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. FUNDACION MAPFRE MEDICINA }

Una puerta al futuro

Becas de Invest £y T it Ologia | Fundacion MAPFRE Medicina ha abierto recientemente una nueva puerta, la de In-
ternet, con lo que la informacién sobre las actividades que la Fundacion desarrolla esta-
ra disponible y accesible las 24 horas del dia, todos los dias del afo.

Rehabilitacion . _
| Las ventajas que aporta Internet son de sobra conocidas, permite obtener ingentes

cantidades de informacidn, seleccionada individualmente, de forma casi inmediata; es
Reuniones Cientiﬁcas Medicina Ch’nica y de] Tl'abaj 0 decir, su eﬁcac_ia es muy’a[ta. Perp no solo eﬁcacia, la eflciencia es tambiér] otra gran vir-
tud, ya que la informacion se recibe con rapidez y a bajo coste, dos ventajas fundamen-

tales de este medio frente a los demas. Por ultimo, no se trata de un instrumento pasivo

Becas de Formacién Medicina Cardiovascular en el que el flujo de comunicacién tiene un solo sentido; por el contrario, el receptor de
la informacion puede comunicarse mediante el correo electrénico con el emisor y con
otras personas, e incluso puede tramitar documentos y mensajes con las mismas ven-

Libros Gesti 6[1 S anitaria 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-

. . s . sy nitiva, con ello se crea una oficina virtual de informacion sobre nuestras actividades, con
ReVlStaS Iﬂtegl‘acwll de Mlnllsvalld()s elementos de valor afadido para que los usuarios puedan gestionar o tramitar la docu-
mentacion requerida en cada caso. Asi, por ejemplo, una persona podra tramitar la ins-

cripcién en cualquiera de nuestras reuniones cientificas y cursos, presentar una solicitud

Base de Datos Blbllogr:«ifica Tercera Edad de beca, remitir el boletin de suscripcién a la revista, o realizar una consulta bibliografica
en nuestro fondo editorial, asi como otras posibilidades que en el futuro se desarrollen.

Nuestra puerta estara siempre abierta y accesible a la comunidad cientifica, y con
ello confiamos prestar un servicio itil al colectivo al que nos dirigimos, aumentando nues-
tra eficacia en proporcionar informacion a quienes nos la demandan.

Por ultimo, en el fondo del proyecto también estd la reflexion de que no se puede

;i Bienvenidos a nuestro Web!!
BN < ° aceppor usted? - e e b

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-

FUNDACION MAPFRE MED'C'N A narse en una nueva tecnologia que, sin duda, va a modificar sustancialmente el entorno

en que nos moveremos al despuntar el proximo milenio.
Carretera de Pozuelo a Majadahonda, s/n ; ;
El web* de la Fundacion aporta informacion sobre todas y cada una de las areas

28220 Majadahonda (Madrid) - ESPANA principales de actividad, agrupadas por conceptos. Esta concebido para que la persona
% i que busque un determinado servicio o informacién pueda tener acceso fécil y rapido y
Teléfono: (+34 1) 626 57 04 que encuentre elementos de valor afadido que faciliten su objetivo.

Fax: (+34 1) 626 58 25 ; - o a5
La primera pagina proporciona el catalogo de servicios que la Fundacion ofrece, des-

Correo electr 6niCO: glosados como actividades: becas de investigacion cientifica, becas de formacion, cursos
. . o minarios, jornadas cientificas, premios cientificos, la revista MAPFRE MEDICINA y el
infofmm @mapfremedicina.es yse j ificas, p y

* Web: En inglés, red o telaraiia. Ultimamente se traduce como «sitio» o «lugar». Sin embargo, se ha
respetado la voz y no se ha traducido, en consideracion al origen de Internet, en Estados Unidos.

http:\\www.mapfremedicina.es




catalogo de libros editados. Esta también previsto desarroliar un procedimiento para fa-
cilitar la busqueda y consulta bibliogréfica de todas las publicaciones editadas por la Fun-
dacién, si bien esta posibilidad no esta desarrollada todavia, dada la complejidad del pro-
yecto que contempla la digitalizacion e indexacion de las mas de 130 publicaciones editadas,
entre libros y revistas, que a un promedio de 20 capitulos o articulos, representa un indi-
ce de unos 2.600 trabajos publicados.

En unas jornadas técnicas sobre Internet, que fueron organizadas el pasado afo por
la Asociacion de Prensa Profesional, se menciond que la palabra mas frecuentemente re-
petida en la red era «Wellcome» o «Bienvenido» y sus traducciones a otras lenguas, ex-
presion de educada hospitalidad con que se recibe a todos los visitantes en la inmensa
mayoria de los webs. En nuestro caso la formula de cortesia se mantiene, pero anhadien-
do una frase que define muy bien el caracter del servidor de informacion de la Fundacion
MAPFRE Medicina en Internet: «;Qué podemos hacer por Vd.?».

Nuestra voluntad es dar servicio a la comunidad cientifica y confiamos potenciar es-

ta vocacion con Internet.

Ricardo Gutiérrez Fayos
Director Ejecutivo

ORIGINAL

Tratamiento diferido de los desgarros
meniscales de la rodilla sin extirpacion

Late treatment of tears in knee meniscus

without extirpation

Servicio de Ortopedia Infantil
Hospital Ramaon y Cajal
Madrid

RESUMEN

En este estudio experimental se desarrolla un método qui-
rirgico que promueve la unién de los desgarros meniscales, evi-
tando de esta forma la meniscectomia y sus negativas conse-
cuencias para la articulacién de la rodilla.

En conejos adultos de Nueva Zelanda, por una artrotomia
pararrotuliana interna, se realizaron lesiones en asa de cubo en
la parte central avascular de menisco interno de rodilla. Tres
meses después se realizé sutura del menisco lesionado y una in-
cision 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-
trotomia se constatd en los 20 casos que completaron el estudio
un 10% de uniones totales, un 60% de uniones parciales y en
un 30% no se encontré 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 union son inferiores a los obtenidos tras
el tratamiento precoz de la lesion. Por ello, el tratamiento de los
desgarros meniscales con las maniobras quirdrgicas que pro-
ponemos, ampliacion del desgarro hasta el borde vasculariza-
do meniscal y sutura del desgarro, debe realizarse lo antes po-
sible tras producirse la lesion.

Palabras clave: Rodilla, menisco.

Burgos J, Calvo M, Gonzilez Herranz P, Gémez Pellico L
Tratamiento diferido de los desgarros meniscales de la rodilla
sin extirpacién

Mapfre Medicina, 1997; 8: 3-8
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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 internal 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 meniscus 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 meniscal fragment located medially to the tear was not found.
Therefore, unions which can stabilize the meniscus on the long
term are obtained in 70% of the cases.

These union percentages are lower than those obtained af-
ter early treatment of the lesion. Therefore, the treatment of me-
niscal tears with the surgical maneouvres proposed, extending
the tear to the vascularized meniscal edge and suturing the te-
ar; must be performed as soon as possible after the lesion oc-
curs.

Key words: Knee, meniscus.

Burgos J, Calvo M, Gonzilez Herranz P, Gémez Pellico L
Late treatment of tears in knee meniscus without
extirpation

Mapfre Medicina, 1997; 8: 3-8
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INTRODUCCION

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

Para evitar los efectos de la extirpacion me-
niscal se han seguido cuatro lineas de investiga-
cion: trasplante meniscal (16-20), sustitucion del
menisco lesionado por material sintético (21-24) u
organico (25), estimular la union del desgarro apor-
tando distintas sustancias (18, 26-33) y maniobras
quirtrgicas que promuevan la unién de la lesion,
basicamente 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 incision que ponga en
contacto la lesién 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 quirtrgico.
En el trabajo que presentamos a continuacion se
ha utilizado la metddica terapéutica senalada, pe-
ro realizandola tardiamente tras provocar la lesion
y analizandose el resultado a largo plazo.

MATERIAL Y METODOS

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 utilizé el me-
nisco interno de ambas rodillas.

Para la anestesia se utilizé 0,5 cc im de feno-
tiazina 30 minutos antes de la cirugia, y clorhidra-
to de ketamina iv en dosis de 10 mg/kg repetidas
las veces necesarias durante el acto quirdrgico.
Para poder perfundir el hipndtico se mantenia per-
meable la vena dorsal de la oreja durante toda la
intervencion.

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

Se utilizé un abordaje pararrotuliano interno,
abriendo la aponeurosis en el sentido de la inci-
sion de piel, y la capsula y membrana sinovial bor-
deando el condilo femoral desde la rétula hasta el

ligamento lateral interno por encima del menisco.
No es necesario cortar el ligamento lateral inter-
no porque el menisco se expone facilmente tras
luxar externamente la rétula y flexionar la rodilla,
traccionando con suavidad hacia adelante desde
la insercién anterior del menisco con una pinza de
hemostasia o con el pulpejo del dedo indice en-
vuelto en una gasa.

Se hicieron dos intervenciones quirtirgicas en
cada animal. En la primera se realizé una lesién
en asa de cubo en la parte media del menisco,
desde el tercio anterior al posterior. Tres meses
después se efectud una segunda artrotomia y en
el caso que el menisco estuviera sin unir y no lu-
xado, se realizaba sutura del desgarro y amplia-
cion hacia la periferia meniscal a nivel de la union
del tercio medio con el anterior (Figura 1). Para la
sutura se utilizé acido poliglicilico impegnado
(Dexon®) de 6-0.

El cierre de la artrotomia se hacia en dos pla-
nos, uno de la capsula y sinovial y otro aponeu-
rosis, con sutura reabsorbible. Después de la ci-
rugia se permitia el libre uso de la extremidad.

Todos los animales se sacrificaron a los seis
meses de la segunda artrotomia. Antes de sacrifi-
car al animal y bajo anestesia general, a través de
una laparotomia media se cateterizaba la aorta y
se seccionaba parcialmente la cava. Por el catéter
se inyectaba una pequena dosis de heparina sé-
dica y luego se perfundia 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 hipnético intravenoso se extraia el menis-
co interno y se incluia 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
quirtirgicas terapéuticas: amplicacion del desgarro a la pe-
riferia vascular (flecha grande) y sutura.

J. Burgos, M. Calvo, P. Gonzélez, L. Gdmez

Todas las piezas se estudiaron con una lupa
Zeiss con un minimo de 0,9x para analizar la union
del desgarro. Cada uno de los casos se incluyd en
uno de los siguientes resultados: union comple-
ta, union parcial si existia alguna zona sin unir y
se encontraba alguna unida, no union cuando nin-
guna zona estaba unida y luxacion de la parte in-
terna del menisco al interior articular, también se
interpretd como luxacion cuando no se encontra-
ba la parte interna del menisco.

La vascularizacion del menisco se estudié me-
diante lupa en la fase de aclaramiento en xilol (39),
que es uno de los pasos que se siguen antes de
cortar y tenir las piezas para el estudio histoldgico.

Finalmente todas las piezas se cortaban y te-
fifan con tricromico Masson para el estudio histo-
Iégico final.

RESULTADOS

De los 27 conejos, dos murieron durante la
anestesia de la primera artrotomia y uno en el pos-
toperatorio. Un animal sufrié infeccion 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 nimero
de animales del estudio a 22.

Es decir se realizaron 44 desgarros en asa de
cubo. En cuatro de éstos se hizo la lesion 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 sdlo re-
sultaron Utiles una de las dos rodillas.

De nuevo bajo anestesia general se realizo la
segunda artrotomia tres meses después de la pri-
mera. Un animal murié en el acto quirtrgico y otro
posteriormente. En las restantes 36 rodillas du-
rante el acto quirdrgico se encontro la lesion me-
niscal en la siguiente situacion: en 24 (66,7%) no
estaba unido o la zona de unién era minima en
los extremnos e insuficiente para estabilizar el me-
nisco, en diez casos (27,7%) se habia 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 pequefo
segmento del tercio medio.

De esta forma el tratamiento del desgarro en
asa de cubo que proponemos (sutura del desga-
rro con acido poliglicilico impegnado (Dexon®) 6-
0 y ampliacién del desgarro hasta la periferia en
el tercio medio meniscal) se realizo 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 realizo la sutura con tres pun-
tos de acido poliglcdlico impregnado (Dexon®)
uno en cada tercio meniscal. En cuatro fue impo-
sible la sutura porque el menisco se desgarro 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 mesoscopico del menisco

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

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

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

Figura 2. Menisco con unién completa del desgarro, vis-
to por la cara superior.

S

Figura 3. Unidn parcial de un desgarro solo a nivel de la
ampliacion del desgarro a la periferia vascular (flechas).
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tro (20%) estaban unidos los extremos anterior y
posterior, y sélo en dos casos la zona de unién era
mas limitada: en uno existia a nivel de la amplia-
cion entre el tercio anterior y medio (Figura 3), y
en otro solo estaba unido el tercio posterior y muy
poco del anterior.

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

Solo excepcionalmente se encontraron vasos
rellenos de bario hacia el interior del menisco, méas
alla de la zona vascular periférica (Figura 4). Las
arborizaciones vasculares que se encontraron
cuando se realizé 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 pequenas) (D: desgarro, |: parte interna del menisco,
A: parte anterior del menisco).

Estudio histologico

En las zonas de unidn no se encontré tejido
meniscal normal, estaban constituidas por tejido
conectivo cicatricial vascularizado, con disminu-
cion de fibras colagenas, dispuestas irregularmente
(Figuras 5 y 6). En los casos de unidn parcial, en
los extremos centrales de la zona de unidn existia
mayor cantidad de tejido proliferativo y escasas
fibras (Figura 7).

DISCUSION

No creemos recomendable utilizar en clinica
humana sustitutos meniscales sintéticos u orga-

Figura 5. Entrecruzamiento muy marcado de fibras de co-
lagena, correspondiente a la zona de seccién con caracte-
risticas de tejido de cicatriz de cicatrizacion. (Tincion con
tricromicro Masson. x40. Magnificacion del original).

Figura 6. Corte coronal de un menisco en la zona de union
del desgarro. Existe una disposicién irregular de las fibras
de colagena y vasos en el interior meniscal (flechas).
(Tincién con tricromico Masson. x40. Magnificacion del ori-
ginal).
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Figura 7. Proliferacion de tejido cicatricial entre dos areas
de fibrocartilago meniscal normal. Abundantes vasos y res-
tos de tejido meniscal en el interior del tejido cicatricial.
(Tincidn con tricrémico Masson. x40. Magnificacion del ori-
ginal).

nicos (21-25), porque la compleja estructura inti-
ma del menisco, no debe ser compensada por ma-
teriales que no se atengan estrictamente a sus pro-
piedades biomecanicas (22), asi 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-
fos y otros derivados de la infiltracién de tejido
proliferativo que altera de forma significativa la es-
tructura meniscal intima, y de esta manera su fun-
cionalidad. Pensamos que la tinica metddica re-
comendable hoy dia para tratar la lesion meniscal,
evitando el efecto negativo de la meniscectomia,
es promover la unidn del desgarro.

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

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

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

Tratamiento diferido de los desgarros meniscales

cir resultaron efectivas para estabilizar la lesion,
porque de otra forma el menisco se hubiera luxa-
do. Cuando las maniobras terapéuticas se realiza-
ron precozmente los porcentajes de unidn total
fueron del 50% y de union parcial del 30%. Es de-
cir, las maniobras quirtrgicas que proponemos,
si se realizan tardiamente, disminuyen los por-
centajes de union total. Por esto si se utilizan en
clinica humana, se deberian realizar lo antes po-
sible.

La técnica de tratamiento de las lesiones me-
niscales que se presentan en este estudio proba-
blemente seria mucho mas efectiva y los porcen-
tajes de union mas elevados si el desgarro hubiera
sido de menor tamano (36).

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

En este trabajo se encontraron unos porcenta-
jes de luxacion similar al resultante del tratamien-
to de los casos recientes, y sigue sorprendiendo
que en la literatura no se comuniguen casos de
luxacion 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 unién de desgarros tan extensos
como en nuestro modelo experimental a largo pla-
zo son inestables y se luxan. En ninguln caso se
vio la parte interna de los meniscos que se luxa-
ron. Esto debe atribuirse a que a largo plazo se
pierde dicha porcion del menisco por las solicita-
ciones mecanicas repetidas sobre el fragmento lu-
xado.

Se encontraron diferencias marcadas con los
tratados precozmente, en cuanto a la vasculariza-
cion del menisco al estudiarlos tras la perfusion
adrtica 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 invasion vascular hasta el desga-
rro y arborizaciones vasculares muy extensas.
Probablemente se debe a que la reaccion vascu-
lar es temporal o a disminucion en los casos tra-
tados tardiamente.
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ORIGINAL

Prevalencia de diversas localizaciones
articulares de artrosis en la poblacion general

Prevalence of several joint locations of
osteoarthritis in the general population

RESUMEN

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

Diseiio: Estudio transversal consistente en entrevista y exa-
men médico.

Participantes: Se eligié de forma aleatoria a 702 personas
segin muestreo polietéipico y proporcional. Se aplicaron crite-
rios clinicos para el diagnéstico de artrosis. No se emplearon es-
tudios radiograficos ni analiticos.

Emplazamiento: Poblacién urbana y rural en todo el terri-
torio de la Comunidad Auténoma del Principado de Asturias.

Resultados: La respuesta fue de un 75,6% (702 personas).
La localizacién mas 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 localizaciones. La artrosis de
manos tiene un predominio significativo del sexo femenino,
mientras que la artrosis de cadera es significativamente mas fre-
cuente en los varones,

Conclusiones: Las investigaciones sobre la artrosis realiza-
das con métodos clinicos dan resultados similares, pero con me-
nores tasas de prevalencia, a los estudios radiogréficos. Estos tl-
timos pueden, sin embargo, estar sobrevalorando la frecuencia
de la enfermedad al detectar muchos casos asintométicos.

Palabras clave: Prevalencia, artrosis, enfermedades reumdticas.
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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.

Participants: 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.

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

Results: 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 all sites. Hand osteoarthritis is significantly predominant
in women, while hip osteoarthritis is significantly more frequent
in men.

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

Key words: Prevalence, osteoarthritis, rheumatic diseases.
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INTRODUCCION

La artrosis (OA) es la enfermedad articular mas
comun en todas las areas 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 ocupacion
principal (1), perdiéndose por ello unos 68 millo-
nes de jornadas laborales. Para el profesional de
Atencion 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 ario (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 poblacién general del Principado
de Asturias, con metodologia exclusivamente cli-
nica, y comparamos nuestros resultados con los
hallados por otros autores mediante examenes ra-
diogréficos.

POBLACION Y METODOS

La investigacion fue realizada en Asturias, cu-
ya poblacidn total es de 1.100.000 habitantes; la
muestra investigada fue de 702 personas, mayo-
res de 18 anos (equivalente al 75,6% de la pobla-
cion 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, polietapico 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-
matologia. En cada entrevista, el médico cumpli-
mentaba un cuestionario referente a sintomas,
incapacidad y uso de servicios sanitarios, por tras-
tornos de origen reumético. Un total de cinco mé-
dicos participaron activamente en el trabajo de
campo; los criterios de actuacién fueron homo-
geneizados mediante reuniones del equipo, y en-

trenamiento con casos simulados.

En una primera etapa se dividio al Principado
de Asturias en las ocho Areas Sanitarias existen-
tes, ya constituidas en el Boletin Oficial de la pro-
vincia desde 1984. En una segunda etapa, sortea-
mos aleatoriamente tres municipios de cada una
de estas areas, con los resultaron elegidos 24 mu-
nicipios cuya poblacién total era 875.079 perso-
nas. En la tercera etapa, empleando el Padrén
Municipal de Habitantes de Asturias, corregido al
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1 de enero de 1988, se practicd un muestreo alea-
torio, simple y proporcional, a todas las personas
mayores de 18 anos, con relacién numérica de los
individuos que debian ser incluidos en el estudio.
La distribucion 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
diagndsticos uniformes. No se efectud ningun ti-
po de estudios analiticos ni radiograficos.

El diagnéstico de los distintos tipos de enfer-
medad articular degenerativa, fue emitido por el
meédico entrevistador, el cual basandose en los da-
tos de la anamnesis y exploracion, clasificaba ca-
da caso en uno o mas de los siguientes grupos de
artrosis:

a) Artrosis de las articulaciones interfalangi-
cas distales (IFD) y de las articulaciones interfa-
langicas proximales (IFP) (7, 8): «deformidad (en-
sanchamiento dseo) definida, visible y palpable»,
en mas de una articulacion. No es necesaria la
presencia de dolor espontaneo o a la presion.

b) Artrosis de la primera articulacion carpo-
metacarpiana (1.2 CMC) (7, 8): «dolor a la presion
o al movimiento de la articulacion».

c) Artrosis de la articulacion de la cadera (9):
«dolor en el area coxofemoral junto con limitacion
de los movimientos de flexién o de las rotacio-
nes».

d) Artrosis de la articulacion de la rodilla (10):
«deformidad ésea en la exploracidn, sin tener en
cuenta la presencia de dolor».

e) Artrosis de la primera articulacion meta-
tarsofalangica (hallux rigidus) (9): «limitacién de
la movilidad de dicha articulacién». No es nece-
saria la presencia de dolor.

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

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 introduccién en una base de datos
(Database Ill Plus). A continuacion, fueron anali-
zados mediante el programa estadistico _S.Pg‘,S/
PC+. Para la comparacion de grupos sé utilizo la
«prueba de Chi?» con la correccion de Yates. La
prueba de normalidad de la muestra, sé 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 | y Il.

Artrosis de las articulaciones interfalangicas
distales (OA IFD): Se detectd 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 mas afnos. Predominantemente
fue bilateral (52 casos), y afectaba al sexo femeni-
no de forma significativa (p = 0,02). Era asintoma-
tica el 60,6% de los casos.

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

Prevalencia de diversas localizaciones articulares

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

Artrosis de la primera articulacién carpome-
tacarpiana (OA 1.2 CMC): Se hallé 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 articulacion 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 I. Prevalencia de OA por intervalos de edad

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65 + Total
OA cervical 0(-) 3(1,63) 14(7,2) 23(17,6) 23(323) 17(68,00 80(11,3)
OAIFD 0(-) 3(1,563) 6(3,1) 22(16,9) 21(29,5) 15(60,0) 67 (9,5)
OA IFP 0(=) 4 (2,04) 9(4,6) 17(13,00 17(23,9) 11(44,0) 58 (8,2)
OA12CMC 1(1,1) 2(1,02) 2(1,0) 8(6,19) 10(14,0) 5(20,00 28 (3,9)
OA rodilla 1(1,1)  3(1,63) 4(2,06) 7 (5,3) 9(12,6) 5(20,0) 29 (4,13)
OA caderas 0 () 2(1,02) 3(1,5) 5 (3,8) 5 (7,0 2 (8,00 17 (2,4)
OA12MTF 1(1,1) 0() 3(1,5) 2 (1,5) 2 (2,8) 1 (4,0) g (1,2)

TABLA Il. Prevalencia de OA en diversas articulaciones segtin sexo y edad

Sexo 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65 + Total P

ohcerdeal Y Awl 00 3(40) 11(169) 14(37,8) 9(750) 37(11,3) NS
cervica F 0 (-) 3(3,00 11(9,4) 12(18,4) 9(26,4) 8(615) 43(11,4)

. M 0 0() 0 () 6 (92 3 (81 5(416 14 (42) 0,02
F  0() 3(300 6(51) 16(246) 18(52,9) 10(76,9) 53 (14,0

OA IFP M 0(-) 0(-) 1(1,3) 4 (6,1 2 (54) 3(250 10 (3,00 002
F 0  4(41) 8(68 13(20,0) 15(44,1) 8(61,5) 48(12,7)

\ M 1(26) 0()  0() 1 (15)  0(-) 1 igey #09  0,005
OATZCMC £ 0(9) 220 2017 7(107) 10(29,4) 4(307) 25 (66)
S M 06  1(1-00 2(26 3 (46) 2 (54) 2(166) 10 (300 NS

radilla F 120 220 21,77 4 (61 7(205 3(230 19 (50)
s M 0() 0(-) 2(2,6) 5 (7,6) 4(10,8) 1 (83) 12 (3,6) 0,001
cadera F 0 () 2(2,0) 1(08) 0() 129 1786 5 (13

\ M 1(26) 0() 11,3 1 (15 04 183 4 (120 NS

OA1EMTF 5% o 20,7 1 (1,5) 2 (58) 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 articulacion de la rodilla: La pre-
valencia fue de un 4,1% (29 personas). Se incre-
menta con la edad y aunque se constato casi el
doble de casos en el sexo femenino (19 versus
10), la diferencia no alcanzo valores significativos.
Eran sintomaticos 25 casos (86,2%).

Artrosis de la primera articulacién metatar-
sofalangica (OA 1.2 MITF): Se hallé en el 1,6% de
la poblacion (9 casos), sin diferencias en cuanto al
sexo. Solo un caso era sintomatico.

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

DISCUSION

Los datos hallados, con respecto a los reuma-
tismos degenerativas, en nuestro estudio tienen
un interés especial ya que estdn basados en un
sustancial nimero de casos. En nuestro estudio,
tal como ya hemos previamente publicado (6), la
artrosis fue con un 23,8%, el trastorno musculo-
esquéletico mas frecuentemente diagnosticado,
con una estimacion 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 aun im-
portantes lagunas para su conocimiento. Los es-
tudios epidemiolégicos requieren una definicion
de «caso», que sea clara, valida y fiable, pero no
existe excesivo consenso, hasta ahora, sobre co-
mo definir la OA. Clasicamente la OA se define ra-
diolégicamente con los caracteristicos cambios es-
tablecidos en 1963 por Kellgren y Lawrence (11),
que constituyen el «gold standard». Sin embargo,
esta clasificacion no esta exenta de dificultades
que limitan su utilidad (12). Por otro lado, hasta
un 40% de los que presentan OA radiogréfica, es-
tan asintomaticos, y no se conoce bien su pro-
néstico final (13). Por ello, diversos autores (7-10,
14-17) intentan aproximarse a la definicién de C_)A
mediante criterios clinicos, que eviten los estudios
radiogréficos, y que tengan en cuenta preferente-
mente a las personas con signos o sintomas de
enfermedad articular. Estos criterios, cuando han
sido aplicados en la poblacion general (14), han
demostrado alta especificidad y mas escasa sen-
sibilidad, lo que significa que son maés dtiles 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
diagnéstico en grandes poblaciones.

En nuestro estudio, la localizacion de OA mas
frecuentemente detectada fue la cervical con un
11,3% de la muestra, seguido por la OA IFD con
un 9,7%. A continuacion estan la OA IFP, rodilla,
1.2 CMC, cadera y 1.2 MTF. Con la metodologia cli-
nica que empleamos se obtuvieron cifras de pre-
valencia sensiblemente menores que las que se
encuentran en los exdmenes radiolégicos (10, 13,
14, 20). No obstante, nuestros hallazgos proba-
blemente reflejen de forma méas aproximada la
verdadera frecuencia de la enfermedad artrésica,
va que alrededor del 40% de los casos de OA ra-
dioldgicos son simples hallazgos radiograficos sin
otros estigmas patoldgicos, 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 mayoria de los estudios radio-
Iégicos (10, 13, 19-22).

En la rodilla, a diferencia de las investigaciones
radiograficas (13, 23), la mayor frecuencia feme-
nina no alcanzé valores significativos. Creemos
que ello puede deberse a que el signo clinico em-
pleado en nuestro estudio (deformidad ésea), aun-
que valido y fiable (24), sélo detecta los casos de
OA de rodilla mas evolucionados. Otras investi-
gaciones también han comprobado que el pre-
dominio radiolégico femenino de la OA de rodi-
lla, s6lo se detecta en dos tipos radiograficos
concretos (25), y que los sintomas se reparten por
igual entre hombres y mujeres (26). Contraria-
mente, la similitud de la prevalencia de la OA de
cadera entre los estudios clinicos y radiograficos,
puede deberse a la ya conocida eficiencia del sig-
no clinico «disminucién de las rotaciones coxofe-
morales», en la determinacién de la cadera artro-
sica (21).
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capacidad, especialmente si pretenden estimular el aprovecha-
miento de los recursos comunitarios correspondientes
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Dia 10 de julio
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sentantes de la Fundacién MAPFRE Medicina y del Real
Patronato de Prevencién y de Atencidén a Personas con
Minusvalia

9,30 h. Conferencia a cargo de Bernardino Espejo
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dacién MAPFRE Medicina en el Barrio San Jorge de
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moro
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Proyeccién de video
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Centro de Educacién y Organizacién Laboral de Impe-
dido, CEOLIS, de Bolivia)
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17,30 h. Transferencia de Tecnologia Simplificada a la comuni-
dad a cargo de Daniel Sudrez, Director de la Escuela de
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MAPFRE Medicina, CINTERFOR-OIT y UNSAM

18,30 h. Intercambio de experiencias y opiniones entre los parti-
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joy Victoria Matamoro (Consultora de la Fundaci6n
MAPFRE Medicina)
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Noticias sobre los procesos de aplicacion de la Clasifi-
cacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM)
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15,00 h. Panel informativo:
Presentacién del Proyecto de Promocién comunitaria
(andlisis de las relaciones sujeto-espacio, a cargo de Clo-
tilde Amengual)
Proyecto OIT (integracién normalizada en instituciones
de formaci6n profesional dentro del marco Latinoame-
ricano, a cargo de Clarita Franco de Machado)

16,00 h. Café

17,00 h. Trabajo de grupos para la elaboracién de comentarios y
recomendaciones

17,30 h. Conferencia de clausura, por Manuel Garcia Viso (Con-
sejero Técnico del Real Patronato de Prevencion y de
Atencién a Personas con Minusvalia)

18,30 h. Acto de clausura
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ORIGINAL

Estudio comparativo de artrodesis vertebral
posterior experimental con coral, bioceramica
de fosfato tricalcico y hueso autélogo

Comparative study of posterolateral spinal
arthrodesis with coral, bioceramic of tricalcium
phosphate and autologus bone

Hospital Universitario de Getafe
Getafe (Madrid)

RESUMEN

Se evalia la capacidad de dos biomateriales (biocerdmica
bifisica de fosfato tricalcico y coral) para obtener una artrode-
sis vertebral posterolateral. Se han intervenido 90 conejos ma-
chos albinos de Nueva Zelanda a los que se les ha realizado una
fusion intertransversa desde L5 a L7, usando hueso autélogo
(grupo I o control), fosfato tricdlcico (grupo II) y coral (grupo
III). Se sacrificaron a las ocho semanas, evaluindose mediante
test manual, calidad de Ia fusion radioldgica, pruebas de flexion
lateral y andlisis histoldgico.

La prueba manual no muestra diferencias entre los tres
grupos (p > 0,05). En el anlisis radiolégico se aprecia mejor ca-
lidad en el grupo de fosfato tricélcico (p < 0,05), que en los otros
dos. No encontramos diferencias en las pruebas de flexion late-
ral (p > 0,05). En el anilisis histolégico se observa un diferente
patrén de formacién Gsea entre el grupo control y los biomate-
riales, siendo evidente en todos la presencia de hueso neofor-
mado, aunque desde fibrocartilago en el grupo control y por di-
ferenciacién del tejido conectivo en los biomateriales.

Consideramos que la biocerdmica de fosfato tricélcico y el
coral podrian ser utilizados en la fusién vertebral intertrans-
versa.

Palabras clave: Artrodesis posterolateral vertebral, biomaterial,
coral, fosfato tricdlcico, hidroxiapatita, conejo.
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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-
derwent double level lumbar posterolateral intertransverse pro-
cess fusion (L5-L7) using autologous iliac bone graft (group I),
tricalcium phosphate (group II) and coral (group III). All sta-
bilized by wiring the superior facets bilaterally. Animals were
killed eight weeks after surgery. Manual testing, X-rays exami-
nations, stability test and histology study were performed to de-
termine the fusion.

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

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

Key words: Posterolateral spinal arthrodesis, biomaterial, coral,
tricalcium phosphate, hydroxyapatite, rabbit.
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INTRODUCCION

Los biomateriales se introdujeron en la practi-
ca quirtrgica en la década de los 70. Inicialmente
fueron empleados con éxito en el relleno de de-
fectos dseos, tanto en traumatologia, como en ci-
rugia maxilofacial.

El propdsito de la utilizacion de estas sustan-
cias es reproducir el comportamiento biologico
del hueso autdlogo, y asi se les atribuye propie-
dades de osteoconduccion y osteoinduccion, de-
rivadas de su estructura porosa y de su composi-
cién quimica, lo cual permitiria activar, o al menos
favorecer, los procesos de osteogénesis, que se-
rian conducidos a través de su propia arquitectu-
ra porosa.

En la cirugia vertebral se emplea frecuente-
mente injerto 6seo 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 bioldgico en cirugia ra-
quidea de dos de los principales biomateriales
empleados en la actualidad: la bioceramica de
fosfato tricalcico y el coral. Ambos tienen como
similitudes su capacidad de degradacion, su bio-
tolerancia y un éxito probado como osteocon-
ductores. Sin embargo, les diferencia su origen, al
ser el primero un producto de sintesis de labora-
torio y el otro un producto natural; ademas su es-
tructura quimica es diferente, fosfato tricélcico e
hidroxiapatita frente a carbonato célcico, asi como
una porosidad variable.

El animal de experimentaciéon empleado ha si-
do el conejo albino de Nueva Zelanda, ya que
cumple las caracteristicas necesarias para realizar
este trabajo (6) vy es considerado como un buen
modelo de fusién vertebral intertransversa (7).

MATERIAL Y METODOS

Se han intervenido noventa conejos machos
albinos de Nueva Zelanda (con un peso entre 3,5
v 4 kg) realizandose una fusion vertebral postero-
lateral desde L5 a L7. Se dividieron en tres grupos
de treinta conejos. En el grupo [ (control) se reali-
20 una fusion empleando hueso autdlogo extrai-
do de la cresta iliaca derecha, en el grupo Il se uti-
liz6 una ceramica bifasica de fosfato tricalcico
(Triosite®, Zimmer, Espafia) y en el grupo Ill se
empleo coral (Biocoral®, Inoteb, Francia).

.La bioceramica de fosfato tricalcico es un ma-
terial de sintesis compuesto por una mezcla de hi-
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droxiapatita en un 60% y de fosfato tricalcico B en
un 40%. El tamano de sus poros es de 400 a 600 p.

El coral es un producto mineral natural, for-
mado por el esqueleto de los corales de la espe-
cie Porites. Su composicion esta constituida por
un 98% de carbonato célcico en forma de arago-
nita y un 2% de aminoéacidos y oligoelementos.
Sus poros tienen un tamano de 100 a 200 p.

Técnica quirturgica

Los animales fueron anestesiados mediante
una mezcla de sulfato de atropina a dosis de 0,2 cc
{(atropina, Lab. B. Braun Medical, S.A.), ketamina
0,7 ml/kg de peso (Ketolar®, Lab. Parke-Davis,
S.A.) vy tiazina a dosis de 0,2 ml/kg de peso
(Rompun®, Lab. Bayer), via intramuscular.

Tras las medidas habituales de asepsia (rasu-
rado de la piel, betadinado y paneado), se realizd
una incision longitudinal posterior con bisturi frio
sobre las apdfisis espinosas de las ultimas veérte-
bras lumbares y sacro.

Se exponen las apdfisis 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 apdfisis espinosas. Se
prosigue la diseccion hasta visualizar las apofisis
transversas de las vértebras L5 a L7.

Se realiza la decorticacion de las laminas y
apofisis transversas de las vértebras sefaladas.
Tras colocar un separador automatico, que per-
mite visualizar las vértebras L5 a L7, se realiza
una perforacion en la base de la apdfisis articular
superior de L5, L6 y L7 mediante una pinza de
campo. Se introduce un alambre de 0,4 mm de
diametro a través de los orificios practicados
uniendo las articulares de L5 con L6 y L6 con L7,
en ambos lados (Figura 1). El injerto (autélogo de
cresta iliaca derecha, coral o fosfato tricalcico, se-
gun los grupos) se coloca entre las apdfisis trans-
versas decorticadas, asociandole hueso extraido
de la morselizacion de las apofisis 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 apodsito esteéril.

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 cirugia, mediante la ad-
ministracion de tiopental sodico via intravenoso
(tiobarbital®, Lab. B. Braun Medical, S.A.).
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Figura 1. Fijacion 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.

Analisis manual

El bloque extraido es evaluado manualmente
por dos observadores que valoran la calidad de la
zona intervenida con una puntuacion de 0 a 2.
Considerando cero puntos si la fusion es mala, un
punto si es regular y dos puntos si es una fusion

solida.

Estudio radiolégico

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

Biomateriales en artrodesis vertebral

dos puntos, segun sea la fusion entre las trans-
versas: mala, regular o buena, respectivamente.

Consideramos una fusion mala, si no hay un
puente dseo continuo entre las apdfisis transver-
sas en todos los niveles de cada especimen (cero
puntos). La fusion es clasificada como regular (un
punto) si en algtn nivel no hay un puente 6seo
continuo. Y la fusion es considerada como buena
(dos puntos) si en todos los niveles hay un puen-
te dseo 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 flexion lateral derecha e iz-
quierda, midiéndose el angulo de Cobb entre las
vértebras fusionadas (platillo vertebral superior de
L7 vy platillo superior de L5).

Estudio anatomopatologico

Las piezas se fijan en formol al 10% y se de-
calcifican en acido nitrico al 5%. Se realizan cortes
en fresco de 4 mm y posteriormente cortes histo-
l6gicos de 4-6 p, para su posterior tincién con he-
matoxilina-eosina.

Se emplearon dos sistemas de clasificacion de
los resultados histoldgicos. El primero descrito por
Feighan (Tabla I) y el segundo, realizado por no-
sotros. En éste se ha valorado la presencia de re-
accion angioblastica, reaccion osteoblastica, tra-
béculas dseas y médula dsea.

Analisis estadistico

Se utilizo el paquete estadistico SPSS (SPSS,
Inc., Chicago, USA), empleandose las variables

TABLA |. Clasificacion histologica

Puntos Apariencia histologica

Solo hueso

Hueso > fibrocartilago
Fibrocartilago > hueso
Fibrocartilago solo
Fibrocartilago > tejido fibroso
Tejido fibroso > fibrocartilago
Tejido fibroso sdlo
Hendidura visible

O =2 N W s OO0

Feighan J E. Spine. 1995.
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construidas con los datos obtenidos en las prue-
bas realizadas. Dado el caracter cualitativo de la
variable independiente {material) se empled un
andlisis 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 hipétesis respecto
de medias y varianzas).

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

RESULTADOS

Se han evaluado setenta y seis conejos, divi-
didos en veintiocho del grupo |, veintiocho del gru-
po Il y veinte del grupo lll. Ningin animal murié du-
rante la intervencion. 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 correlacion de Pearson de 0,681. Asi, el grupo |
presento una valoracion media de 2,7 (desviacion
estandar: 1,24), el grupo Il de 3,0 (desviacién es-
tandar: 1,21) y el grupo lll de 3,4 (desviacion es-
tandar: 0,82). En el estudio de comparacion de
medias y varianzas no se encuentran diferencias
significativas entre los tres grupos (p > 0,05), por
lo que se puede sefalar que no hay diferencias en
la apreciacion subjetiva de la fusion entre cada
grupo.

Anadlisis radiologico

Evaluamos la rotura de alambres en cada gru-
po (minimo cero, maximo cuatro), encontrando
una media de rotura en el grupo | de 0,8 (desvia-
cion estandar: 1,14), en el grupo Il de 0,3 (desvia-
cn'én'esténdar: 0,62) y en el grupo Il de 0,3 (des-
viacion estandar: 0,47). El grupo | presenta un
mayor aumento de roturas de material que los
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otros dos grupos y esta diferencia es estadistica-
mente significativa (p < 0,05).

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

La suma de los valores de la calidad radioldgi-
ca muestra en el grupo | una media de 3,0 (des-
viacion estandar: 0,89), en el grupo Il de 3,5 (des-
viacién estandar: 0,74) y en el grupo Il de 2,9
(desviacion estandar: 0,96). En el anélisis de me-
dias se aprecian diferencias significativas (p < 0,05)
entre los tres grupos, gue sobre todo se corrobo-
ra en la prueba t-test entre el Il y lll, de modo que
hay una mejor valoracion en el grupo |l frente a
los otros dos (Figuras 2, 3y 4).

En la prueba de flexion lateral derecha, los re-
sultados son muy similares entre los tres grupos.
El angulo de Cobb medio en el grupo | es de 3,7°
{desviacion estandar: 3,95), en el grupo Il de 4,4°
(desviacion estandar: 4,61) y en el grupo lll de 4,2°
(desviacion estandar: 3,52). En el estudio de com-
paracion de medias y de varianzas no se encuen-
tran diferencias significativas entre los tres grupos
(p>0,05).

Figura 2. Imagen de fusion intertransversa con hueso
autdlogo.
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Figura 3. Detalle de la fusion intertransversa y hiocerami-
ca de fosfato tricalcico.

En la prueba de flexion lateral izquierda, se
aprecian diferencias entre los tres grupos. Asi, el
angulo medio del grupo | es de 4,5° (desviaciéon
estandar: 4,1), en el grupo Il de 2,5° (desviacion
estandar: 2,8) y en el grupo lll de 6,6° (desviacion
estandar: 5,0). Por lo que el comportamiento me-
canico es mejor en el grupo ll, frente al resultado
similar entre el grupo | y Il

Cuando se efectua la suma de los angulos de
Cobb de ambos lados, se obtiene que el grupo |
tiene un Cobb medio de 8,2° (desviacion estandar:
6,34), el grupo Il de 7,0° (desviacion estandar: 4,74)
y el grupo lll de 10,8° (desviacion estandar: 7,43).
Al aplicar el analisis de medias, se obtiene que no
hay una diferencia significativa entre grupos por
lo que se pueden considerar a los tres como si-

milares (Figura 5).

Estudio histologico

Se han encontrado signos de infeccion en sie-
te de los conejos evaluados. Dos en el grupo de
control, cuatro en el grupo Il y uno en el grupo ill.

Biomateriales en artrodesis vertebral

Figura 4. Imagen de fusion intertransversa con coral.

Figura 5. Prueba de flexion lateral (Cobb 0°) en columna
fusionada con bioceramica de fosfato tricélcico.

Al aplicar la prueba de Chi-cuadrado de Pearson,
se aprecia una independencia entre la variable
«material» y la variable «infeccion», por lo que es-
tos datos no muestran que haya mayor indice de
infeccion en ninguno de los tres grupos evalua-
dos.
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Los resultados anatomopatoldgicos muestran
que no aparece ningn tipo de reaccion a cuerpo
extrano, encapsulamiento o inflamacién crénica
con el empleo de los biomateriales.

El comportamiento bioldgico entre el grupo
control y los grupos con biomateriales es distin-
to. Asi, el proceso de osificacion en el grupo | se
realiza por transformacion del fibrocartilago (Figu-
ras 6 A y B), mientras que en el grupo Il y Ill, se
aprecian frentes de invasion de tejido fibroso bien
vascularizado que se diferencian hacia tejido con
capacidad de formacion de trabéculas dseas y
posterior transformacion a hueso de tipo lamelar
{Figuras 7 A y B), todo ello rodeado del biomate-
rial. Estos patrones de organizacion (tejido fibro-
S0 conectivo con neovascularizacion, tejido osteo-
génico, formacion de trabéculas y diferenciacion
hacia médula osea) se pueden apreciar a la vez,
aunque en distintos grados de maduracion. Su
contacto directo con el biomaterial indica que és-

te sirve de soporte o conduccion a la penetracion
del tejido conectivo y la neovascularizacion, que

son la base para la posterior diferenciacion a hue-
so neoformado.

DISCUSION

Los injertos o6seos han sido empleados en
gran variedad de procedimientos ortopédicos, que
pueden ser resumidos en el relleno de defectos
Oseos y en la mejora de los procesos de forma-
cion osea.

Hay una gran variedad de injertos dseos, que
han sido clasificados segun sus caracteristicas ge-
néticas, su actividad, su lugar de extraccion o de
preparacion (11).

La mayoria de los autores considera que el
mejor injerto es el autdlogo (12), pero la necesi-
dad de gran cantidad del mismo y los problemas
inherentes a su obtencion han incitado al estudio
de otras sustancias que remeden los procesos bio-
|6gicos que ocurren al implantar un injerto éseo.

f‘;gt:rgg. Preparacion histolégica del grupo control (hueso autélogo) (tincion con hematoxilina-eosina, X 50). A. Inicio de in-
gracion del injerto con formacion de fibrocartilago. B. Fibrocartilago mas maduro con tejido dseo neoformado.
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Biomateriales en artrodesis vertebral

Figura 7. Preparacion histologica del grupo Il (bioceramica de fosfato tricalcico) (tincidn'con hematoxilin_a—eofsina, X 50). A.
Yerna vascular con reaccion osteoblastica e islotes de tejido conjuntivo laxo rodeadas de biomaterial. B. Osificacion mas avan-
zada con médula dsea y ribete de hueso neoformado.

La biologia del injerto éseo esta influenciada
por varios factores que participan interrelaciona-
dos (13, 14). Asi, las caracteristicas biologicas del
propio injerto, su estructura fisica, su localizacion
en el hueso receptor, su comportamiento biome-
canico (15) y, sobre todo, las caracteristicas biolo-
gicas de la zona receptora son Ips determinantes
del buen resultado de esta técnica.

La actividad bioldgica del injerto viene deriva-
da de su composicion celular y quimica, compor-
tandose como inductores de la osteogénesis (0s-
teoinduccion). A su vez, su estructura puede
favorecer el crecimiento del tejido 6seo, y este
efecto es definido como osteoconduccion.

En la cirugia del raquis frecuentemente se em-
plean injertos 6seos (16). En la mayoria de las
ocasiones su origen esta en la cresta iliaca, lo cual
no est4 exento de complicaciones que pueden ser
graves (17, 18). Asi, se han descrito hasta en el
299 de los casos al ano de evolucion. Si a esto

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

Los biomateriales han sido definidos como
sustancias no vitales destinadas a interaccionar
con los sistemas bioldgicos (11). Los sustitutos
oseos se dividen en polimeros y ceramicas, y a su
vez se subdividen segun sean biodegradables o
no (19). Su objetivo es favorecer la capacidad re-
paradora y regeneradora del hueso, es decir res-
taurar la forma y funcion del defecto oseo que
sustituyen.

La ceramica bifasica estd compuesta por hi-
droxiapatita y fosfato tricalcico. El primer compo-
nente tiene una capacidad de reabsorcion muy
lenta, lo cual ofreceria una estabilidad inherente
que evitaria su rotura y favoreceria la osteogene-
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sis en su interior (20, 21). El segundo, es facil-

mente degradable produciendo iones de calcio y

fosfato que precipitan en forma de cristales de

apatita carbonatada comparables a los cristales

Gseos. Su porosidad permite la invasion celular,

la neoangiogénesis vy la diferenciacion hacia célu-

las osteogénicas, que formarian hueso nuevo.

Inicialmente, el hueso es laminar, pero luego se

remodela a hueso haversiano, de modo que se

produce un proceso continuo de reabsorcion-
apaosicion.

El coral es una sustancia mineral formada por
carbonato célcico en su mayoria y extraido del es-
queleto del coral marino de la especie Porites. Es-
te tiene una formacion 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 incorporacion de carbo-
nato y calcio presente en el agua marina. La es-
tructura porosa favorece el crecimiento ¢seo y la
degradacion del coral, que es sustituido por hue-
so neoformado. La disolucion del material se con-
sigue gracias a la accion de las anhidrasa carbé-
nica de los osteoclastos, y la osteogénesis es
mediada por la diferenciacién de los elementos
celulares que invaden el biomaterial.

. A la luz de nuestros resultados, podemos de-
cir que los biomateriales tienen un comporta-
miento biomecanico similar que en los casos que
se emplea sdlo injerto autdlogo. EI mayor nime-
ro de roturas del material en el grupo control in-
dicaria que el injerto de cresta no contribuye a la
estabilidad inicial y si lo harian los biomateriales,
lo qual va ha sido referido en otros estudios ex-
perimentales (5, 22). Aunque la razén de este he-
cho no se conoce con exactitud, parece que su in-
ter!'elacién con el sustrato en el que se colocan es
mas solida que con el empleo del injerto autdlo-
go aislado en los primeros meses, para igualarse
en los estudios biomecénicos a mas largo plazo
(23). Ademas se anade el proceso de necrosis que
sucede al implantar el hueso autélogo y que no
ocurre al implantar biomateriales.

Las diferencias entre los biomateriales vienen
derivadas de un gran niumero de caracteristicas
(24). Una de las mas importantes, es el tamafo de
los poros, que debe ser de al menos 100 p para
que sea bioactivo (25). En el caso de la ceramica
bifasica, el tamafio del poro es de 400-600 y, fren-
tea !as 100-200 1 en el caso del coral. La incorpo-
racion osea es superior en los biomateriales con
poros mas pequefios (25). Esto explicaria las dife-
rencias en el estudio radioldgico, en donde se
aprecia una mejor respuesta en el grupo con la
ceramica biféasica de fosfato tricalcico. Sin embar-
go, hay trabajos que dan poca fiahilidad a las va-
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loraciones radioldgicas (8), por lo que estas dife-
rencias no pueden ser concluyentes.

Los resultados anatomopatologicos del grupo

Il'y Il muestran que no ha aparecido respuesta in-
flamatoria cronica, reaccién a cuerpo extrano o
encapsulamiento fibroso. Su comportamiento bio-
I6gico indica que han sido invadidos por tejido fi-
broso y neovascularizacion, activada por el injer-
to autélogo presente. Este tejido se diferencia
hacia células osteogénicas y en nuestras prepara-
ciones se aprecia claramente la correlacion entre
zonas de tejido fibroso y frentes de formacion
dsea. Del mismo modo, se puede comprobar el
patrén centrifugo de osteogénesis descrito por
otros autores (26, 27). La mayoria de los autores
reconoce gue estos biomateriales carecen de un
papel osteoinductor, aunque su papel de osteo-
conduccidn ha sido ampliamente probado (21,
27).

Como resultado de este trabajo podemos de-
cir que tanto la bioceramica de fosfato tricalcico
como el coral podrian ser empleados en la ciru-
gia del raquis para obtener una fusion intertrans-
versa de caracteristicas similares al empleo del
injerto 6seo autélogo. Ambas sustancias se com-
portan como bioactivas sin presentar ningun da-
to de incompatibilidad bioldgica, presentando
hueso nuevo en su interior lo que les confiere ca-
pacidad osteoconductora. Estudios posteriores po-
dran encontrar diferencias entre los dos biomate-
riales en vista a optimizar su utilidad en la préctica
clinica, asi como los factores que participan y ac-
tivan los procesos de neoformacién dsea.
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instrumentation on lumbar lesions: Sheep model

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Hospital «Germans Trias y Pujol»
Badalona (Barcelona)

Centre Medic CETIR

RESUMEN

Gomez Castilla J. C.
Roca Burniol J.
Ruiz Calavia J. A.

Del Rio L.

ABSTRACT

Se realizaron dos procesos reconstructivos diferentes en la
oveja mediante la fusion dsea posterolateral 1.5-L6 con y sin ins-
trumentacion con sistema Diapasén-Lepresle (tornillos pedicu-
lares y barras) a las que previamente se les realizé 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 realizo un estudio densitométrico mediante absor-
ciometria con rayos X de doble energia de las vértebras fusio-
nadas y suprayacentes con el fin evaluar el efecto de la
instrumentacion pedicular sobre el contenido mineral éseo.

Los valores obtenidos fueron incluidos en una base de datos
y el tratamiento estadistico empleado fue el anilisis de la va-
rianza un factor aceptando que no existen diferencias estadisti-
camente significativas entre las medias de los diferentes grupos;
concluyendo que el material de implante utilizado parece que
no altera el contenido mineral éseo de las vértebras fusionadas
con un nivel de significacion de p > 0,05, por tanto, no se cons-
tata la existencia de fendmeno de stress shielding por efecto de
este implante.

Palabras clave: Maodelo animal, densidad dsea, fusion, stress-shiel-
ding, instrumentacion espinal.

Goémez Castilla ] C, Roca Burniol J, Ruiz Calavia J A

Andlisis densitométrico del efecto de la instrumentacion pedicular
en la fusién lumbar: Modelo ovino

Mapfre Medicina, 1997; 8: 25-33

Two different reconstructive procedures were performed by
posterolateral bone fusion at L5-1L6 with and without instru-
mentation with a Diapason-Lepresle system (pedicular screws
and bars) in sheep in which the same posterior destabilizing pro-
cedure as in the control group was previously performed at the
lumbar spine.

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

The values obtained were included in a database and the sta-
tistical treatment used was one-factor analysis of variance, as-
suming no statistically significant differences betweeen the me-
ans of the different groups. It was concluded that the implant
material used does not apparently change the bone mineral con-
tents of fused vertebrae, with a significance level of p > 0.05.
Therefore, the stress-shielding phenomenon due to this implant
is not evidenced.

Key words: Animal model, bone density, fision, stress-shielding,
spinal instrumentation.
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INTRODUCCION

La poblacion normal entre los 25 y 70 anos pre-
senta, al menos una vez, dolor de espalda en un
60% de casos, estando incapacitados mas de tres
meses el 11%. En un ano, 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 medicacion habitual,
aunque un tercio acabara usando corsé ortopédi-
co. El 10% restante son remitidos a un especialis-
ta, que los visita un promedio de cuatro veces,
operandose uno de cada siete. De las interven-
ciones practicadas en este tipo de pacientes la ar-
trodesis lumbar es el procedimiento mas fre-
cuentemente usado después de la discectomia
simple, siendo la pseudoartrosis la complicacion
mas indeseable y comun del intento de fusion es-
pinal. En Estados Unidos se realizan mas de 20.000
fusiones al ano (1).

Actualmente las fijaciones vertebrales utiliza-
das son transpediculares con el fin de conseguir
la fusiéon ésea lumbar (2), sin embargo, los resul-
tados clinicos conseguidos son dispares (3, 4). Se
han realizado multiples estudios sobre la vitalidad,
incorporacion y fusidn de los injertos 0seos, pero
pocos son los datos que constan sobre el efecto
estabilizador de una artrodesis v el papel que jue-
ga en su obtencion la fijacion metalica interna (3,
5-11).

Los ensayos hasta ahora realizados han anali-
zado el comportamiento de los diferentes im-
plantes metalicos en la obtencion de una rigidez
primaria en la sintesis 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 ningtin procedimiento previo
de fusién. Con ello se obtienen informacion sobre
la mayor o menor rigidez de un implante frente a
diferentes estimulos de torsidn, cizalleo, compre-
sién y rotacion que remedan las solicitaciones
mecanicas cotidianas a las que se ve sometida la
columna lumbar (7, 8, 12-15). Fuster y cols (13) de-
mostraban que la osteosintesis vertebral con ma-
yor rigidez primaria se obtiene con la insercion de
tornillos pediculares solidarizados entre si por me-
dio de una placa.

Los diferentes tipos de implantes utilizados en
la sintesis raquidea 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 via de abordaje menos inva-
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siva, los implantes mas utilizados son los poste-
riores (9, 16 17). Estos, basicamente, son de tres
tipos: los implantes elasticos, semirrigidos y los ri-
gidos. Los implantes elasticos se componen de
alambres sublaminares que sujetan una barra me-
télica (2). Los implantes semirrigidos y rigidos con-
sisten en la insercion de tornillos de fijacion pedi-
cular solidarizados entre si por medio de una barra
en el primer caso o con una placa en el segundo
(11, 17). En este Gltimo modelo se obtiene una ma-
yor rigidez primaria de la osteosintesis vertebral,
corroborado por miuiltiples trabajos biomecanicos
(13, 19-21).

Si bien in vitro se ha llegado a conclusiones
coincidentes en este sentido, todavia no existen
evidencias experimentales de que la osteosintesis
metalica favorezca la fusidn vertebral, sea cual sea
la rigidez del montaje.

s Para juzgar el papel in vivo de la instrumenta-
cion raquidea, se han creado multiples modelos
experimentales. En la actualidad, el modelo de co-
lumna lumbar para la experimentacion animal con
resultados extrapolables, utiliza el perro, el cerdo
o0 la oveja (7, 12, 13, 19-23). En ellos mediante un
prqcedimiento sistemaético de desestabilizacion ra-
quidea pueden, posteriormente, utilizarse dife-
rentes meétodos reconstructivos.

_ Para valorar el efecto que sobre la fusion tiene
e! ’ernp!ante hemos utilizado las técnicas de medi-
cion de la densidad mineral 6sea que en los ulti-
mos anos ha sufrido un avance espectacular des-
de Ia. radiologia convencional utilizada antafio por
medio de radiogrametria hasta técnicas mas mo-
dernas como la absorciometria con rayos X de do-
ble energia, técnica de medicion del contenido mi-
ngral 6seo utilizado en este ensayo. Se trata de un
sistema similar a la densitometria dual foténica
con las diferencias que incorpora como fuente de
fotpnes un tubo de rayos X; con ello se ha conse-
guido una mayor exactitud (entre el 3-5%), una
Mmejor precision o reproductibilidad (0,5-2%), una
disminucion del tiempo de exploracion (aproxi-
madamente diez minutos), una menor dosis de
energia absorvida (1-3 mrem), y un coste estima-
dp inferior. Nos permite explorar las mismas re-
glones que la densitometria dual fotonica, y me-
diante modificaciones de software se consigue la
exploracion de la columna lumbar en proyeccion
lateral que permite la separacion de las estructu-
ras del arco posterior, y evitar otros elementos que
alterarian los resultados como los posibles osteo-
fitos vertebrales (24-27).

Por tanto, la finalidad de este trabajo es el de-
sarrollo de un modelo de experimentacion animal
valido para la evaluacion in vivo de los diferentes
sistemas de instrumentacion espinal metalica uti-
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lizados en la artrodesis lumbar. Demostrar en la
oveja que la instrumentacion interna de la artro-
desis lumbar favorece la consecucion de su con-
solidacidn. Estudiar el efecto de la instrumenta-
cion vertebral in vivo sobre la densidad 6sea (stress
shielding) en la fusién lumbar. Aplicabilidad y uti-
lidad préctica de los resultados previsibles en el
area de la salud. Reducir el nimero de fracasos
en la cirugia del raquis, en especial en la artrode-
sis lumbar. Favorecer el desarrollo y disefio de mé-
todos de osteosintesis vertebral sobretodo en la
region lumbar. Profundizar en el conocimiento de
las soluciones definitivas para una patologia tan
frecuente como la degenerativa en el raquis hu-
mano.

Para ello intentaremos responder a dos cues-
tiones esenciales, jse incrementa la posibilidad de
obtener la fusién de un segmento espinal inesta-
ble con la utilizacion de instrumentacion pedicu-
lar?, ;hay una pérdida del contenido mineral 6seo
(stress shielding) en la columna instrumentada con
respecto a la fusion obtenida sin instrumentacion?,
es decir, la instrumentacion espinal mediante ma-
terial de osteosintesis metalica interna, favorece
la consecucion de su artrodesis y los resultados
obtenidos son superponibles a las fusiones con-
seguidas en las columnas sin instrumentar.

MATERIAL Y METODOS

El trabajo fue desarrollado en las instalaciones
del Centro de Cirugia Experimental de Sabadell.
Se ha utilizado como animal de investigacion 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 Uutiles para el estudio 14. Se rechazaron
seis ovejas; cuatro de ellas por presentar paraple-
gia muriendo en el postoperatorio inmediato, y
dos porque se constato la existencia de pseudo-
artrosis que obligo a excluirla del ensayo.

A todos los animales se les aplicaba el mismo
protocolo anestésico; tranquilizacion con Ketamina
0,4 mg/im y Xilazina 0,4 ml/im media hora antes
de la induccion que se realizaba con Pentotal S6-
dico 0,5 mg/ev, posteriormente se procedia a ?a
intubacion orotraqueal manteniendo la anestesia
con Flotane mas 2 ¢ 3 litros de O,.

Colocacion de la oveja en decubito lateral de-
recho apoyada sobre dos sacos de arena obt_ef-
niendo quirtirgicamente un modelo d_e mesta@nlt—
dad vertebral en el animal de experimentacion

Anadlisis densitométrico del efecto de la instrumentacion pedicular

segun la siguiente sistematica: Por una incision
longitudinal posterior en la linea media de la re-
gion lumbosacra, se practicéd a nivel de la quinta
y sexta vértebra lumbar: laminectomia bilateral,
facetectomia bilateral, y reseccion 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 via anterior
una discectomia pero la inestabilidad creada era
tan importante que las ovejas que no eran instru-
mentadas presentaban alteraciones neuroldgicas
con paraparesia e incluso alguna paraplejia mu-
riendo en el postoperatorio inmediato.

Con este proceso basico se protocolizo los ani-
males en tres diferentes grupos:

— Grupo A: Grupo control en que tras la prac-
tica del procedimiento descrito se efectuo el cie-
rre de las incisiones quirtirgicas y devolucion al
estabulario tras la reanimacion. Este grupo co-
rresponde a cuatro ovejas.

— Grupo B: Grupo de fusion posterolateral sim-
ple al que tras el procedimiento previo se realizo
una artrodesis posterolateral mediante decortica-
cion intertransverso con aporte oseo de los dos
arcos posteriores resecados y cresta iliaca. Se in-
cluyen cinco ovejas.

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

‘Durante el postoperatorio se realizo profilaxis
antibidtica con Penicilina G Procaina 600.000 Ul/
im/dia, Bencilpenicilina 1.000.000 Ul/im/dia y Gen-
tamicina 80 mg/im/dia durante una semana, en
ocasiones se asociaba corticoterapia Urbason si
el animal en el postoperatorio inmediato mostra-
ba signos de alteracion neuroldgica en las extre-
midades inferiores.

Se practicé un control radioldgico posteroan-
terior y lateral del raquis después de la interven-
cion (Figuras 1y 2). Tras la recuperacion 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 procedio a la ex-
traccion del especimen desde la primera vértebra
lumbar hasta el sacro, con diseccion de los para-
vertebrales y musculatura del psoas mantenien-
do la integridad del aparato osteoligamentoso de
la columna. En el ltimo grupo se practico la abla-
cion del material de osteosintesis sin danar la fu-
sion previamente conseguida y a los tres grupos
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se realizé una radiografia con proyecciones es-
tandar de la columna esqueletizada (Figura 3).
Una vez obtenido el especimen se enviaron al
Centre Medic Cetir para realizar el estudio densi-
tomeétrico mediante absorciometria con rayos X
de doble energia midiendo segmentariamente el
contenido mineral dseo en gramos por centime-
tro cuadrado de los cuerpos vertebrales fusiona-
dos y un area similar en las vértebras supraya-
centes tanto en proyeccion posteroanterior como
lateral (Figuras 4 y 5). El aparato utilizado es un
modelo DPX-L con las siguientes caracteristicas;
velocidad media, colimacion fuente 1,68, muestra
1.2 x 1,2 mm, intensidad 750 uA, sistema 6.225,
camara grande 276,11, camara media 205,53, ca-
mara pequena 145,53, contaje kilovoltaje bajo
773.754, y contaje kilovoltaje alto 481.256.

RESULTADOS

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

Figura 1. Radiografia postoperatoria en proyeccion pos-
teroanterior de la fusiéon dsea sin instrumentar (grupo B).

Figura 3. Radiografia en proyeccién posteroanterior de la
fusion dsea instrumentada tras la esqueletizacion vertebral
seis meses después (grupo C).

Figura 2.. ’Radiograﬁa postoperatoria en proyeccion lateral
de la fusion dsea instrumentada (grupo C).
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Figura 4. Valores densitométricos en proyeccion postero-
anterior (a) y lateral (b) de la fusion dsea sin instrumentar
(grupo B).

andlisis estadistico aplicado fue la comparacion
de medias independientes y el analisis de la va-
rianza un factor que incluia una estadistica basica
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 comparo globalmente los
resultados de los tres grupos tanto en proyeccion
posteroanterior como lateral (Tabla Il, Figura 6) ob-
teniéndose una diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre los grupos B y C con respecto al gru-
po control con un nivel de significacion 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-
cacién de p asignado. Cuando el analisis incluia a
los tres grupos se observaba diferencias entre los
mismos con un nivel de significacion de p < 0,1
(Tabla Ill). Afrontando los diferentes grupos con la
prueba de Newman-Keuls se corrobqraban !os re-
sultados anteriores no encontrando diferencias es-

tadisticamente significativas.
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Figura 5. Valores densitométricos en proyeccion postero-
anterior (a) de la fusion dsea con instrumentacion (grupo
C). Representacion gréfica (b), no se constata osteopenia
por efecto del implante.

En segundo lugar fueron analizados los resul-
tados solo valorando la proyeccion lateral de las
columnas centrando el estudio en el contenido mi-
neral 6seo del cuerpo vertebral de tal forma que
eliminabamos los valores de las estructuras pos-
teriores obteniendo los resultados descritos en la
Tabla Il y representados en la Figura 6. Al aplicar-
les la comparacion de medias independientes en-
tre los tres grupos los resultados obtenidos eran
p = 0,108 entre los grupos By A, p =0,2019 para
los grupos C y A, p = 0,7498 para los grupos _C y
B, por tanto, no existian diferen:rmas estadistica-
mente significativas entre los diferentes grupos,
corroborado por el analisis de la varianza (Tabla
ill) y la prueba de Newman-Keuls. También fue-
ron analizados los resultados solo teniendo en
cuenta los valores del area de fusion comparéan-
dolos con ambos grupos con lo cual, eliminamos
la influencia que podia tener en nuesiro analisis
las areas intactas de las columnas (Tabla Il, Figu-
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ra 6). Si comparamos las medias de muestras in-
dependientes los valores obtenidos eran p=0,1215
para los grupos B y A, p = 0,3001 para los grupos
Cy A, p=0,7311 para los grupos C y B, estos re-
sultados coincidian cuando se aplicaba el anélisis
de la varianza un factor entre los tres grupos (Tabla
Il y la tabla de Newman-Keuls, por tanto, se de-
be aceptar que no existian estadisticamente sig-
nificativas entre ambas muestras.

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

TABLA I. Contenido mineral 6seo (g/cm?)
Area 1 = no fusion. Area 2 = fusion

Proyeccion Proyeccion
lateral posteroanterior
Oveja Areal Area2  Area1l Area 2

Control, 1,074 1,222 0,758 0,948
Control, 1,530 1,404 1,037 1,222
Control, 0,880 1,122 0,668 0,611
Control, 0,744 1,129 0,928 0,737
Grupo B, 1,258 1,261 0,875 0,696
Grupo B, 1,410 1,581 0,864 0,773
Grupo B; 1,288 1,291 0,905 0,726
Grupo B, 1,380 1,546 0,834 0,743
Grupo Bjg 1,334 1,377 0,8695 0,734
Grupo C4 0,995 1,046 1,147 1,435
Grupo C, 1,166 1,89 1,118 1,144
Grupo Cy 1,085 1,505 0,877 0,803
GrupoC, 1521 1,494 0948 0,801
Grupo Cg 1,191 1,329 1,022 1,046

tes el resultado obtenido fue un valor de p = 0,5856
para los grupos B y A, un valor de p=0,2912 pa-
ra los grupos Cy A, y un valor de p = 0,1203 pa-
ra los grupos C y B, resultados que coincidian
cuando se aplicaba el andlisis de la varianza para
los tres grupos (Tabla lll) y la prueba de Newman-
Keuls. También fueron analizadas solo las areas
de fusién excluyendo los valores de las vértebras
suprayacentes (Tabla ll, Figura 6), el resultado ob-
tenido al aplicarles el test de comparacion de me-
dias independientes eran un valor de p = 0,3663
para los grupos B y A, un valor de p = 0,414 para
los grupos C y A, y un valor de p = 0,1358 para los
grupos C y B, tanto si se aplicaba el andlisis de la
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Figura 6. Representacion grafica de los resultados densi-
tométricos.

TABLA il. Contenido mineral 6seo (g/cm?). Estadistica basica

Proyeccion lateral

Proyeccion AP

Global Proyeccion lateral Area de fusion Proyeccion AP Area de fusion
n Media Desv t Media Desv t Desv t Media Desv t Media Desv t
A 41,0009 02117 1,2193 0,1313 0,2364 0,8636 02016 08795  0,2673
B 5 1,0894 0,0625 1,4198 0,167 0,1195 0,802 0,174 0,7345 0,0321
€ B 1,1859 0,1089  1,4837 0,345 0,2391 1,0341 0,2148 1,0457 0,3055
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TABLA lll. Contenido mineral 6seo (g/cm?). Analisis de la varianza de los tres grupos

Proyeccion lateral

Proyeccion AP

DMO (cm?) Global Proyeccion lateral Area de fusién Proyeccion AP Area de fusién
Nivel Nivel Nivel Nivel Nivel
Factor Varianza significa. Varianza significa. Varianza significa. Varianza significa. Varianza significa.
Tratamiento 0,0342 p<0,1 0,0761 No 0,0637 No 0,0578 No 0,097 No
Bloque 0,0429 0,1069 0,0757 0,0446 0,091
Res. blogue 0,0151 0,0405 0,0353 0,0303 0,0543
Residual 0,0088 0,0286 0,0258 0,0212 0,0374

varianza de los tres grupos (Tabla Ill) como la prue-
ba de Newman-Keuls no se obtenia un nivel de
significacion de p estadisticamente significativo,
por tanto, no se podia rechazar la hipotesis de que
no existen diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los diferentes grupos analizados.

DISCUSION

La existencia del fendmeno 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 proteccion de
solicitaciones mecanicas es de naturaleza espon-
josa como ocurre en la columna vertebral, de mo-
do que todos los autores no estan 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
instrumentacion en animales (19, 20, 32), McAffee
y cols (10) en estudios con perros afirma que la
densidad volumeétrica dsea 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 perdida del conteni-
do mineral 6seo por efecto del implante pero es-
ta disminucion no aumenta entre los tres y seis
meses siendo ademas poco significativa (Tabla
IV). Caceres y cols (20) ratifica en su trabajo esta
aseveracion utilizando como modelo la oveja pe-
ro la pérdida constatada era menor de lo espera-
do con el implante disefado por Luque. Lim y cols.
(2) analizaron en un modelo canino la influencia

que tiene la rigidez del implante sobre el conteni-
do mineral, para su estudio compararon el siste-
ma VSP de Steffee y una modificacién del mismo
(MVSP) que disminuia 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 dseo alre-
dedor de los tornillos mayor en el sistema modi-
ficado (Tabla IV).

Otros autores como Johnston vy cols (18}, en
cambio, utilizando cabras e instrumentacion con
barras (TSRH) de diferentes diametros comprobo
el aumento de la masa dsea de la artrodesis en
funcion 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 dseo disminuye significati-
vamente en aquellos pacientes que se realizo una
instrumentacion 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 Diapason.

En primer lugar hay que comentar que no exis-
ten tablas de referencia densitométricas para el
animal de experimentacion utilizado que nos per-
mita comparar los resultados, sin embargo, he-
mos observado que cuando se valoran con los
mismos criterios de edad, peso, y estatura los re-
sultados conseguidos practicamente 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 metélicos y en otros
sin utilizarlos en un modelo experimental in vivo
en la oveja, y analizando los resultados densito-
meétricos globalmente, solo existian diferencias es-
tadisticamente significativas cuando se afrontaban
los grupos aisladamente con respecto al grupo
control, pero aceptar estas afirmaciones puede
provocarnos un sesgo de método puesto que en-
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TABLA V. Caracteristicas fundamentales de los trabajos experimentales
sobre el estudio del contenido mineral éseo en la fusion vertebral

Muestra
Desestabilizacion
Instrumentacién

Injerto éseo
Grupos

Parametros medidos

Smith y cols (33) McAfee y cols (21) Lim y cols (4) Gomez y cols
30 42 13 14
No Si Parcial facetectomia Si
VSP#* Harrington VSP Diapason
Luque MVSP*
CD
No Posterolateral No Posterolateral
Control (6) Control (7) Control (3) Control (4)
Sin implante 3m (6) Fusion (14) VSP (5) Fusion (5)
Sin implante 6 m (6) Harrington (7) MVSP (5) Diapason (5)
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Conclusiones
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tran en juego muiltiples variables incontrolables
gue podrian alterar los resultados, por ejemplo; la
densidad mineral dsea de las vértebras es dife-
rente si incluimos o excluimos el arco posterior,
si incluimos o excluimos el drea de fusion. En cam-
bio, cuando este anélisis incluia los tres grupos, el
resultado obtenido era p < 0,1, que es un nivel de
significacion suficientemente alto para tener que
aceptar que realmente no hay diferencias signifi-
cativas entre los grupos. Por el contrario cuando
se desglosaba el analisis y se valoraban los resul-
tados obtenidos sdlo en la proyeccion lateral, o se
comparaban el area de fusion en dicha proyeccion
eliminado las areas intactas de la columna los re-
sultados conseguidos no eran estadisticamente
significativos para un n ivel de significacion de p
asignado. Lo mismo ocurria cuando se analizaban
los resultados en la proyeccion posteroanterior o
se comparaban areas de fusién en la misma pro-
yeccion observabamos que no habian diferencias
estadisticamente significativas para los niveles de
significacion utilizadas 0,01 y/o 0,05. Estos resul-
tados obtenidos obliga a aceptar la hipétesis que
realmente no existen diferencias estadisticamen-
te significativas entre las medias de los diferentes
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grupos, y por tanto, que el material de osteosin-
tesis utilizado en este ensayo compuesto por tor-
nillos pediculares y sujeccion con barras sea un
montaje semirrigido que evite el factor de protec-
cion de solicitaciones mecanicas no influyendo ni
en el contenido mineral éseo del drea afectada por
el implante ni en el resultado final de la fusion.

CONCLUSIONES

1. La densidad mineral dsea de las columnas
ovinas tomadas como grupo control, valoradas
con los mismos criterios estandar (edad, peso, es-
tatura, etc.), no difieren practicamente de los va-
lores encontrados en la raza humana.

2. No se constata pérdida del contenido mi-
neral 6seo en las fusiones instrumentadas con
Diapason-Lepresle con una diferencia estadistica-
mente significativa con un nivel de significacion
de p asignado vy, por tanto, se debe aceptar que
no se demuestra la existencia del fenomeno de
stress shielding en vértebras fusionadas con este
implante.
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Enfermedad minima residual en

el linfoma folicular

Minimal residual disease in follicular lymphoma

Servicio de Hematologia y Hemoterapia
Hospital Universitario San Carlos
Madrid

RESUMEN

El estudio del reordenamiento en el gen hcl-2 es de gran
ayuda para el diagndstico y estudio de la EMR en el linfoma fo-
licular. Hemos estudiado 12 pacientes diagnosticados de LNH
de linea B de bajo grado los cuales han sido sometidos a auto-
trasplante empleando células hematopoyéticas de sangre peri-
férica (ATSP). El estudio se realizé mediante amplificacion PCR
del gen Bcl-2 en muestras obtenidas de médula ésca y de las cé-
lulas recogidas en la citaféresis.

La mayor parte de los pacientes estudiados (10 de 12) pre-
sentan reordenamiento bel-2/JH en los productos de la citafé-
resis, sin embargo, en 2 de estos 10 pacientes dicho reordena-
miento se negativizé en las muestras de médula dsea 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» ¥
que los esquemas de poliquiometarpia mieloablativa son capa-
ces de erradicar las células portadoras de la traslocacion
t(14;18) o al menos reducir su cantidad en la médula ésea por
debajo de los niveles de deteccion de la PCR.

Palabras clave: Enfermedad minima residual, PCR, bel-2, LNH.
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ABSTRACT

The study of the bel-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 NHL who we-
re PBPC autografted. The study was done by amplifications by
PCR of bel-2 gene on DNA from samples taken from bone ma-
rrow and cells taken in the apheresis. Most patients studied (10
out of 12) show bel-2/JH rearrangement in apheresis products,
however, in 2 of these 10 patients, such rearrangement was ne-
gativized in the bone marrow samples obtained 3-6 months af-
ter transplantation. This implies, that the tumoral cells present
in apheresis products lose their clonogenical capacity and are
not able to subsist «in vivo» and that the myeloablative poly-
chemotherapy capacity and are not able to subsist «in vivo» and
that the myeloablative polychemotherapy schemes are able to
erradicate the t(14:18) translocation bearing cells or, at least, to
decrease their number in bone marrow to levels below those of
PCR detection in some patients..

Key words: Minimal residual disease, PCR, bei-2, NHL.
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INTRODUCCION

El conocimiento del papel que desempefan en
la carcinogénesis, los protooncogenes y oncoge-
nes, ha permitido profundizar en la patogénesis
de las enfermedades neoplasicas clonales. Me-
diante la clonacién y la mutagénesis «in vitro» se
han identificado las regiones que ocupan los on-
cogenes viéndose que son puntos cruciales para
la transformacion neoplasica.

El estudio de estas regiones por métodos de
biologia molecular (PCR y Southern) no sélo 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 diagndstico clinico, por su especificidad, re-
percusiones prondsticas y la posibilidad del estu-
dio de la enfermedad residual en las diferentes fa-
ses de la enfermedad.

Los linfomas no Hodgkin constituyen una he-
mopatia maligna en la que en los ultimos anos
se han identificado alteraciones a nivel cromo-
somico en las que estan involucradas oncogenes
Y protooncogenes y que pueden ser puestas de
manifiesto mediante técnicas de biologia mole-
cular.

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

Entre las ventajas del autotrasplante emplean-
do células hematopoyeéticas de sangre periférica
(ATSP), frente al TAMO, se encuentra la existen-

cia de un posible menor numero de células tu-
morales ocultas entre las células hematopoyéticas
obtenidas en sangre periférica, que el obtenido
entre las células de la médula dsea (3, 4).

Dichas células tumorales o enfermedad mini-
ma residual, pueden ser detectadas mediante téc-
nicas de biologia molecular (PCR y Southern) es-
tudiando la traslocacion t(14:18), en la que estan
qutgcrados el protooncogen bel 2 y el gen que
codifica la regién constante de las inmunaoglobu-

36

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 neoplasica si ésta
se encuentra en un porcentaje superior al 1-5%
del total de células. Sin embargo, con la amplifi-
cacion previa del ADN empleado en el estudio
mediante la técnica de PCR, la sensibilidad del
Southern aumenta de modo que es posible de-
tectar una célula neoplasica entre 10° células.

Por tanto, el empleo de la técnica de PCR jun-
to con el Southern, nos permite no sélo contribuir
al diagnostico v clasificacion de las diferentes he-
mopatias malignas sino también la deteccion de
la enfermedad minima residual, que puede deter-
minar la necesidad de modificar la intensidad y
duracion de la quimioterapia (7-10).

Por otra parte, la aplicacién de dichas técnicas
nos facilita el estudio de la enfermedad minima
residual en células «progenitoras» de sangre pe-
riférica, utilizadas como fuente de hemopoyesis
en el autotrasplante de médula dsea en linfomas
foliculares, permitiendo la intensificacion del tra-
tamiento y un posible aumento del porcentaje de
curaciones y tiempo libre de enfermedad, en re-
lacion con la utilizacién de células progenitoras
obtenidas de médula dsea, debido a una menor
contaminacién por células tumorales ocultas en
la sangre periférica que en la médula ésea.

Por todo lo expuesto anteriormente, en los ul-
timos anos todos los esfuerzos se centran en la
deteccion mediante técnicas de Southern o toda-
via mejor de PCR, de la enfermedad minima resi-
dual, ya que dicha técnica es capaz de detectar
una célula tumoral en 10° células.

En nuestro laboratorio del Servicio de Hema-
tologia y Hemoterapia del Hospital Universitario
San Carlos, trabajamos con técnicas de ADN re-
combinante desde hace seis anos y con técnicas
de PCR desde hace dos en diversos campos de la
hematologia. Pretendemos evaluar la utilidad de
dichas técnicas en el diagnostico y en el estudio
de la enfermedad minima residual en el linfoma
folicular.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza el estudio en 12 pacientes diagnos-
ticados de LNH de linea B de bajo grado que en-
traron en programa de quimioterapia mieloabla-
tiva seguida de rescate con células progenitoras
obtenidas de sangre periférica. Ocho de ellos his-
toldgicamente 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 diagndstico de 47 anos en un ran-
go de 35 a57.

La media de duracion de la enfermedad en el
momento del trasplante es de 30 meses (rango 7
a 118). Los pacientes habian recibido una media
de 1,6 lineas 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 (etopdsido, ifos-
famida y citarabina), MACOP-B (prednisona, vin-
cristina, adriamicina, metotrexate, citarabina,
ciclofosfamida y bleomicina), COMLA (ciclofosfa-
mida, vincristina, metotrexate vy citarabina), PRO-
MACE (prednisona, metotrexate, adriamicina, ci-
clofosfamida, etopdsido) y DHAP (dexametasona,
citarabina y cis-platino); dos pacientes recibieron
interferon y dos radioterapia. La media de ciclos
por paciente es de 10,78. Diez enfermos presen-
taron infiltracion de médula dsea en algun mo-
mento.

En el momento de la recogida de células pro-
genitoras de sangre periférica (CPSP) cinco pa-
cientes estaban en remisién parcial y siete en re-
mision completa. Cuatro enfermos presentaban
infiltracion medular por criterios histoldgicos con-
vencionales (Tabla I). Para la movilizacion de
CPSP se administré exclusivamente G-CSF no
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glicosi-lado (filgastrim) por via subcutanea en do-
sis de 12 ug por kilogramo de peso al dia. A par-
tir del quinto dia de administracidn se realizan ci-
taféresis con el procesador CS-3000 de Baxter
durante dos a cuatro dias, hasta obtener una cifra
suficiente de células CD34+/CD33. Se utilizd un sis-
tema de criopreservacion programada y almace-
namiento a —196 °C con DMSO al 10%. Un pa-
ciente rehuso someterse a ATSP. Los once
restantes fueron acondicionados con el protocolo
BEAC (BCNU, etoposido, citarabina vy ciclofosfa-
mida).

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

El ADN de las muestras de MO y stem-cell pe-
riférica, extraido por el método de fenol-clorofor-
mo (11), fue sometido a dos amplificaciones de la
region mayor MBR mediante la Reaccion en Ca-
dena de la Polimerasa (PCR) (12). De este modo
hemos amplificado para cada muestra dos regio-
nes: 1) region bel-2 como linea germinal vy, 2) re-
gion bel-2/JH como reordenamiento patoldgico.

La mezcla de reaccion se compone de los si-
guientes productos: 500 ug de ADN, 5 ml 10 x Ge-
neAmp PCR buffer, 2,5 mM de dATP, 2,6 mM de
dCTP, 2,56 mM de dGTP, 2,5 mM de dTTP, 2,5 uni-
dades de taq Polimerasa, 25 pmoles/ul de cada
primer:MBR1y MBR3 para la region Bcl-2 y MBR1
y JH para la region Bcl-2/JH (Transprimers™ Set,

TABLA I. Caracteristicas clinicas

Paciente  Edad Histologia Estadio Duracion Quimioterapia Radioterapia Afectacion  Situacion
anos/sexo al dela previa previa de la dela
diagnostico enfermedad ciclos/lineas médula ésea enfermedad
(meses) al trasplante al trasplante
LCP 35/V nodular 1A 118 17/4 si no RP
AHP 52V nodular IVA 11 9/1 no si RP
JMS 36/V nodular VB 33 10/2 no no 12RC
MPD 57/M  nodular/difuso VB 22 10/2 no no 22RC
ALS 56/V nodular IVA 17 8/1 no si RP
LAA 35/M  nodular/difuso VB 9 8/1 no no 12 RE
LAG 52/V nodular A 44 20/3 no si RP
MMC 52/V difuso IVA 9 6/1 no si RP
AJB 44N nodular IVA 10 6/1 no no 12RC
FAA 56/V  nodular/difuso A 96 22/2 si no 2ARE
APR 37V nodular IVA 7 6/1 no no 12RE
CGP 47/M nodular 1B 9 71 no no 1.°RC

RC: remision completa; RP: remision parcial; NT: no transplantado.
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MBR Primers. Oncogene Science, Inc.) y 50 ul de
aceite mineral, todo ello en un volumen de reac-
cion de 100 pl.

Tras una desnaturalizacion previa del ADN (10
minutos a 95 °C) se sometid a la mezcla de reac-
cion a 30 ciclos de amplificacién en un termoci-
clador (Perkin Elmer Cetus), cada ciclo consiste en:
un minuto de desnaturalizacion a 94 °C, un minu-
to de hibridacion a 65 °C y un minuto treinta se-
gundos de sintesis a 72 °C. Finalmente la mezcla
se somete a una estahilizacién de diez minutos a
72 °C.

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-
ficacion se sometid a una hibridacion mediante el
meétodo de Southern (13) con las sondas bcl-2 (2,7
Kb Eco RI-Hind lll, que incluye la region mbr.On-
cogene Science, Inc.) y JH (5,4 Kb Hind lll.Onco-
gene Science, Inc.).

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

RESULTADOS

De los ocho pacientes que no presentaban in-
filtracion medular por criterios histologicos con-
vencionales en las médulas dseas previas a la ci-
taféresis, siete muestran la existencia de células
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 6,563 x 105/Kg de célu-
las CD34 (rango 0,48 a 26,08 x 105 y una media
de 6,59 x 10%/Kg de CFU-GM (rango 0,89 a 32,67
x 10%). En el analisis por PCR de los productos de
citaféresis en los 12 pacientes estudiados, 10 pre-
sentaron reordenamientos bcl2/JH.

En el estudio de las médulas 6seas de reeva-
Iu_acicjn post-trasplante (a los 3-6 meses) de los
diez pacientes que presentaban reordenamientos
en los productos de citaféresis, ocho de ellos si-
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Figura 1. A. Amplificacion del ADN por PRC. Canales del 1
al 9: amplificacion del gen bel-2 en linea germinal de pacien-
tes con =-talasemia. Canal 10: amplificacion del gen bcl-2
en linea germinal en un paciente con translocacién t{14;18).
Canales de 11 al 19: amplificacion del reordenamiento pato-
lédgico bel-2/JH en pacientes con «-talasemia. Canal 20:
amplificacion del reordenamiento patoldgico bcl-2/JH en un
paciente con traslocacion t(14,18). Canal 21: ADN del fago
Phi x 174 RF Hae lll. B. Hibridacion por Southern con las
sondas bcl-2 (arriba) y JH (abajo) del producto amplificado
por PCR (A).

Las bandas del reordenamiento patoldgico bcl-2/JH estan

senaladas por una flecha.

guen presentando dichos reordenamientos y en
dos se negativizaron.

De los dos pacientes sin reordenamientos en
los productos de citaféresis, uno rechazo ser tras-
plantado y persiste en remisién completa a los
seis meses de la citaféresis aunque ha presenta-
do reordenamiento bcl-2/JH en las médulas dseas
de reevaluacién. Ademas este Ultimo paciente no
habia presentado reordenamientos en la médula
Osea previa a la citaféresis y sigue en remision
completa a los seis meses de la citoféresis (Ta-
bla Ii).

DISCUSION

La introduccion de las técnicas de biologia mo-
lecular en el estudio de los LNH foliculares B de
bajo grado ha puesto de manifiesto que mas de
la mitad (dos tercios) de los estadios precoces (es-
tadios | y Il) y practicamente la totalidad de los
estadios avanzados (estadios Il y IV) presentan cé-
lulas tumorales en médula dsea y/o sangre peri-
férica incluso después de tratamiento con qui-
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TABLA ll. Resultados de PCR

Enfermedad minima residual en el linfoma folicular

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: Reaccion en cadena de la polimerasa; MO: médula dsea; positiva: presencia de reordena-
miento bcl-2/JH; negativa: ausencia de reordenamiento bcl-2/JH; RC: remision completa; NR: no

realizado.

mioterapia convencional (14-16). En nuestro estu-
dio ocho pacientes (siete en RC clinica y uno en
RP) no presentaban afectacion de la médula 6sea
por criterios histoldgicos 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 minima residual) en los productos de la ci-
taféresis, lo que no demuestra una menor conta-
minacion por células tumorales en las stem cell
obtenidas de sangre periférica que en la médula
dsea. Sin embargo, en 2 de estos 10 pacientes di-
cho reordenamiento se negativizd en las muestras
de médula 6sea 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
vivo» y por otro que los esquemas de poliqui-
mioterapia mieloablativa son capaces de erradi-
car las células portadoras de la traslocacion
t(14:18) o al menos reducir su cantidad en la me-
dula ésea por debajo de los niveles de deteccion
de la PCR en algunos pacientes como ha sido re-
ferido por otros autores (17, 18). _

De los dos pacientes sin reordenamlqntos en
los productos de citaféresis, uno no ha sido tras-
plantado por lo que no es evaluabie,’ y el otro no
presentd reordenamientos en las _medulas dseas
de reevaluacion 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 traslocacion t(14;18) (g32;921) o
que ésta se produjera en la regién menor mcr que
no ha sido analizada en este estudio. En el mo-
mento actual, los 12 pacientes estudiados 8 per-
manecen en remision completa clinica y hemato-
I6gica. Seria necesario realizar un seguimiento
secuencial con PCR de estos pacientes a mas lar-
go plazo para determinar si existe una relacion en-
tre los resultados de biologia molecular y la evo-
lucion clinica de los pacientes. En un estudio
preliminar publicado en su parcialidad (4) y en el
que la técnica de biologia molecular utilizada pa-
ra el estudio de enfermedad minima 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 oseas obtenidas dias antes de la afé-
resis se obtuvieron reordenamientos en tres pa-
cientes (dos de ellos sin infiltracién por criterios
histoldgicos), lo que sugiere una posible menor
contaminacion en los productos de aféresis res-
pecto a la médula dsea. No obstante, el estudio
por PCR de estos mismos pacientes demostro la
existencia minima residual, lo que apoya la nece-
sidad de desarrollar técnicas de estudio de enfer-
medad minima residual con alto grado de sensi-
bilidad. En este sentido, nuestra experiencia en
relacion con las técnicas de PCR, indica que ésta
por si sola (sin realizar una amplificacion interna
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«nested») es poco sensible siendo necesaria una
hibridacion posterior.
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Secuelas neuropsicologicas y psicosociales
del dano cerebral traumatico. Estudio
prospectivo con 18 meses de seguimiento

Neuropsychological and psychosocial sequelae
of traumatic brain injury. A prospective study

with a 18 months follow-up

Departamento de Psicologia Béasica (Procesos Cognitivos)

Facultad de Psicologia
Universidad Complutense de Madrid

RESUMEN

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

Para ello se realizé el seguimiento a 47 pacientes (43 varo-
nes y 4 mujeres) con secuelas del dafio cerebral a los 18 meses
del traumatismo craneal. Se emple6 una bateria de medidas psi-
cosociales que incluia el Programa de Valoracion de Glasgow y
el cuestionario de seguimiento de la Carta Europea para la eva-
luacion de pacientes con TCE. Los resultados obtenidos indican
que las personas con TCE experimentan molestias fisicas (fati-
ga, cefalea, etc.), alteraciones neuropsicoldgicas (atencién, me-
moria, lentitud en el procesamiento de la informacién...) y cam-
bios emocionales (irritabilidad, labilidad, etc.) que ocasionan

limitaciones en las actividades cotidianas, estrés entre los fami-
liares y dificultan el retorno al trabajo.
Finalmente se sugieren algunas recomendaciones para me-
jorar la atencidn a las necesidades a largo plazo de estos pa-
cientes.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefilico, secuelas neuro-
psicoldgicas, actividades de la vida diaria, seguimiento, prondstico.
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traumatico. Estudio prospectivo con 18 meses de seguimiento
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ABSTRACT

The first aim of this paper is to examine the factors (physi-
cal, cognitive, emotional) which affect the psychosocial outcome
two years after the TBI from the point of view of both the pa-
tient and his close relative.

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 results indicate that head-injury patients experience
physical complaints (fatigue, headache, etc.), neuropsychologi-
cal impairments (attention, memory, slowing of information-
processing...) and emotional changes (irritability, emotional la-
bility) which cause problems in daily living activities, increase
family stress and difficult returno to work.

We conclude with some suggestions to improve long-term
care needs of survivors of traumatic brain injury.

Key words: Traumatic brain injury, follow-up, neuropsychological
sequelae, daily living activities, outcome.
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INTRODUCCION

El crecimiento paralelo del parque automovi-
listico y de los accidentes de trafico en nuestro pa-
is durante los ultimos 20 anos ha incrementado la
incidencia de los traumatismos craneoencefalicos
(TCE), hasta el punto de constituir una de las pri-
meras causas de mortalidad y discapacidad en la
poblacion joven. Por ello, se comprende facil-
mente la magnitud del problemas sanitario y so-
cial que las lesiones cerebrales traumaticas repre-
sentan, bien de forma directa (tratamiento y
rehabiitacion de los pacientes), o bien de un mo-
do indirecto (pérdida de expectativas y calidad de
vida, notable alteracion de los roles en el medio
familiar, disminucion 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 algun tipo de incapacidad o limitacién fun-
cional. Los déficit fisicos y sensoriales —hemi-
paresias, limitaciones para la deambulacidn,
reduccion de la vision o el oido, etc.— tienden a
ser los mas evidentes y faciles de entender. Sin
embargo, las secuelas cognitivas, emocionales y
los cambios de personalidad, aunque pueden pa-
sar desapercibidas a primera vista, desempenan
un papel esencial en la calidad de vida tanto de
los pacientes como de sus familiares. No debe-
mos olvidar que estos problemas son mas fre-
cuentes, persisten durante largo tiempo y afectan
no solo al funcionamiento individual, sino que ge-
neran estrés e inestabilidad familiar y dificultan la
Integracion escolar o laboral, como ha sido pues-
to de manifiesto en todos los estudios de segui-
miento desde los pioneros hasta los mas recien-
tes (1,2).

La mayor parte de la investigacion sobre dafio
cerebral se ha centrado en la fase aguda e inter-
medig del periodo de tratamiento y rehabilitacion
hospitalaria. Sin embargo, las orientaciones ac-
tuales de la rehabilitacion estan favoreciendo la
apertura hacia planteamientos de caracter mas
psicosocial. Desde esta perspectiva, el objetivo
fundamental no es la lesién en si, sino la disca-
pacidad y la minusvalia residual; es decir, el mo-
do en que los déficit afectan a la relacion entre el
paciente y el mundo en que vive.

. Porello, la literatura especializada refleja en la
ultima década una mayor preocupacion por la
realizacion de estudios de seguimiento sobre las
secuelas a largo plazo de los TCE, con periodos
prolongados de observacion 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 ntcleo familiar (3-7). En
nuestro pais, Junqué, Bruna y Matard (8) han lle-
vado a cabo recientemente un excelente trabajo
en esta misma direccidn. 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 linea de investigacion, 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 Injury So-
ciety»— (13) para la realizacion de estudios de se-
guimiento de las personas afectadas por dafo
cerebral. De modo mas concreto se pretende:

a) Identificar los déficit, las discapacidades y
las minusvalias que persisten una vez superado
el ano desde el traumatismo como secuelas cro-
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 atencion y la calidad de los ser-
vicios que debemos ofrecer a estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Muestra

Inicialmente se disponia de una muestra de 91
pacientes adultos, en edad laboral (16-65 anos),
con diagnostico de TCE y atendidos durante los
cuatro ultimos anos por el Servicio de Psicologia
del Centro de Rehabilitacion FREMAP en Majada-
honda (Madrid). Se establecieron los siguientes
criterios de inclusién: '

— Conocer la puntuacion inicial en la escala de
coma de Glasgow a su ingreso en el hospital de
referencia. '

— Tiempo transcurrido desde el accidente su-
perior a un afo.

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 anos, con
una edad media de 35,7 afios. En cuanto al tipo
de actividad laboral previa al accidente, el 68% de-
sempefaban profesiones manuales, el 13% labo-
res administrativas, 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
desviacion tipica de 6,2 meses.

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

Material

Para la presente investigacion se diseno de
modo especifico un cuestionario de seguimiento
con 60 items, que incluia las siguientes areas te-
maticas:

— Quejas fisicas y psicoldgicas: fisicas y sen-
soriales (*), neuropsicoldgicas y cambios de per-
sonalidad (**).

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

— Area social y familiar (***): residencia, cam-
bios familiares, situacion laboral, actividades al-
ternativas/ocio y estado econdmico.

Criterio empleado:
Escala de Coma de Glasgow
Rango (3-15)

Puntuacién media: 6,62

Grave Moderado leve
<8 |29y<12| 213

N.° sujetos 33 11 3
% 70,21 23,4 6,38

Figura 1. Severidad inicial de las lesiones.

(*) El apartado de quejas fisicas y sensoriales consti-
tuyen la traduccion pacial del Programa de Valoracion 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/autonomia personal y érea sociofamiliar for-
man parte del cuestionario de seguimiento de la Carta
Europea para la evaluacién de pacientes con TCE (Head
Injury Evaluation Chart, 1994) (15).

Estudio de seguimiento de los TCE

Procedimiento

El listado inicial de los sujetos de la muestra se
recogio a partir de los TCE que habian sido obje-
to de exploracion neuropsicolégica por los psicé-
logos del Centro de Rehabhilitacion FREMAP de
Majadahonda.

En primer lugar, se realizo la recogida inicial de
los datos personales (variables demogriéficas, te-
lIéfono y domicilio) y clinicos relevantes para el
protocolo de evaluacion.

La aplicacion del cuestionario de seguimiento
se llevo a cabo de dos modos diferentes:

a) A través de una entrevista directa, con los
pacientes que seguian acudiendo al Servicio de
Psicologia para revision o que continuaban trata-
miento en otros servicios (Rehabilitacién, Terapia
ocupacional, Readaptacion profesional...).

b) Mediante una entrevista telefonica con el
resto de los pacientes. En estos casos el procedi-
miento era algo mas complejo y se componia de
dos fases:

— Envio de una carta personalizada, donde se
explicaba la finalidad de la presente investigacion
y se les avisaba que nos pondriamos en contacto
telefonico con ellos en los proximos dias.

— Realizacion de la entrevista telefénica dos
semanas después de haber enviado la carta. La
duracién media de las entrevistas mediante este
sistema fue de unos 15 minutos.

La informacion sobre la situacién 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 elaboré una ficha infor-
matizada individual que hizo posible la codifica-
cion de los resultados y el posterior anélisis
estadistico de los mismos mediante el paquete es-
tadistico BMDP (18).

RESULTADOS Y DISCUSION

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

Mas de la mitad de los pacientes entrevistados
referian como sintomas mas destacados la fatiga
(59,6%) y la cefalea (53,2%), que ya eran senala-
dos como los principales sintomas en los trabajos
mas clasicos. La cefalea es un aspecto que mere-
ce especial atencion pues como han mostrado
Tsushima y Tsushima (18) interfiere con el rendi-
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Figura 2. Quejas somaticas.

miento en aquellas tareas que exigen concentra-
cidn y memoria.

La existencia de problemas de dolor crénico
(48,9%) era senalada 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, dafo cervical o lumbar,
traumatismos torécicos, etc.

En general, la prevalencia de quejas somaticas
fue superior a las cifras encontradas en la mayo-
ria de estudios similares. Este mismo fenémeno
ya habia sido encontrado por nosotros (19) en una
investigacion precedente y, quizés, guarde rela-
cion con el entorno en donde se lleva a cabo la
valoracion. Es importante tener presente que FRE-
MAP constituye una Mutua de Accidentes de Tra-
bajo y algunos pacientes perciben la opinion de
los profesionales del centro como determinante
con vistas a la resolucién de una posible incapa-
cidad. No obstante, los datos atin son escasos y
se necesitaria una investigacion mas detallada pa-
ra llegar a conclusiones mas definitivas.

Por tltimo, cabe destacar la falta de relacion
entre la presencia de diferentes guejas fisicas, por
ejemplo, la cefalea, con la severidad de las lesio-
nes iniciales y la existencia de dafo cerebral ob-
jetivable a través de técnicas de neuroimagen.

Las principales quejas neuropsicolégicas apa-
recen recogidas en la Figura 3.

Como sucede en la practica totalidad 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 relacién con otras secuelas del dafio
cerebral traumatico, y en la mayoria de los acci-
dentados (80,9%) persiste alguna limitacion de
memoria residual. La mayor parte de los comen-
tarios de pacientes y familias se referian a pro-
blemas de aprendizaje y a dificultades para la
consolidacidn de la informacion, tales como re-
cordar una conversacion o el material leido ha-
ce unos minutos, asi 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 (74,5%) y aten-
cion (67%). Pero los resultados obtenidos en este
trabajo sefalan también la necesidad de incluir la
lentitud motora entre las principales secuelas neu-
ropsicoldgicas (72,3%), déficit que ha mostrado te-
ner una correlacién significativa (p < 0,001) con la
severidad del TCE (20), con las alteraciones en el
funcionamiento ejecutivo y con la pérdida de au-
tonomia social que refieren la mayor parte de las
personas con traumatismos graves (2).

Ademas no se deben menospreciar las limita-
ciones encontradas en otras funciones mas com-
plejas como la reduccion de las habilidades in-
telectuales generales y, sobre todo, la menor
capacidad de planificacién y de solucion de pro-
blemas que guardan una estrecha relacion con el
control ejecutivo.
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Figura 3. Quejas neuropsicoldgicas.

Dicho de otro modo, los déficit neuropsicolo-
gicos nunca deben ser considerados de modo ais-
lado. Problemas como la fatigabilidad mental, la
pérdida de flexibilidad, |a escasa capacidad de pla-
nificacion, la desorganizacion conceptual, las difi-
cultades de memoria o la reduccion del control
del movimiento estan asociados de modo intimo
con las dificultades para ir de compras, utilizar los
transportes publicos, manejar los propios asuntos
econdmicos y administrativos, volver al trabajo,
etc., que van a ser analizados en las proximas pa-
ginas.

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

El cambio que resulté mas llamativo fue la me-

nor tolerancia a la frustracion, 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-
ducia hasta un 25,56% pero todavia suponia un
problema para una cuarta parte de la muestra
analizada. Toda la literatura especializada coinci-
de en sefalar la importancia de este problema
puesto que resulta de dificil manejo para allega-
dos y profesionales, genera un gran malestar den-
tro del medio familiar y constituye un enorme
obstaculo que impide reasumir 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 mas 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%).

Ademas, con frecuencia, las familias destacan
que los pacientes con TCE se muestran mas ob-
sesivos (46,8%), sobre todo en referencia a cues-
tiones laborales y econémicas y, en menor medi-
da, con ideas de contenido celotipico. Trabajos
como los llevados a cabo por Rapoport (24) en el
Instituto Nacional de Salud Mental de EE.UU. han
sugerido la implicacién de los lébulos frontales y
los ganglios basales en la etiologia de las obse-
siones; sin embargo, apenas existen estudios so-
bre la prevalencia de alteraciones obsesivas en le-
sionados cerebrales traumaticos.

Los resultados obtenidos en relacion con las
dificultades para la realizacion 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-
perd un nivel de independencia funcional que les
permiten realizar las actividades de autocuidado
basicas tales como el control de esfinteres, la hi-
giene personal o comer por si 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 otras lesiones organi-
cas asociadas al politraumatismo.

Ahora bien, cuando se exploraron otras activi-
dades de vida diaria mas complejas se pudo com-
probar que la pérdida de autonomia social per-
manecia como un problema esencial: gran parte
de las personas que habian sufrido un TCE grave
eran incapaces de vivir de modo independiente
en sociedad (ir de compras, utilizar transportes pu-
b_flcos, etc.) y necesitaban ayuda para tomar deci-
siones (61,7%) y manejar la economia doméstica
(51,7%).

Hay que destacar que el 78,7% de los sujetos
analizados se mostraban incapaces de conducir
un coche dos anos después del accidente. No
debe olvidarse que los traumatismos craneales
suelerlser mas lentos en las tareas de tiempo de
reaccion y en el tiempo de decision (74,5%), as-
pectos que han mostrado tener un alto valor pre-
dictivo sobre la capacidad de conduccion de vehi-
culos. Por otro lado, no es infrecuente la presencia
de fobias especificas que limitan las posibilidades
de conducir (27).

Como ya se senald al principio del articulo, es-
te estudio pretendia no centrarse de modo exclu-
sivo en las deficiencias y discapacidades que sur-
gen a consecuencia del dafo cerebral traumatico.
Por ello se incluyeron algunas cuestiones mas
complejas y que hacian referencia a la nocién de
minusvalia, tal y como ha sido definida por la
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Figura 5. AVD simples.
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Figura 6. AVD complejas.
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OMS. En las préximas paginas se comentan al-
gunos de los hallazgos obtenidos.

Vivienda. La inmensa mayoria de los pacien-
tes vivian en sus domicilios habituales al afio y
medio del traumatismo (89,37%), como ha sido
reflejado también en otros estudios similares. Por
ejemplo, Fearnside et al. (26) en un estudio sobre
181 TCE a los dos afios del traumatismo referian
una vuelta al hogar en el 94% de su serie. El
10,63% de la muestra ain permanecia en un me-
dio hospitalario o residencial. Las razones del pro-
longado periodo de internamiento eran diversas,
pero cabe destacar dos como las mas importan-
tes: la presencia de un sindrome organico frontal
de dificil manejo en el medio familiar y la necesi-
dad de periodos de rehabilitacion funcional muy
prolongados dada la gravedad de las lesiones
traumaéticas concomitantes.

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

La proporcion de separaciones y divorcios en
nuestro pais 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 correspondian a las dos
Unicas mujeres casadas de la muestra, dato que
mereceria ser analizado en posteriores investiga-
ciones.

Ahora bien, la situacion era radicalmente dife-
rente cuando el TCE ocurria antes del matrimonio
o de la formacion de una pareja, ya que en estos
casos tras el accidente se produjo la ruptura en el
81,2% de los casos.

Retorno al trabajo. En nuestra serie, el 23,4%
de los pacientes lograron reincorporarse a un
puesto de trabajo competitivo, resultados simila-
res a los de Saune et al. (30) aun cuando el perio-
do de seguimiento es mayor en puestro estudio.
Estas cifras resultan algo inferiores a I‘as que
muestran otros trabajos realizados en paises an-
glosajones (31) y Francia (32), con cifras que su-
peran el 30% como promedio. Estos datos se ex-
plican en parte por la rigidez de nuestro mercado

laboral, la falta de sensibilidad de muchas em-
presas ante |a incorporacidn_iaboral de personas
con discapacidad y una politica de proteqc:on S0-
cial no siempre acertada; de hecho, las incorpo-
raciones se produjeron en su mayor parte en la
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%
Misma profesion 63,7
EN ACTIVO Misma empresa, ofro puesto | O
Profesién diferente 18,15
(23,4%) Auténomo 0
En paro 18,15
Transitoria 14,9
INCAPACIDAD | Parcial 4,3
Total 18
(76,6%) Absoluta 35,7
Gran Invalidez 271

Figura 7. Situacion laboral actual.

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

La proporcion de individuos que habian pasa-
do por las unidades médicas de valoracion de in-
capacidades y a las que se les concedio una inva-
lidez absoluta fue del 35,7%, mientras que al
27,1% se les asignoé una pension por gran invali-
dez, lo que pone de manifiesto la severidad de las
secuelas fisicas, cognitivas y conductuales de mu-
chos de los pacientes.

Actividades alternativas. En el periodo en que
se realizo la entrevista el 70,1% de los TCE que no
se habian reincorporado al trabajo no realizaban
ninguna actividad alternativa. Por contra, en pai-
ses como lsrael (33), el 65% de estos pacientes
realiza algun 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 dia, la
ausencia de posibilidades de ocio, cultura y de-
porte, y las dificultades para participar e integrar-
se en la vida social y econdmica por parte de las
personas con discapacidad en general y de los
traumatismos craneales en particular.

Relaciones sociales. La reduccién de las ha-
bilidades interpersonales afectaba al 65% de las
personas de la muestra que habian sufrido un
traumatismo craneal, constituyendo una de las
principales quejas y preocupaciones por parte de
los familiares. Este hallazgo no debe ser motivo
de extrafeza puesto que la falta de habilidades so-
ciales constituye un elemento esencial para el
mantenimiento de una adecuada vida familiar, la
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realizacion 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 interaccion 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
si mismo y de contenido emocional negativo.

CONCLUSIONES

Los pacientes que sobreviven a un dano cere-
bral traumatico constituyen una poblacién muy
heterogénea, que refleja la variada y multiple pa-
tologia cerebral que pueden presentar. La recupe-
racion solo puede ser entendida como un proceso
complejo y dindmico que depende de multiples
variables, entre otras, la severidad y la localizacion
del dano inicial, la existencia de complicaciones
en la fase aguda, el tipo y el tiempo de rehabilita-
cién 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 atencién que debemos ofrecer a esta
poblacion.

1. Todos los estudios de seguimiento durante
periodos prolongados nos sefialan que, a pesar
de alcanzar una recuperacion fisica satisfactoria,
en la mayoria de los pacientes persisten secuelas
cognitivas y emocionales gue dificultan la vuelta
a la vida que anteriormente desempenaban. En
nuestro estudio, el 90% de los individuos victimas
de TCE graves recuperaron la independencia pa-
ra la deambulacion y eran capaces de realizar las
actividades basicas de la vida diaria (aseo, ali-
mentacion, vestido...). Sin embargo, mas del 80%
de las personas de nuestro estudio referian limi-
taciones en su funcionamiento cognitivo, y apro-
ximadamente el 60% mostraban cambios nota-
bles de conducta y de personalidad.

Como ha sido sefialado 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 acompana de una mayor irritabilidad, distrés
emocional y aislamiento social. Por otra parte,
problemas como las dificultades de memoria, la
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reduccion de la velocidad y precision del movi-
miento, la pérdida de flexibilidad cognitiva o la es-
casa capacidad de planificacion se asocian de
modo muy estrecho con las dificultades para la
realizacion 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 evaluacidn y rehabilitacion neu-
ropsicoldgica en el tratamiento de estos pacientes
que permita mejorar no sdlo el nivel funcional, si-
no también el bienestar emocional y la reintegra-
cion 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-
falicos graves sufren mas por la reduccion de las
relaciones sociales que por una pérdida de auto-
nomia. A pesar de conseguir un buen nivel de re-
cuperacion fisica y funcional su vida cambia pro-
fundamente: los desplazamientos se reducen,
apenas participan en actividades de ocio, se res-
tringe el circulo de amistades y relaciones, hay
pérdida de atraccion fisica por parte de las pare-
jas, etc. Parece evidente, por tanto, la necesidad
de incluir programas de habilidades sociales (38)
y de prestar mayor atencion 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-
presion, las estrategias de afrontamiento poco
adaptativas como la negacion de los déficit o la
sobreproteccion, 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 intervencion especializada para reducir
el malestar emocional que acompana a la pre-
sencia de una discapacidad crénica dentro del
grupo familiar y para proporcionar un contexto de
apoyo y seguridad al individuo afectado.

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

4. Una diferencia importante respecto a otros
paises de nuestro entorno es la escasa participa-
cion de los individuos que reciben una incapaci-
dad laboral en programas de rehabilitacion pro-
fesional o en sistemas de empleo protegido. Por
ejemplo, solo dos de las personas entrevistadas
en este estudio habian realizado cursos de for-
macion profesional, lo que se traduce, en definiti-
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va, en un mayor numero de incapacidades per-
manentes, en un enorme coste econémico y en
una menor calidad de vida de nuestros pacientes.

En esta misma linea, Ruano (*) ha senalado
recientemente la ausencia en nuestro pais de pro-
gramas de readaptacion profesional para perso-
nas con dano cerebral, y ha insistido en la nece-
sidad de planteamientos mas audaces de trabajo
protegido y promocion del empleo en personas
con discapacidad.

5. Por ultimo, se ha puesto de manifiesto la
falta de recursos profesionales, sociales y econo-
micos que respondan de un modo adecuado en
los diferentes ambitos a las consecuencias deri-
vadas de este problema. Apenas existen en nues-
tro pais unidades de dafo cerebral, centros de dia
o programas de rehabilitacion profesional que ten-
gan en cuenta las peculiaridades especificas de es-
ta poblacién, por lo que, una vez superada la fase
de rehabilitacion funcional, las personas que que-
dan en situacion 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 ultimos afos, y al igual que sucede en
otros ambitos de nuestra sociedad, todavia es lar-
go el camino que queda por recorrer para conse-
guir la convergencia plena con otros paises dela

Union Europea.
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RESUMEN

Se presenta un caso de una macrodistrofia lipomatosa en
un lactante varén de seis meses de edad, cuya manifestacion ma-
croscopica era un incremento del tamaiio del segundo dedo del
pie derecho, tanto en sus falanges como en sus partes blandas,
Al no poder practicarle un TC, el diagnéstico de certeza fue rea-
lizado histolégicamente.

Palabras clave: Macrodistrofia lipomatosa, radiodiagnastico trau-
matolégico.
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ABSTRACT

It is presented a case of a macrodistrophia lipomatosis in a
nursing six month age male, whose demonstration was an in-
crease of the size of the second toe right, in their phalanxs as
well as in their soft parts. To the not to be able to practice to
him a CT, the diagnosis of certainty was accomplished by his-
tology.
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INTRODUCCION

La macrodistrofia lipomatosa es una rara en-
fermedad de etiologia no bien conocida. Consiste
en un crecimiento desproporcionado de todos los
elementos mesenquimales de uno o més dedos,
con un desarrollo exagerado del tejido fibroadi-
poso. La anatomia patologica desvela, como ha-
llazgo mas significativo, un aumento desmesura-
do del tejido fibroadiposo que afecta al tejido
subcutdneo, vasos, tendones, vainas nerviosas,
musculo, periostio y médula dsea (1-3).

PRESENTACION CLINICO-RADIOLOGICA

Corresponde a un lactante varén de seis me-
ses con un crecimiento del segundo dedo del pie
derecho. El paciente no padecia ningtin tipo de al-
teraciones neurocutaneas ni antecedentes fami-
liares. La exploracion fisica y analitica no detectd
ninguna otra alteracion morfoldgica ni funcional.

Las imagenes radiograficas (Figuras 1-3) mues-
tran un incremento de tamano del segundo dedo
del pie derecho, tanto en sus falanges como en
sus partes blandas, con alteracion de su aliena-
miento (clinodactilia). Asimismo, el primer dedo
esta aumentado de tamafo aunque menos signi-
ficativamente y sin presentar desviacion. En la
proyeccion lateral (Figura 2) se observa el despla-
zamiento dorsal del segundo dedo por un aumen-
to predominante de partes blandas en la porcién
distal volar del dedo, con visualizacién de un foco
radiolicido 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 caracteristicas radioldgicas son compatibles
con un caso de macrodistrofia lipomatosa (MDL).
El diagnostico de certeza fue realizado histologi-
camente.

DISCUSION

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

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

Figura 2. Proyeccion lateral.

Figura 3. Detalle del pie derecho.

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

Desde el punto de vista radiologico, ademas
de la radiologia convencional, se han empleado
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la ecografia y la resonancia magnética (RM) para
valorar el crecimiento de las partes blandas y rea-
lizar el diagndstico diferencial con otras patolo-
gias (3-4).
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C/ Fray Leopoldo, 6
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Bioética, Legislacion y Jurisprudencia
relacionada con la salud

Direccién:
C. Romero Cervilla
M. Rodrigucz Hornillo

Cuadernos de Medicina Forense cs una publicacién
multidisciplinar en lengua espaola, creada en 1995
como medio de expresién y puesta al dia de la comuni-
dad cicntifica relacionada con la Justicia e impulsada
por la Asociacion Andaluza de Médicos Forenses de
Andalucia (Espafia). A través de sus pdginas difunde
trabajos de investigacion y articulos orientados a la divul-
gacion cientifica y a la formacién continuada, abarcan-
do los diferentes aspectos de las ciencias forenses de
interés cientifico y préctico. El interés de su contenido
la convierte en un instrumento de consulta para los pro-
fesionales que deseen mantenerse al dia en este campo.
(hitp:t/ www.cica.es/~aamefo). Periodicidad: trimestral.

Informacion:
Ap. Correos n.° 1 - Oficinan.” 4
41071 Sevilla
E-mail: aamefo@cica.es
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BECAS DE
ESPECIALIZACION
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Estas Becas se convocan con el proposito de facilitar un pe-riodo
de formacidn y especializacion sobre temas relacionados con
las areas de actividad de la Fundacion, brindando la posibilidad
de intercambiar experiencias entre profesionales iberoamerica-
nos y portugueses.

La dotacion 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.

AREAS DE FORMACION Y ESPECIALIZACION

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

— Formacion Profesional de Personas con Discapacidad.
— Gestion Sanitaria.

— Medicina Cardiovascular.

— Medicina del Trabajo.

— Rehabilitacion.

— Geriatria.

— Traumatologia.

b th . bt =E Ny

4 CONDICIONES PAR,
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1. Ser ciudadano de cualquier pais iberoamericano o de Portu-
gal.

2. Aceptar las fechas de incorporacion establecidas por la Fun-
dacion MAPFRE MEDICINA, asi como los programas de tra-
bajo y formacion.

3. Poseer titulacion universitaria.

4. Presentar un proyecto en el que se definan las materias o
temas en que se desea recibir formacion y especializacion,

que deberan estar relacionadas con las areas de actividad

de la Fundacion.

1. La duracion del periodo de formacion sera de cuatro sema-
nas, durante el Gltimo trimestre del afio.

2. En base a los acuerdos de colaboracion firmados por la Fun-
dagién MAPFRE MEDICINA con otras instituciones del ambi-
to iberoamericano, la Fundacion podra establecer que las
Becas se desarrollen en dichas instituciones.

3. La dotacion econémica de la Beca dependera del lugar donde
se desarrolle:

— Becas en Espafa: La dotacién sera de 400.000 ptas.,
netas, distribuidas en dos asignaciones.
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— Becas en Iberoamérica: La dotacion serd de 300.000 ptas.
netas.

En cualquiera de los casos, con la dotacién econémica de las
Becas, los becarios deberan sufragarse los gastos de des-
plazamientos, estancia y manutencion durante el perio-do de
la Beca.

4. La Fundacion MAPFRE MEDICINA se hara cargo de las cuo-
tas de inscripcion en actividades docentes a las que asista el
becario, siempre que hayan sido autorizadas previamente por
la propia Fundacién.

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

6. La Beca estd sujeta a las obligaciones tributarias que marca
la Ley Espariola.

SOLICITUDES

La tramitacién de solicitudes y la seleccion de candidatos se rea-
lizara segun el siguiente protocolo:

1. Las solicitudes de Beca deben ser remitidas al domicilio social

de la Fundacién, en fecha anterior al dia 10 de junio de 1997.
2. Se adjuntaran, 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 formacién que se pretende
recibir.
— Propuesta de las areas y temas en los que se desee
recibir formacion y especializacion.
2.3. Curriculum Vitae, en no mas de 10 folios.
2.4, Certificacion de estudios con calificaciones obtenidas.
2.5. Copia del titulo universitario.
2.6. En carpeta aparte se presentaran los demas documen-
tos que se desee, hasta un total de 15.

La Fundacion MAPFRE MEDICINA fallara la convocatoria eva-
ludndose todas las solicitudes por medio de un Comité de Exper-
tos en las diferentes areas. En los casos necesarios, podra soli-
citarse ampliacion de la informacion a los candidatos.

El fallo de la Convocatoria se comunicara a partir del dia 7 de
julio de 1997.

 INFORMACION

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, km. 3,5
28220 MAJADAHONDA (Madrid) - Espaia
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 Y EXAMEN
MUSCULAR DE

LAS EXTREMIDADES

J. DAZA LESMES

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1996

232 paginas

Como forma de dar respues-
ta a la necesidad de unificar cri-
terios de valoracion articular y
muscular, surge este libro diri-
gido a estudiantes y profesiona-
les interesados en revisar el sis-
temas musculoesquelético y sus
formas de evaluacion. Para el{o
se ha recurrido a la experiencia
de muchos investigadores, 10
cual se traduce en un texto que
contempla una amplia vision del
tema.

Presentado en un forrT\-ato
apaisado con vistas a facmt_ar
aprendizaje, nada puede obje-
tarse en cuanto a la encuader-
nacion (resistente pues este es
un libro de trabajo), ni en lo to-
cante a la calidad y nitidez dfz las
laminas anatomicas contenlc!as.

Expresada de modo conciso,
la informacion que recoge sé
muestra como un eficaz_lnstru~
mento pedagagico, gracias a la
simplificacion de gqnceptos Y
técnicas basicas. Util guia por

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

EL PROBLEMA DE

LA CEFALEA

H. LIANO

Editorial Médica Panamericana
Editado en marzo-1996

203 paginas

LITERATURA MEDICA

Bajo el titulo genérico de «Cli-
nicas Médicas de Espana», se
presentan una serie de mono-
grafias cuya aparicion es cuatri-
mestral. Cada una de ellas esta
desarrollada por un Gnico autor
considerado auténtico experto
en el tema, siendo éste a quien
corresponde la eleccidon de los
capitulos que dan cuerpo a la
obra.

El objetivo que ha guiado se-
mejante iniciativa, es ofrecer un
conjunto de revisiones temati-
cas que resulten utiles a estu-
diantes de los ultimos cursos,
postgraduados, médicos gene-
ralistas o especialistas que de-
seen tener una vision 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-
nografias, la que lleva por titulo
«El problema de la cefalea», co-
mienza por resaltarse la no equi-
valencia entre dolor de cabeza y
cefalea. A partir de ahi, las dife-
rentes clases de esta Ultima son
comentadas con claridad y pro-
fundidad. Merece ser senado
que el libro incluye aspectos co-
mo la epidemiologia y repercu-
siones del problema en la so-
ciedad, actitud acorde con el
interés que la cefalea ha des-
pertado en la ultima década. A
destacar es también la elevada
extension dedicada a la cefalea
paroxistica y el abordaje que re-
cibe la cefalea cronica diaria.

Puede hablarse por tanto de
una obra completa y rigurosa.
Aungque tal vez sea por el senti-
do préctico de quien la ha escri-
to, por lo que despunta sobre
todo.

55



LITERATURA MEDICA

CLINICAS
MEDICAS DE
ESPANA

Directores

D. Espinés / M. Diaz-Rubio

Alcoholismo

Director Invitado

Amador Schiiller

Vol. I'- N*2 - JUNIO 1996

EOITORIAL MEDICA
namericana

CLiNICAS MEDICAS EN
ESPANA.

ALCOHOLISMO

A. SCHULLER

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1996

203 paginas

Diecisiete autores colaboran
en esta segunda monografia, pa-
ra ofrecer una vision actualizada
sobre una cuestion clinico-sani-
taria cada dia mas trascendente
en todos los paises, los proble-
mas derivados del uso y abuso
del alcohol.

Quedan contemplados en la
obra aspectos que van desde los
de caracter biologico hasta asun-
tos preventivos y terapeuticos,
pasando por la relacion entre al-
cohol e higado, pancreas, tubo
digestivo, sistema hematoldgico
o miocardiopatia isguémica.

Claridad expositiva y conci-
sion, destacan como caracteris-
ticas esenciales de un texto cu-
ya extension se adapta a los
limites de la racionalidad y me-
diante el cual, se pretende ofre-
cer un material de ayuda ade-
mas de a los facultativos, a las
autoridades sanitarias, econo-
micas y sociopoliticas que dedi-
quen parte de su labor a la lucha
contra el alcoholismo.
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Directores
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Director Invitado

Eduardo Rocha
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VENOSO

E. ROCHA

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1996

230 paginas

Frecuencia, mortalidad de-
rivada de ella y secuelas ana-
tomo-funcionales que acarrea,
justifican por si mismas una pu-
blicacion dedicada a la enfer-
medad tromboembodlica.

La que nos ocupa, represen-
ta una excelente oportunidad de
afianzar conocimientos sobre
multiples aspectos. Merece des-
tacarse la atencion prestada en-
tre otros a la trascendencia de la
activacion de la coagulacion co-
mo eje central de la trombosis,
papel que juega la pared vascu-
lar, necesidad de técnicas anali-
ticas rapidas, hirudina en el fu-
turo, terapia fibrinolitica, cirugia
en la trombosis o el tratamiento
de secuelas de la enfermedad.

Todo ello podra ser encon-
trado por el lector que anhele
amplitud, profundidad y sobre
todo gran proyeccién clinico-
practica a la hora de ser abarca-
dos los temas que dan cuerpo a
esta monografia.
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Cirugia
laparoscopica

CIRUGIA LAPAROSCOPICA
M. MEINERO, G. MELOTTI y
Ph. MOURET

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1996

456 paginas

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

Sin embargo, no es tan sdlo
una obra dedicada a la descrip-
cion y valoracion 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 mas pro-
fundas reflexiones que pueden
hacerse con respecto a la cirugia
en general y laparoscopica en
particular.

Un campo tan rapidamente
evolutivo como éste, llegada la
hora de ser tratado en forma de
texto requiere de l6gica ordena-
cion, gran sentido del realismo
y no poco detalle en la exposi-
cion. Ahadase a ello en este ca-
so ademés, dibujos tan origina-
les como demostrativos, claridad
en los graficos y una imagenes
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fotograficas de magnifica cali-
dad.

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

Documentos de Enfermerfa

ATENCION
DE ENFERMERIA
EN CIRUGIA
GENERAL

ATENCION DE ENFERMERIA
EN CIRUGIA GENERAL
EUNSA, 1996

306 paginas

Nacido del Curso de Actuali-
zacion de Enfermeria en Cirugia
General que en su dia organiza-
ran la Escuela Universitaria de
Enfermeria y la Clinica Universi-
taria de Navarra, se presenta es-
te libro dispuesto a dar forma a
los cinco objetivos planteados:
Actualizar los conocimientos en
Cirugia General, fundamentar te-

oéricamente los aspectos ele-
mentales del tratamiento qui-
rurgico, identificar los cuidados
basicos de enfermeria en las dis-
tintas etapas del proceso quirur-
gico, proporcionar pautas res-
pecto a la Educacion Sanitaria
en Cirugia General y reflexionar
sobre los aspectos psicologicos
de los cuidados del enfermo so-
metido a este tipo de cirugia.

Con tan ambicioso bagaje de
objetivos y a tenor del modo en
que opera habitualmente este
grupo editorial, el resultado no
podia ser otro; un atrayente libro
de consulta donde quedan re-
flejadas las diferentes situacio-
nes en que se desarrolla el tra-
bajo de enfermeria en Cirugia
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 profesion o sim-
plemente para ponerse al dia en
lo que a esta disciplina se refie-
re. Todo ello en base a un texto
que destaca por el sentido préc-
tico de su contenido, claridad en
cuanto a la forma y funcionali-
dad en lo que a presentacion se
refiere.

Referente al contenido tema-
tico, acertada eleccion el desa-
rrollar la obra siguiendo el es-
quema gque mas se asemeja a la
practica real; nociones genera-
les, periodo preoperatorio, in-
traoperatorio y postoperatorio.
Para terminar, algunos concep-
tos respecto al tratamiento del
dolor o sobre educacion sanita-
ria.
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COMPLICACIONES MEDICAS
DURANTE EL EMBARAZO

G. N. BURROW y T. M. FERRIS
Editorial Médica Panamericana
Editado en 1996

627 paginas

Cuarta edicion, esta vez con-
sagrada mas a los fundamentos
de las medidas diagnosticas y
terapéuticas que a presentar un
manual de tratamiento.

Constituye la nueva reapari-
cién todo un ejemplo de reno-
vacion, pues varios capitulos 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
atencion prestada al empleo v li-
mitaciones en la ecografia (in-
cluida la velocimetria Doppler),
asi como ese nuevo capitulo de-
dicado a la medicina de urgen-
cia en la mujer embarazada.
Otros temas en los que igual-
mente podra ahondar el lector
son la vigilancia obstétrica de la
mujer diabética, la anemia fisio-
légica del embarazo, los estudios
sobre concentracion de hormo-
nas tiroideas, nuevos antibioti-
cos para las infecciones puerpe-
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rales o el diagnostico y trata-
miento del feocromocitoma.

Por lo demas, manejable for-
mato, sélida encuadernacion y
una presentacion a la que nada
hay que objetar.

JORGE GONZALEZ ZUELGARAY.

ARRITMIAS
CARDIACAS

ARRITMIAS CARDIACAS

J. GONZALEZ ZUELGARAY
Intermédica Editorial
Editado en 1996

287 paginas

Dos hechos independientes
son los que segln el propio
autor, han servido como alicien-
te de cara a la realizacion de es-
te libro; el extraordinario avance
habido en los ultimos afos en
relacion al diagnostico vy trata-
miento de las arritmias y las es-
casez de literatura tendente a
facilitar las decisiones del car-
didlogo clinico con referencia a
este tema.

El primero de ellos queda re-
flejado en base al caracter ac-
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tualizado de los conceptos ver-
tidos en la obra, en tanto el sen-
tido préctico que impregna su
contenido resuelve satisfactoria-
mente el segundo propdsito.
Sencillez que no esta renida con
claridad en los gréficos, nume-
rosas tablas comparativas y una
extensa bibliografia para cada te-
ma abarcado, constituyen el
complemento ideal de esta bue-
na obra que permite adentrarse
en los aspectos fisiopatolégicos,
clinicos, farmacoldgicos o tera-
péuticos alternativos de las arrit-
mias.

Shoemaker [ Ayres I Grenvik / Holbrook

Tratado de Medicina Critica'y

TERAPIA
INTENSIVA

3a. edicion

Cpanamericans

TRATADO DE MEDICINA
CRITICA Y TERAPIA
INTENSIVA

S. M. AYRES, A. GRENVIK,

P. R. HOLBROOK vy

W. C. SHOEMAKER

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1996

1.888 paginas

Grueso volumen el de la ter-
cera edicidn, que constituye a
simple vista un claro reflejo de
como los tradicionales medios
de difusion 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 electrénicos de infor-
macion logran una presencia
mas asequible entre la sociedad,
sea necesaria una obra como és-
ta en la que cada capitulo ad-
quiere la categoria de ensayo
completo. Ahadase ademas, el
que como resultado del amplio
equipo de autores congregados
para la realizacion del tratado, el
resultado final represente una
variada recopilacion de ideas im-
portantes respecto a la atencién
de problemas que pueden pre-

sentarse en el transcurso de la
asistencia al enfermo critico.

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 clinicas incluso en los
casos mas complejos.

Sin animo de desmerecer al
resto de la obra, destacar el ca-
pitulo dedicado a los trasplantes.

Dr. Alvaro Cabello
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Celebrado el Il Ciclo de Conferencias
«Experiencias de Vida»

La Facultad de Medicina de la UAM y la Fundacion 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 mas

eminentes intelectuales espafioles.

José Ortega y Gasset,
visto por su ﬁ;’jo
D. José Ortega Spottorno

Primera de las conferencias
organizadas en este ciclo.

Siendo el fin perseguido ob-
tener una vision profunda y per-
sonal de los conferenciantes so-
bre los pensadores analizados,
no podia caber especialista mas
vivencial para hablar de Ortega
y Gasset que su propio hijo, D.
José Ortega Spottomo.

La sorpresa entre los asis-
tentes surgio ademas, cuando
en boca de este escritor y editor
afloraron las primeras palabras.
Aquella iba a convertirse en la
primera ocasion que hablaba en
publico sobre la figura de su pa-
dre.

Por ello los momentos ini-
ciales de su intervencion que-
daron destinados a comentar el
temor que semejante paso le
producia. Entre las causas del re-
celo, aquella observacion de Al-
bert Camus (que se consideraba
discipulo de Ortega y Gasset) en
la que se referia a como las
obras de los hombres retoman
la historia de sus nostalgias o
tentaciones y no asi la de la pro-
pia historia.

Anadase ademas, la opinion
del propio Ortega y Gasset en lo
tocante a biografias: «Toda vida
es, mas o menos, una ruina en-
tre cuyos escombros tenemos
que descubrir lo que aquella per-
sona tenia que haber sido». Po-
co amigo resultaba pues de
adentrarse en el terreno de las
reminiscencias, maxime si nos
atenemos a su concepto de que
el pasado solo ha de importar-
nos desde y para el futuro. He
aqui el fundamento del escaso
goce sentido por Ortega al ser
invitado a esa «inmersion en
aguas pretéritas», dificil siempre
y mas en el caso del espanol, cu-
ya imaginacién se muestra in-
capaz de llegar a construir la vi-
da del projimo como es. «El
espanol —decia Ortega— no se
permite esos lujos».

Es esta sin duda una de las
caracteristicas diferenciales de
nuestro pensador analizado, la
de plantearse al projimo. Daba
muestras de ello su hijo, co-
mentando como todo aquel que
llegaba a casa de los Ortega, sa-
lia de ella con la impresion de
haber sido tratado intima y per-
sonalmente, actitud que también
se esforzaba por mantener para
con su alumnado. Sirva de ejem-
plo no solo el tinte coloquial con
que impregnaba sus clases uni-
versitarias, sino también el coti-
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diano paseo que a estas le se-
guia. Entrafnable andadura junto
a algunos de sus alumnos, du-
rante la cual aprovechaba para
responder a las mas sagaces
preguntas y cuando de estas no
habia, 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 filosoficos. Ahora
bien, jcual era la filosofia 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 afin a la de
Sartre o Heidegger. La de Orte-
ga se cimentaba sobre la supe-
racion del idealismo y la apolo-
gia de la razon vital.

Corto provecho pudo sacar
de ella en sus dias, sino verse
negado el pan y la sal en calidad
de fildsofo, quedando relegado
a ser tomado por buen prosista,
pero no mas. Y era la misma fi-
losofia que remonta el vuelo en
estos tiempos de hoy, alzada por
la mano de los llamados nuevos
«orteguianos», empenados en
redescubrir el valor y la hermo-
sura de aquellos pensamientos.
Creacién que el propio filosofo
llegaria 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 mia...
muy llena de secretos, alusiones
y elisiones... encuentre el animo
generoso que se afane, de ver-
dad, en entenderla. Obras mas
abstractas... pueden ser mas fa-
cilmente asimiladas, porque re-
quieren menos faena interpreta-
tivan,

Hagamos pues un intento.
«Y0 soy yo y mi circunstancia».
¢Es esta expresion capaz de con-
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densar en si misma el pensa-
miento filosofico de Ortega y
Gasset? El pensamiento y su
obra. Porque toda su obra es de-
liberada 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 condicion 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 aqui 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 escondia la que
era segunda pieza de la maxima:
«Y0 soy yo y mi circunstancia y
si no la salvo a ella, no me sal-
VO YO»,

¢Como lograr ungir al pueblo
con la filosofia de Ortega? Dificil
tarea se le antojaba al propio fi-
Iésofo, convencido como estaba
de que en Espafa ni la catedra
ni el libro gozaban de eficiencia
social, pues entre el pueblo acos-
tumbraba a reinar lo cotidiano y
sencillamente vulgar. Puestas asi

“Yo soy yo

Yy mi circunstancia
y si no la salvo

a ella,

no me salvo yo”
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las cosas y dando claro ejemplo
de como salvar una circunstan-
cia, habria que recurrir Ortega a
la «plazuela intelectual que es el
periodico». Eso si, no sin antes
recibir unos cuanto reproches
por ello.

Ha de saberse, sin embargo,
cuanto de lejos venia la tradicion
periodistica de los Ortega. A sa-
ber, fundador de Ef Imparcial (el
diario de mayor tirada en la Res-
tauracion) fue D. Eduardo Gas-
set y Artime (abuelo del filoso-
fo), posteriormente director D.
José Ortega Munilla (padre del
filosofo) y por ultimo asiduo co-
laborador, el propio filésofo. Su-
mese ademas lo que la noche
representaba por entonces para
un periédico: momento y lugar
para el arribo de personajes avi-
dos por reputar sobre los asun-
tos de la politica y el mundo de
la cultura.

Mas Ortega no fue asiduo
participe de tales encuentros. La
infancia le habia acostumbrado
a gozar de aleccionadoras tertu-
lias en su propia casa, aquella de
la calle Goya n.° 6, donde la so-
bremesa adquiria tono de diser-
tacion. 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 aficion por la lec-
tura, el gusto literario y las dotes
de conversador. No asi las de
orador, muy superiores las de
Ortega y Gasset a las de su pa-
dre.

Todas ellas y muchas cuali-
dades mas, acabarian forjando
la mente de un pensador, desti-
nado a paladear los sinsabores
de quien obra segtin le dicta la
razon. Entre sus méritos, fundar
la Revista de Espana para des-
pués hacer lo propio con la de
Occidente, esta Ultima cuna de
aquellos que a la postre llama-
rian generacion del 27, no mas
que un pufiado de desconoci-

"ESPaﬁa es
el problema

Y £uropa
la solucion”

dos por entonces. Recordar su
renuncia por dos veces a una ca-
tedra, en claro ademan de pro-
testa ante el destierro de Una-
muno primero y luego contra la
dictadura de Primo de Rivera.
También el rechazo a la monar-
quia de Alfonso XIll, el apoyo a
aquella Republica que tanto le
decepcionara desplies o esa
Guerra Civil que terminaria des-
terrandole de su propia tierra,
cuando ni a un lado ni a otro de
la contienda resultaba ya bien
avenido. Francia, Argentina y
Portugal actuarian como patrias
nodrizas, para después en 1945,
regresar a la suya natural. Em-
prenderia entonces su Ultimo
proyecto, el Instituto de Huma-
nidades, esta vez en compania
de Julian Marias. Mas ambos
habrian de acabar en dique se-
co, bloqueados por la dictadura
de Franco.

Frente a su querida Espana,
también Europa. Aquellas sobre
las que afirmara en 1910 «Espa-
na es el problema y Europa la
solucion», permitiendo asi que
el dia en que Espafa entré en la
Comunidad Europea, el propio
Jacques Delors pudiera recurrir
en su discurso a la cita orte-
guiana. Es mas, segtn Ortega
Spottorno, si su padre viviera en
estos momentos, se mostraria
optimista con la marcha hacia la
unidad europea.

Vida tan repleta de vicisitu-
des como la de Ortega y Gasset,
dificil resulta de concebir sin un
buen papel jugado por su circu-
lo de amistades. De ellas tuvo
muchas, muy buenas y no poco
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agradecidas. Meédicos ilustres co-
mo Tedfilo Hernando, Gustavo
Pittaluga y los psiquiatras Lafo-
ra, Sacristan y Germain. Ademas
don Gregorio Marandn, el insig-
ne humanista que extenderia se-
mejante confraternidad hasta sal-
var la vida del fildsofo, estando
ambos en Paris: «jAdelante! jNo
sabe usted lo que es un celtibe-
rol» fueron las palabras que D.
Gregorio pronuncio a un dubi-
tativo cirujano y le animaron a
poner remedio quirdrgico 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
mas inteligentes o Domingo Or-
tega, para el que escribio un epi-
logo a su «Arte del toreo». Reci-
bié a cambio, eso si, un nada
despreciable piropo: «desde que
conozco y escucho a don Jose,
toreo mucho mejor».

Completan la larga lista Pé-
rez de Ayala, José Maria Alfaro,
Antonio Marichalar, Ernesto
Halffter, etc. Pero por encima de
todos, Fernando Vela, fiel escu-
dero en los emprendimientos or-
teguianos y que por ello gozo
como nadie de confidencias,
pensamientos y sentimientos
compartidos. «Con él se van cua-
renta anos de mi vida... me de-
ja sélo», comentaria Vela a la
muerte de Ortega.

Si como afirmaba Tirso de
Molina «palabras y plumas |as
lleva el viento», pocas de las dfa
Ortega habran podido difumi-
narse, a tenor de la extension
que alcanza su obra. Para no
perderse ante semejante cumu-
lo intelectual, tuvo su hijo el
acierto de recomendar algunas:
Espana invertebrada, para sen-
tir el problema de Espana; La Re-
belién de las masas, para com-
prender nuestro tiempo; Qué es
filosofia, para conocer el queha-

cer filosofico 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, filosdfico v literario, ha-
bria de traducirse en copiosos
honorarios y colosales propie-
dades. De las segundas, tan so-
lo el coche (ni siquiera la casa)
y de los primeros, los recibidos
a cuenta de la catedra, sus arti-
culos y el goteo de ingresos a
que da derecho la autoria de un
libro. Todo ello, para que segtin
palabras de su propio hijo, la fa-
milia Ortega pudiera «vivir siem-
pre al dia y a veces, al dia de
mananan.
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Gregorio Mararion
Medico Humanista

Prof. Albarracin Teulon

Segunda de las conferencias
pertenecientes al ciclo. Esta vez,
D. Gregorio Marandn,

Y para disertar sobre tan ilus-
tre pensador, ofrecid su partici-
pacion D. Agustin Albarracin,
Profesor de Investigacion del
CSIC y de Historia de la Medici-
na en la UAM. Sus primeras pa-
labras se centraron en el recor-

datorio de que precisamente es-
te ano 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 Maranén y
entre ellos, la plaza donde se ubi-
ca la casa en que vivio. El origen
del Humanismo en el siglo i a.
C. y su entendimiento como un
ocuparse de los problemas que
conciernen al Hombre, dieron
paso a los primeros comentarios
biogréficos sobre la vida del pro-
tagonista.

Destaco Albarracin como la
vocacion inicial de Marafnon, an-
daba orientada mas bien en di-
reccion a la psicologia antes que
mirando hacia la Medicina y la
parte de culpa que en ello tuvie-
ron figuras como Pérez Galdds
o Menéndez Pelayo. Sin embar-
go, la lectura de las Reglas y
Consejos de Ramon y Cajal, hi-
zo virar aquella tendencia. Asi,
Gregorio Marafén acabd 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-
portaria ser expedientado por lo
menos en un par de ocasiones.

¢Sobre qué puntales se sus-
tentaba el Humanismo de Ma-
rafndn? El primero de ellos ha de
buscarse en su vocacion politi-
ca, instinto nacido del sentirse
espanol y ademas, estar pro-
fundamente orgulloso de serlo.
Su pensamiento, tefido con aires
republicanos, termind 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 Alcala Zamora,
redactar el manifiesto de la Re-
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publica. Instaurada ésta, para él
fue la gracia de concederle una
catedra en la Universidad Cen-
tral sin necesidad de concurso-
oposicion alguno, hecho del que
no existian precedentes hasta
aquel momento. No obstante, su
ideologia liberal pronto se veria
sobrepasada por los aconteci-
mientos y es entonces cuando
comprueba como la materiali-
zacion de aquel sistema politico,
en poco, por no decir en nada,
se asemeja a la Republica de sus
suenos.

La segunda de sus vocacio-
nes, la literaria, supo arrancar de
Marafndén una veintena de libros
sobre la Historia de Espana, pri-
mero como médico-historiador
vy después unicamente en cali-
dad de lo segundo. A ello deben
anadirse multitud de articulos,
ensayos y los mas de 250 pro-
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
biologico sobre Enrique IV de
Castilla y su época; Luis Vives,
un espanol fuera de Espana; Las
ideas bioldgicas del P. Feijod,
Don Juan. Ensayos sobre el ori-
gen de una leyenda,; Espanoles
fuera de Espana, etc.

Son, sin embargo, los inten-
tos de hermanar Medicina y Li-
teratura, tal vez, el exponente
mas singular de su prolifica ac-

“El mejor
instrumento con
que cuenta

el médico para
el ejercicio de
su profesion

es la silla”
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tividad. Dificil empeno el de ligar
rigor cientifico con belleza de ex-
presion y que Marandn, ademas
de practicarlo con inigualable
maestria, incitaba a su manejo
bajo el firme convencimiento de
que las descripciones de los mé-
dicos pecaban en exceso de pre-
juicios cientificos.

Ya dentro del campo de la
Medicina, comentaba Albarracin
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 clinica. Pero no ejecuta-
da de cualquier modo, sino obli-
gandola a que en ella se en-
cuentre representada lo que la
persona es para la enfermedad.
Anamnesis que en la mente de
Maranoén llegaba a situarse por
delante incluso de la exploracion,
hasta el punto de afirmar que el
mejor instrumento con que
cuenta el médico para el ejerci-
cio de su profesion es la silla.

Su labor clinica habria de
centrarse fundamentalmente en
el campo de la endocrinologia,
tarea que a la postre fructificaria
por escrito en forma de 22 libros.
Entre ellos, La doctrina de las se-
creciones internas. Pero ademas,
Maranon fue médico internista.
Reinaban por aquellos tiempos
tres enfoques distintos a la hora
de concebir la Medicina: el ana-
témico, el fisiopatoldgico vy la lu-
cha del germen contra la enfer-
medad. Frente a ellos, Maraidn
se destapa fomentando la Me-
dicina Holistica, la total realidad
del enfermo. El internista, pen-
saba D. Gregorio, no puede li-
mitar su vision a un sélo campo.
Y consecuente con su doctrina,
apostaba por estudiar la globa-
lidad del cuerpo humano.

He aqui por tanto las tres
fuentes de las que broto el Hu-
manismo de Maranon: politica,
literatura y medicina.

Cumplidos los 73 anos de
edad, fallecio un 27 de marzo de
1960. Entre los multiples logros
conseguidos hasta aquel enton-
ces, el privilegio de ser acadé-
mico electo no soélo 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-
guela mortuoria, tan solo figu-
raria: D. Gregorio Maranon, Mé-
dico.

Porque mas alla de esa vida
dedicada a convertir en realidad
la maxima que diera sentido al
propio Humanismo («Soy Hom-
bre y nada humano me es aje-
no»), por encima de sus voca-
ciones politica v literaria, el alma
de Maranon estaba escrita en
base a una pasion: ser Médico.

Xabier Zubiri
Prof. Diego Gracia

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 divulgacion me-
dica, iba a ser el encargado de
acercarnos a la figura del genial
filosofo. Antes sin embargo, pu-
dimos ver al Prof. Orueta co-
mentando su intima y familiar
relacion con los Zubiri, la difi-
cultad de comprender su pen-
samiento filosofico y como lle-
g6 a entenderlo precisamente a
través de la lectura de un libro
escrito por quien aquella tarde
seria 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, comenzaria su di-
sertacion sobre qué es un filo-
sofo: un «especimen bastante
raro»; hoy en dia, pues no han
de confundirse filésofos con pro-
fesores de filosofia. 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 ocurrid precisa-
mente a él, cuando conocié a
aquel «filésofo que filosofaba»
llamado Xabier Zubiri.
Nacido en San Sebastian el
4 de diciembre de 1898, eran
tiempos aquellos en que Espa-
na perdia sus ultimas colonias,
Cuba vy Filipinas, mientras los
maximos exponentes de la inte-
lectualidad espanola vivian mo-
mentos de pesimismo sobre el
sentido de ser espanol. Nota-
blemente diezmado el poder po-
litico a nivel internacional y sien-
do muy parco el econémico, el
panorama cientifico parecia mos-
trarse reducido a su minima ex-
presion. La generacion del 98, un
grupo de hombres (Azorin, Va-
lle Inclan, Baroja, etc.) casi todos
ellos nacidos en la periferia de la
peninsula, llegan a la arida 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 seria mucho el tiempo a
transcurrir, para que la denosta-
da Espania integrara entre sus fi-

“f.a soledad de
un pensador

ha de entenderse
como lo que es
en definitiva,
una renuncia”

|“l
JAI

DE MADRID

las de pensadores, a éste que fue
ejemplo de precocidad donde
los haya. Licenciado en Filosofia
con 22 anos, su tesis doctoral a
proposito de la «Fenomenologia
de Husserl» es dirigida ni mas ni
menos que por el propio Ortega
y Gasset. Tan solo dos afos des-
pués, siente el regocijo de ver
publicado su primer libro y cum-
plidos los 29, gana la cétedra de
Historia de la Filosofia en la Uni-
versidad Central de Madrid. Mas
solo hara uso de ella durante el
primer ano, pues concluido és-
te, dirige sus pasos hacia Ale-
rmania. Alli, en Friburgo, goza del
privilegio que representa asistir
al que sera ultimo curso impar-
tido por Husserl como profesor
titular. Después, negada la posi-
bilidad de recurrir al maestro,
queda no obstante la de su dis-
cipulo, Heidegger, oportunidad
que el joven espanol tampoco
quiere desaprovechar. De ello re-
sultaria ademas que su obra fue-
ra de las que mayor impacto lo-
grara en el pensamiento de
Zubiri. Ya entrados en 1940 re-
gresa a Espana y tras dos afos
de actividad académica, esta vez
en la Universidad de Barcelona,
se dispone a dar el que sera
gran paso definitivo: su particu-
lar andadura hacia la soledad.
(Por qué esa intencionada
busqueda de la soledad? Pues
porque los filésofos —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 filoséfico. Gesta que aca-
baria condenandole a la penuria
economica, hasta ver tendida la
mano amiga de Lain Entralgo y
Jiménez Diaz. Unos cursos pri-
vados que éstos organizan per-
miten a Zubiri sobrellevar con
mayor dignidad el aspecto mas
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 Lain Entralgo, la de
reunir algunos de sus articulos
publicados en la prensa y pre-
pararlos para que adquieran for-
ma de libro. Semejante obra na-
cida de la recopilacion, recibiria
por titulo el de Naturaleza, His-
toria, Dios y de ahi en adelante
quedaria como muestra de rigor,
arrojo y creatividad, segtn opi-
nion del Prof. Gracia.

La siguiente aportacion es-
crita de Zubiri seria Cinco lec-
ciones de filosofia, para una vez
dejados pasar mas de quince
anos, sacar a la luz su enorme
teoria sobre la inteligencia; |a tri-
logia Inteligencia y sentido, Inte-
ligencia y logos e Inteligencia y
razon.

Si el reto de cualquier filéso-
fo es intentar conocer el todo de
la realidad, he aqui precisamen-
te el principal legado del pensa-
dor espanol al panorama filoso-
fico universal. Porque Zubiri
supo consagrar una vida entera
a esa busqueda 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 critica, para des-
pués comprobar cuanto sale de
su interior. Pero esto, que es tan-
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“Zubiri supo
consagrar una vida
entera a

esa bisqueda

de la verdad”

to como provocar el enfrenta-
miento racional critico con el to-
do de la realidad, sdlo resulta
factible si se empieza por some-
ter todo a la duda. Incluso las
respuestas dadas por anteriores
filosofos.

A esta «gigantomaquia inte-
lectual» hipoteco Zubiri su pro-
pia existencia y sin embargo,
sOlo después de fallecido co-
menzarian a tener resonancia y
a ser verdaderamente entendi-
dos aquellos frutos gestados
desde la mas pura soledad. En
ello mucho han tenido que ver
los «albaceas de su obra», disci-
pulos capaces de lograr la pu-
blicacion de las grandes aporta-
ciones que el fildsofo dejo sin
completar. La ultima de ellas, Es-
pacio, Tiempo, Materia que se-
gun cuenta el Prof. Diego Gra-
cia, recibe su hornada final en la
imprenta, antes de pasar a ocu-
par estantes de librerias. Y lo ha-
ra ahora, cuando es ya un clasi-
co de la Filosofia, quien gue
hiciera de ella un modo de vida:
Xabier Zubiri.

Santiaggo Ramon y Cajal,
el Médico y el Hombre

Prof. Lain Entralgo

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

Analizadas las figuras de los
ilustres José Ortega y Gasset,
Gregorio Marainon y Xabier Zu-
biri, era tiempo de hacerlo aho-
ra con la de Santiago Ramoén y
Cajal, en una Aula Magna aba-
rrotada de publico, 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 Lain Entralgo.

«He venido aqui para hacer
un ejercicio de humildad», fue-
ron las primeras palabras con
que el Prof. Lain Entralgo se di-
rigio a los asistentes. Después,
continuiria afirmando 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. Lain Entralgo de-
cir Santiago Ramoén y Cajal es
aludir a un gran pensador, es-
panol y sabio, sabio y espanol.
Ahora bien, ;como llegaron a
fundirse en la persona de Cajal
semejantes cualidades?

La respuesta ha de indagar-
se, segun Lain, en la propia in-
terpretacion de esa «y» copula-
tiva, deliberadamente interpuesta
entre los referidos atributos. Por-
que siendo dotada de carécter
aditivo, Cajal habria sido un sa-
bio, «mas» un espanol. Por con-
tra, apelando a su sentido inclu-
sivo, Cajal habria sido un sabio,
«en» un espanol. Y al modo de
ver del conferenciante, es mas
bien esta segunda la acepcion
que conviene para con el pen-
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El profesor Lain Entralgo durante
su conferencia.

sador, pues Ramdn y Cajal fue,
ante todo, un sabio incluido en
un espanol.

Pero, ;de qué modo? Pues
mediante el paso a lo largo de
su vida por cuatro diferentes eta-
pas, todas reflejo de un mismo
espiritu patridtico, aunque cada
una de ellas sustentada sobre
puntales distintos. Y a esta di-
versidad de periodos es a la que
consagro el Prof. Lain Entralgo
cuanto restaba de conferencia.

Cajal tradicional

Ocho anos contaba Cajal
cuando la memorable hazaha
que protagonizaran las tropas es-
pafolas en tierras de Africa, de-
sat6 en aquel nifio el estimulo
que puso por vez primera en su
alma, la emocion de sentirse ciu-
dadano de Espana. Por ello y al
igual que el resto de los vecinos,
el hijo del que era médico de la
pequena localidad llamada Val-
palmas, corrio por las calles vi-
toreando entusiasmado a Prim
y a O'Donnell.

De este modo, Cajal parecia
mostrarse mas que complacido
participando en aquellas patrio-
ticas bullangas (asi las llamaba).
En definitiva, simpatizando con

68

69

FUNDACION MAPFRE MEDICINA

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 mas que expresar la
sombra de su resentimiento:
{Como no sintieron aquellos
destructores de campanas que
rompian algo vivo y muy intimo
que renegaba de fechas? ;Por
qué la libertad no habia de traer
automaticamente consigo, el bie-
nestar de los humildes y desva-
lidos?

Siguiendo las lineas marca-
das por el mas puro estilo tradi-
cional, habria de ir creciendo Ra-
mon y Cajal, a la vez que poco a
poco perdia lo que de ingenuo
pudiera haber en su espiritu pa-
tridtico. Asi, cuando en calidad
de médico militar vive la guerra
de Cuba, su sentido de la patria
es ya resueltamentie critico._So—
bre todo, ante las mﬂltiples irre-
gularidades administrativas que
ha visto forjarse en el entorno
cercano. Comienza entonces a
dejar opinion escrita de la doble
torpeza, ética y politica, que lle-

van en su seno nuestras guerras
de ultramar. A ello se refiere se-
falando como asombra e indig-
na reconocer la ofuscacion y
terquedad de los generales y
gobernantes, la increible 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-
pana, siempre esquilmada, siem-
pre sangrante y siempre perdo-
nando y olvidando.

Cumplidos 26 anos se en-
cuentra preparado para afrontar
el trance de las oposiciones a Ca-
tedra, lo cual le brinda ocasion
para afnadir nuevas notas al re-
verso critico de su patriotismo
tradicional. Describe entonces
con tono irdnico la experiencia
vivida: «los amigos del presi-
dente del tribunal dieron prue-
bas una vez mas de su inque-
brantable disciplina».

En 1898 atraviesa Cajal uno
de los mejores periodos en lo
que a su tarea cientifica 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-
truccion de la escuadra de Cer-
vera y la rendicion de Santiago
de Cuba.

Herido en lo mas intimo de
su existencia y con caracter irre-
versible (asi lo piensa al menos
en el momento), su reaccion es
tan intensa como inmediata y
cae en el mayor de los desa-
lientos. Decia Cajal, «;como fi-
losofar cuando la patria esta a
punto de morir?»

Sirvan a modo de muestra
respecto al abatimiento, dos ci-
fras sobre productividad. Poco
antes del mencionado desastre,
en el curso de un solo ano habia
publicado Cajal hasta 19 traba-
jos cientificos. Durante los 24
meses siguientes a la fatal noti-
cia, tan sodlo ocho.

Cajal regeneracionista

He aqui 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-
fa, brota el fulgor de la prensa
solicitando la opinién de todos,
grandes y chicos, sobre las cau-
sas productoras de la dolorosa
caida. Y Cajal, oido el reclamo
de la sirena periodistica, no du-
da en unirse a tan loable em-
presa, contribuyendo a la vi-
brante y fogosa literatura que
haran nacer plumas como las de
Joaquin Costa, Macias Picavea
o Basilio Paraiso. Luego, a esa
falange de veteranos se suma-
ran otros literatos, mejor dicho
literatisimos, como Maeztu, Bue-
ro, Baroja, Azorin o Valle-Inclan.

Mas, jquiénes eran todos
aquellos apostoles movidos a la
par por los aires de la regenera-
cion? Véase en ellos a un grupo
de hombres que en el remanso
de paz y libertad ofrecido por la
Restauracion, se consagraron al
empeno de trabajar con ahinco
calma, suficiencia técnica y com-
pleto desinterés; y en la tarea de
cumplir su objetivo, fueron sor-
prendidos por el desastre de
1898.

«La generacion presente (es-
cribia Menéndez Pelayo hacia
1875) se formo en los cafés, en
los clubs y en las cérceles. La ge-
neracion siguiente, si algo ha de
hacer, debe formarse en las bi-
bliotecas». jY en los laboratorios!
—comenta Lain Entralgo que hu-
biese anadido 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 algtin rubor. Y
sobre todo, lo que mas disgus-
to causa en si mismo, es el aire
patriarcal, autoritario e impropio
de un obrero de la ciencia (asi se
considera), con que aparecen te-
fidas. A fin de cuentas, jqué au-
toridad tenia un pobre profesor
ajeno a los problemas sociales
y politicos, para censurar y co-
rregir? Poco mas tarde llega la
reconquista de su aplomo y con
renovadas energias, emprende
de nuevo la labor cientifica aban-
donada meses atras. Al fin, las
aguas volvian a su cauce.
Mediaba el afio de 1900,
cuando sumido en una crisis de
neurastenia que se hacia acom-
panar de palpitaciones, arritmias
cardiacas, insomnios, etc., con
el consiguiente abatimiento del
animo, vive y trabaja Caja en
una modesta clinica de la sierra
madrilena. Clarificado por el aire
del campo, el espectaculo de la
cima de Guadarrama y esa ra-
cion de infinito que de noche le
brinda la béveda celeste (suyas
son las palabras), se esfuerza
afanosamente por explorar el ta-
lamo optico y la corteza cerebral.
Es entonces, cuando le hacen sa-
ber que ha recibido el premio
Moscu, prestigioso y muy codi-
ciado galardon, al que acompa-
fia ademas un jugoso aditamen-
to en forma de 6.000 pesetas.
Irrisoria cantidad en estos tiem-
pos, pero que sin embargo, por
entonces basto para comprar la
casa de campo en la que de ahi
en adelante vivié el investigador.
Luego de esto, recibird tam-
bién un homenaije de la Univer-
sidad de Berlin, durante el cual,
con la emocion parapetada tras
las cuartillas que contienen su
discurso, expresa: «Hoy mas que
nunca urge un supremo llama-
miento al heroismo del pensar

66

hondo... Me dirijo a vosotros, los
jovenes, los hombres del mana-
na. En estos ultimos luctuosos
tiempos, la patria se ha achica-
do. Pero vosotros debéis decir:
jA patria chica, alma grande!

El territorio de Espanha ha
menguado... amemos todos a la
patria, aunque no sea mas que
por sus inmerecidas desgracias.
Porgue el dolor une mas que la
alegria, ha dicho Peman. Honre-
mos al guerrero... pero enaltez-
camos también al fildsofo, 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 depdsito de nuestra tradi-
cion intelectual, nuestra cultura
v nuestra personalidad artistica
y moral.»

Semejantes palabras perfilan
los primeros trazos de la que se
le antoja a Cajal como linea a se-
guir con visos de lograr la rege-
neracion de Espana. Sanadora
rehabilitacion que ha de con-
quistarse por la via del denoda-
do, ambicioso y desinteresado
trabajo intelectual, cientifico y
técnico.

Son tiempos aquellos, los de
1905, en que Espana entera con-
memora el tercero de los cen-
tenarios de la publicacion del
Quijote. Y Cajal, tenaz en su em-
pefio, anima a que abunde el
ejemplo: «El guijotismo de bue-
na ley, tiene en Espana 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
jardin, 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 aqui, las estu-
pendas, las gloriosas aventuras
reservadas a nuestros quijotes
del porvenir.»

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

Para cuantos recelen del ta-
lento nacional, sirva, otra vez
mas, la voz de D. Santiago Ra-
mon y Cajal: «La manquedad de
nuestra produccion cientifica no
procede de una incapacidad... la
razon principal consistié en el
aislamiento. Espafia 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 artifice 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 chaparréon de honores
que ineludiblemente lleva em-
parejado. La opinién de Cajal al
respecto es esta que sigue:

«Metddica e inexorablemen-
te se desarrollo el temido pro-
grama de festejos. Telegramas
de felicitacion, cartas y mensa-
jes congratuladores, homenajes,
diplomas conmemorativos, nom-
bramientos honorificos, calles ro-
tuladas con mi nombre, choco-
lates, anisetes y otras pocimas
dudosamente higiénicas rotula-
das con mi apellido, ofertas de
participacion en empresas arries-
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gadas, demanda apremiante de
pensamientos y colecciones de
autografos. En conclusion, cua-
tro largos meses gastados en
contestar felicitaciones, apretar
manos amigas o indiferentes,
convalecer de indigestiones y ha-
cer muecas de simulada satis-
faccion. En Espana, para salir
bien y estar sanos, hay que te-
ner corazon de perro, piel de ele-
fante y estdmago de tigre.

Vive Cajal ahora un periodo
de especial brillantez profesio-
nal. Es la manifestacion de su
particular modo de concebir el
patriotismo, llevado hasta las ul-
timas consecuencias: consagrar
cuerpo Yy alma a intentar aumen-
tar el caudal de ideas espanolas
circulantes por Europa. Para ello,
contara con sus estudios sobre
la histologia del sisterna nervio-
so Yy regeneracion del mismo.
Gracias a ellos podra degustar
las magnificas y fecundas aven-
turas que el destino ha decidido
reservarle para el que es ya su
tercer viaje por Europa. Y con
ellos, saltara en mil y un aficos
el viejo tépico sobre la pretendi-
da incapacidad de los espafio-
les, para todo lo que no sea fru-
to de las fantasias o de la
creacion artistica. Porque tal es
el modo y manera en que San-
tiago Ramon y Cajal supo dejar
notorio testimonio de que los es-
panoles, también somos capa-
ces de hacer ciencia.

Cajal alarmado

Asi las cosas y pese a su iré-
nica manera de interpretar el cu-
mulo de variopintos quehaceres
a que obliga el éxito profesional,
Cajal es un hombre feliz. Dicho
y también profundamente agra-

decido. Por la célida acogida que
sus trabajos han tenido, no solo
entre los mandamases de la
ciencia, sino incluso entre la pro-
pia sociedad espafola; circuns-
tancia a tener en mucha estima
Yy mas en un pais como el nues-
tro, donde lo de ser profeta en
su tierra, todos sabemos queda
casi reservado a los ambitos de
la imaginacion.

Sin imbricaciones politicas
concretas, la actitud de su ani-
mo ha sido siempre resuelta-
mente democrética y liberal. Por
ello precisamente, cierta coyun-
tura de caracter politico viene a
mostrarse capaz de inocular el
germen del desasosiego en se-
mejante mentalidad, nublando
el hasta ahora idilico panorama.

Cuenta ya Cajal 80 anos de
edad, cuando el derrocamiento
de Alfonso Xlll trae consigo la
Segunda Reptiblica. 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, limitacion del la-
tifundismo, ley del divorcio, etc.

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

que acabaran por resquebrajar
nuestra querida Espana y de-
nunciando lo que él llama «la
atonia del patriotismo integral».
Si Dios no hace un milagro (afir-
ma Cajal), nos veremos aboca-
dos ineludiblemente a la desin-
tegracion de la patria y a la
reparticion del territorio nacio-
nal.

Reina en el animo de Cajal,
la que es mucha incertidumbre
sobre que va a ser de Espana.
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 apice de esperanza que
en 1905. Tales son los senti-
mientos que gobiernan la men-
te del cientifico alla por el ano
32. Tales son las inquietudes, pa-
ra las cuales ya no hallara con-
testacion.

En la fecha referida, empren-
de Cajal el camino del que sin
duda es el mas largo de los via-
jes. Quedara aqui sin embargo,
el legado de quien habiendo re-
cibido de Espafia preocupacio-
nes y estimulos, 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
existio la mas estrecha relacion
entre su actividad cientifica y su
pertenencia a la cuttura y a la his-
toria de un pais, el suyo.

Perdurard en definitiva, el
ejemplo de ese sabio que sumi-
do «en» el seno de un espanol
fue Don Santiago Ramdn vy Ca-
jal.

Dr. Alvaro Cabello

67



EUNDACION MAPFRE MEDICINA

XXl Symposium Internacional de
Traumatologia-Ortopedia FREMAP

Dedicado a los traumatismos articulares, sirvio para presentar por
primera vez en Espaiia la evolucién de un implante de cultivo de

condrocitos autdlogos.

«Catedra ambulante de la
Traumatologia y Ortopedia», es
como definio el Dr. Guillén este
Simposium, cuyo Comité Orga-
nizador ha presidido. Tal con-
cepto lo expresaria antes de ce-
der la palabra al Dr. Vinals, el
cual en representacion del Ayun-
tamiento afirmoé que «Un Sim-
posio de esta categoria da relie-
ve a la ciudad de Madrid y por
ello para la Corporacion Munici-
pal es un orgullo». Dicho esto,
en nombre del Alcalde de Ma-
drid declaro inaugurado el Sim-
posio.

La primera de las mesas re-
dondas sirvié para comentar la
embriologia de las articulacio-
nes, respuesta de la articulacion
ante el traumatismo vy el esfuer-
zo, lesiones traumatoldgicas de
la articulacion temporo-mandi-
bular, medios diagndsticos en
los traumatismos articulares y
por ultimo las complicaciones de
estos.

La segunda mesa se centrd
en los traumatismos articulares
del miembro superior, proble-
matica esgrimida del siguiente
modo: fracturas complejas de la
cabeza humoral, fracturas de la
extremidad superior del hume-
ro, descompresion subacromial
artroscopica, fracturas de la ex-
tremidad inferior de los dos hue-
sos del antebrazo, imagenes ra-
diolégicas enganosas en las
fracturas del codo en los nifios,
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conducta terapéutica ante las
fracturas del codo en los ninos,
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 epifisis distal del
radio (su tratamiento y expe-
riencia con fijador externo dina-
mico), artrosis postraumatica
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 sindrome facetario posterior,
fracturas y fracturas-luxaciones
del raquis cervical, fracturas ar-
ticulares de la columna vertebral,
indicaciones técnicas y resulta-
dos del método de Kapandiji, ar-
tritis reumatoide cervical, fractu-
ra cervical baja y el traumatismo
de articulacion sacro-iliaca.

En la cuarta mesa redonda
fueron abarcados los traumatis-
mos articulares del miembro in-
ferior, haciéndose alusion a los
problemas articulares de las frac-
turas del anillo pelviano, correc-
cion quirdrgica de las deformi-
dades post-fractura articular,
evolucién a largo plazo de las
fracturas intraarticulares de la ar-
ticulacién coxo-femoral, preven-
cion y tratamiento de las fractu-
ras acetabulares de alta energia,
fracturas articulares de la cade-

ra aisladas o coincidentes con
una luxacion de la cadera, frac-
turas intraarticulares de la ca-
dera: cabeza y cuello femoral,
tratamiento de las fracturas fe-
morales con lesion vascular,
complicaciones de las fracturas
parcelares de la cabeza femoral,
fracturas supracondileas de fe-
mur, tratamiento de las fracturas
de cadera y de la diéfisis femo-
ral ipsilaterales, nueva clasifica-
cion de las lesiones de los liga-
mentos de rodilla, actitud frente
a la lesion aguda ligamentosa de
la rodilla, fracturas intraarticula-
res de rodilla, fracturas de rotu-
la, reconstruccion del ligamento
cruzado anterior con injerto se-
mitendinoso y recto interno,
plastias de ligamento cruzado
anterior de revision, artrolisis de
la rodilla por rigidez posquirtr-
gica, fracturas del plafdn tibial,
fracturas del pildn tibial, 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-
jacion externa de las fracturas de
la meseta tibial, tratamiento y
evolucion de las fracturas de as-
tragalo, fracturas por sobrecarga
del maleolo interno, fisiopatolo-
gia y tratamiento del sindrome
clinico del esguince cronico de
tobillo, fracturas de tobillo, frac-
turas de Pipkin, artroscopia diag-
ndstica y quirdrgica del tobillo.
El tratamiento de las compli-
caciones de los traumatismos ar-
ticulares hubo de desarrollarse
en base a los fijadores externos
en el tratamiento de las fractu-
ras intraarticulares, artritis sépti-
ca, artrofibrosis, reconstruccion
articular osea abierta y cerrada,
movilizacion ciega o artrolisis ar-
troscopica, oxigenoterapia hi-
perbarica en el tratamiento com-
binado de la gangrena gaseosa
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postraumatica, rehabilitacion de
los traumatismos articulares y
manejo de la distrofia simpatica
refleja.

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

tos autologos. Con la presencia
de sus creadores, quedaron co-
mentados aspectos como los
objetivos del mismo, método,
técnica de laboratorio, técnica
guirargica, examen clinico por
RNM y medidor de cartilago en

la evolucion de estos pacientes,
resultados después de seis anos
de seguimiento, experiencia es-
panola, programa de rehabilita-
cion, complicaciones de la téc-
nica, estado actual del injerto de
cartilago y futuro del mismo.

Manual para profesionales de
los servicios de salud laboral

Editado por Fundacién de Ayuda contra la Drogadiccion
y Fundacion MAPFRE Medicina.

Tres objetivos basicos son los
perseguidos con la publicacién
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 informacion ob-
jetiva sobre aspectos generales
relacionados con las drogas y su
repercusion en el medio laboral.
Por ultimo, 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
asi mismo semejantes propdsi-
tos. La necesidad de sensibiliza-
cion 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 continua sin tener
especial relevancia en
el mundo laboral. Una
informacion actualiza-
da es sin duda la me-
jor de las maneras con
vistas a modificar el
discurso social domi-
nante en relacion a las
drogas. Sin embargo,
poca efectividad pue-
de esperarse de las an-
teriores medidas, si no
van acompahnadas de una terce-
ra y definitiva: pasar a la accidn
mediante la puesta en marcha
de programas y actuaciones con-
cretas.

El lector que decida aden-
trarse en el desarrollo de este
manual, podra 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-
cion en drogodependencias en
el mundo laboral, criterios basi-

MANUAL PARA PROFESIONALES i

DE LOS SERVICIOS DE SALUD LABORAL
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cos para llevar a cabo dichas in-
tervenciones, procesos para su
planificacion, principales estra-
tegias preventivas o actuaciones
posibles dirigidas a apoyar la re-
habilitacién y reinsercion de los
trabajadores drogodependien-
tes.

Especial interés practico tie-
ne la Gltima parte del libro, es-
pacio reservado para direcciones
sobre diferentes instituciones y
entidades que desarrollan ac-
tuaciones relacionadas con el hi-
nomio drogas-irabajo.
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XVII Curso Internacional de

patologia de la rodilla

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

Como director del Curso que
era, correspondi¢ al Prof. Guillén
Garcia inaugurar esta nueva edi-
cion, acto que aprovechd para
referirse a la celeridad con que
avanzan los medios diagnosti-
cos y terapéuticos relacionados
con la rodilla. Un comentario so-
bre las practicas en rodillas hu-
manas que se iban a realizar y
la peticidn 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 abordd el tema de la ana-
tomia quirtirgica de la rodilla. Co-
menzaria resaltando la comple-
jidad de su arquitectura, para
después hacer un detallado re-
paso de la embriologia, en tan-
to reforzaba sus comentarios con
unas espléndidas imagenes. Los
sistemas articulares, el ambien-
te sinovial y sobre todo la idea
de suplencia ligamentosa, ocu-
paron el resto de su interven-
cion. El fin de la misma llegd
cuando el Dr. Guillén mostraba
una serie de test especificos de
la rodilla y mediante la partici-
pacion del publico fue resol-
viendo uno a uno los diferentes
casos que le proponian.

A continuacién pudimos ver
por circuito cerrado una de las
cuatro retransmisiones de ciru-

gia artroscopica con laser que fi-
guraban en el programa, para
después pasar a escuchar las po-
nencias referentes a la semiolo-
gia de la rodilla y diagnéstico por
imagenes radioldgicas, historia
de la artroscopia y aplicaciones
de la micro-artroscopia. La tarde
de este primer dia de Curso es-
tuvo dedicada a los meniscos,
correlacion entre clinica, RNM y
artroscopia, cirugia artroscopica,
reartroscopia, luxacion de rodi-
lla y el taller de artroscopia en
rodillas de cadaveres.

La segunda jornada quedo
abierta con una exposicion a
propdsito de la cirugia con laser
en los meniscos y la nueva su-
tura meniscal con grapas biode-
gradables por artroscopia. Con-
tinuaria con otra sesion de
quiréfano, asi como exposicio-
nes sobre artrosis de la rodilla y
proétesis, desalineacion de la ro-
dilla (artrosis y protesis) y la os-
teomia en Genu Recurvatum.

Concluido el tiempo para co-
mer, esperaban a los asistentes
temas como la inestabilidad fe-
moro-patelar, cirugia retractil
CAR-laser, sindrome rotuliano y
confromalacia, cartilago articu-
lar, valor del medidor del carti-
lago, roturas del aparato exien-
sor de la rodilla y osteocondritis
disecante de rodilla.

La tarde concluyd 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 anatomia quirtirgica de la
rodilla (diseccion).

Las lesiones agudas de los li-
gamentos de la rodilla y nueva
clasificacion, sirvieron para co-
menzar la tercera de las jorna-
das. Entre los temas que la com-
pletarian se encontraban las
lesiones de rodilla en el depor-
te, artrofibrosis, aparato de alta
frecuencia en Cirugia Artrosco-
pica, rehabilitacion en las re-
construcciones de la rodilla, T2M
por CAR, artritis séptica de rodi-
lla post-artroscopia, protesis de
rodilla, laxitud postero-externa,
lesiones meniscales y ligamen-
tosas en nifos y la patologia no
degenerativa de la rodilla a par-
tir de la quinta década. Nueva-
mente un taller de practicas de
artroscopia did por finalizado el
dia.

La manana del sabado v dl-
tima del XVII Curso se inicié con
las ponencias sobre artrosis post-
meniscectomia, plastias autdlo-
gas en las lesiones del LCA y las
complicaciones y fracasos de la
cirugia reparadora de la rodilla.
Después vendria la intervencion
del Prof. Guillén sobre genufo-
nia (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.
Strobel que presentd la técnica
de reconstruccion del LCA y LCP
con fijacion «Endobutton». Y an-

tes de concluir, dedico tiempo
también a las lesiones cartilagi-
nosas en la rodilla inestable y
sus posibilidades de tratamien-
to (abrasion, induccion, tras-
plantes).
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XIX Jornadas Médicas FREMAP

de Actualizacion Clinica

El dolor en el aparato locomotor

El Servicio de Medicina Interna en colaboracion con el de Aneste-
siologia y Reanimacion del Centro de Rehabilitacion FREMAP y la
Fundacion MAPFRE Medicina, responsables un afio mas de la orga-
nizacion de estas Jornadas que tuvieron lugar los dias 6 y 7 de mar-
zo de 1997 en le Clinica FREMAP (Majadahonda).

Tres mesas redondas cons-
tituyeron en esta ocasion, 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, comenzo con
una disertacién sobre el dolor
miofascial y articular, que co-
rreria a cargo del Dr. Mulero.

A éste siguio el Dr. Fenollo-
sa hablando del dolor postqui-
rurgico, para dar paso después
a la participacion del modera-
dor, comentando diferentes as-
pectos relacionados con el do-
lor neuropético.

El diagndstico en base a la
termografia infrarroja fue la te-
matica elegida por el Dr. Ma-
drid, cuya ponencia precedio a
su vez a la que llevaria por titu-
lo «Protocolo de tratamiento» y
que presentada por el Dr. Reig,
sirvié para poner punto final a
la mesa inaugural.

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

tologia. Bajo la atenta supervi-
sion del Dr. Monzé, comenzaria
abordéndose la cuestidn de los
politraumatizados y grandes
quemados, asunto de cuyo de-
sarrollo se encargo el Dr. Bae-
za.

El postoperatorio resulto te-
ma escogido por dos conferen-
ciantes, el Dr. Vilchez que se re-
feriria concretamente a la
analgesia farmacoldgica y el Dr.
Monzo que lo hizo a propdsito
de la analgesia de conduccion.
Para terminar y tratado por el
Dr. Concejero, el dolor agudo
en el deportista cerraria la se-
gunda de las mesas y con ello,
la primera jornada de reunion.

La manana siguiente tuvo su
inicio con el tiempo dedicado al
dolor lumbar no quirtrgico, ac-
tuando como coordinador el Dr.
Gonzalez-Escalada. Sirvid se-
mejante sesion en primer lugar
para dar a conocer las pautas
terapéuticas del dolor lumbar.
De ello se encargaria el propio
moderador, quien concluyo su
exposicion mostrando un cua-
dro algoritmico sobre como ha
de actuarse ante una lumbalgia

y el modelo de escalera anal-
gesica por él utilizado.

La psicopatologias relacio-
nadas con el dolor lumbar, su
diagndstico y abordaje tera-
péutico, constituyeron el moti-
vo de la ponencia del Dr. Loza-
no. Este comenzo destacando
la histeria y la depresién, como
las dos entidades que con mas
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
centrd su discurso en la rizoto-
mia percuténea en el Sindrome
de Rama Posterior, dando paso
asi a la siguiente conferencia so-
bre la infusion espinal ambula-
toria en la lumbalgia aguda,
cuestion examinada por el Dr.
De la Calle. Posteriormente, la
inmovilizacion y tratamiento or-
tésico en el dolor lumbar, re-
sultaria ampliamente comenta-
da por el Dr. Lorenzo Jiménez.

De esta forma se llego a la
ponencia final, referente a la es-
timulacidn eléctrica medular en
aracnoiditis postquirtrgica y de
cuyo desarrolo se encargé el Dr.
Gonzalez-Escalada.

El dltimo de los coloquios
que al igual que las anteriores

mesas redondas fueron cele-
brados a su término, el acto de
clausura y el siempre oportuno
coctel de despedida, pusieron
fin a estas XIX Jornadas, cuya
mayoritaria asistencia de publi-
co quedo convertida una vez
mas, en garantia del interés que
con toda seguridad volveran a
suscitar al afno que viene.
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Seminario:

Tumores 6seos en ninos y adolescentes

Organizado bajo el patrocinio de la Fundacion MAPFRE Medicina, se
celebré durante los dias 6 y 7 de marzo de 1997 en el auditorio MAP-
FRE Vida de Madrid. Diferentes ponentes nacionales y extranjeros
supieron hacer de esta reunion, un foro de tan alto rango cientifico.

Las presentaciones inaugu-
rales estuvieron en manos del
Dr. Albinana, el cual agradecio a
la Fundacion MAPFRE Medicina
la monografia publicada sobre
el tema (ese es el verdadero po-
so que queda después de este
tipo de reuniones, afirma) y del
Dr. Gutiérrez Fayos, quien resal-
taria como es la cuarta ocasion
en que se celebra este semina-
rio y una vez mas, con un panel
de ponentes sobradamente pres-
tigioso.

En la primera de las inter-
venciones, el Dr. Morcuende
realizé una introduccion epide-
mioldgica de las neoplasias mus-
culo-esqueléticas atendiendo a
su distribucion histoldgica y geo-
grafica, asi como una valoracion
de las alteraciones genéticas im-
plicadas en el desarrollo de es-
tas neoplasias, haciendo espe-
cial hincapié en las moléculas
claves que sufren lesién duran-
te tales procesos: oncogenes, ge-
nes supresores tumorales y de-
fectos genéticos de reparacion
del DNA.

Tomaria el relevo después el
Dr. Gebhardt, para disertar a pro-
pésito de biologia molecular de
los sarcomas. Focalizé su confe-
rencia en areas de especial sig-
nificacién clinica, como son la re-
sistencia de las neoplasias a los
farmacos y el analisis del cario-
tipo vy de las alteraciones gené-
ticas, adrentrandose de esta for-
ma en la terapia génica y el
screening de los pacientes con

alto riesgo para desarrollar neo-
plasias.

A continuacion la Dra. Patifio
se encargaria de presentar el
analisis de un grupo de genes
supresores tumorales en mues-
tras de pacientes pediatricos por-
tadores de osteosarcoma o sar-
coma de Ewing, para establecer
si semejante tipo de genes estan
implicados en la génesis de es-
ta clase de tumores.

Continuando con el tema de
los marcadores tumorales, la
Dra. Gonzalez Mediero abordo
el diagndstico diferencial de los
tumores de células redondas en
cuanto a su correlacion anato-
moclinica, histoldgica, bioldgica,
cromosomal y marcadores ge-
néticos moleculares, resaltando
con detalle el aspecto inmu-
nohistoquimico.

Por su parte, el Dr. Mankin se
refirio al uso de la citofluorome-
tria del DNA y citometria de flu-
jo, como elementos de ayuda
diagndstica y predictiva en el tra-
tamiento de los tumores dseos.

Dentro del apartado dedica-
do a la estrategia diagnostica, és-
ta fue contemplada en primer lu-
gar desde un punto de vista
clinico mediante la intervencion
del Dr. Ferrer, después radiolo-
gico gracias a la participacion del
Dr. Robles y luego clinico-pato-
I6gico con el Dr. Lopez Barea
que confrontd la presentacion
habitual de algunas lesiones con
otras menos frecuentes. Por ul-
timo, el Dr. Mankin ofrecié una

vision general sobre la técnica
de la biopsia.

Tras los comentarios del Dr.
Enneking sobre la clasificacion y
el estadiaje de los tumores ob-
jeto de estudio, llegd el turno de
los benignos. Entre las cuestio-
nes a examinar, la evaluacion y
tratamiento de la lesion litica, el
osteoma osteoide y reseccion
percutanea del mismo, osteo-
blastoma, osteocondroma, os-
teocondromatosis multiple, en-
condroma, encondromatosis,
condroblastoma, tumores dse-
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 patofisiologia y clinica del
quiste 0seo aneurismatico, gra-
nuloma eosindfilo e histiocitosis,
lesiones simuladoras y ganglion
intradseo.

Los tumores dseos malignos
acapararon intervenciones sobre
el osteosarcoma y sus variantes
anatomoclinicas, sarcoma de
Ewing, condrosarcoma y qui-
mioterapia. Especialmente den-
so fue el capitulo dedicado al
tratamiento de tales tumores. Es-
tudio por imagen de la fisis, mar-
genes quirdrgicos (resonancia-
anatomia patoldgica), afectacion
de la fisis en el osteosarcoma e
injertos autodlogos y vasculariza-
dos, estuvieron entre los inicia-
les. Después vendrian la plastia
rotacional de Van Nes, recons-
truccion a nivel de la cadera,
banco de huesos, un amplio
apartado sobre aloinjertos, el pa-
pel del fijador externo, preser-
vacion de la epifisis, hipercreci-
miento de los mufnones de
amputacion, reconstruccion a ni-
vel de la cadera y para dar por
acabado el seminario, la cirugia
de salvamento de los miembros
inferiores en los anos 90.
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OTRAS NOTICIAS

NOTA DE PRENSA

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

Cientificos, profesionales, per-
sonas con sindrome de Down,
familiares y asociaciones tienen
a su alcance en espaiiol y en
Madrid el acontecimiento cien-
tifico y social mas importante en
torno al sindrome de Down, que
se celebra cada cuatro afos en
una ciudad del mundo. El ante-
rior Congreso se celebré en Or-
L lando (USA) en 1993 y el si-

\

guiente en el ano 2000 se tendra
en Sydney (Australia).

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

Por otra parte en mas de
treinta mesas redondas opcio-

ey f/ ‘

6th WORLD CONGRESS ON DOWN'S SYNDROME
6.” CONGRESO MUNDIAL SOBRE EL SINDROME DE DOWN
65 CONGRES MONDIAL SUR LA TRISOMIE 21

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

nales se abordaran las aplica-
ciones concretas de los descu-
brimientos cientificos a la pre-
vencion, al cuidado de la salud,
a la educacion y a la mejora de
la calidad de vida de las perso-
nas con sindrome de Down, asi
como los testimonios y expe-
riencias personas mas estimu-
lantes y las practicas de inter-
vencion mas innovadoras y
controvertidas.

A diez meses del Congreso y
cuando se esta difundiendo el
folleto del primer anuncio del
Congreso en Espafna se cuenta
ya con mas de 1.000 pre-ins-
cripciones de 38 paises del
mundo.

S.M. La Reina ha aceptado la
Presidencia de Honor del Con-
greso que ademas cuenta con
apoyo del Real Patronato, de la
Universidad Complutense de
Madrid (que aporta su aval aca-
démico y firmara los Diplomas
de Asistencia), del Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales, del
Ministerio de Educacién y Cul-
tura, del Ministerio de Sanidad
y Consumo, del Inserso, de la
FIDS (International Down Syn-
drome Association), de la FEISD
(Federacion Espafnola de Institu-
ciones para el Sindrome de
Down) que asume la responsa-
bilidad organizativa y econémi-
ca del Congreso. También la
Fundacion ONCE y el Madrid
Convention Bureau (Ayunta-
miento de Madrid) colaboral ac-
tivamente.

El Congreso acepta comuni-
caciones libres y posters, con-
tara con salas comerciales de
exhibicion y desarrollara un am-
plio programa de actividades
paralelas, ademas de un atracti-
VO programa social y de entre-
tenimiento que, incluye sala de
videos, sesiones de cine, guar-
deria, excursiones, y otros actos
sociales.
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DOWN’S SYNDROME WHEN DREAMS COME TRUE

SINDROME DE DOWN: SUENOS HECHOS REALIDAD
TRISOMIE 21: REVES FAITS REALITE
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REVISTA MAPFRE-MEDICINA

Normas para la publicacién de articulos

La revista MAPFRE MEDICINA es una publicacion de
periodicidad trimestral, que es 6rgano de expresién de la
FUNDACION MAPFRE MEDICINA, aunque esta abierta a
la publicacion de trabajos de autores ajenos a la entidad.

La revista publica articulos sobre las siguientes areas:

» Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
» Rehabilitacion.

* Medicina Cardiovascular.

* Medicina Preventiva.

* Medicina Clinica 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 redaccion de la misma, entendiéndose que
ello no implica la aceptacion del trabajo, que seréa notifica-
da por escrito al autor.

El Comité Editorial podré rechazar, sugerir cambios o
llegado el caso, realizar modificaciones en los textos reci-
bidos; en este tltimo caso, no se alterara el contenido cien-
tifico, limitandose tinicamente al estilo literario.

Se entiende que una vez publicado un articulo en la re-
vista, la propiedad del copyright pasaréa a ser de la revista,
debiéndose solicitar autorizacién por escrito a la misma pa-
ra proceder a su reproduccion en cualquier otro medio. En
estos casos, la revista informara al autor del articulo.

1. Editorial

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

Extension: No debe ser superior a 8 folios mecanogra-
fiados a doble espacio; la bibliografia no debe contener una
cifra superior a 10 citas.

2. Originales

Tendran tal consideracion aquellos trabajos, no edita-
dos anteriormente, ni remitidos simultaneamente a otra
publicacidn, que versen sobre investigacién, epidemiolo-
gia, fisiopatologia, clinica, diagndstico o terapéutica, den-
tro de las areas definidas con anterioridad.

Texto: Se recomienda no superar las 20 paginas me-
canografiadas (30 lineas a doble espacio, con 60 caracte-
res por linea).

Tablas: Se aconseja una cifra maxima de 6 tablas.

Figuras: Se considera adecuada una cifra inferior a 8.

Bibliografia: Es aconsejable no superar las 50 citas.

Los criterios que se aplicaran para valorar la aceptacion
de los articulos serén el rigor cientifico metodoldgico, no-
vedad, trascendencia del trabajo, concision expositiva, asi
como la calidad literaria del texto.
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3. Revision

Seran trabajos que versen sobre algunas de las dreas
declaradas anteriormente, encargados por el Comité Edito-
rial, o bien, remitidos espontdneamente por el autor, cuyo
interés o actualidad aconsejen su publicacion en la revista.

En cuanto a los limites de extension, se aconsejan los
mismos definidos para los articulos originales.

4. Comunicacion breve

Esta seccion permitird publicar articulos 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 mas extensa que en la
seccion de cartas al Director.

Texto: Hasta un maximo de 8 folios, con las mismas ca-
racteristicas definidas.

Tablas y figuras: Hasta un méximo total de 4.

Bibliografia: Hasta 15 citas.

5. Imagen diagndstica

En esta seccion de la Revista se presentaran casos cli-
nicos singulares en los que la imagen sea resolutoria. Pa-
ra ello, se aportaran una, o como maximo dos imagenes,
de un paciente o una zona del mismo (ECG, Rx, TAC, RM,
ecografia, espectro electroforético, etc.), con expresividad
clinica por si misma diagnostica, de cualquier rama _de la
Medicina y acompafiada de un breve comentario fisiopa-
tol6gico /o clinico en relacion con la imagen y entidad no-
soldgica del caso. La extension sera menor de 15 lineas
mecanografiadas a doble espacio. )

Esta pagina se remitira junto a otra, de presentacion,
con la siguiente informacion: )

» Titulo: diagndstico en espariol que sugiere la imagen.

 Nombre completo de los autores con la méxima ca-
lificacion académica o profesional de los mismos.

« Centro de trabajo de los autores.

» Direccion para correspondencia y teléfono.

6. Correspondencia

Esta seccion publicaré la correspondencia recibida, que
no necesariamente debe hacer mencion a artl’cylos ya edi-
tados en la revista, siempre que guarde relacion con las
definidas en la linea editorial. )

En caso de que se realicen comentarios a articulos pu-
blicados anteriormente, se remitira dicha cc_)rrespondencna
al primer firmante del articulo, para posibill_tar una contra-
arguementacién, teniendo en cuenta que si en gzl plazo de
un mes no se recibe una respuesta, se entendera que giﬂos
autores del articulo objeto de correspondencia, declinan
esta posibilidad. )

En cualquier caso, el Comité Editorial de la revista po-
dré incluir sus propios comentarios.
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Las opiniones que puedan manifestar los autores aje-
nos al staff editorial en esta seccidn, en ningun caso seran
atribuibles a la linea editorial de la revista.

Extension. Texto: Como maximo 3 folios, bibliografia
incluida, hasta un total de 5 citas. No se adjuntaran tablas
ni figuras.

7. Noticias

Esta seccion dard difusién a las actividades de la Fun-
dacion MAPFRE-MEDICINA.

8. Agenda

Estara abierta a publicar notas de actividades cientifi-
cas, que puedan tener interés para los lectores.

9. Literatura médica

PRESENTACION DE ARTICULOS

1. Normas generales

1.1. Numere todas las paginas del texto, bibliografia in-
cluida.

1.2. Numere las tablas en latinos, presentando en ca-
da pagina una sola tabla, junto con el titulo de la tabla y
explicacion de las abreviaturas empleadas.

1.3. Numere las figuras en arabigos, segun las siguien-
tes instrucciones:

» Dibujos y esquemas: la calidad debe ser excepcional.
Indique la numeracion, asi como la situacion mediante una
flecha orientada hacia el margen superior.

= Fotografias en papel: haga constar en una etiqueta
adhesiva que situara en el dorso de la figura, el nimero de
la misma, asi como la indicacién de cual es el lado supe-
rior de la figura, mediante una flecha.

» Diapositivas: indique sobre el marco de las mismas,
mediante un rotulador adecuado (indeleble) o bien con una
etiqueta adhesiva, el nimero y lado superior de la misma.
A continuacion, introduzcalas en las hojas de almacena-
miento disponibles en el comercio, de forma que se evite
en lo posible el extravio de las mismas.

1.4. Pies de figuras: Presente en hoja aparte, todos los
textos explicativos de las figuras, numerados igualmente,

15. Inicie cada seccion del articulo en hoja aparte. Pa-
ra los articulos originales, éstas son: resumen, introduc-
cion, material y métodos, resultados y discusion. Se reco-
mienda que el autor se responsabilice de Ia}traduccnon del
Resumen/Abstract, asi como de la selecpion de las Pala-
bras Clave/Keywords, que se presentaran junto al resumen.

1.6. Envie tres copias completas (texto e ilustraciones)

del articulo.

2. Pdgina de presentacion

La primera pagina del articulo aportara la siguiente in-
formacion:

Instrucciones para los autores

« Titulo en castellano y en inglés.

* Nombre completo de los autores, con la méaxima ca-
lificacion académica o profesional de los mismos.

+ Centro de trabajo de los autores.

« Autor que se responsabiliza de la correspondencia,
con la direccion de envio.

« Titulo abreviado del articulo, en no mas de 40 letras,
para la paginacion.

* Numero total de paginas del articulo.

» Numero total de tablas.

« Nimero total de figuras.

Al enviarnos el articulo, compruebe que estos tres Ulti-
mos items coinciden con el material que nos envia.

3. Resumen y Palabras Clave (Abstract, Keywords)

Presente en pagina aparte |a version en castellano y en
inglés. Se recomienda encarecidamente cuidar la ortogra-
fiay sintaxi_s de la version anglosajona, para evitar ulterio-
res correcciones.

Las Palabras Clave deben estar referenciadas en la lis-
ta del Medical Subjet Headings del Index Medicus; se de-
ben aportar en nimero de 3 a 10.

La extension del resumen en castellano no debe exce-
der de 200 palabras. El contenido debe incluir la siguiente
informacion:

— Obijetivos del estudio.

— Procedimientos bésicos empleados (seleccién de po-
blacion, método de observacién, procedimiento analitico).

— Hallazgos principales del estudio (datos concretos y
significacion estadistica).

— Conclusiones del estudio, destacando los aspectos
mas novedosos.

4. Partes del texto

4.1. Introduccion. Presentara los objetivos del estudio,
resumiendo los razonamientos empleados, citando tinica-
mente las referencias necesarias y sin realizar una revision
exhaustiva del tema. No deben incluirse las conclusiones
del trabajo.

4.2. Material y métodos. Debe describir el procedi-
miento de seleccion de la poblacion estudiada. Igualmen-
te, se debe proporcionar la suficiente informacién como
para que el egtudio pueda ser reproducido por otro inves-
tigador, ello mc!uye la descripcion de métodos, identifica-
cion de aparataje empleado (con nombre comercial, codi-
9oy marca del fabricante), farmacos y productos quimicos
(nombre genérico, dosis y vias de administracion), asi 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. Intern. Med, 1987;
106: 114-129.

Etica del estudio: En los estudios con poblacion huma-
na, debe especificarse si se realizé con aprobacion del Co-
mité de Etica, o en concordancia con los principios de la
Declaracion de Helsinki (1975, 1983).

Calculos estadisticos: La descripcion de los métodos es-
tadisticos deberia permitir a un lector que tuviera acceso a
los datos originales comprobar los resultados del estudio.
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MAPFRE

MEDICINA

Boletin de Suscripcion

La FUNDACION MAPFRE MEDICINA distribuira su Revista
a todas aquellas personas o entidades que soliciten recibir-
la, para lo cual deberan cumplimentar el boletin de sus-

cripcion adjunto y remitirlo a:

Revista MAPFRE Medicina

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

A/A. Secretaria de Redaccion

Poblacién: ... . .

Apellidos: . ... . ... e

DIirecCiON: o

Teléfono:

Provincia: . . S G- .

Centro de Trabajo:

CArOOY ..., s
Especialidad: ...

Teléfono: .. ... .. .
Poblacién:

Poblacidn:

Provincia: .. .. . . . CPa

[] Nueva Suscripcion
[ ] Cambio de Domicilio

FUNDACION MAPFRE MEDICINA

MAPFRE MEDICINA, 1997; Vol. 8, n.° 1

4.3. Resultados: Los datos del texto no deben repetir
integramente los datos de las tablas o graficos; deben re-
sumirse los aspectos més destacados, enfatizdndolos.

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

45. Agradecimientos: En el epigrafe de agradecimien-
tos, puede mencionar a todas aquellas personas o entida-
des que de alguna forma hayan colaborado a la realizacion
del estudio pero sin que pueda otorgérseles una plena au-
toria sobre el mismo.

5. Bibliografia

Las siguientes normas estan redactadas en concordancia
con el formato empleado por la National Library of Medi-
cine de EE UU en el Index Medicus.

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

a) Numere las citas bibliograficas de forma correlativa
a su aparicion en el texto.

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

¢) No son validas como citas bibliograficas, las refe-
rencias del tipo «observacion no publicada», o «comuni-
cacién personal».

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

Los articulos aceptados para publicacion, pero no edi-
tados todavia, pueden incluirse entre las citas bibliografi-
cas, expecificando la revista y anadiendo entre paréntesis
«en prensan.

Los articulos enviados a una revista, sin que exista to-
davia confirmacion de su aceptacion, pueden ser citados
unicamente en el texto, acompanando la frase «observa-
cién no publicada» entre paréntesis.

d) Ejemplos de citas bibliogréficas:

Revistas

Autor(es) {apellidos e iniciales del nombre). Titulo del
articulo. Nombre de la revista. Aio; volumen: paginas ini-
cial y final.

Libros:

1. Autor personal;

Autor (apellidos e iniciales del nombre). Titulo del libro.
Ciudad de editorial. Editorial. Ano; paginas inicial y final.

2. Capitulo del libro:

Autor(es) del capitulo (apellidos e iniciales del nombre).
Titulo del capitulo. En: Autores del libro (eds.). Titulo del li-
bro. Ciudad de editorial. Editorial. Afo; paginas inicial y fi-
nal.

3. Libro de Congresos:

Autor(es) (apellidos e iniciales del nombre). Titulo del
articulo. En: Titulo del libro de reunion. Ciudad de edicién.
Editorial o editor del libro. Afio; paginas inicial y final.
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FUNDACION MAPFRE MEDICINA

CONVOCATORIA DEL
I1 Premio a

«ZToda una Vida Profesionaly

BASES DE LA CONVOCATORIA

1 El objeto del premio es el reconocimiento social a
+ una persona mayor de 65 afios, por toda una fecun-
da vida profesional.

2 Las Instituciones, tanto piblicas como privadas, pue-
+ den proponer candidatos a la Fundacién MAPFRE
Medicina (Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, km. 3,5
- 28220 Majadahonda, Madrid, Espaiia), aportando
dossier que detalle la labor social desarrollada a tra-

vés de su actividad profesional.

3 El Jurado calificador del Premio esta-ré compuesto
por una Comisién creada al efecto, regida por el Pre-
sidente de la Fundacién MAPFRE Medicina, o la

persona en quien delege.

4 El Jurado adoptard cuantas iniciativas crea oportu-
nas, para contrastar la informacién sobre los candi-

datos propuestos.

El premio se entregara en el
Congreso Nacional de Organizaciones de Mayores

INFORMACION

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Ctra. de Pozuelo a Majadahonda, s/n
28220 Majadahonda (Madrid)

5.

.OO

El Premio podra ser declarado desierto, en caso de
que el Jurado considere que ninguno de los presen-
tados reune los requisitos de la convocatoria.

El plazo limite para presentar las solicitudes con-
cluye el 30 de septiembre de 1997.

El fallo, que serd inapelable, serd dado a conocer en
noviembre de 1997, en el 111 Congreso Nacional de
Organizaciones de Mayores, que organizard la Fun-
dacidén Independiente.

La presentaci6n de candidaturas implica la acepta-
cién de todas las bases de la convocatoria

Tels.: (91) 626 57 04 - 626 58 52 - Fax: (91) 626 58 25 4




genzyme '
rssve repair

Tecnologia CARTICEL
Tratamiento de las lesiones traumaticas del cartilago en la rodilla

Resultados de la implantacién de condrocitos en una joven de 22 afios. La fotografia n.° 1 muestra una lesién condilea
(1,1 por 4 cm) sobre el condilo medial femoral antes de la implantacién de los condrocitos. La fotografia n.° 2 muestra
el resultado obtenido con la implantacién de condrocitos después de 46 meses. El lugar del injerto esta indicado con
las flechas.Una nueva infervencién fue necesaria después de 46 meses, por causa de traumatismo rotuliano
sin ninguna relacién con la implantacién de condrocitos.

Reconstruccion del cartilago hialino con condrocitos
autélogos cultivados: Tecnologia CARTICEL

Injertode | A ln#erfo de
periosteo sacado _ : periosteo suturado

e la tibia sobre la lesién

4 Lesion

Biopsia de
cartilago sano
Injerto de los
condrocitos cultivados

Digestion enzimdtica . I

Cultivo de 11 a 21 dias ——, Iratamiento  ___ Syspensjon de
(multiplicacién por diez con tripsina células
veces del nimero de células) ~

Esquema de la técnica quirirgica de implantacién de
condrocitos autélogos en el céndilo 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
Movil: 908 31 15 31

Genzyme Tissue Repair
Gooimeer, 3-30
1411 DC Naarden
The Netherlands
Tel.: (31) 35 699 1200
Fax: (31) 35 694 3214

Genzyme Tissue Repair, USA
64, Sidney Street
Cambridge MA 02139

Tel: (1) 617 494 8484

Fax: (1) 617 494 6561




