración firmados por la Fun­
dación MAPFRE MEDICINA con otras instituciones del ámbi­
to iberoamericano, la Fundación podrá establecer que las 
Becas se desarrollen en dichas instituciones. 

3. La dotación económica de la Beca dependerá del lugar donde 
se desarrolle: 
- Becas ~n ~s~aña: La dotación será de 400.000 ptas., 

netas, d1stnbu1das en dos asignaciones. 

- Becas en lberoamérica: La dotación será de 300.000 ptas. 
netas. 

En cualquiera de los casos, con la dotación económica de las 
Becas, los becarios deberán sufragarse los gastos de des­
plazamientos, estancia y manutención durante el perío-do de 
la Beca. 

4. La Fundación MAPFRE MEDICINA se hará cargo de las cuo­
tas de inscripción en actividades docentes a las que asista el 
becario, siempre que hayan sido autorizadas previamente por 
la propia Fundación. 

5. Cada becario estará cubierto por un seguro de enfermedad 
y accidente durante el período que dure la Beca. 

6. La Beca está sujeta a las obligaciones tributarias que marca 
la Ley Española. 

1 o . • ,; 

:, . SOLICITUDES _. . ' · • 
:: .,.,.·• .. ··._ ._ .·••. ,.·:· ... ,r:J 

La tramitación de solicitudes y la selección de candidatos se rea­
lizará según el siguiente protocolo: 

1. Las solicitudes de Beca deben ser remitidas al domicilio social 
de la Fundación, en fecha anterior al día 1 O de junio de 1997. 

2. Se adjuntarán, en el orden que se indica, los siguientes 
documentos: 

2.1. Solicitud de Beca con todos los datos cumplimentados. 
2.2. Escrito en el que se especifiquen: 

- Nivel de conocimientos actuales. 
- Futura aplicabilidad de la formación que se pretende 

recibir. 
- Propuesta de las áreas y temas en los que se desee 

recibir formación y especialización. 
2.3. Currículum Vitae, en no más de 1 O folios. 
2.4. Certificación de estudios con calificaciones obtenidas. 
2.5. Copia del título universitario. 
2.6. En carpeta aparte se presentarán los demás documen-

tos que se desee, hasta un total de 15. 

La Fundación MAPFRE MEDICINA fallará la convocatoria eva­
luándose todas las solicitudes por medio de un Comité de Exper­
tos en las diferentes áreas. En los casos necesarios, podrá soli­
citarse ampliación de la información a los candidatos. 
El fallo de la Convocatoria se comunicará a partir del día 7 de 
julio de 1997. 

INFORMACIÓN 

FUNDACIÓN MAPFRE MEDICINA 
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, km. 3,5 

28220 MAJADAHONDA (Madrid) - España 
Tels.: (34-1) 626 57 04 - 626 55 00 
Fax: (34-1) 626 58 25 - 639 26 07 
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TEST DE MOVILIDAD 
ARTICULAR V EXAMEN 
MUSCULAR DE 
LAS EXTREMIDADES 
J. DAZA LESMES 
Editorial Médica Panamericana 
Editado en 1996 
232 páginas 

Como forma de dar respues­
ta a la necesidad de unificar cri­
terios de valoración articular y 
muscular, surge este libro diri­
gido a estudiantes y profesiona­
les interesados en revisar el sis­
temas musculoesquelético y sus 
formas de evaluación. Para ello 
se ha recurrido a la experiencia 
de muchos investigadores, lo 
cual se traduce en un texto que 
contempla una amplia visión del 
tema. 

Presentado en un formato 
apaisado con v istas a facilitar 
aprendizaje, nada puede obje­
tarse en cuanto a la encuader­
nación (resistente pues este es 
un libro de trabajo), ni en lo to­
cante a la calidad y nitidez de las 
láminas anatómicas contenidas. 

Expresada de modo conciso, 
la información que recoge se 
muestra como un eficaz inStru­
mento pedagógico, gracias a la 
simplificación de c::~nce~tos Y 
técnicas básicas. Util guia por 

J. Daza Lcsmcs 

, Test de 

movilidad 

articular y 

exan1en ~ 

muscular de las j¡t 
extremidades 1 

tanto para quienes deseen asi­
milar con prontitud los conceptos 
esenciales del test de movilidad 
articular y examen muscular de 
las extremidades. 

CLÍNICAS MÉDICAS DE 
ESPAÑA. 
EL PROBLEMA DE 
LA CEFALEA 
H. LIAÑO 
Editorial Médica Panamericana 
Editado en marzo-1996 
203 páginas 

LITERATURA MÉDICA 

Bajo el título genérico de «Clí­
nicas Médicas de España», se 
presentan una serie de mono­
grafías cuya aparición es cuatri­
mestral. Cada una de ellas está 
desarrollada por un único autor 
considerado auténtico experto 
en el tema, siendo éste a quien 
corresponde la elección de los 
capítulos que dan cuerpo a la 
obra. 

El objetivo que ha guiado se­
mejante iniciativa, es ofrecer un 
conjunto de revisiones temáti­
cas que resulten útiles a estu­
diantes de los últimos cursos, 
postgraduados, médicos gene­
ralistas o especialistas que de­
seen tener una visión actualiza­
da sobre los asuntos abordados. 
Ello se consigue en base al en­
foque elevado pero asequible 
que se pretende para cada una 
de las publicaciones. 

En la primera de estas mo­
nografías, la que lleva por título 
«El problema de la cefalea», co­
mienza por resaltarse la no equi­
valencia entre dolor de cabeza y 
cefalea. A partir de ahí, las dife­
rentes clases de esta última son 
comentadas con claridad y pro­
fundidad. Merece ser señado 
que el libro incluye aspectos co­
mo la epidemiología y repercu­
siones del problema en la so­
ciedad, actitud acorde con el 
interés que la cefalea ha des­
pertado en la última década. A 
destacar es también la elevada 
extensión dedicada a la cefalea 
paroxística y el abordaje que re­
cibe la cefalea crónica diaria. 

Puede hablarse por tanto de 
una obra completa y rigurosa. 
Aunque tal vez sea por el senti­
do práctico de quien la ha escri­
to, por lo que despunta sobre 
todo. 
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CLÍNICAS MÉDICAS EN 
ESPAÑA. 
ALCOHOLISMO 
A. SCHÜLLER 
Editorial Médica Panamericana 
Editado en 1996 
203 páginas 

Diecisiete autores colaboran 
en esta segunda monografía, pa­
ra ofrecer una v isión actualizada 
sobre una cuestión clínico-sani­
taria cada día más trascendente 
en todos los países, los proble­
mas derivados del uso y abuso 
del alcohol. 

Quedan contemplados en la 
obra aspectos que van desde los 
de carácter biológico hasta asun­
tos preventivos y terapéuticos, 
pasando por la relación entre al­
cohol e hígado, páncreas, tubo 
digestivo, sistema hematológico 
o miocardiopatía isquémica. 

Claridad expositiva y conci­
sión, destacan como caracterís­
t icas esenciales de un texto cu­
ya extensión se adapta a los 
límites de la racionalidad y me­
diante el cual, se pretende ofre­
cer un material de ayuda ade­
más de a los facultativos, a las 
autoridades sanitarias, econó­
micas y sociopolít icas que dedi­
quen parte de su labor a la lucha 
contra el alcoholismo. 
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CLÍNICAS MÉDICAS DE 
ESPAÑA. 
TROMBOEMBOLISMO 
VENOSO 
E. ROCHA 
Editorial Médica Panamericana 
Editado en 1996 
230 páginas 

Frecuencia, mortalidad de­
rivada de ella y secuelas aná­
tomo-funcionales que acarrea, 
justifican por sí mismas una pu­
blicación dedicada a la enfer­
medad tromboembólica. 

La que nos ocupa, represen­
ta una excelente oportunidad de 
afianzar conocimientos sobre 
múltiples aspectos. Merece des­
tacarse la atención prestada en­
tre otros a la trascendencia de la 
activación de la coagulación co­
mo eje central de la trombosis, 
papel que juega la pared vascu­
lar, necesidad de técnicas analí­
ticas rápidas, hirudina en el fu­
turo, terapia fibrinolítica, cirugía 
en la trombosis o el tratamiento 
de secuelas de la enfermedad. 

Toda ello podrá ser encon­
trado por el lector que anhele 
ampl itud, profundidad y sobre 
todo gran proyección cl ínico­
práctica a la hora de ser abarca­
dos los temas que dan cuerpo a 
esta monografía. 

l\1. Mtmtro e;. Melofli t' h. M ourc1 

Cirugía 
laparoscópica 

CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA 
M. MEINERO, G. MELOTTI y 
Ph. MOURET 
Editorial Médica Panamericana 
Editado en 1996 
456 páginas 

He aquí un libro en el que di­
versos autores con gran expe­
riencia se dan cita para describir 
la casi totalidad de los procedi­
mientos laparoscópicos realiza­
dos hasta la fecha. 

Sin embargo, no es tan sólo 
una obra dedicada a la descrip­
ción y valoración de resultados 
obtenidos mediante esta técnica 
convertida en nueva especiali­
dad, pues a medida que van 
siendo descubiertos los concep­
tos le dan contenido, surgen en­
tre ellos algunas de las más pro­
fundas reflexiones que pueden 
hacerse con respecto a la cirugía 
en general y laparoscópica en 
partia,ular. 

Un campo tan rápidamente 
evolutivo como éste, llegada la 
hora de ser tratado en forma de 
texto requiere de lógica ordena­
ción, gran sentido del realismo 
y no poco detalle en la exposi­
ción. Añádase a ello en este ca­
so además, dibujos tan origina­
les como demostrativos, claridad 
en los gráficos y una imágenes 
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fotográficas de magnífica cali­
dad. 

El contenido temático repre­
senta un verdadero compendio 
sobre el amplio abanico de po­
sibilidades que la técnica lapa­
roscópica ofrece actualmente, en 
tanto le hace a uno vislumbrar 
hacia donde quedarán encami­
nados en el futuro los pasos de 
esta nueva forma de abordar an­
tiguos procedimientos quirúrgi­
cos. 

llotumcntos de Bní(tllltfa 

ATENCION 
DE ENFERMERJA 
ENCIRUGJA 
GENERAL 
P.smla Unhmil4ri4 de Eníer111ena 
flinir• Un11mi1.11ia. Unírt1111bd dr !íam111 

ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 
EN CIRUGÍA GENERAL 
EUNSA, 1996 
306 páginas 

Nacido del Curso de Actuali­
zación de Enfermería en Cirugía 
General que en su día organiza­
ran la Escuela Universitaria de 
Enfermería y la Clínica Universi­
taria de Navarra, se presenta es­
te libro dispuesto a dar forma a 
los cinco objetivos planteados: 
Actualizar los conocimientos en 
Cirugía General, fundamentar te-

óricamente los aspectos ele­
mentales del tratamiento qui­
rúrgico, identificar los cuidados 
básicos de enfermería en las dis­
tintas etapas del proceso quirúr­
gico, proporcionar pautas res­
pecto a la Educación Sanitaria 
en Cirugía General y reflexionar 
sobre los aspectos psicológicos 
de los cuidados del enfermo so­
metido a este tipo de cirugía. 

Con tan ambicioso bagaje de 
objetivos y a tenor del modo en 
que opera habitualmente este 
grupo editorial, el resultado no 
podía ser otro; un atrayente libro 
de consulta donde quedan re­
flejadas las diferentes situacio­
nes en que se desarrolla el tra­
bajo de enfermería en Cirugía 
General. 

Provechoso instrumento por 
tanto, para completar los cono­
cimientos adquiridos durante la 
etapa de estudiante, aprender a 
resolver algunos de los proble­
mas que se plantean en el ejer­
cicio real de la profesión o sim­
plemente para ponerse al día en 
lo que a esta disciplina se refie­
re. Todo ello en base a un texto 
que destaca por el sentido prác­
tico de su contenido, claridad en 
cuanto a la forma y funcionali­
dad en lo que a presentación se 
refiere. 

Referente al contenido temá­
tico, acertada elección el desa­
rrollar la obra siguiendo el es­
quema que más se asemeja a la 
práctica real; nociones genera­
les, período preoperatorio, in­
t raoperatorio y postoperatorio. 
Para terminar, algunos concep­
tos respecto al tratamiento del 
dolor o sobre educación sanita­
ria. 

LITERATURA MÉDICA 
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COMPLICACIONES MÉDICAS 
DURANTE EL EMBARAZO 
G. N. BURROW y T. M. FERRIS 
Editorial Médica Panamericana 
Editado en 1996 
627 páginas 

Cuarta edición, esta vez con­
sagrada más a los fundamentos 
de las medidas diagnósticas y 
terapéuticas que a presentar un 
manual de tratamiento. 

Const ituye la nueva reapari­
ción todo un ejemplo de reno­
vación, pues varios capítulos an­
teriores se presentan redactados 
por autores diferentes y el resto 
modificados o en algunos casos 
completamente reescritos. De es­
ta forma, resulta manifiesto co­
mo la obra en su conjunto ha 
ganado en actualidad. 

A destacar es la especial 
atención prestada al empleo y li­
m itaciones en la ecografía (in­
cluida la velocimetría Doppler), 
así como ese nuevo capítulo de­
dicado a la medicina de urgen­
cia en la mujer embarazada. 
Otros temas en los que igual­
mente podrá ahondar el lector 
son la vigilancia obstétrica de la 
mujer diabética, la anemia fisio­
lógica del embarazo, los estudios 
sobre concentración de hormo­
nas tiroideas, nuevos antibióti­
cos para las infecciones puerpe-
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rales o el diagnóstico y trata­
miento del feocromocitoma. 

Por lo demás, manejable for­
mato, sólida encuadernación y 
una presentación a la que nada 
hay que objetar. 

ARRITMIAS CARDÍACAS 
J. GONZÁLEZ ZUELGARAY 
lntermédica Editorial 
Editado en 1996 
287 páginas 

Dos hechos independientes 
son los que según el prop io 
autor, han servido como alicien­
te de cara a la realización de es­
te libro; el extraordinario avance 
habido en los últimos años en 
relación al diagnóstico y trata­
miento de las arritmias y las es­
casez de literatura tendente a 
facilitar las decisiones del car­
diólogo clínico con referencia a 
este tema. 

El primero de ellos queda re­
flejado en base al carácter ac-
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tualizado de los conceptos ver­
tidos en la obra, en tanto el sen­
tido práctico que impregna su 
contenido resuelve satisfactoria­
mente el segundo propósito. 
Sencillez que no está reñida con 
claridad en los gráficos, nume­
rosas tablas comparativas y una 
extensa bibliografía para cada te­
ma abarcado, constituyen el 
complemento ideal de esta bue­
na obra que permite adentrarse 
en los aspectos fisiopatológicos, 
clínicos, farmacológicos o tera­
péuticos alternativos de las arrit­
mias. 

TRATADO DE MEDICINA 
CRÍTICA Y TERAPIA 
INTENSIVA 
S. M. AYRES, A. GRENVIK, 
P. R. HOLBROOK y 
W. C. SHOEMAKER 
Editorial Médica Panamericana 
Editado en 1996 
1.888 páginas 

Grueso volumen el de la ter­
cera edición, que constituye a 
simple vista un claro reflejo de 
como los tradicionales medios 
de difusión se muestran incapa­
ces de alcanzar el ritmo con que 
avanzan los conocimientos en 
esta materia. 

Ello no quita sin embargo pa­
ra que entre tanto los procedi­
mientos electrónicos de infor­
mación logran una presencia 
más asequible entre la sociedad, 
sea necesaria una obra como és­
ta en la que cada capítulo ad­
quiere la categoría de ensayo 
completo. Añádase además, el 
que como resultado del amplio 
equipo de autores congregados 
para la realización del tratado, el 
resultado final represente una 
variada recopilación de ideas im­
portantes respecto a la atención 
de problemas que pueden pre­
sentarse en el transcurso de la 
asistencia al enfermo crítico. 

Se trata pues de una obra en­
caminada sobre todo a quienes 
deseen adquirir mayor profun­
didad en sus conocimientos, re­
quisito imprescindible de cara a 
poder llegar a tomar correctas 
decisiones clínicas incluso en los 
casos más complejos. 

Sin ánimo de desmerecer al 
resto de la obra, destacar el ca­
pítulo dedicado a los trasplantes. 

Dr. Álvaro Cabello 
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Celebrado el II Ciclo de Conferencias 
«Experiencias de Vida» 

La Facultad de Medicina de la UAM y la Fundación MAPFRE Medi­
cina han organizado este ciclo de conferencias, guiados por el inte­
rés de presentar el pensamiento y la obra de algunos de los más 
eminentes intelectuales españoles. 

José Ortega y (jasset, 
visto por su hijo 

'D. José Ortega Spottorno 

Primera de las conferencias 
organizadas en este ciclo. 

Siendo el fin perseguido ob­
tener una visión profunda y per­
sonal de los conferenciantes so­
bre los pensadores analizados, 
no podía caber especialista más 
vivencia! para hablar de Ortega 
y Gasset que su propio hijo, D. 
José Ortega Spottomo. 

La sorpresa entre los asis­
tentes surgió además, cuando 
en boca de este escritor y editor 
afloraron las primeras palabras. 
Aquella iba a convertirse en la 
primera ocasión que hablaba en 
público sobre la figura de su pa­
dre. 

Por ello los momentos ini­
ciales de su intervención que­
daron destinados a comentar el 
temor que semejante paso le 
producía. Entre las causas del re­
celo, aquella observación de Al­
bert Camus (que se consideraba 
discípulo de Ortega y Gasset) en 
la que se refería a cómo las 
obras de los hombres retoman 
la historia de sus nostalgias o 
tentaciones y no así la de la pro­
pia historia. 

Añádase además, la opinión 
del propio Ortega y Gasset en lo 
tocante a biografías: «Toda vida 
es, más o menos, una ruina en­
tre cuyos escombros tenemos 
que descubrir lo que aquella per­
sona tenía que haber sido». Po­
co amigo resultaba pues de 
adentrarse en el terreno de las 
reminiscencias, máxime si nos 
atenemos a su concepto de que 
el pasado sólo ha de importar­
nos desde y para el futuro. He 
aquí el fundamento del escaso 
goce sentido por Ortega al ser 
invitado a esa «inmersión en 
aguas pretéritas», difícil siempre 
y más en el caso del español, cu­
ya imaginación se muestra in­
capaz de llegar a construir la vi­
da del prójimo como es. «El 
español -decía Ortega- no se 
permite esos lujos». 

Es esta sin duda una de las 
características diferenciales de 
nuestro pensador analizado, la 
de plantearse al prójimo. Daba 
muestras de ello su hijo, co­
mentando como todo aquel que 
llegaba a casa de los Ortega, sa­
lía de ella con la impresión de 
haber sido tratado íntima y per­
sonalmente, actitud que también 
se esforzaba por mantener para 
con su alumnado. Sirva de ejem­
plo no sólo el tinte coloquial con 
que impregnaba sus clases uni­
versitarias, sino también el coti-

diana paseo que a estas le se­
guía. Entrañable andadura junto 
a algunos de sus alumnos, du­
rante la cual aprovechaba para 
responder a las más sagaces 
preguntas y cuando de estas no 
había, para departir sobre los 
problemas y preocupaciones 
que acechaban a sus pupilos. 

Seguramente en tales deam­
bulares tampoco faltaron oca­
siones para esgrimir buenos ar­
gumentos filosóficos. Ahora 
bien, ¿cúal era la filosofía de Or­
tega y Gasset? 

Su hijo la considera como al­
go nuevo, original por no haber 
estado antes en mente de otros 
pensadores y nada afín a la de 
Sartre o Heidegger. La de Orte­
ga se cimentaba sobre la supe­
ración del idealismo y la apolo­
gía de la razón vital. 

Corto provecho pudo sacar 
de ella en sus días, sino verse 
negado el pan y la sal en calidad 
de filósofo, quedando relegado 
a ser tomado por buen prosista, 
pero no más. Y era la misma fi­
losofía que remonta el vuelo en 
estos tiempos de hoy, alzada por 
la mano de los llamados nuevos 
«orteguianos», empeñados en 
redescubrir el valor y la hermo­
sura de aquellos pensamientos. 
Creación que el propio filósofo 
llegaría a considerar como un 
bagaje perdido o cuando me­
nos, destinado a caer en el olvi­
do. «No hay - afirmaba Orte­
ga- grandes posibilidades de 
que una obra como la mía ... 
muy llena de secretos, alusiones 
y elisiones ... encuentre el ánimo 
generoso que se afane, de ver­
dad, en entenderla. Obras más 
abstractas ... pueden ser más fá­
cilmente asimiladas, porque re­
quieren menos faena interpreta­
tiva». 

Hagamos pues un intento. 
«Yo soy yo y mi circunstancia». 
¿ Es esta expresión capaz de con-
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densar en sí misma el pensa­
m iento filosófico de Ortega y 
Gasset? El pensamiento y su 
obra. Porque toda su obra es de-
1 i berada y puramente circuns­
tancial. La suya y la de cualquier 
Hombre, ya que nada ha hecho 
el Hombre que fuera meramen­
te circunstancial, pues la cir­
cunstancia es condición inde­
fectiblemente ligada a la propia 
vida. «Mi vida consiste en que 
yo me encuentro forzado a vivir 
en una circunstancia determina­
da. No existe la vida en abstrac­
to ... Se vive aquí y ahora. Pero 
en cada instante, tenemos que 
decidir lo que vamos a ser, esto 
es, lo que vamos a hacer en el 
siguiente ... Y entre los muchos 
haceres posibles, el Hombre tie­
ne que acertar con el suyo y re­
solverse, certero, entre lo que se 
puede hacer por lo que hay que 
hacer». 

Tan profundas palabras son, 
no obstante, parte mutilada de 
su pensar al completo. Porque 
tras aquel <<Yo soy yo y mi cir­
cunstancia ... » se escondía la que 
era segunda pieza de la máxima: 
«Yo soy yo y mi circunstancia y 
si no la salvo a ella, no me sal­
vo yo». 

¿Cómo lograr ungir al pueblo 
con la filosofía de Ortega? Difícil 
tarea se le antojaba al propio fi­
lósofo, convencido como estaba 
de que en España ni la cátedra 
ni el libro gozaban de eficiencia 
social, pues entre el pueblo acos,. 
tumbraba a reinar lo cotidiano y 
sencillamente vulgar. Puestas así 
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las cosas y dando claro ejemplo 
de cómo salvar una circunstan­
cia, habría que recurrir Ortega a 
la «plazuela intelectual que es el 
periódico». Eso sí, no sin antes 
recibir unos cuanto reproches 
por ello. 

Ha de saberse, sin embargo, 
cuanto de lejos venía la tradición 
periodística de los Ortega. Asa­
ber, fundador de El Imparcial (el 
diario de mayor tirada en la Res­
tauración) fue D. Eduardo Gas­
set y Artime (abuelo del filóso­
fo), posteriormente director D. 
José Ortega Munilla (padre del 
filósofo) y por último asiduo co­
laborador, el propio filósofo. Sú­
mese además lo que la noche 
representaba por entonces para 
un periódico: momento y lugar 
para el arribo de personajes ávi­
dos por reputar sobre los asun­
tos de la política y el mundo de 
la cultura. 

Mas Ortega no fue asiduo 
partícipe de tales encuentros. La 
infancia le había acostumbrado 
a gozar de aleccionadoras tertu­
lias en su propia casa, aquella de 
la calle Gayan.º 6, donde la so­
bremesa adquiría tono de diser­
tación. Y junto a tan magistral 
escuela de la que sacar prove­
cho, la herencia recibida de su 
padre: vivir la noticia con toda 
intensidad, la afición por la lec­
tura, el gusto literario y las dotes 
de conversador. No así las de 
orador, muy superiores las de 
Ortega y Gasset a las de su pa­
dre. 

Todas ellas y muchas cuali­
dades más, acabarían forjando 
la mente de un pensador, desti­
nado a paladear los sinsabores 
de quien obra según le dicta la 
razón. Entre sus méritos, fundar 
la Revista de España para des­
pués hacer lo propio con la de 
Occidente, esta últ ima cuna de 
aquellos que a la postre llama­
rían generación del 27, no más 
que un puñado de desconocí-

'"España es 
e[ pro6[ema 

y 'Europa 
[a so[ución" 

dos por entonces. Recordar su 
renuncia por dos veces a una cá­
tedra, en claro ademán de pro­
testa ante el destierro de Una­
muna primero y luego contra la 
dictadura de Primo de Rivera. 
También el rechazo a la monar­
quía de Alfonso XIII, el apoyo a 
aquella República que tanto le 
decepcionara despúes o esa 
Guerra Civil que terminaría des­
terrándole de su propia tierra, 
cuando ni a un lado ni a otro de 
la contienda resultaba ya bien 
avenido. Francia, Argentina y 
Portugal actuarían como patrias 
nodrizas, para después en 1945, 
regresar a la suya natural. Em­
prendería entonces su último 
proyecto, el Instituto de Huma­
nidades, esta vez en compañía 
de Julián Marías. Mas ambos 
habrían de acabar en dique se­
co, bloqueados por la dictadura 
de Franco. 

Frente a su querida España, 
también Europa. Aquellas sobre 
las que afirmara en 1910 «Espa­
ña es el problema y Europa la 
solución», permitiendo así que 
el día en que España entró en la 
Comunidad Europea, el propio 
Jacques Delors pudiera recurrir 
en su discurso a la cita orte­
guiana. Es más, según Ortega 
?POttorno, si su padre viviera en 
estos momentos, se mostraría 
optimista con la marcha hacia la 
unidad europea. 

Vida tan repleta de vicisitu­
des como la de Ortega y Gasset, 
difícil resulta de concebir sin un 
buen papel jugado por su círcu­
lo de amistades. De ellas tuvo 
muchas, muy buenas y no poco 
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agradecidas. Médicos ilustres co­
mo Teófilo Hernando, Gustavo 
Pittaluga y los psiquiátras Lafo­
ra, Sacristán y Germain. Además 
don Gregario Marañón, el insig­
ne humanista que extendería se­
mejante confraternidad hasta sal­
var la vida del filósofo, estando 
ambos en París: «¡Adelante! ¡No 
sabe usted lo que es un celtíbe­
ro!» fueron las palabras que D. 
Gregario pronunció a un dubi­
tativo cirujano y le animaron a 
poner remedio quirúrgico al co­
lédoco obstruido de Ortega. 

Entre sus incondicionales 
hubieron también personajes 
consagrados a la tauromaquia, 
como Juan Belmonte al que 
consideraba uno de los hombres 
más inteligentes o Domingo Or­
tega, para el que escribió un epí­
logo a su «Arte del toreo». Reci­
bió a cambio, eso sí, un nada 
despreciable piropo: «desde que 
conozco y escucho a don José, 
toreo mucho mejor». 

Completan la larga lista Pé­
rez de Ayala, José María Alfara, 
Antonio Marichalar, Ernesto 
Halffter, etc. Pero por encima de 
todos, Fernando Vela, fiel escu­
dero en los emprendimientos or­
teg u ia nos y que por ello gozó 
como nadie de confidencias, 
pensamientos y sentimientos 
compartidos. «Con él se van cua­
renta años de mi vida ... me de­
ja sólo», comentaría Vela a la 
muerte de Ortega. 

Si como afirmaba Tirso de 
Malina «palabras y plumas las 
lleva el viento», pocas de las de 
Ortega habrán podido difumi­
narse, a tenor de la extensión 
que alcanza su obra. Para no 
perderse ante semejante cúmu­
lo intelectual, tuvo su hijo el 
acierto de recomendar algunas: 
España invertebrada, para sen­
tir el problema de España; La Re­
belión de las masas, para com­
prender nuestro tiempo; Qué es 
filosofía, para conocer el queha-

cer filosófico y, El Hombre y la 
gente, para ver claro el conflicto 
permanente entre cada uno de 
nosotros y el otro. 

Nadie piense por todo lo ex­
puesto, que tan buen hacer in­
telectual, filosófico y literario, ha­
bría de traducirse en copiosos 
honorarios y colosales propie­
dades. De las segundas, tan só­
lo el coche (ni siquiera la casa) 
y de los primeros, los recibidos 
a cuenta de la cátedra, sus artí­
culos y el goteo de ingresos a 
que da derecho la autoría de un 
libro. Todo ello, para que según 
palabras de su propio hijo, la fa­
milia Ortega pudiera «vivir siem­
pre al día y a veces, al día de 
mañana». 

■ 
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{jregorw Marañón 
:Jvféáico Humanista 

Prof f4.f6arradn 'Teufón 

Segunda de las conferencias 
pertenecientes al ciclo. Esta vez, 
D. Gregario Marañón. 

Y para disertar sobre tan ilus­
tre pensador, ofreció su partici­
pación D. Agustín Albarracín, 
Profesor de Investigación del 
CSIC y de Historia de la Medici­
na en la UAM. Sus primeras pa­
labras se centraron en el recor-

datario de que precisamente es­
te año se celebra el 110 aniver­
sario del nacimiento de aquel in­
signe humanista. Después, unas 
breves referencias sobre los di­
versos lugares de Madrid en que 
figura el nombre de Marañón y 
entre ellos, la plaza donde se ubi­
ca la casa en que vivió. El origen 
del Humanismo en el siglo II a. 
C. y su entendimiento como un 
ocuparse de los problemas que 
conciernen al Hombre, dieron 
paso a los primeros comentarios 
biográficos sobre la vida del pro­
tagonista. 

Destacó Albarracín como la 
vocación inicial de Marañón, an­
daba orientada más bien en di­
rección a la psicología antes que 
mirando hacia la Medicina y la 
parte de culpa que en ello tuvie­
ron figuras como Pérez Galdós 
o Menéndez Pelayo. Sin embar­
go, la lectura de las Reglas y 
Consejos de Ramón y Caja!, hi­
zo virar aquella tendencia. Así, 
Gregario Marañón acabó sien­
do médico residente del Hospi­
tal General de Madrid, en tanto 
consagraba sus primeros es­
fuerzos profesionales al enten­
dimiento de las enfermedades 
infecciosas. A esto y a la lucha 
por mejorar la descuidada cali­
dad de la asistencia médica en 
dicho hospital, cruzada que le re­
portaría ser expedientado por lo 
menos en un par de ocasiones. 

¿Sobre qué puntales se sus­
tentaba el Humanismo de Ma­
rañón? El primero de ellos ha de 
buscarse en su vocación políti­
ca, instinto nacido del sentirse 
español y además, estar pro­
fundamente orgulloso de serlo. 
Su pensamiento, teñido con aires 
republicanos, terminó condu­
ciéndole hasta la Modelo de Ma­
drid, en tiempos de Primo de Ri­
vera, para después, reunido en 
su casa con el Conde de Roma­
nones y Aniceto Alcalá Zamora 
redactar el manifiesto de la Re~ 

61 



• @FUNDACION MAPFREMEDICINA 

pública. Instaurada ésta, para él 
fue la gracia de concederle una 
cátedra en la Universidad Cen­
tral sin necesidad de concurso­
oposición alguno, hecho del que 
no existían precedentes hasta 
aquel momento. No obstante, su 
ideología liberal pronto se vería 
sobrepasada por los aconteci­
mientos y es entonces cuando 
comprueba como la materiali­
zación de aquel sistema político, 
en poco, por no decir en nada, 
se asemeja a la República de sus 
sueños. 

La segunda de sus vocacio­
nes, la literaria, supo arrancar de 
Marañón una veintena de libros 
sobre la Historia de España, pri­
mero como médico-historiador 
y después únicamente en cali­
dad de lo segundo. A ello deben 
añadirse multitud de artículos, 
ensayos y los más de 250 pró­
logos escritos. Entre las obras de 
mayor resonancia, Tres ensayos 
sobre la vida sexual; Amor, con­
veniencia y eugenesia; Amiel. Un 
estudio sobre la timidez; Ensayo 
biológico sobre Enrique IV de 
Castilla y su época; Luis Vives, 
un español fuera de España; Las 
ideas biológicas del P. Feijoó; 
Don Juan. Ensayos sobre el ori­
gen de una leyenda; Españoles 
fuera de España, etc. 

Son, sin embargo, los inten­
tos de hermanar Medicina y Li­
teratura, tal vez, el exponente 
más singu lar de su prolífica ac-
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tividad. Difícil empeño el de ligar 
rigor científico con belleza de ex­
presión y que Marañón, además 
de practicarlo con inigualable 
maestría, incitaba a su manejo 
bajo el firme convencimiento de 
que las descripciones de los mé­
dicos pecaban en exceso de pre­
juicios científicos. 

Ya dentro del campo de la 
Medicina, comentaba Albarracín 
como una idea aparece indefec­
tiblemente ligada a la figura de 
este humanista: la importancia 
de personalizar la enfermedad. 
Y para ello, nada mejor que la 
historia clínica. Pero no ejecuta­
da de cualquier modo, sino obli­
gándola a que en ella se en­
cuentre representada lo que la 
persona es para la enfermedad. 
Anamnesis que en la mente de 
Marañón llegaba a situarse por 
delante incluso de la exploración, 
hasta el punto de afirmar que el 
mejor instrumento con que 
cuenta el médico para el ejerci­
cio de su profesión es la silla. 

Su labor clínica habría de 
centrarse fundamentalmente en 
el campo de la endocrinología, 
tarea que a la postre fructificaría 
por escrito en forma de 22 libros. 
Entre ellos, La doctrina de las se­
creciones internas. Pero además, 
Marañón fue médico internista. 
Reinaban por aquellos tiempos 
tres enfoques distintos a la hora 
de concebir la Medicina: el ana­
tómico, el fisiopatológico y la lu­
cha del germen contra la enfer­
medad. Frente a ellos, Marañón 
se destapa fomentando la Me­
dicina Holística, la total realidad 
del enfermo. El internista, pen­
saba D. Gregario, no puede li­
mitar su visión a un sólo campo. 
Y consecuente con su doctrina, 
apostaba por estudiar la globa­
lidad del cuerpo humano. 

He aquí por tanto las t res 
fuentes de las que brotó el Hu­
manismo de Marañón: política, 
literatura y medicina. 

Cumplidos los 73 años de 
edad, falleció un 27 de marzo de 
1960. Entre los múltiples logros 
conseguidos hasta aquel enton­
ces, el privilegio de ser acadé­
mico electo no sólo de la Real de 
Medicina, sino también de las 
Academias de la Lengua, Histo­
ria, Ciencias y Bellas Artes de 
San Fernando. Mas en su es­
quela mortuoria, tan sólo figu­
raría: D. Gregario Marañón, Mé­
dico. 

Porque más allá de esa vida 
dedicada a convertir en realidad 
la máxima que diera sentido al 
propio Humanismo («Soy Hom­
bre y nada humano me es aje­
no»), por encima de sus voca­
ciones política y literaria, el alma 
de Marañón estaba escrita en 
base a una pasión: ser Médico. 

■ 

Xa6ier Zu6iri 

Prof Viego (jracia 

La tercera conferencia de es­
te ciclo se centraba ahora en la 
figura de Xabier Zubiri. 

El profesor Gracia, experto 
en bioética y asiduo publicador 
en revistas de divulgación mé­
dica, iba a ser el encargado de 
acercarnos a la figura del genial 
filósofo. Antes sin embargo, pu­
dimos ver al Prof. Orueta co­
mentando su íntima y familiar 
relaci0n con los Zubiri, la difi­
cultad de comprender su pen­
samiento filosófico y cómo lle­
gó a entenderlo precisamente a 
través de la lectura de un libro 
escrito por quien aquella tarde 
sería el conferenciante. 

Las primeras palabras del 
Prof. Diego Gracia quedaron di­
rigidas igualmente a definir el 
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pensamiento abstracto de Zubi­
ri. Después, comenzaría su di­
sertación sobre qué es un filó­
sofo: un «especimen bastante 
raro»; hoy en día, pues no han 
de confundirse filósofos con pro­
fesores de filosofía. Toparse con 
uno de los dos primeros, es a 
juicio del Prof. Gracia, una ex­
periencia capaz de dejarte mar­
cado para el resto de tu vida. Y 
eso es lo que le ocurrió precisa­
mente a él, cuando conoció a 
aquel «filósofo que filosofaba» 
llamado Xabier Zubiri. 

Nacido en San Sebastián el 
4 de diciembre de 1898, eran 
tiempos aquellos en que Espa­
ña perdía sus últimas colonias, 
Cuba y Filipinas, mientras los 
máximos exponentes de la inte­
lectualidad española vivían mo­
mentos de pesimismo sobre el 
sentido de ser español. Nota­
blemente diezmado el poder po­
lítico a nivel internacional y sien­
do muy parco el económico, el 
panorama científico parecía mos­
trarse reducido a su mínima ex­
presión. La generación del 98, un 
grupo de hombres (Azorín, Va­
lle lnclán, Baroja, etc.) casi todos 
ellos nacidos en la periferia de la 
península, llegan a la árida Cas­
tilla, en ella creen descubrir al­
gunos de los rasgos que mejor 
definen estéticamente semejan­
te coyuntura y hallan entonces 
particular refugio en la literatura. 

No sería mucho el tiempo a 
transcurrir, para que la denosta­
da España integrara entre sus fi-
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las de pensadores, a éste que fue 
ejemplo de precocidad donde 
los haya. Licenciado en Filosofía 
con 22 años, su tesis doctoral a 
propósito de la «Fenomenología 
de Husserl» es dirigida ni más ni 
menos que por el propio Ortega 
y Gasset. Tan sólo dos años des­
pués, siente el regocijo de ver 
publicado su primer libro y cum­
plidos los 29, gana la cátedra de 
Historia de la Filosofía en la Uni­
versidad Central de Madrid. Mas 
sólo hará uso de ella durante el 
primer año, pues concluido és­
te, dirige sus pasos hacia Ale­
mania. Allí, en Friburgo, goza del 
privilegio que representa asistir 
al que será último curso impar­
tido por Husserl como profesor 
titular. Después, negada la posi­
bilidad de recurrir al maestro 
queda no obstante la de su dis~ 
cípulo, Heidegger, oportunidad 
que el joven español tampoco 
quiere desaprovechar. De ello re­
sultaría además que su obra fue­
ra de las que mayor impacto lo­
grara en el pensamiento de 
Zubiri. Ya entrados en 1940 re­
gresa a España y tras dos años 
de actividad académica, esta vez 
en la Universidad de Barcelona, 
se dispone a dar el que será 
gran paso definitivo: su particu­
lar andadura hacia la soledad. 

¿Por qué esa intencionada 
búsqueda de la soledad? Pues 
porque los filósofos -explica el 
Prof. Gracia- son personas que 

lo quieren abarcar todo y para 
ello es imprescindible renunciar 
a las partes. Por eso, la soledad 
de un pensador ha de entender­
se como lo que es en definitiva, 
una renuncia. La de Zubiri su­
puso ante todo un noble acto de 
fidelidad hacia su propio pro­
yecto filosófico. Gesta que aca­
baría condenándole a la penuria 
económica, hasta ver tendida la 
mano amiga de Laín Entralgo y 
Jiménez Díaz. Unos cursos pri­
vados que éstos organizan per­
miten a Zubiri sobrellevar con 
mayor dignidad el aspecto más 
materialista que requiere su pro­
yecto, el simple hecho de sub­
sistir. Y a ello contribuye tam­
bién esa otra propuesta que le 
es hecha por Laín Entralgo, la de 
reunir algunos de sus artículos 
publicados en la prensa y pre­
pararlos para que adquieran for­
ma de libro. Semejante obra na­
cida de la recopilación, recibiría 
por título el de Naturaleza, His­
toria, Dios y de ahí en adelante 
quedaría como muestra de rigor, 
arrojo y creatividad, según opi­
nión del Prof. Gracia. 

La siguiente aportación es­
crita de Zubiri sería Cinco lec­
ciones de filosofía, para una vez 
dejados pasar más de quince 
años, sacar a la luz su enorme 
teoría sobre la inteligencia; la tri­
logía Inteligencia y sentido, Inte­
ligencia y lagos e Inteligencia y 
razón. 

Si el reto de cualquier filóso­
fo es intentar conocer el todo de 
la realidad, he aquí precisamen­
te el principal legado del pensa­
dor español al panorama filosó­
fico universal. Porque Zubiri 
supo consagrar una vida entera 
a esa búsqueda de la verdad. Y 
para ello, nada mejor que poner 
todo a prueba, ver que es lo que 
se muestra capaz de resistir a la 
potestad de la crítica, para des­
pués comprobar cuanto sale de 
su interior. Pero esto, que es tan-
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to como provocar el enfrenta­
miento racional crítico con el to­
do de la realidad, sólo resulta 
factible si se empieza por some­
ter todo a la duda. Incluso las 
respuestas dadas por anteriores 
filósofos. 

A esta «gigantomaquia inte­
lectual» hipotecó Zubiri su pro­
pia existencia y sin embargo, 
sólo después de fallecido co­
menzarían a tener resonancia y 
a ser verdaderamente entendi­
dos aquellos frutos gestados 
desde la más pura soledad. En 
ello mucho han tenido que ver 
los «albaceas de su obra», discí­
pulos capaces de lograr la pu­
blicación de las grandes aporta­
ciones que el filósofo dejó sin 
completar. La última de ellas, Es­
pacio, Tiempo, Materia que se­
gún cuenta el Prof. Diego Gra­
cia, recibe su hornada final en la 
imprenta, antes de pasar a ocu­
par estantes de librerías. Y lo ha­
rá ahora, cuando es ya un clási­
co de la Filosofía, quien que 
hiciera de ella un modo de vida: 
Xabier Zubiri. 

■ 

Santiago 'l{amón !/ Cajaí, 
e[ 'Jv[éáic.o !/ e[ J/omÍJre 

Prof Laín 'Entrafgo 

Auténtico broche de oro pa­
ra este ciclo de conferencias, de-
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jaba atrás y más que digna­
mente cumplido, aquel propósi­
to que le hiciera nacer: presen­
tar la visión profunda y personal 
de diferentes conferenciantes so­
bre el pensamiento y obra de al­
gunos de los más importantes 
intelectuales españoles. 

Analizadas las figuras de los 
ilustres José Ortega y Gasset, 
Gregario Marañón y Xabier Zu­
biri, era tiempo de hacerlo aho­
ra con la de Santiago Ramón y 
Cajal, en una Aula Magna aba­
rrotada de público, donde en las 
caras de la gente brillaba el de­
seo de ver, conocer y escuchar, 
al que es vivo fragmento de his­
toria bajo traza de historiador y 
se llama D. Pedro Laín Entralgo. 

«He venido aquí para hacer 
un ejercicio de humildad», fue­
ron las primeras palabras con 
que el Prof. Laín Entralgo se di­
rigió a los asistentes. Después, 
continuiría afinnando que si bien 
«ser humilde es un virtud, cuan­
do se es a la fuerza, como en mi 
caso, ya no lo es tanto». 

La figura de Cajal 

Para el Prof. Laín Entralgo de­
ci r Santiago Ramón y Cajal es 
aludir a un gran pensador, es­
pañol y sabio, sabio y español. 
Ahora bien, ¿cómo llegaron a 
fundirse en la persona de Cajal 
semejantes cualidades? 

La respuesta ha de indagar­
se, según Laín, en la propia in­
terpretación de esa «y» copula­
tiva, deliberadamente interpuesta 
entre los referidos atributos. Por­
que siendo dotada de carácter 
aditivo, Cajal habría sido un sa­
bio, «más» un español. Por con­
tra, apelando a su sentido inclu­
sivo, Cajal habría sido un sabio, 
«en» un español. Y al modo de 
ver del conferenciante, es más 
bien esta segunda la acepción 
que conviene para con el pen-

El profesor Laín Entralgo durante 
su conferencia. 

sador, pues Ramón y Cajal fue, 
ante todo, un sabio incluido en 
un español. 

Pero, ¿de qué modo? Pues 
mediante el paso a lo largo de 
su vida por cuatro diferentes eta­
pas, todas reflejo de un mismo 
espíritu patriótico, aunque cada 
una de ellas sustentada sobre 
puntales distintos. Y a esta di­
versidad de períodos es a la que 
consagró el Prof. Laín Entralgo 
cuanto restaba de conferencia. 

Cajal tradicional 

Ocho años contaba Cajal 
cuando la memorable hazaña 
que protagonizaran las Jropas es­
pañolas en tierras de Africa, de­
sató en aquel niño el estímulo 
que puso por vez primera en su 
alma, la emoción de sentirse ciu­
dadano de España. Por ello y al 
igual que el resto de los vecinos, 
el hijo del que era médico de la 
pequeña localidad llamada Val­
palmas, corrió por las calles vi­
toreando entusiasmado a Prim 
y a O'Donnell. 

De este modo, Cajal parecía 
mostrarse más que complacido 
participando en aquellas patrió­
ticas bullangas (así las llamaba). 
En definitiva, simpatizando con 
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el movimiento liberal, como for­
ma primera de ver despierta en 
él la conciencia social. 

Sin embargo, dos reparos 
asaltaron a esa misma concien­
cia poco después. Cuando por 
orden de la Junta Provincial, to­
das las campanas menos las de 
los relojes, fueron descolgadas 
y enviadas a la Casa Nacional de 
la Moneda. Y ante esto, Cajal no 
pudo por más que expresar la 
sombra de su resentimiento: 
¿Cómo no sintieron aquellos 
destructores de campanas que 
rompían algo vivo y muy íntimo 
que renegaba de fechas? ¿Por 
qué la libertad no había de traer 
automáticamente consigo, el bie­
nestar de los humildes y desva­
lidos? 

Siguiendo las líneas marca­
das por el más puro estilo tradi­
cional habría de ir creciendo Ra-, 
món y Cajal, a la vez que poco a 
poco perdía lo que de ingenuo 
pudiera haber en su espíritu pa­
triótico. Así, cuando en calidad 
de médico militar vive la guerra 
de Cuba, su sentido de la patria 
es ya resueltamente crítico •. So­
bre todo, ante las múltiples irre­
gularidades administrativas que 
ha v isto forjarse en el entorno 
cercano. Comienza entonces a 
dejar opinión escrita de la doble 
torpeza, ética y política, que lle-

van en su seno nuestras guerras 
de ultramar. A ello se refiere se­
ñalando como asombra e indig­
na reconocer la ofuscación y 
terquedad de los generales y 
gobernantes, la increíble insen­
sibilidad con que ha sido derro­
chada la sangre del pueblo. Y 
alude también a los inveterados 
abusos administrativos, y cuan 
caros los ha pagado la pobre Es­
paña, siempre esquilmada, siem­
pre sangrante y siempre perdo­
nando y olvidando. 

Cumplidos 26 años se en­
cuentra preparado para afrontar 
el trance de las oposiciones a Cá­
ted ra, lo cual le brinda ocasión 
para añadir nuevas notas al re­
verso crítico de su patriotismo 
tradicional. Describe entonces 
con tono irónico la experiencia 
vivida: «los amigos del presi­
dente del tribunal dieron prue­
bas una vez más de su inque­
brantable disciplina». 

En 1898 at raviesa Cajal uno 
de los mejores períodos en lo 
que a su tarea científica se refie­
re. Veraneando en Miraflores de 
la Sierra recibe, no obstante, el 
mazazo que para un amante de 
la patria como él supone la des­
t rucción de la escuadra de Cer­
vera y la rendición de Santiago 
de Cuba. 

Herido en lo más íntimo de 
su existencia y con carácter irre­
versible (así lo piensa al menos 
en el momento), su reacción es 
tan intensa como inmediata y 
cae en el mayor de los desa­
lientos. Decía Cajal, «¿cómo fi­
losofar cuando la patria está a 
punto de morir?» 

Sirvan a m odo de muestra 
respecto al abatimiento, dos ci­
fras sobre productividad. Poco 
antes del mencionado desastre, 
en el curso de un sólo año había 
publicado Cajal hasta 19 traba­
jos científicos. Durante los 24 
meses siguientes a la fatal noti­
cia, tan sólo ocho. 

Cajal regeneracionista 

He aquí el momento en que 
el investigador encuentra aside­
ro donde aferrarse para superar 
su propio estado de abatimien­
to. Cuenta él mismo, como ante 
aquel entristecido panorama de 
la derrotada y maltrecha Espa­
ña, brota el fulgor de la prensa 
solicitando la opinión de todos, 
grandes y chicos, sobre las cau­
sas productoras de la dolorosa 
caída. Y Cajal, oído el reclamo 
de la sirena periodística, no du­
da en unirse a tan loable em­
presa, contribuyendo a la vi­
brante y fogosa literatura que 
harán nacer plumas como las de 
Joaquín Costa, Macias Picavea 
o Basilio Paraíso. Luego, a esa 
falange de veteranos se suma­
rán otros literatos, mejor dicho 
literatísimos, como Maeztu, Bue­
ra, Baraja, Azorín o Valle-lnclán. 

Más, ¿quiénes eran todos 
aquellos apóstoles movidos a la 
par por los aires de la regenera­
ción? Véase en ellos a un grupo 
de hombres que en el remanso 
de paz y libertad ofrecido por la 
Restauración, se consagraron al 
empeño de t rabajar con ahínco 
calma, suficiencia técnica y com­
pleto desinterés; y en la tarea de 
cumplir su objetivo, fueron sor­
prendidos por el desastre de 
1898. 

«La generación presente (es­
cribía Menéndez Pelayo hacia 
1875) se formó en los cafés, en 
los clubs y en las cárceles. La ge­
neración siguiente, si algo ha de 
hacer, debe formarse en las bi­
bliotecas». ¡Y en los laboratorios! 
-comenta Laín Entralgo que hu­
biese añadido Cajal-, por en­
tonces ocupado en montar el 
suyo propio, con los pesos so­
brantes que de sus servicios mé­
dicos prestados en Cuba le hu­
bieran podido quedar. 

Continuando con la aventu­
ra regeneracionista, pronto el 
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hombre esencialmente de cien­
cia que fue Cajal, confiesa no po­
der releer aquellas ardientes so­
flamas sin sentir algún rubor. Y 
sobre todo, lo que más disgus­
to causa en sí mismo, es el aire 
patriarcal, autoritario e impropio 
de un obrero de la ciencia (así se 
considera), con que aparecen te­
ñidas. A fin de cuentas, ¿qué au­
toridad tenía un pobre profesor 
ajeno a los problemas sociales 
y políticos, para censurar y co­
rregir? Poco más tarde llega la 
reconquista de su aplomo y con 
renovadas energías, emprende 
de nuevo la labor científica aban­
donada meses atrás. Al fin, las 
aguas volvían a su cauce. 

Mediaba el año de 1900, 
cuando sumido en una crisis de 
neurastenia que se hacía acom­
pañar de palpitaciones, arritmias 
cardíacas, insomnios, etc., con 
el consiguiente abatimiento del 
ánimo, vive y trabaja Caja en 
una modesta clínica de la sierra 
madrileña. Clarificado por el aire 
del campo, el espectáculo de la 
cima de Guadarrama y esa ra­
ción de infinito que de noche le 
brinda la bóveda celeste (suyas 
son las palabras), se esfuerza 
afanosamente por explorar el tá­
lamo óptico y la corteza cerebral. 
Es entonces, cuando le hacen sa­
ber que ha recibido el premio 
Moscú, prestigioso y muy codi­
ciado galardón, al que acompa­
ña además un jugoso aditamen­
to en forma de 6.000 pesetas. 
Irrisoria cantidad en estos tiem­
pos, pero que sin embargo, por 
entonces bastó para comprar la 
casa de campo en la que de ahí 
en adelante vivió el investigador. 

Luego de esto, recibirá tam­
bién un homenaje de la Univer­
sidad de Berlín, durante el cual, 
con la emoción parapetada tras 
las cuartillas que contienen su 
discurso, expresa: «Hoy más que 
nunca urge un supremo llama­
m iento al heroísmo del pensar 
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hondo ... Me dirijo a vosotros, los 
jóvenes, los hombres del maña­
na. En estos últimos luctuosos 
tiempos, la patria se ha achica­
do. Pero vosotros debéis decir: 
iA patria chica, alma grande! 

El territorio de España ha 
menguado ... amemos todos a la 
patria, aunque no sea más que 
por sus inmerecidas desgracias. 
Porque el dolor une más que la 
alegría, ha dicho Peman. Honre­
mos al guerrero ... pero enaltez­
camos también al filósofo, al li­
terato, al jurista, al naturalista y 
al médico, que defienden y afir­
man en el enorme palenque de 
la cultura internacional, el sa­
grado depósito de nuestra tradi­
ción intelectual, nuestra cultura 
y nuestra personalidad artística 
y moral.» 

Semejantes palabras perfilan 
los primeros trazos de la que se 
le antoja a Caja! como línea a se­
guir con visos de lograr la rege­
neración de España. Sanadora 
rehabilitación que ha de con­
quistarse por la vía del denoda­
do, ambicioso y desinteresado 
trabajo intelectual, científico y 
técnico. 

Son tiempos aquellos, los de 
1905, en que España entera con­
memora el tercero de los cen­
tenarios de la publicación del 
Quijote. Y Cajal, tenaz en su em­
peño, anima a que abunde el 
ejemplo: «El quijotismo de bue­
na ley, tiene en España ancho 
campo en que ejercitarse; res­
catar las almas encantadas en la 
tenebrosa cueva del error, ex­
plorar y explotar con altas miras 
nacionales las inagotables ri­
quezas del suelo y el consuelo, 
descuajar y convertir en ameno 
jardín, la impenetrable reserva 
de la naturaleza ... modelar y co­
rregir con intensa cultura nues­
tro propio cerebro, para que en 
todas las esferas de la humana 
actividad, rinda copiosa mies de 
ideas nuevas y de invenciones 

provechosas ... He aquí, las estu­
pendas, las gloriosas aventuras 
reservadas a nuestros quijotes 
del porvenir.» 

Y llegado este instante, se de­
tiene el Prof. Laín Entralgo en su 
discurso, permitiendo que salga 
de sus labios la siguiente refle­
xión: «¿Lo hemos sido?, no lo 
sé.» 

Para cuantos recelen del ta­
lento nacional, sirva, otra vez 
más, la voz de D. Santiago Ra­
món y Caja!: «La manquedad de 
nuestra producción científica no 
procede de una incapacidad ... la 
razón principal consistió en el 
aislamiento. España no es un 
pueblo degenerado, sino un pue­
blo ineducado.» 

Cajal laborioso 

«Rinda copiosa mies de ideas 
nuevas y de invenciones prove­
chosas.» Pocas son las ocasio­
nes en que anhelos tan ambi­
ciosos llegan a verse cumplidos 
y muchas menos, las veces en 
que el artífice del milagro resul­
ta ser quien lo formulara. En el 
caso de Cajal, deseo y realidad 
quedaron fundidos en uno, lo­
grando incluso obtener el mere­
cido eco social. Como muestra, 
recibir el Premio Nobel de Me­
dicina y con éste, el correspon­
diente chaparrón de honores 
que ineludiblemente lleva em­
parejado. La opinión de Cajal al 
respecto es esta que sigue: 

«Metódica e inexorablemen­
te se desarrolló el temido pro­
gram1 de festejos. Telegramas 
de felicitación, cartas y mensa­
jes congratuladores, homenajes, 
diplomas conmemorativos, nom­
bramientos honoríficos, calles ro­
tuladas con mi nombre, choco­
lates, anisetes y otras pócimas 
dudosamente higiénicas rotula­
das con mi apellido, ofertas de 
participación en empresas arries-
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gadas, demanda apremiante de 
pensamientos y colecciones de 
autógrafos. En conclusión, cua­
tro largos meses gastados en 
contestar felicitaciones, apretar 
manos amigas o indiferentes, 
convalecer de indigestiones y ha­
cer muecas de simulada satis­
facción. En España, para salir 
bien y estar sanos, hay que te­
ner corazón de perro, piel de ele­
fante y estómago de tigre. 

Vive Caja! ahora un período 
de especial brillantez profesio­
nal. Es la manifestación de su 
particular modo de concebir el 
patriotismo, llevado hasta las úl­
timas consecuencias: consagrar 
cuerpo y alma a intentar aumen­
tar el caudal de ideas españolas 
circulantes por Europa. Para ello, 
contará con sus estudios sobre 
la histología del sistema nervio­
so y regeneración del mismo. 
Gracias a ellos podrá degustar 
las magníficas y fecundas aven­
turas que el destino ha decidido 
reservarle para el que es ya su 
tercer viaje por Europa. Y con 
ellos, saltará en mil y un añicos 
el viejo tópico sobre la pretendi­
da incapacidad de los españo­
les, para todo lo que no sea fru­
to de las fantasías o de la 
creación artística. Porque tal es 
el modo y manera en que San­
tiago Ramón y Caja! supo dejar 
notorio testimonio de que los es­
pañoles, también somos capa­
ces de hacer ciencia. 

Cajal alarmado 

Así las cosas y pese a su iró­
nica manera de interpretar el cú­
mulo de variopintos quehaceres 
a que obliga el éxito profesional, 
Caja! es un hombre feliz. Dicho 
y también profundamente agra-
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decido. Por la cálida acogida que 
sus trabajos han tenido, no sólo 
entre los mandamases de la 
ciencia, sino incluso entre la pro­
pia sociedad española; circuns­
tancia a tener en mucha estima 
y más en un país como el nues­
tro, donde lo de ser profeta en 
su tierra, todos sabemos queda 
casi reservado a los ámbitos de 
la imaginación. 

Sin imbricaciones políticas 
concretas, la actitud de su áni­
mo ha sido siempre resuelta­
mente democrática y liberal. Por 
ello precisamente, cierta coyun­
tura de carácter político viene a 
mostrarse capaz de inocular el 
germen del desasosiego en se­
mejante mentalidad, nublando 
el hasta ahora idílico panorama. 

Cuenta ya Cajal 80 años de 
edad, cuando el derrocamiento 
de Alfonso XIII trae consigo la 
Segunda República. Y con ella 
llegan igualmente no pocas si­
tuaciones de conflicto. A saber, 
la pretendida reforma agraria, el 
recorte del poder hasta entonces 
mantenido por la Iglesia, refor­
ma del ejército, limitación del la­
tifundismo, ley del divorcio, etc. 

Reacciona Cajal entonces in­
citando al patriotismo tradicional, 
condenando los sentimientos 

que acabarán por resquebrajar 
nuestra querida España y de­
nunciando lo que él llama «la 
atonía del patriotismo integral». 
Si Dios no hace un milagro (afir­
ma Cajal), nos veremos aboca­
dos ineludiblemente a la desin­
tegración de la patria y a la 
repartición del territorio nacio­
nal. 

Reina en el ánimo de Caja!, 
la que es mucha incertidumbre 
sobre que va a ser de España. 
Por un lado, el temor si Dios no 
hace el referido milagro y, por 
otro, la confianza. Esperemos 
(piensa el investigador) que pre­
valezca el buen sentido. 

Alarma, incertidumbre y el 
mismo ápice de esperanza que 
en 1905. Tales son los senti­
mientos que gobiernan la men­
te del científico allá por el año 
32. Tales son las inquietudes, pa­
ra las cuales ya no hallará con­
testación. 

En la fecha referida, empren­
de Cajal el camino del que sin 
duda es el más largo de los v ia­
jes. Quedará aquí sin embargo, 
el legado de quien habiendo re­
cibido de España preocupacio­
nes y estímulos, por su parte le 
dio a la misma su obra quijotes­
ca, su ejemplo, su amor siem­
pre. El modelo de un hombre, 
para el cual en todo momento 
existió la más estrecha relación 
entre su actividad científica y su 
pertenencia a la cultura y a la his­
toria de un país, el suyo. 

Perdurará en definitiva, el 
ejemplo de ese sabio que sumi­
do «en» el seno de un español 
fue Don Santiago Ramón y Ca­
jal. 

Dr. Álvaro Cabello 
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XXIII Symposium Internacional de 
Traumatología-Ortopedia FREMAP 

Dedicado a los traumatismos articulares, sirvió para presentar por 
primera vez en España la evolución de un implante de cultivo de 
condrocitos autólogos. 

«Cátedra ambulante de la 
Traumatología y Ortopedia», es 
como definió el Dr. Guillén este 
Simposium, cuyo Comité Orga­
nizador ha presidido. Tal con­
cepto lo expresaría antes de ce­
der la palabra al Dr. Viñals, el 
cual en representación del Ayun­
tamiento afirmó que «Un Sim­
posio de esta categoría da relie­
ve a la ciudad de Madrid y por 
ello para la Corporación Munici­
pal es un orgullo». Dicho esto, 
en nombre del Alcalde de Ma­
drid declaró inaugurado el Sim­
posio. 

La primera de las mesas re­
dondas sirvió para comentar la 
embriología de las articulacio­
nes, respuesta de la articulación 
ante el traumatismo y el esfuer­
zo, lesiones traumatológicas de 
la articulación temporo-mandi­
bular, medios diagnósticos en 
los traumatismos articulares y 
por último las complicaciones de 
estos. 

La segunda mesa se centró 
en los traumatismos articulares 
del m iembro superior, proble­
mática esgrimida del siguiente 
modo: fracturas complejas de la 
cabeza humoral, fracturas de la 
extremidad superior del húme­
ro, descompresión subacromial 
artroscópica, fracturas de la ex­
tremidad inferior de los dos hue­
sos del antebrazo, imágenes ra­
diológicas engañosas en las 
fracturas del codo en los niños, 
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conducta terapéutica ante las 
fracturas del codo en los niños, 
conducta terapéutica ante las 
fracturas de la cabeza del radio, 
fracturas intraarticulares de la 
extremidad distal del radio (in­
dicaciones del fijador externo), 
fracturas de la epífisis distal del 
radio (su tratamiento y expe­
riencia con fijador externo diná­
mico), artrosis postraumática 
radio-carpiana (técnicas de sal­
vamento) y finalmente artrode­
sis parciales. 

Respecto al traumatismo ar­
ticular de la columna, se encon­
traban entre los temas escogidos, 
el síndrome facetario posterior, 
fracturas y fracturas-luxaciones 
del raquis cervical, fracturas ar­
ticulares de la columna vertebral, 
indicaciones técnicas y resulta­
dos del método de Kapandji, ar­
tritis reumatoide cervical, fractu­
ra cervical baja y el traumatismo 
de articulación sacro-ilíaca. 

En la cuarta mesa redonda 
fueron abarcados los traumatis­
mos articulares del miembro in­
ferior, haciéndose alusión a los 
problemas articulares de las frac­
t uras del anillo pelviano, correc­
ción quirúrgica de las deformi­
dades post-fractura articular, 
evolución a largo plazo de las 
fracturas intraarticulares de la ar­
ticulación coxa-femoral, preven­
ción y tratamiento de las fractu­
ras acetabulares de alta energía, 
fracturas articulares de la cade-

ra aisladas o coincidentes con 
una luxación de la cadera, frac­
tu ras intraarticulares de la ca­
dera: cabeza y cuello femoral, 
tratamiento de las fracturas fe­
morales con lesión vascular, 
complicaciones de las fracturas 
parcelares de la cabeza femoral, 
fracturas supracondíleas de fé­
mur, tratamiento de las fracturas 
de cadera y de la diáfisis femo­
ral ipsilaterales, nueva clasifica­
ción de las lesiones de los liga­
mentos de rodilla, actitud frente 
a la lesión aguda ligamentosa de 
la rodilla, fracturas intraarticula­
res de rodilla, fracturas de rótu­
la, reconstrucción del ligamento 
cruzado anterior con injerto se­
mitendinoso y recto interno, 
plastias de ligamento cruzado 
anterior de revisión, artrolisis de 
la rodilla por rigidez posquirúr­
gica, fracturas del plafón tibial, 
fracturas del pilón tibia!, trata­
miento de las fracturas intraarti­
culares de la tibia distal, fractu­
ras de la extremidad proximal 
de la tibia, otras lesiones que 
asientan en las mesetas tibiales, 
fracturas de la meseta tibial, fi­
jación externa de las fracturas de 
la meseta tibial, tratamiento y 
evolución de las fracturas de as­
trágalo, fracturas por sobrecarga 
del maleolo interno, fisiopatolo­
gía y tratamiento del síndrome 
clínico del esguince crónico de 
tobillo, fracturas de tobillo, frac­
turas de Pipkin, artroscopia diag­
nóstica y quirúrgica del tobillo. 

El tratamiento de las compli­
caciones de los traumatismos ar­
ticu la11es hubo de desarrollarse 
en base a los fijadores externos 
en el tratamiento de las fractu­
ras intraarticulares, artritis sépti­
ca, artrofibrosis, reconstrucción 
articular ósea abierta y cerrada, 
movilización ciega o artrolisis ar­
troscópica, oxigenoterapia hi­
perbárica en el tratamiento com­
binado de la gangrena gaseosa 
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postraumática, rehabilitación de 
los traumatismos articulares y 
manejo de la distrofia simpática 
refleja. 

El tema estrella del encuen­
tro lo constituyó no obstante, el 
implante de cultivo de condroci-

tos autólogos. Con la presencia 
de sus creadores, quedaron co­
mentados aspectos como los 
objetivos del mismo, método, 
técnica de laboratorio, técnica 
quirúrgica, examen clínico por 
RNM y medidor de cartílago en 

Manual para profesionales de 
los servicios de salud laboral 

Editado por Fundación de Ayuda contra la Drogadicción 
y Fundación MAPFRE Medicina. 

Tres objetivos básicos son los 
perseguidos con la publicación 
de dicho manual. En primer lu­
gar, sensibilizar a los profesio­
nales de los servicios de salud 
laboral sobre la prevalencia que 
los consumos de drogas tienen 
entre los trabajadores y de la 
gravedad de los efectos que de­
rivan para estos y la empresa. 
También facilitar información ob­
jetiva sobre aspectos generales 
relacionados con las drogas y su 
repercusión en el medio laboral. 
Por último, estimular la puesta 
en marcha de actuaciones pre­
ventivas y asistenciales en las 
empresas, mediante la oferta de 
un repertorio de posibles accio­
nes a llevar a cabo. 

Otras tres razones justifican 
así mismo semejantes propósi­
tos. La necesidad de sensibiliza­
ción surge a partir de la existen­
cia de numerosos directivos de 
empresas, representantes sindi­
cales y trabajadores, para los 
cuales el problema de las dro-

gas continúa sin tener 
especial ·relevancia en 
el mundo laboral. Una 
información actualiza­
da es sin duda la me­
jor de las maneras con 
vistas a modificar el 
discurso social domi­
nante en relación a las 
drogas. Sin embargo, 
poca efectividad pue­
de esperarse de las an-
teriores medidas, si no 
van acompañadas de una terce­
ra y definitiva: pasar a la acción 
mediante la puesta en marcha 
de programas y actuaciones con­
cretas. 

El lector que decida aden­
trarse en el desarrollo de este 
manual, podrá encontrar en su 
interior muchas de las respues­
tas a las premisas comentadas. 
Ello en base al abordaje de temas 
tales como las potencialidades 
de la empresa para la interven­
ción en drogodependencias en 
el mundo laboral, criterios bási-

la evolución de estos pacientes, 
resultados después de seis años 
de seguimiento, experiencia es­
pañola, programa de rehabilita­
ción, complicaciones de la téc­
nica, estado actual del injerto de 
cartílago y futuro del mismo. 

MANUAL PARA PROFESIONALES 
DE LOS SERVICIOS DE SAWD LABORAL 

cos para llevar a cabo dichas in­
tervenciones, procesos para su 
planificación, principales estra­
tegias preventivas o actuaciones 
posibles dirigidas a apoyar la re­
habilitación y reinserción de los 
trabajadores drogodependien­
tes. 

Especial interés práctico tie­
ne la última parte del libro, es­
pacio reservado para direcciones 
sobre diferentes instituciones y 
entidades que desarrollan ac­
tuaciones relacionadas con el bi­
nomio drogas-trabajo. 
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XVII Curso Internacional de 
patología de la rodilla 

Organizado por FREMAP y Fundación MAPFRE Medicina, fue cele­
brado del 22 al 25 de enero de 19976 en el Centro de Rehabilitación 
FREMAP (Majadahonda). Entre los ponentes invitados estuvieron el 
Prof. Jiménez Collado y el Prof. Strobel que presentaba la técnica de 
reconstrucción de LCA y LCP con fijación «Endobutton». 

Como director del Curso que 
era, correspondió al Prof. Guillén 
García inaugurar esta nueva edi­
ción, acto que aprovechó para 
referirse a la celeridad con que 
avanzan los medios diagnósti­
cos y terapéuticos relacionados 
con la rodilla. Un comentario so­
bre las prácticas en rodillas hu­
manas que se iban a realizar y 
la petición a los asistentes de 
que lo convirtieran en un Curso 
participativo, dieron paso a la pri­
mera de las ponencias. 

Fue el propio Prof. Guillén 
quien abordó el tema de la ana­
tomía quirúrgica de la rodilla. Co­
menzaría resaltando la comple­
jidad de su arquitectura, para 
después hacer un detallado re­
paso de la embriología, en tan­
to reforzaba sus comentarios con 
unas espléndidas imágenes. Los 
sistemas articulares, el ambien­
te sinovial y sobre todo la idea 
de suplencia ligamentosa, ocu­
paron el resto de su interven­
ción. El fin de la misma llegó 
cuando el Dr. Guillén mostraba 
una serie de test específicos de 
la rodilla y mediante la partici­
pación del público fue resol­
viendo uno a uno los diferentes 
casos que le proponían. 

A cont inuación pudimos ver 
por circuito cerrado una de las 
cuatro retransmisiones de ciru-
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gía artroscópica con láser que fi­
guraban en el programa, para 
después pasar a escuchar las po­
nencias referentes a la semiolo­
gía de la rodilla y diagnóstico por 
imágenes radiológicas, historia 
de la artroscopia y aplicaciones 
de la micro-artroscopia. La tarde 
de este primer día de Curso es­
tuvo dedicada a los meniscos, 
correlación entre clínica, RNM y 
artroscopia, cirugía artroscópica, 
reartroscopia, luxación de rodi­
lla y el taller de artroscopia en 
rodillas de cadáveres. 

La segunda jornada quedó 
abierta con una exposición a 
propósito de la cirugía con láser 
en los meniscos y la nueva su­
tura meniscal con grapas biode­
gradables por artroscopia. Con­
tinuaría con otra sesión de 
quirófano, así como exposicio­
nes sobre artrosis de la rodilla y 
prótesis, desalineación de la ro­
dilla (artrosis y prótesis) y la os­
teomía en Genu Recurvatum. 

Concluido el tiempo para co­
mer, esperaban a los asistentes 
temas como la inestabilidad fe­
moro-patelar, cirugía retráctil 
CAR-láser, síndrome rotuliano y 
confromalacia, cartílago articu­
lar, valor del medidor del cartí­
lago, roturas del aparato exten­
sor de la rodilla y osteocondritis 
disecante de rodilla. 

La tarde concluyó en la Fa­
cultad de Medicina de la Uni­
versidad Complutense, lugar 
hasta el cual fueron desplazados 
los asistentes para de la mano 
del Prof. Jiménez Collado abor­
dar la anatomía quirúirgica de la 
rodilla (disección). 

Las lesiones agudas de los li­
gamentos de la rodilla y nueva 
clasificación, sirvieron para co­
menzar la tercera de las jorna­
das. Entre los temas que la com­
pleta rían se encontraban las 
lesiones de rodilla en el depor­
te, artrofibrosis, aparato de alta 
frecuencia en Cirugía Artroscó­
pica, rehabilitación en las re­
construcciones de la rodilla, T2M 
por CAR, artritis séptica de rodi­
lla post-artroscopia, prótesis de 
rodilla, laxitud postero-externa, 
lesiones meniscales y ligamen­
tosas en niños y la patología no 
degenerativa de la rodilla a par­
tir de la quinta década. Nueva­
mente un taller de prácticas de 
artroscopia dió por finalizado el 
día. 

La mañana del sábado y úl­
tima del XVII Curso se inició con 
las ponencias sobre artrosis post­
meniscectom ía, plastias autólo­
gas en las lesiones del LCA y las 
complicaciones y fracasos de la 
cirugía reparadora de la rodilla. 
Después vendría la intervención 
del Prof. Guillén sobre genufo­
nía (voces de la rodilla) y la nue­
va estrategia en el tratamiento 
de la sinovitis velloso nodular. El 
broche de oro lo puso el Prof. 
Stróbel que presentó la técnica 
de reconstrucción del LCA y LCP 
con fijación «Endobutton». Y an­
tes de concluir, dedicó tiempo 
también a las lesiones ca rtilagi­
nosas en la rodilla inestable y 
sus posibilidades de t ratamien­
to (abrasión, inducción, t ras­
plantes). 
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XIX Jornadas Médicas FREMAP 
de Actualización Clínica 

El dolor en el aparato locomotor 

El Servicio de Medicina Interna en colaboración con el de Aneste­
siología y Reanimación del Centro de Rehabilitación FREMAP y la 
Fundación MAPFRE Medicina, responsables un año más de la orga­
nización de estas Jornadas que tuvieron lugar los días 6 y 7 de mar­
zo de 1997 en le Clínica FREMAP (Majadahonda). 

Tres mesas redondas cons­
tituyeron en esta ocasión, el so­
porte a partir del cual pudieron 
desglosarse la gran variedad de 
temas contemplados en el pro­
grama del acto. 

La primera de ellas, la refe­
rente al dolor en el aparato lo­
comotor y que estuvo modera­
da por el Dr. Reig, comenzó con 
una disertación sobre el dolor 
miofascial y articular, que co­
rrería a cargo del Dr. Mulero. 

A éste siguió el Dr. Fenollo­
sa hablando del dolor postqui­
rúrgico, para dar paso después 
a la participación del modera­
dor, comentando diferentes as­
pectos relacionados con el do­
lor neuropático. 

El diagnóstico en base a la 
termografía infrarroja fue la te­
mática elegida por el Dr. Ma­
drid, cuya ponencia precedió a 
su vez a la que llevaría por títu­
lo «Protocolo de tratamiento» y 
que presentada por el Dr. Reig, 
sirvió para poner punto final a 
la mesa inaugural. 

La segunda agrupaba una 
serie de aspectos relacionados 
con el dolor agudo en Trauma-

tología. Bajo la atenta supervi­
sión del Dr. Monzó, comenzaría 
abordándose la cuestión de los 
politraumatizados y grandes 
quemados, asunto de cuyo de­
sarrollo se encargó el Dr. Bae­
za. 

El postoperatorio resultó te­
ma escogido por dos conferen­
ciantes, el Dr. Vílchez que se re­
feriría concretamente a la 
analgesia farmacológica y el Dr. 
Monzó que lo hizo a propósito 
de la analgesia de conducción. 
Para terminar y tratado por el 
Dr. Concejero, el dolor agudo 
en el deportista cerraría la se­
gunda de las mesas y con ello, 
la primera jornada de reunión. 

La mañana siguiente tuvo su 
inicio con el tiempo dedicado al 
dolor lumbar no quirúrgico, ac­
tuando como coordinador el Dr. 
González-Escalada. Sirvió se­
mejante sesión en primer lugar 
para dar a conocer las pautas 
terapéuticas del dolor lumbar. 
De ello se encargaría el propio 
moderador, quien concluyó su 
exposición mostrando un cua­
dro algorítmico sobre cómo ha 
de actuarse ante una lumbalgia 

y el modelo de escalera anal­
gésica por él utilizado. 

La psicopatologías relacio­
nadas con el dolor lumbar, su 
diagnóstico y abordaje tera­
péutico, constituyeron el moti­
vo de la ponencia del Dr. Loza­
no. Éste comenzó destacando 
la histeria y la depresión, como 
las dos entidades que con más 
frecuencia se expresan en for­
ma de lumbalgia, para después 
analizar pormenorizadamente 
el papel que juegan cada una 
de ellas como causas subya­
centes del dolor. 

Por su parte, el Dr. Figuéiras 
centró su discurso en la rizoto­
mía percutánea en el Síndrome 
de Rama Posterior, dando paso 
así a la siguiente conferencia so­
bre la infusión espinal ambula­
toria en la lumbalgia aguda, 
cuestión examinada por el Dr. 
De la Calle. Posteriormente, la 
inmovilización y tratamiento or­
tésico en el dolor lumbar, re­
sultaría ampliamente comenta­
da por el Dr. Lorenzo Jiménez. 

De esta forma se llegó a la 
ponencia final, referente a la es­
timulación eléctrica medular en 
aracnoiditis postquirúrgica y de 
cuyo desarrolo se encargó el Dr. 
González-Escalada. 

El último de los coloqu ios 
que al igual que las anteriores 
mesas redondas f ueron cele­
brados a su término, el acto de 
clausura y el siempre oportuno 
cóctel de despedida, pusieron 
fin a estas XIX Jornadas, cuya 
mayoritaria asistencia de públi­
co quedó convertida una vez 
más, en garantía del interés que 
con toda seguridad volverán a 
suscitar al año que viene. 
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Seminario: 

Tumores óseos en niños y adolescentes 
Organizado bajo el patrocinio de la Fundación MAPFRE Medicina, se 
celebró durante los días 6 y 7 de marzo de 1997 en el audrtorio MAP­
FRE Vida de Madrid. Diferentes ponentes nacionales y extranjeros 
supieron hacer de esta reunión, un foro de tan alto rango cientffico. 

Las presentaciones inaugu­
rales estuvieron en manos del 
Dr. Albiñana, el cual agradeció a 
la Fundación MAPFRE Medicina 
la monografía publicada sobre 
el tema (ese es el verdadero po­
so que queda después de este 
tipo de reuniones, afirmó) y del 
Dr. Gutiérrez Fayos, quien resal­
taría cómo es la cuarta ocasión 
en que se celebra este semina­
rio y una vez más, con un panel 
de ponentes sobradamente pres­
t igioso. 

En la primera de las inter­
venciones, el Dr. Morcuende 
realizó una int roducción epide­
miológica de las neoplasias mús­
culo-esqueléticas atendiendo a 
su distribución histológica y geo­
gráfica, así como una valoración 
de las alteraciones genéticas im­
plicadas en el desarrollo de es­
tas neoplasias, haciendo espe­
cial hincapié en las moléculas 
claves que sufren lesión duran­
te tales procesos: oncogenes, ge­
nes supresores tumorales y de­
fectos genéticos de reparación 
del DNA. 

Tomaría el relevo después el 
Dr. Gebhardt, para disertar a pro­
pósito de biología molecular de 
los sarcomas. Focalizó su confe­
rencia en áreas de especial sig­
nificación clínica, como son la re­
sistencia de las neoplasias a los 
fármacos y el análisis del cario­
t ipo y de las alteraciones gené­
ticas, adrentrándose de esta for­
ma en la terapia génica y el 
screening de los pacientes con 
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alto riesgo para desarrollar neo­
plasias. 

A continuación la Dra. Patiño 
se encargaría de presentar el 
análisis de un grupo de genes 
supresores tumorales en mues­
tras de pacientes pediátricos por­
tadores de osteosarcoma o sar­
coma de Ewing, para establecer 
si semejante tipo de genes están 
implicados en la génesis de es­
ta clase de tumores. 

Continuando con el tema de 
los marcadores tumorales, la 
Dra. González Mediero abordó 
el diagnóstico diferencial de los 
tumores de células redondas en 
cuanto a su correlación anato­
moclínica, histológica, biológica, 
cromosomal y marcadores ge­
néticos moleculares, resaltando 
con detalle el aspecto inmu­
nohistoquímico. 

Por su parte, el Dr. Mankin se 
refirió al uso de la citofluorome­
tría del DNA y citometría de flu­
jo, como elementos de ayuda 
diagnóstica y predictiva en el tra­
tamiento de los tumores óseos. 

Dentro del apartado dedica­
do a la estrategia diagnóstica, és­
ta fue contemplada en primer lu­
gar desde un punto de vista 
clínico mediante la intervención 
del Dr. Ferrer, después radioló­
gico gracias a la participación del 
Dr. Robles y luego clínico-pato­
lógico con el Dr. López Barea 
que confrontó la presentación 
habitual de algunas lesiones con 
otras menos frecuentes. Por úl­
t imo, el Dr. Mankin ofreció una 

visión general sobre la técnica 
de la biopsia. 

Tras los comentarios del Dr. 
Enneking sobre la clasificación y 
el estadiaje de los tumores ob­
jeto de estudio, llegó el turno de 
los benignos. Entre las cuestio­
nes a examinar, la evaluación y 
tratamiento de la lesión lítica, el 
osteoma osteoide y resección 
percutánea del mismo, osteo­
blastoma, osteocondroma, os­
teocondromatosis múltiple, en­
condroma, encondromatosis, 
condroblastoma, tumores óse­
os y raquis, fibroma no osifican­
te, displasia fibrosa y tumor de 
células gigantes. 

Respecto a las lesiones seu­
dotumorales, las ponencias que­
daron destinadas a profundizar 
en la patofisiología y clínica del 
quiste óseo aneurismático, gra­
nuloma eosinófilo e histiocitosis, 
lesiones simuladoras y ganglión 
intraóseo. 

Los tumores óseos malignos 
acapararon intervenciones sobre 
el osteosarcoma y sus variantes 
anatomoclínicas, sarcoma de 
Ewing, condrosarcoma y qui­
mioterapia. Especialmente den­
so fue el capítulo dedicado al 
tratamiento de tales tumores. Es­
tudio por imagen de la tisis, már­
genes quirúrgicos (resonancia­
anatomía patológica), afectación 
de la tisis en el osteosarcoma e 
injertos autólogos y vasculariza­
dos, estuvieron entre los inicia­
les. Después vendrían la plastia 
rotacional de Van Nes, recons­
trucción a nivel de la cadera, 
banco de huesos, un amplio 
apartadd sobre aloinjertos, el pa­
pel del fijador externo, preser­
vación de la epífisis, hipercreci­
miento de los muñones de 
amputación, reconstrucción a ni­
vel de la cadera y para dar por 
acabado el seminario, la cirugía 
de salvamento de los miembros 
inferiores en los años 90. 
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ÜTRAS NOTICIAS 

NOTA DE PRENSA 

6th WORLD CONGRESS ON DOWN'S SYNDROME 
6. º CONGRESO MUNDIAL SOBRE EL SÍNDROME DE DOWN 

6EME CONGRES MONDIAL SUR LA TRISOMIE 21 

Palacio de Congresos - Madrid (España), 
del 23 al 27 de octubre de 1997 

Del 23 al 26 de octubre pró­
ximo se va a celebrar en el Pa­
lacio de Congresos de Madrid el 
VI CONGRESO MUNDIAL SO­
BRE EL SÍNDROME DE DOWN. 

Científicos, profesionales, per­
sonas con síndrome de Down, 
familiares y asociaciones t ienen 
a su alcance en español y en 
Madrid el acontecimiento cien­
tífico y social más importante en 
torno al síndrome de Down, que 
se celebra cada cuatro años en 
una ciudad del mundo. El ante­
rior Congreso se celebró en Or­
lando (USA) en 1993 y el si-
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guiente en el año 2000 se tendrá 
en Sydney (Australia). 

El Congreso Mundial preten­
de hacer un balance de los 
avances conseguidos, en ese 
período de tiempo, en cada una 
de las disciplinas relacionadas 
con el síndrome de Down (ge­
nética, medicina, psicología, pe­
dagogía, etc.) a través de sesio­
nes plenarias a las que se ha 
invitado como conferenciantes 
a los primeros especialistas 
mundiales. 

Por otra parte en más de 
treinta mesas redondas opcio-

nales se abordarán las aplica­
ciones concretas de los descu­
brimientos científicos a la pre­
vención, al cuidado de la salud, 
a la educación y a la mejora de 
la calidad de vida de las perso­
nas con síndrome de Down, así 
como los testimonios y expe­
riencias personas más estimu­
lantes y las prácticas de inter­
vención más innovadoras y 
controvertidas. 

A diez meses del Congreso y 
cuando se está difundiendo el 
folleto del primer anuncio del 
Congreso en España se cuenta 
ya con más de 1.000 pre-ins­
cripciones de 38 países del 
mundo. 

S.M. La Reina ha aceptado la 
Presidencia de Honor del Con­
greso que además cuenta con 
apoyo del Real Patronato, de la 
Universidad Complutense de 
Madrid (que aporta su aval aca­
démico y firmará los Diplomas 
de Asistencia), del Ministerio de 
Trabajo y Asuntos Sociales, del 
Ministerio de Educación y Cul­
tura, del Ministerio de Sanidad 
y Consumo, del lnserso, de la 
FIDS (lnternational Down Syn­
drome Association), de la FEISD 
(Federación Española de Institu­
ciones para el Síndrome de 
Down) que asume la responsa­
bilidad organizativa y económi­
ca del Congreso. También la 
Fundación ONCE y el Madrid 
Convention Bureau (Ayunta­
miento d~ Madrid) colabora! ac­
tivamente. 

El Congreso acepta comuni­
caciones libres y posters, con­
tará con salas comerciales de 
exhibición y desarrollará un am­
plio programa de actividades 
paralelas, además de un atracti­
vo programa social y de entre­
tenimiento que, incluye sala de 
vídeos, sesiones de cine, guar­
dería, excursiones, y otros actos 
sociales. 
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CONFERENCIAS Y "' 
SESIO.NFB PLENARIAS 

JUEVES, 23 DE OCfUBRE 
- Investigación genética: estado de la cuestión. 
- Investigación médica: estado de la cuestión. 
-Investigación psicológica: estado de la cuestión. 

VIERNES, 24 DE OCTIJBRE 
- Inteligencia y procesos cognitivos. 
-Memoria a corto y largo plazo. 
- Síndrome de Down y Alzheimer. 
-Lenguaje y comunicación. 
-Personalidad. 
- Intervención temprana. 

SÁBADO, 25 DE OCfUBRE 
-Diagnóstico prenatal. 
- La inclusión. 
-Nuevas tecnologías aplicada.sala educación. 
-Opciones para una vida independiente. 
- Afectividad, sexualidad, vida en pareja. 
-Adapladón y rendimiento en el lrabajo. 

DOMINGO, 26 DE OCfUBRE 
-El movimiento asociativo para el síndron-e de Down 

ene! mundo. 
-Presentación de Fedc:raciones Nacionales. 
-Presentación de la f1DS y elección deJunta Direc-

tiva. 
-Conclusiones del Congreso. 

MFSAS REDONDAS 

1. Dialogando con expenos: 
-Cirugía pl$tica y reparadora. 
-Aspectos nutricionales. 
-Cuidados dentales. 

2. Dialogando con expertos: 
- Honnona del crecimiento. 
- Terapias médicas. 
- lnmWJOlogía e infecciones. 

3. Dialogando con expenos: 
-Los problemas cardiacos. 
-Los trastornos del suello. 
- Cómo mejorar la visión. 

4. Integración en la escuela: 
-Evaluación del proceso de integ111ción. 
-Eslrategias para la inclusión efectiva. 
-Apoyos en el aula. 

5. Integración en los diferentes niveles: 
- Integración en primaria. 
- Integración en secundaria. 
- Programas de Garanúa Social. 

6. Aprendizaje en la C$CUcla: 
-Cómo aprenden los niños con síndrome de 

Down. 
-Qué puede aprender un niño coo síndrome de 

Down. 
-Adapcaciones curriculares. 

7. Lectura y escritura: 
- Lectura-lenguaje escrito. 
- E.~tura. 
-Programas infonnAlicos. 

8. Psicoparología: 
-¿ Y los profundm qué? 
-Prol¡lcmas psicólicos. 
-La depresión. 

9. Cumido nace un nillo con sfuilrome de Down: 
-FJ ammcio del diagnóslko. 
-Propuestas de padres Dile\~ 

-La crisis &, pareja como coruccuc:ncia del lla· 
cimiento de UD hijo con síndrome de Dówn. 

10. Implantación y desairollo del leiiguaje: 
-Bases prelingilística'I del lenguaje enlfndrornc 

deDown. 
- La gnunaticalii.ación del discurso. 
- El lenguaje de los adultos. 

11. Etapa de la vida: 
- De bebé a nülo. 
-La crisis de adolescencia en el síndrome de 

Down. 
- El en\'ejecimiento. 

12 1ntaYellCióo temprana: 
-Mmacíoo y desalrol1o oomia1 y anonna1 del 

niño C011 síndrome de Down. 
- El papel de la familia y del cmomo en la inll:r­

vención temprana. 
-Áreas de inlervención y modelo actual. 

13 Dcsam>llo molOr: 
- Trastorno nMO-molOles. 

- T!alamimtos rehabi1itDdo= 
-La IIUO\'ll psicomotricidad. 

14. Familia: 
-La familia freno o Ql{mu1o pan la illlrgración. 
-Los hennanos, los abuelos-y los tíos. 
- Apoyos en la familia. 

15. Mirando al futuro: 
-Toma de conciencia de la difeffllCia. 
-Qué es pani mi el sínmoole de'?'--
-El camino bacía la independéncia. 

16. Calidad de vida: 
- La 1111111 de decisiones. 
- Vida en pareja. 
-Imagm social en la )l,ffiOllll con síndrome de 

Down. 
17. El trabajo: 
-La~ (XOfesional y la ¡reparacioo pa-

ra el trabajo. 
-La incorporación al trabajc,: adaplllci6n y ren­

dimiento. 
- A la integración social por el lllbajo. 

18. Experiencias de vida indtf¡endieDle: 
-Qué supone la independmcia. 
- La orpnil.ación de la cma. 
- Las n:lacicncs cm el en~. 

)9. l..a .iopci6n de 1111 oifto OOII síndroPIII de [)own: 
-Bxpcrienciu. 
- A!pCCIOS jundioo!. 
-El m;a) de la familia. 

20. &iai y síndrome de Down: 
- Tenpiu BfflÍCll5. 
- Di&p.letico prenala). 
-~ión. 

21. ~10> legalm: 
- Derochoa. 

lncapacitac1ón )' tutela. 
A¡¡x,t!M lmtamontllrifls. 

ÜTRAS NOTICIAS 

Está asegurada la traducción 
simultánea del inglés al español 
y viceversa en todas las sesio­
nes plenarias y mesas redon­
das. 

Para recibir el segundo anun­
cio del Congreso que se difun­
dirá en febrero-marzo e incluirá 
boletines de inscripción y reser­
va, así como información sobre 
tarifas, oferta hotelera, viajes, 
normas para presentación de 
comunicaciones libres y posters, 
etc. es necesario haber enviado 
previamente a la Agencia Ofi­
cial del Congreso el boletín de 
pre-inscripción que figura en el 
folleto del primer anuncio que 
puede solicitarse a: 

VIAJES IBERIA CONGRESOS 
C! San Bernardo, 20 - 6.º 

28015 MADRID 
Tel.: (91) 532 81 37 
Fax: (91) 522 34 18 

Vale la pena aprovechar esta 
ocasión única, que probable­
mente no se presente de nuevo 
en muchos años, que promete 
ser todo un acontecimiento, y 
que interesa especialmente a 
médicos, psicólogos, pedago­
gos, profesores, logopedas, psi­
coterapeutas, psicomotricistas, 
trabajadores sociales, y otros 
profesionales relacionados con 
el síndrome de Down, así com a 
padres, familiares y a las pro­
pias personas con síndrome de 
Down. 

En España 40.000 familias 
tienen en su seno a una perso­
na con síndrome de Down. No 
importa el lugar o la asociación 
a la que pertenezca. Este quiere 
ser el Congreso en el que todos 
tengan cabida. 
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REVISTA MAPFRE-MEDICINA 

Normas para la publicación de artículos 

La revista MAPFRE MEDICINA es una publicación de 
periodicid~d trimestral, que es órgano de expresión de la 
FUNDACION MAPFRE MEDICINA, aunque está abierta a 
la publicación de trabajos de autores ajenos a la entidad. 

La revista publica artículos sobre las siguientes áreas: 

• Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
• Rehabilitación. 
• Medicina Cardiovascular. 
• Medicina Preventiva. 
• Medicina Clínica y del Trabajo. 
• Gerencia Hospitalaria. 

SECCIONES 

Los autores que deseen colaborar en algunas de las 
secciones de la revista pueden enviar sus aportaciones (por 
triplicado) a la redacción de la misma, entendiéndose que 
ello no implica la aceptación del trabajo, que será notifica­
da por escrito al autor. 

El Comité Editorial podrá rechazar, sugerir cambios o 
llegado el caso, realizar modificaciones en los textos reci­
bidos; en este último caso, no se alterará el contenido cien­
tífico, limitándose únicamente al estilo literario. 

Se entiende que una vez publicado un artículo en la re­
vista, la propiedad del copyright pasará a ser de la revista, 
debiéndose solicitar autorización por escrito a la misma pa­
ra proceder a su reproducción en cualquier otro medio. En 
estos casos, la revista informará al autor del artículo. 

1. Editorial 

Trabajos escritos por encargo del Comité Editorial, o 
bien, redactadas por alguno de sus miembros. 

Extensión: No debe ser superior a 8 folios mecanogra­
fiados a doble espacio; la bibliografía no debe contener una 
cifra superior a 1 O citas. 

2. Originales 

Tendrán tal consideración aquellos trabajos, no edita­
dos anteriormente, ni remitidos simultáneamente a otra 
publicación, que versen sobre investigación, epidemiolo­
gía, fisiopatología, clínica, diagnóstico o terapéutica, den­
tro de las áreas definidas con anterioridad. 

Texto: Se recomienda no superar las 20 páginas me­
canografiadas (30 líneas a doble espacio, con 60 caracte­
res por línea). 

Tablas: Se aconseja una cifra máxima de 6 tablas. 
Figuras: Se considera adecuada una cifra inferior a 8. 
Bibliografía: Es aconsejable no superar las 50 citas. 
Los criterios que se aplicarán para valorar la aceptación 

de los artículos serán el rigor científico metodológico, no­
vedad, trascendencia del trabajo, concisión expositiva, así 
como la calidad literaria del texto. 
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3. Revisión 

Serán trabajos que versen sobre algunas de las áreas 
declaradas anteriormente, encargados por el Comité Edito­
rial, o bien, remitidos espontáneamente por el autor, cuyo 
interés o actualidad aconsejen su publicación en la revista. 

En cuanto a los límites de extensión, se aconsejan los 
mismos definidos para los artículos originales. 

4. Comunicación breve 

Esta sección pennitirá publicar artículos breves, con ma­
yor rapidez. Ello facilita que los autores presenten obser­
vaciones, resultados iniciales de investigaciones en curso, 
e incluso realizar comentarios a trabajos ya editados en la 
revista, argumentando de forma más extensa que en la 
sección de cartas al Director. 

Texto: Hasta un máximo de 8 folios, con las mismas ca­
racterísticas definidas. 

Tablas y figuras: Hasta un máximo total de 4. 
Bibliografía: Hasta 15 citas. 

5. Imagen diagnóstica 

En esta sección de la Revista se presentarán casos clí­
nicos singulares en los que la imagen sea resolutoria. Pa­
ra ello, se aportarán una, o como máximo dos imágenes, 
de un paciente o una zona del mismo (ECG, Rx, TAC, RM, 
ecografía, espectro electroforético, etc.), co': expresividad 
clínica por sí misma diagnóstica, de cualquier r~ma ~e la 
Medicina y acompañada de un brev~ comentario_ fisiopa­
tológico y/o clínico en relación con la imagen y entidad no­
sológica del caso. La extensión será menor de 15 líneas 
mecanografiadas a doble espacio. . . 

Esta página se remitirá junto a otra, de presentacIon, 
con la siguiente información: . . 

• Título: diagnóstico en español que sugiere la imagen. 
• Nombre completo de los autores con la máxima ca­

lificación académica o profesional de los mismos. 
• Centro de trabajo de los autores. 
• Dirección para correspondencia y teléfono. 

6. Correspondencia 

Esta sección publicará l¡;i correspo~_dencia :ecibida, qu~ 
no necesariamente debe hacer mencIon a art1culos ya edi­
tados en la revista, siempre que guarde relación con las 
definidas en la línea editorial. . . 

En caso de que se realicen comentarios a art1culos p~­
blicados anteriormente, se remitirá dich~ ~~rrespondenc1a 
al primer firmante del artículo, para pos1b1h_tar una contra­
arguementación, teniendo en cuenta que sI en ?I plazo de 
un mes no se recibe una respuesta, se entende~a que ~1/los 
autores del artículo objeto de correspondencia, declinan 
esta posibilidad. . . . . . 

En cualquier caso, el ComIte Editorial de la revista po-
drá incluir sus propios comentarios. 
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Las opiniones que puedan manifestar los autores aje­
nos al staff editorial en esta sección, en ningún caso serán 
atribuibles a la línea editorial de la revista. 

Extensión. Texto: Como máximo 3 folios, bibliografía 
incluida, hasta un total de 5 citas. No se adjuntarán tablas 
ni figuras. 

7. Noticias 

Esta sección dará difusión a las actividades de la Fun­
dación MAPFRE-MEDICINA. 

8. Agenda 

Estará abierta a publicar notas de actividades científi­
cas, que puedan tener interés para los lectores. 

9. Literatura médica 

PRESENTACIÓN DE ARTÍCULOS 

1. Normas generales 

1.1. Numere todas las páginas del texto, bibliografía in­
cluida. 

1.2. Numere las tablas en latinos, presentando en ca­
da página una sola tabla, junto con el título de la tabla y 
explicación de las abreviaturas empleadas. 

1.3. Numere las figuras en arábigos, según las siguien­
tes instrucciones: 

• Dibujos y esquemas: la calidad debe ser excepcional. 
Indique la numeración, así como la situación mediante una 
flecha orientada hacia el margen superior. 

• Fotografías en papel: haga constar en una etiqueta 
adhesiva que situará en el dorso de la figura, el número de 
la misma, así como la indicación de cuál es el lado supe-
rior de la figura, mediante una flecha. . 

• Diapositivas: indique sobre ~I marco de l~s mismas, 
mediante un rotulador adecuado (indeleble) o bien con una 
etiqueta adhesiva, el número y lado sup~rior de la misma. 
A continuación, introdúzcalas en las hoJas de almacei:a­
miento disponibles en el comerci_o, de forma que se evite 
en lo posible el extravío de las mismas. 

1.4. Pies de figuras: Presente en hoja apa~e, todos los 
textos explicativos de las figuras, ~umerados_ igualmente: 

1.5. Inicie cada sección del articulo en ho¡a a~arte. Pa 
ra los artículos originales, éstas son: re~um~~, introdu~ 
ción, material y métodos, resultad?s Y d1scusion. s~. rec el 
mienda que el autor se responsabilice de l~_traducc1on d 
Resumen/Abstract así como de la seleccIon de las Pala­
bras Clave/Keywords, que se presentarán junt? al res~men. 

1.6. Envíe tres copias completas (texto e 1lustrac1ones) 
del artículo. 

2. Página de presentación 

La primera página del artículo aportará la siguiente in­
formación: 

Instrucciones para los autores 

• Título en castellano y en inglés. 
• Nombre completo de los autores, con la máxima ca­

lificación académica o profesional de los mismos. 
• Centro de trabajo de los autores. 
• Autor que se responsabiliza de la correspondencia, 

con la dirección de envío. 
• Título abreviado del artículo, en no más de 40 letras, 

para la paginación. 
• Número total de páginas del artículo. 
• Número total de tablas. 
• Número total de figuras. 
Al enviarnos el artículo, compruebe que estos tres últi­

mos items coinciden con el material que nos envía. 

3. Resumen y Palabras Clave (Abstract, Keywords) 

Presente en página aparte la versión en castellano y en 
inglés. Se recomienda encarecidamente cuidar la ortogra­
fía y sintaxis de la versión anglosajona, para evitar ulterio­
res correcciones. 

Las Palabras Clave deben estar referenciadas en la lis­
ta del Medica/ Subjet Headings del lndex Medicus; se de­
ben aportar en número de 3 a 10. 

La extensión del resumen en castellano no debe exce­
der de 200 palabras. El contenido debe incluir la siguiente 
información: 

- Objetivos del estudio. 
- Procedimientos básicos empleados (selección de po-

blación, método de observación, procedimiento analítico). 
- Hallazgos principales del estudio (datos concretos y 

significación estadística). 
- Conclusiones del estudio, destacando los aspectos 

más novedosos. 

4. Partes del texto 

4.1. Introducción. Presentará los objetivos del estudio, 
resumiendo los razonamientos empleados, citando única­
mente las referencias necesarias y sin realizar una revisión 
exhaustiva del tema. No deben incluirse las conclusiones 
del trabajo. 

. 4.2. Material_v métodos. Debe describir el procedi­
miento de selección de la población estudiada. Igualmen­
te, se debe proporcionar la suficiente información como 
~ara que el ~studio pueda ser reproducido por otro inves­
t1_~ador, ello inc~uye la descripción de métodos, identifica­
c1on de aparataJe empleado (con nombre comercial, códi­
go Y marca del fabricante), fármacos y productos químicos 
(nombre genérico, dosis y vías de administración), así co­
mo todos los procedimientos seguidos. 
. Se considera aconsejable emplear las unidades de me­

dida reconocidas internacionalmente, para lo cual se pue­
de consultar la siguiente referencia: Ann. lntern. Med. 1987; 
106: 114-129. 

Ética del estudio: En los estudios con población huma­
na, debe ,especificarse si se realizó con aprobación del Co­
mité de Etica, o en concordancia con los principios de la 
Declaración de Helsinki (1975, 1983). 

Cálculos estadísticos: La descripción de los métodos es­
tadísticos debería permitir a un lector que tuviera acceso a 
los datos originales comprobar los resultados del estudio. 
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Boletín de Suscripción 

La FUNDACIÓN MAPFRE MEDICINA distribuirá su Revista 
a todas aquellas personas o entidades que soliciten recibir­
la, para lo cual deberán cumplimentar el boletín de sus­
cripción adjunto y remitirlo a: 

Revista MAPFRE Medicina 
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, km. 3,5 
MAJADAHONDA (28220 Madrid) 

Al A. Secretaría de Redacción 

Nombre: ... .. ...... .. 

Apellidos: 

Dirección: 

Teléfono: ...... . 

Población: . 

Provincia: . 

Centro de Trabajo: 

Cargo: . . 

Especialidad: . 

Teléfono: 

Población: 

Población: 

Provincia: . 

O Nueva Suscripción 
O Cambio de Domicilio 

C.P.: 

C.P.: 

@ FUNDACION MAPFRE MEDICINA 

MAPFRE MEDICINA, 1997; Vol. 8, n.º 1 

4.3. Resultados: Los datos del texto no deben repetir 
íntegramente los datos de las tablas o gráficos; deben re­
sumirse los aspectos más destacados, enfatizándolos. 

4.4. Discusión: Deben destacarse los aspectos más not­
vedosos del estudio, así como las conclusiones que de él 
se extraen. Igualmente, se comentarán las implicaciones 
derivadas de los hallazgos y sus limitaciones, así como la 
trascendencia para futuras investigaciones. Relacione los 
resultados con los de otros estudios, contrastando los ob-
jetivos iniciales con los datos finales. . . 

4.5. Agradecimientos: En el epígrafe de agradec1m1en­
tos puede mencionar a todas aquellas personas o entida­
de; que de alguna forma hayan colaborado a la realización 
del estudio pero sin que pueda otorgárseles una plena au­
toría sobre el mismo. 

5. Bibliografía 

Las siguientes nonnas están redactadas en concordancia 
con el formato empleado por la National Library of Medi­
cine de EE UU en el lndex Medicus. 

El cumplimiento de estas normas es imprescindible pa­
ra la publicación de cualquier trabajo en la revista. 

a) Numere las citas bibliográficas de forma correlativa 
a su aparición en el texto. 

b) Los nombres de las revistas citadas deben estar abre­
viados siguiendo el estilo empleado en lndex Medicus (con­
sultar la lista de revistas indexadas, en lndex Medicus, en 
el ejemplar de enero). 

e) No son válidas como citas bibliográficas, las refe­
rencias del tipo «observación no publicada», o «comuni-
cación personal». . 

Las comunicaciones escritas, pero no publicadas, pue­
den citarse únicamente en el texto, entre paréntesis. 

Los artículos aceptados para publicación, pero no edi­
tados todavía, pueden incluirse entre las citas bibli?grá~­
cas, expecificando la revista y añadiendo entre parentes1s 
«en prensa». 

Los artículos enviados a una revista, sin que exista to­
davía confirmación de su aceptación, pueden ser citados 
únicamente en el texto, acompañando la frase «observa­
ción no publicada» entre paréntesis. 

d) Ejemplos de citas bibliográficas: 
Revistas 
Autor(es) (apellidos e iniciales del nombre). _Tí!u lo ~~I 

artículo. Nombre de la revista. Año; volumen: paginas ini­
cial y final. 

Libros: 
1. Autor personal: , . 
Autor (apellidos e iniciales del nombre). Titulo del libro. 

Ciudad de editorial. Editorial. Año; páginas inicial y final. 
2. Capítulo del libro: 
Autor(es) del capítulo (apellidos ~ iniciales del_ nombre)_. 

Título del capítulo. En: Autores del libro (eds.). Titulo del lt­
bro. Ciudad de editorial. Editorial. Año; páginas inicial y fi­
nal. 

3. Libro de Congresos: 
Autor(es) (apellidos e iniciales del nombre). Título del 

artículo. En: Título del libro de reunión. Ciudad de edición. 
Editorial o editor del libro. Año; páginas inicial y final. 
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CONVOCATORIA DEL 

11 Premio a 
«CI'ocfa una o/ida Profesionaf» 

BASES DE LA CONVOCATORIA 

1 El objeto del premio es el reconocimiento social a 
, una persona mayor de 65 años, por toda una fecun­

da vida profesional. 

2 Las Instituciones, tanto públicas como privadas, pue-
• den proponer canilidatos a la Fundación MAPFRE 

Medicina (Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, km. 3,5 
- 28220 Majadahonda, Madrid_, España), aportando 
dossier que detalle la !abo~ social desarrollada a tra­
vés de su actividad profes10nal. 

3 El Jurado calificador del Premio est~á compuesto 
• por una Comisión creada al efecto, regida ?~r el Pre­

sidente de la Fundación MAPFRE Medtcma, o la 
persona en quien delege. 

4 El Jurado adoptará cuantas iniciativas crea oport~-
trastar la información sobre los candi-• nas, para con 

datos propuestos. 

5 El Premio podrá ser declarado desierto, en caso de 
, que el Jurado considere que ninguno de los presen­

tados reune los requisitos de la convocatoria. 

6 El plazo límite para presentar las solicitudes con­
• cluye el 30 de septiembre de 1997. 

7 El fallo, que será inapelable, será dado a conocer en 
, noviembre de J 997, en el fil Congreso Nacional de 

Organizaciones de Mayores, que organizará la Fun-
dación Independiente. 

8 La presentación de candidaturas implica la acepta­
• ción de todas las bases de la convocato1ia 

El pren1io se entregará en el 
Congreso Nacional de Organizaciones de Mayores 

INFORM AC IÓ N 
FUNDACIÓN MAPFRE M EDICINA 
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n 

28220 Majad:ihonda (Madrid) 
Td s.: (9 1) 626 57 04 - 626 58 52 - Fax: {9 1) 626 58 1 



genzxrne . 
· f1ssue repa,r 

Tecnología CARTICEL 
Tratamiento de las lesiones traumáticas del cartílago en la rodilla 

2 

Resultados de lo implantación de condrocitos en uno joven de 22 años. La fotografío n.º l muestro una lesión condileo 
(l ! l por 4 cm) sobre el condilo medial femoral antes de lo implantación de los condrocitos. La fotografío n. º 2 muestro 
e resultado obtenido con lo implantación de condrocitos después de 46 meses. El lugar del injerto está indicado con 

los flechas.Uno nuevo intervención fue necesario después de 46 meses, por causo de traumatismo rotuliano 
sin ninguno relación con lo implantación de condrocitos. 

Reconstrucción del cartílago hialino con condrocitos 
autólogos cultivados: Tecnología CARTICEL 

Lesión 

Injerto de 
periosteo sacado 

de lo tibio 

Biopsia de 
cartílago sano 

! 
Digestión enzimático 

¡ 
Cultivo de 11 o 21 días _ Tratamiento 
(multiP.licoción por diez con tripsino 

v.eces del numero de células) • 
Esquema de la técnica quirúrgica de implantación de 
condrocitos autólogos en el cóndilo femoral derecho 

Genzyme Tissue Repair 
Avda. Comunidad de Madrid, 35 bis 
Edificio Burgo Sol - Of. 47 
28230 Las Rozas (Madrid) 
Tel.: 91/ 637 21 13 • 637 32 19 
Fax: 91/ 637 52 23 
Móvil: 908 31 1 5 31 

Genzyme Tissue Repair 
Gooimeer, 3-30 

1411 DC Naarden 
The Netherlands 

Tel.: (31) 35 699 l 200 
Fax: (31) 35 694 3214 

ln¡·erto de 
perios eo suturado 

sobre lo lesión 

i 
Injerto de los 

condrocitos cultivados 

i 
- Suspensión de 

células 

Genzyme Tissue Repair, USA 
64, Sidney Street 

Cambridge MA 02139 
Tel: ! 1) 617 494 8484 

Fax: 1) 617 494 6561 


