


U EDITORIAL 

Investigación en un centro asistencial 

La investigación en las ciencias de la salud es un instrumento clave 
para incrementar el bienestar social y mejorar la calidad y la expecta-
tiva de vida de los ciudadanos. La integración de la investigación en 
la práctica clínica habitual del médico favorece una mayor calidad de 
los servicios de salud y fomenta una implantación más rápida de los 
avances científicos de la prevención, la promoción, la predicción, el 
diagnóstico, el tratamiento y la rehabilitación de las enfermedades, 
así como un cuidado más ético del paciente. La investigación es el 
motor del avance médico y el médico debe formar parte de ese pro-
greso, como un protagonista o como un consumidor crítico (1). 

Los modelos anglosajones de hospital no se entienden sin la integra-
ción de lo asistencial con la docencia y la investigación. La docencia, 
pero sobre todo la investigación, exigen una mayor competencia de 
los profesionales, una formación continua del personal y un reclamo 
para los mejores profesionales pues añade un plus de mejora profesio-
nal y es una atracción para el personal joven en formación. En el caso 
de los hospitales españoles, los MIR con mejor número, deberían acu-
dir a los hospitales donde se les garantice una asistencia adecuada, re-
ciban y participen de la docencia y tengan la posibilidad de desarrollar 
o colaborar en algún proyecto de investigación. 

La investigación sirve como criterio también para la selección del 
personal, quien encuentra tiempo para investigar, quien aprende a in-
vestigar, quien desarrolla proyectos de investigación, quien publica 

tiene un mayor prestigio profesional. En los países donde hay un 
ranking de hospitales, los primeros puestos los disputan aquellos que 
presentan una mayor innovación y tienen un mayor número de pu-
blicaciones y de reuniones científicas. 

La mirada del investigador médico no sólo debe fijarse en los resul-
tados objetivos de su laboratorio o de su experimento, deben mirar 
las consecuencias potenciales de su trabajo para la sociedad e indivi-
dualmente en para cada uno de sus pacientes (1). 

La investigación nunca es cara si se saben aprovechar los recursos 
y se consigue la participación del personal del centro. Aunque requie-
re muchas horas de trabajo que no siempre se tienen en considera-
ción. Una publicación, por muy simple que parezca, precisa su tiem-
po; una tesis exige mucho tiempo y dedicación; la concesión de un 
proyecto subvencionado, quiere decir que pueden haber otros dos o 
tres proyectos no concedidos, muchas horas de preparación, de re-
quisitos burocráticos y modificaciones. Por eso, los resultados suelen 
ser el producto de mucho tiempo de preparación y, a veces, de mu-
chos intentos fallidos. Ver la investigación por la producción inme-
diata es desconocer lo más elemental del proceso científico. 

Por otra parte, ¿es interesante todo lo que se investiga? Los resul-
tados los podemos ver desde diferentes planos, el plano de la efica-
cia, el de la efectividad y el de eficiencia (1). La eficacia describe co- 

mo interviene un factor determinado, dar una medicación, efectuar 
una cirugía o hacer un ejercicio, bajo un ensayo clínico y su rela-
ción con la causa; aunque al final siempre nos queda la duda de si el 
efecto es achacable a la intervención realizada o se ha producido 
por un camino lleno de sesgos y confusión. Por su parte, la efectivi-
dad describe cual de las intervenciones con eficacia probada trabaja 
bajo las condiciones de la práctica diaria y, mejor todavía, en una 
población de pacientes no seleccionada. Los estudios de efectividad 
requieren diseños más complejos que los ensayos clínicos clásicos, 
con unos criterios de inclusión más amplia, menores criterios de ex-
clusión y un seguimiento de los casos más pragmático. Por último, 
la eficiencia explica el impacto de una intervención con probada 
eficacia y efectividad en el uso y distribución de los fondos y el esta-
do de salud de la población. 

La falta de ensayos clínicos aleatorizados y controlados no son 
muy frecuentes en las especialidades quirúrgicas (2). Evidentemente 
inundar el mundo con ensayos clínicos no es el remedio para mejorar 
la calidad de la investigación ni tampoco para mejorar automática-
mente la investigación (1). Aunque no podemos olvidar que un ensa-
yo clínico es posiblemente el mejor método para comparar la eficacia 
relativa de dos tipos de intervenciones diferentes. 

La investigación biomédica es una inversión de futuro que, ade-
más, tiene retornos, el valor o beneficios que se derivan de invertir en 
investigación. Aunque importante no podemos quedarnos únicamen-
te con lo que reporta beneficios. La investigación debe ser un campo 
abierto a todos los conocimientos. Sin embargo, también debe ser 
evaluada de continuo, no se puede dejar pasar el tiempo sin saber los 
frutos que ha dado, los conocimientos que ha aportado y como los 
ha difundido para el bien de la humanidad. Por eso, el análisis de la 
actividad científica requiere de un plan estratégico, una política de 
calidad y buena práctica científica, un plan de formación del personal 
y estar alerta para introducir las innovaciones científicas o técnicas 
que vayan surgiendo. Conviene destacar que la evaluación final será 
la que justifique la inversión y ayude a priorizar nuevas investigacio-
nes, favoreciendo y justificando las iniciativas que se trasladen a los 
diferentes financiadores. U 
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Resumen 
Objetivos: Realizar una revisión sobre el estado actual de la terapia celular en lesiones cerebrales isquémicas. 
Material y métodos: Realizamos una revisión bibliográfica en MEDLINE y PubMed de los estudios que han 
evaluado las posibilidades de la terapia celular en la lesión cerebral isquémica analizando la discapacidad se-
cundaria a los infartos cerebrales y sus repercusiones económicas, familiares y sociales que justifican la necesi-
dad de mejorar el tratamiento de los pacientes. 
Resultados: numerosos datos experimentales sugieren la utilidad de la terapia celular como nueva estrategia te-
rapéutica para lograr una mejoría en los déficits funcionales secundarios a la enfermedad cerebral isquémica. 
Conclusiones: los ensayos clínicos realizados no presentan resultados concluyentes. 
Palabras clave: 
Células progenitoras, células madre, ictus isquémico. 
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1 Introducción 
El cerebro adulto es incapaz de auto-repararse o de regene-

rarse, en contraste con lo que sucede a otros órganos, como la 
piel o el hígado. Sin embargo, existe una evidencia creciente 
de que en el cerebro adulto se pueden originar nuevas neuro- 
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nas y células de glía (neurogénesis) en respuesta a diversas le-
siones. A partir de estas observaciones se ha considerado co-
mo una posible estrategia terapéutica en el infarto cerebral, 
tanto el trasplante de nuevas neuronas para activar la neuro-
génesis endógena [11, además de la manipulación biológica de 
células, mediante transferencia o modificación de genes [2,3]. 

Hemos realizado una revisión bibliográfica acerca de los 
principales estudios que han evaluado las posibilidades de la 
terapia celular en la lesión cerebral isquémica pues la grave 
discapacidad secundaria a los infartos cerebrales y sus re-
percusiones económicas, familiares y sociales justifican la 
necesidad de mejorar el tratamiento de estos pacientes. 
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Teniendo en cuenta la neurogénesis en la zona subventri-
cular (SVZ) del cerebro, existen estudios que han tratado 
de aumentar esta neurogénesis como posible tratamiento de 
las lesiones secundarias a una isquemia cerebral. Así, sabe-
mos que la infusión de factor de crecimiento endotelial vas-
cular (VEGF) y de factor de crecimiento fibroblástico-b 
(bFGF) provocan la proliferación de células en la SVZ [4] y 
también que la infusión de diversos factores de crecimiento 
promueve la repoblación de neuronas piramidales del hipo-
campo después de un infarto en esta zona [5]. Se ha visto, 
además, que la lesión isquémica en sí misma moviliza célu-
las de la SVZ [6] y  en el giro dentado del hipocampo la 
neurogénesis puede verse reforzada también por una varie-
dad de estímulos, incluyendo crisis epilépticas, ejercicio físi-
co intenso e incluso antidepresivos [71. 

Se han hecho numerosos estudios experimentales de tras-
plante celular con células progenitoras neurales utilizando 
una gran variedad de fuentes. Así, se pueden obtener célu-
las madre neurales a partir de cultivo de tejido cerebral fe-
tal, lo que se ha hecho en numerosos modelos experimenta-
les en roedores [8,9]. También se pueden obtener células 
fetales neurales humanas, que se han utilizado para mode-
los experimentales, también en roedores [10] o la utiliza-
ción de células supuestamente transdiferenciadas in vitro, y 
obtenidas de diversos órganos adultos [11-14]. La adminis-
tración de las células puede hacerse por vía sistémica o por 
inyección local intracerebral, según el diseño de los diferen-
tes modelos experimentales. Generalmente, la administra-
ción intracerebral se hace por medio de sistemas de estereo-
taxia, que permiten su colocación en las zonas cerebrales 
con una gran exactitud (Figura 1). 

Estudios experimentales 

Modelos experimentales que han utilizado células 
progenitoras neurales 

Snyder et al [15] desarrollaron una línea neuronal multi-
potente (línea c17.2) derivada de la pared germinal externa 
del cerebelo murino neonatal. Los resultados iníciales mos-
traron que el 5 % de las células trasplantadas se diferencia-
ban a neuronas en la corteza cerebral infartada. Marcel et 
al [16] utilizaron una línea neuronal humana, SD56, deri-
vada de células embrionarias usando factores de crecimien-
to epidérmico (EGF), bFGF y factor de crecimiento inhibi-
dor de leucemia (LIF). Su transplante en modelos de infarto 
cerebral mostró una recuperación funcional con migración 
de las células trasplantadas a la zona de penumbra, consi-
derándose que esta línea celular es otra fuente de células 
humanas neurales útil para investigación básica, así como 
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Fig. 1. Administración estereotáxica de células mesenquimales en 
el estriado de una rata adulta, a través de un pequeño agujero de 
trépano. La imagen superior muestra la rata en el aparato de este-
reotaxia. En la imagen inferior se está sellando con gel de fibrina 
el punto de inyección intracerebral, tras la administración de las 
células madre. 

para una posible utilización en ensayos clínicos. Por su par-
te, Brevig et al [17] sugirieron que las células madre neura-
les de origen porcino también pueden ser útiles como xeno-
trasplante en el tratamiento de la isquemia cerebral. 

También se ha señalado que se pueden aislar células madre 
neurales a partir de embriones humanos [18]. Estas células 
pueden ser expandidas in vitro en forma de neuroesferas y 
después trasplantadas dentro de los ventrículos cerebrales. Un 
mes tras su trasplante en la rata, las células migraron ipsilate-
ral y contralateralmente en la corteza e hipocampo aprecian-
do su diferenciación astrocítica y neuronal [19,20]. 

Se han utilizado células de hipocampo de fetos humanos 
que han sobrevivido en modelos murinos de isquemia cere-
bral [21]. Otros autores han valorado los efectos funciona-
les y cognitivos de estas células tras su trasplante en mode-
los experimentales de infarto cerebral [22, 231. 
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En un estudio realizado en ratas, se ocluyó durante 45 
minutos la arteria cerebral media y,  24 horas después, se 
trasplantaron estereotáxicamente en la corteza y en la re-
gión subventricular células indiferenciadas de la corteza ce-
rebral obtenidas de embriones de ratas (14-15 días). Las cé-
lulas se diferenciaron, proliferaron y migraron entre los 
tractos de sustancia blanca y, por medio de marcadores de 
inmunohistoquímicos, se confirmó la presencia de células 
trasplantadas y su diferenciación a células nerviosas madu-
ras, observándose mayor recuperación funcional cuando 
las células se trasplantaban en la región subventricular. 

Hoehn et al [24] desarrollaron un método para estudiar 
la proliferación y migración de células madre neurales por 
medio de resonancia nuclear magnética y, en estudios expe-
rimentales de isquemia cerebral, vieron que las células ma-
dre neurales migran a lo largo del cuerpo calloso y sobre 
las paredes ventriculares, depositándose en el límite de la 
zona isquémica; confirmando así que las células madre 
pueden tener migración dinámica hacia el área de infarto. 
Siguiendo con estos estudios, Kelly et al [25] realizaron, en 
ratas con isquemia cerebral, un trasplante de células obteni-
das de tejido cerebral fetal humano, que sobrevivieron en el 
cerebro isquémico de las ratas adultas y migraron hacia el 
sitio de lesión. 

Células neurales obtenidas a partir de teratocarcinomas 
Otra línea de trabajo pionera utilizó una línea celular 

exógena para la regeneración de áreas isquémicas del siste-
ma nervioso central, utilizaba células derivadas de un tera-
tocarcinoma y diferenciadas a células humanas neuronales 
post-mitóticas (LBS-Neurons, Layton BioScience, Sunnyva-
le, CA) [261. Estas células fueron utilizadas en modelos de 
isquemia cerebral en ratas y su administración local, dentro 
del área de isquemia, resultó en una restauración parcial 
del comportamiento y de la función motora. Los estudios 
de seguimiento en estos animales, durante más de 1 año, no 
mostraron toxicidad ni transformación tumoral. En una lí-
nea de investigación similar, Guillemain et al [27] aplicaron 
a un modelo de isquemia cerebral líneas celulares transfor-
madas en neuronas in vitro y obtenidas a partir de un tu-
mor germinal testicular, utilizando ácido retinoico para lo-
grar la diferenciación neuronal. 

Células estromales de la médula ósea 
En el año 2002, Zhao et al [281 utilizaron células madre 

del estroma de médula ósea en lesiones isquémicas cerebra-
les de rata producidas por oclusión de la arteria cerebral 
media. Dos semanas después de la implantación intracere-
bral, alrededor de la zona del infarto cerebral, las células  

trasplantadas expresaron marcadores gliales, neuronales y 
oligodendrogliales, mejorando el estado funcional de los 
animales. Li et al [29] publicaron un experimento similar, 
con buenos resultados funcionales y encontrando un au-
mento de factores de crecimiento en la zona del implante 
celular y de secreción de factores de crecimiento en el sitio 
del infarto, con mejoría en el resultado funcional. Resulta-
dos semejantes se han encontrado con diseños experimen-
tales semejantes [30-321. 

Células progenitoras obtenidas del cordón umbilical 
Las células madres obtenidas del cordón umbilical huma-

no han sido diferenciadas in vitro hacia células gliales y 
neuronales en diversos trabajos de investigación, utilizando 
diferentes factores de diferenciación, tales como el ácido re-
tinoico [33]. Estas células pueden ser trasplantadas local-
mente, o administradas por vía intravenosa, a ratas con le-
siones isquémicas cerebrales, lo que se asocia también a 
una clara recuperación de los déficits neurológicos post-is-
quemia [34]. 

En esta línea de investigación, cabe destacar el trabajo de 
Savitz et al [35] quienes demostraron que la administración 
intravenosa de células madre del cordón umbilical, a las 24 
horas de una oclusión de la arteria cerebral media en la ra-
ta, se asocia a una clara mejoría funcional de los animales 
que se hace evidente a las dos semanas tras el tratamiento. 

Células progenitoras hematopoyéticas 
Ya en el año 1997, los estudios de Asahara et al [36] 

mostraron que las células progenitoras endoteliales 
CD34+, ricas en la sangre de cordón umbilical, tienen la 
capacidad de participar en la neovascularización de teji-
dos isquémicos. Como consecuencia de estas observacio-
nes, se administraron en ratas adultas células CD34+ ob-
tenidas de cordón umbilical humano, por vía intravenosa, 
a las 48 horas de una lesión cerebral isquémica. El efecto 
beneficioso se observó ya a las 24 horas de la administra-
ción, apreciándose una marcada neovascularización cere-
bral en los animales tratados. Se apreció igualmente una 
activación de la neurogénesis endógena y migración de cé-
lulas madre neurales de la región subventricular hacia la 
zona cerebral isquémica [36,37]. Basándose en estos ha-
llazgos, Jaquet et al [38] estudiaron el efecto de diversas 
sustancias angiogénicas, sobre todo eritropoyetina, obser-
vando que su administración tras una lesión isquémica ce-
rebral se asocia a un aumento local de angiogénesis y acti-
va la neurogénesis endógena en los animales tratados. Por 
ello, Taguchi et al [39], entre otros, realizaron estudios ex-
perimentales y ensayos clínicos basados en el potencial 
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uso terapéutico de las células mononucleares derivadas de 
médula ósea. De forma paralela a los estudios sobre isque-
mia cerebral, se han realizado numerosos estudios para re-
generación cardíaca, logrando revascularización tras in-
fartos cardíacos. Se conoce actualmente que las células 
progenitoras de médula ósea, CD34+ y CD 133+ pueden 
lograr aumento de vascularización, tanto a nivel cardíaco 
como sobre otros órganos isquémicos, lo que ha aumenta-
do el interés de estas células para experiencias de revascu-
larización cerebral. 

Células progenitoras obtenidas del tejido adiposo 
El tejido adiposo también tiene células progenitoras estro-

males, con capacidad para lograr un aumento de angiogéne-
sis y posíblemente una diferenciación hacia células nervio-
sas, si son sometidas a ciertas condiciones experimentales. 
En uno de los primeros ensayos experimentales, la inyección 
de células madre estromales de tejido adiposo humano en el 
ventrículo lateral de ratas sanas, fue seguida de su migra-
ción a múltiples áreas del cerebro, incluyendo la corteza ce-
rebral contralateral. Estas células persistían en el cerebro is-
quémico, a los 30 días del trasplante. En otro modelo 
experimental, la inyección de células estromales, obtenidas 
del tejido adiposo, en el ventrículo lateral de la rata, un día 
después de la oclusión de arteria cerebral media, resultó en 
la colonización del tejido cerebral infartado por las células 
madre administradas. A los 7 días, las ratas trasplantadas 
mostraron una significativa mejoría funcional en compara-
ción con controles. 

Problemas planteados en los estudios experimentales 
En la mayoría de los estudios experimentales realizados 

generalmente en roedores se han obtenido resultados alen-
tadores con las técnicas de terapia celular. Sin embargo, en 
casi todos ellos se obtiene mejoría funcional en una fase 
muy precoz tras la administración de las células donantes, 
lo que hace sospechar que el principal efecto de estas técni-
cas puede ser lograr una neuroprotección por la liberación 
de factores no conocidos o activar los mecanismo endóge-
nos de reparación del propio sistema nervioso. En este con-
texto, existen argumentos a favor de que las células tras-
plantadas son capaces de activar la neurogénesis en 
determinadas zonas cerebrales, sobre todo en la región sub-
ventricular (Figura 2). 

Hasta hace pocos años se creía que la neurogénesis es un 
proceso que concluía en la época fetal, tanto en roedores 
como en humanos. Sin embargo, hoy se admite que la for-
mación de nuevas neuronas ocurre también en el adulto, 
tanto espontáneamente como en respuesta a diversos estí- 

Fig. 2. A: Zona subventricular (SVZ) en una rata adulta con un 
incremento de la población celular como consecuencia de la pro-
vocación de una lesión cerebral en una zona adyacente. La flecha 
muestra la migración de células indiferenciadas de esta región, 
que se dirigen hacia la zona de lesión. B: expresión inmunohisto-
química de nestina (marcador de células madre neurales) en las 
células que migran desde la SVZ. 

mulos o a lesiones diversas. La mayoría de los estudios se 
han dirigido hacia las células madre neuronales localizadas 
en la zona subventricular de los ventrículos laterales, es de-
cii la SVZ, y en el giro dentado del hipocampo en roedores 
[10,40-41]. Aunque estas zonas son las que parecen estar 
más implicadas en la neurogénesis postnatal en roedores, 
en los primates y en el hombre también podrían existir zo-
nas de neurogénesis en la corteza cerebral. Las investigacio-
nes actuales muestran que la neurogénesis endógena, como 
consecuencia de una activación de estas zonas, tiene un 
efecto regenerador y aunque la lesión cerebral en sí misma 
activa los mecanismos de neurogénesis, incrementa como 
consecuencia de factores tróficos, algunos desconocidos, 
aportados por las células estromales adultas procedentes de 
la médula ósea. 
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Experiencias clínicas 
Kondziolka et al [42] han publicado los resultados preli-

minares de sus estudios clínicos de terapia celular en el 
hombre diseñados para tratar la isquemia cerebral. Utiliza-
ron neuronas («LBS-neurons», de Layton Bioscience, Inc., 
Sunnyvale, Ca) producidas in vitro a partir de una línea ce-
lular (NT2ID1) de progenitores neurales humanos y dife-
renciadas por medio de ácido retinóico. Se trató de un es-
tudio del tipo de ensayo clínico fase 1, donde se reclutaron 
12 pacientes con infarto en los ganglios básales en situa-
ción crónica (entre 6 meses y más de 4 años de evolución), 
que recibieron implantes estereotáxicos de estas células 
neurales humanas. Inicialmente 4 pacientes recibieron una 
sola inyección de 2 millones de células en el área del infar-
to, los siguientes 8 pacientes fueron divididos en dos gru-
pos, al azar, para recibir un implante de 2 o de 6 millones 
de células en el área de infarto. Las evaluaciones de disca-
pacidad y calidad de vida fueron realizadas al inicio y a la 
semana 24. Se realizó tomografía por emisión de positro-
nes (PET) al inicio, y tras el tratamiento, evaluándose a los 
pacientes hasta más de 1 año después. Los estudios de 
RNM se realizaron hasta 24 semanas después del trata-
miento. Los resultados del estudio sugerían que el número 
de células administradas influía en el resultado y que esta 
técnica lograba una mejoría clínica en las escalas de eva-
luación aproximadamente en el 50% de los pacientes, aun-
que los estudios de RM no sufrían modificaciones signifi-
cativas. Un paciente falleció, a los 27 meses del 
procedimiento, por causa ajena a su enfermedad y en el estu-
dio necrópsico se comprobó la persistencia de las células tras-
plantadas [42,43]. 

En la Fase II de este ensayo clínico, se reclutaron 18 pa-
cientes con déficit neurológico por infarto en ganglios basa-
les (entre 1 y  6 años de evolución). La administración de un 
número de células, que varió entre 5 o 10 millones, en 14 
pacientes, logró una cierta mejoría también en el 50% 
aproximadamente de ellos, pero sin diferencia significativa 
respecto de la que se apreció en el grupo control, de 4 pa-
cientes [44]. 

Un segundo ensayo clínico con características de ensayo 
de fase ¡-II fue realizado por Savitz et al [45]. En este caso 
efectuaron xenotrasplante en 5 pacientes con infarto de 
ganglios básales, en situación de déficit neurológico crónico 
(entre 1.5 años y 10 años). Se administraron por estereota-
xia en la zona de la lesión cerebral entre SO y  80 millones 
de células madre neurales de origen porcino previamente 
modificadas, señalándose tras 4 años de evolución una cier-
ta mejoría en 2 de los 5 pacientes, de acuerdo con la escala 
de NIHSS (escala para valoración de las secuelas del infarto  

cerebral) [45, 461. No utilizaron inmunosupresores, ya que 
las células fetales de origen porcino se pre-trataron con an-
ticuerpos dirigidos contra el complejo mayor de histocom-
patibilidad de clase 1. 

Por último, Woei-Cherrng et al [47] movilizaron células 
progenitoras hematopoyéticas de médula ósea, por medio 
del factor estimulante de colonias granulocíticas (G-CSF) 
en pacientes con isquemia cerebral. Se Incluyeron 10 pa-
cientes con isquemia cerebral aguda del territorio de la ar-
teria cerebral media (7 tratados y 3 controles) y concluye-
ron, tras 1 año de seguimiento, que existía una mejoría 
clínica significativa en los pacientes tratados, en compara-
ción con los controles. 

Como un análisis de conjunto de todas las experiencias 
que hemos recogido, es obvio que la terapia celular parece 
ser eficaz sobre modelos experimentales de isquemia cere-
bral y posiblemente también en pacientes, aunque el escaso 
número de ensayos clínicos realizados hasta el momento di-
fículta obtener conclusiones válidas. En cualquier caso, aun 
admitiendo la posible utilidad de estas nuevas técnicas, des-
conocemos muchos de los mecanismos por los cuales se 
produce la mejoría clínica que se aprecia tanto en los ani-
males como en pacientes [48-511. 

Se considera y se ha confirmado en diversos estudios ex-
perimentales que las células madre trasplantadas en zonas 
de isquemia cerebral liberan numerosos factores tróficos 
que tienen acción neuroprotectora, inhibiendo la apoptosis 
neuronal que se desencadena después de la lesión isquémica 
[52-55]. También se acepta que la posible recuperación 
funcional de los pacientes, tras un infarto cerebral, se debe, 
al menos en parte, al establecimiento de nuevas conexiones 
sinápticas entre el sitio dañado y el tejido adyacente sano 
[56-601. El trasplante celular podría potenciar estos meca-
nismos reparadores, aumentando la sinaptogénesis, en vir-
tud de un proceso en el que podrían jugar un importante 
papel los factores neurotróficos aportados por las células 
madre utilizadas. De hecho, se ha podido demostrar que 
existe un incremento de la expresión de sinaptofisina, como 
marcador de sinaptogénesis, en la zona de penumbra isqué-
mica, tras la administración intravenosa de células estro-
males de médula ósea. 

El incremento de la vascularización en la zona de penum-
bra isquémica, especialmente cuando ocurre pocos días 
después del infarto cerebral, está estrechamente asociado a 
la recuperación neurológica [61-64]. Por otra parte, existen 
numerosas evidencias de que la terapia celular con elemen-
tos progenitores hematopoyéticos induce una marcada an-
giogénesis, posiblemente a través de la liberación del VEGF 
por estas células. Hay numerosos estudios, sobre todo ex- 
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perimentales, que demuestran cómo el trasplante de células 
estromales de médula ósea induce la formación local de 
nuevos vasos sanguíneos [65-69] lo que representa uno de 
los principales objetivos terapéuticos cuando nos enfrenta-
mos a los problemas fisiopatológicos derivados de la isque-
mia cerebral. 

Otra propiedad conocida de las células madre adultas ob-
tenidas de la médula ósea, es que son capaces de disminuir 
la respuesta inflamatoria y, por tanto, previenen el rechazo 
inmunológico, lo que hace que se estén utilizando para dis-
minuir este problema en los trasplantes de médula ósea que 
realizan los hematólogos. Aunque este mecanismo no ha re-
cibido suficiente atención en el caso de los estudios de tera-
pia celular para la enfermedad isquémica cerebral, es posi-
ble que tenga su importancia al modular los fenómenos de 
infiltración leucocitaria y de muerte celular por necrosis o 
apoptosis tras un infarto cerebral [70,71]. 

Tal como hemos comentado al referirnos a los estudios 
experimentales, se acepta en la actualidad que en el cerebro 
adulto sigue existiendo posibilidad de neurogénesis en de-
terminadas zonas, sobre todo a nivel de la SVZ, y se conoce 
que esta neurogénesis puede activarse o incrementarse co-
mo respuesta a lesiones traumáticas, isquémicas, o de cual-
quier otra naturaleza [72,73]. Existe también una evidencia 
creciente a favor de que el trasplante intracerebral de célu-
las madre adultas puede incrementar significativamente es-
tos mecanismos de neurogénesis endógena, logrando que se 
formen nuevas células nerviosas y migren hacia la zona de 
daño cerebral, lo que explicaría posiblemente muchos de 
los efectos beneficiosos a corto plazo de estas nuevas técni-
cas [74,75]. 

Como consecuencia de todos estos estudios, se han obser-
vado evidencias alentadoras sobre el potencial uso de la te-
rapia celular para mejorar la funcionalidad de los pacientes 
que sufren una lesión cerebral isquémica. Desconocemos, 
sin embargo, muchos de los mecanismos por los cuales las 
células madre adultas ejercen sus efectos beneficiosos y qué 
tipo de células madre son las más adecuadas para un tipo u 
otro de lesión, cuáles son las vías de administración y el nú-
mero de células que debemos llevar al sitio de lesión para 
lograr efecto terapéutico. En cualquier caso, los esfuerzos 
se dirigen no sólo a resolver estas incógnitas, sino también 
a encontrar matrices de soporte adecuadas que permitan la 
diferenciación y supervivencia de las células trasplantadas 
en el cerebro [76]. Por otra parte, la terapia celular nos lle-
va a que, al menos en el campo de la Neurología, tengamos 
que replanteamos algunos dogmas que teníamos estableci-
dos acerca del funcionamiento del cerebro y de sus posibili-
dades de reparación. U 
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Resumen 
Objetivo: Analizar algunos de los aspectos físico-químicos y estructurales más importantes en el diseño de bio- 
materiales destinados a la reparación tisular con un enfoque hacia su posible utilidad y potencialidad en el sis- 
tema nervioso. 
Diseño: Se analizan diversos estudios enfocados a la Síntesis y diseño de biomateriales destinados a la recons- 
trucción tisular a partir de matrices porosas, sistemas nanoestructurados y combinación de biomateriales y cé- 
lulas madre con fines regenerativos. 
Conclusiones: La práctica en el empleo de biomateriales con fines regenerativos constituye hoy día un hecho 
evidente y un gran desafío para la medicina neuroregenerativa. 
Palabras clave: 
Biomateriales, sistema Nervioso Central, células troncales. 

Abstract 
(_)biectisc: ¡u arialvic ome uf the ¡1c chemiLal and ',rructurjl mut impurtant apeLt the dcigii it 

materiak kw tlsue repatr with an apprvach tu iN pusihle In the nervuusstern. 
Dcsign: \\e analvred eral studies rcarding the sviithesis and design uf hiumateri.ik for flssLIe reLunstruL- 
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1 Introducción 
El término biomaterial designa a aquellos materiales utili-

zados en la fabricación de dispositivos que interactúan con 
sistemas biológicos y que se aplican en diversas ramas de la 
medicina. Entre las características de los materiales no pue-
de faltar la de ser biocompatibles, o biológicamente acepta- 
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bles. De este modo, en la evaluación de un material resulta 
fundamental evaluar su biocompatibilidad y capacidad de 
reabsorcción, ya que permanecen en contacto con los teji-
dos vivos, por lo que resulta imprescindible que no se pro-
duzcan reacciones no deseadas en la interfaz tejido-material 
y que mantengan sus prestaciones durante el tiempo que 
tengan que desempeñar su función [1,21. 

En la actualidad, el uso de biomateriales con fines regene-
rativos está ampliamente extendido en el campo de la bio-
medicina. La aplicación de polímeros sintéticos y naturales 
comienza a ser frecuente para el tratamiento de las heridas, 
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Material 

POLÍMEROS 

los sistemas de liberación de fármacos, los injertos vascula-
res o la reconstrucción de tejidos. Del mismo modo, el em-
pleo de biomateriales en el ámbito quirúrgico es múltiple y 
variado. En los implantes permanentes del sistema esqueléti-
co muscular, como las uniones en las extremidades superio-
res e inferiores o como miembros artificiales permanentes; 
en el sistema cardiovascular, en las válvulas, pared, marca-
pasos, corazón entero, arterias y venas; en el sistema respi-
ratorio para la laringe, tráquea y bronquios, diafragma, pul-
mones y caja torácica; en el aparato digestivo, esófago, 
conductos biliares e hígado; en el sistema genitourinario; en 
sistema nervioso y de los sentidos, con las lentes y prótesis 
de córneas, oídos y marcapasos, e incluso para implantes 
cosméticos maxilofaciales. Actualmente, los esfuerzos de la 
investigación persiguen conocer las interacciones especificas 
entre las propiedades físico-químicas del material, química 
de la superficie, hidrofobia, propiedades mecánicas, la ab-
sorción isotérmica de ciertas proteínas y la observación de 
comportamientos celulares, como la adhesión, activación, 
liberación de citoquinas y factores de crecimiento. 

En terapia celular, algunos grupos observan la generación 
de nuevos vasos sanguíneos en torno a la matriz o en su in-
terior y, favoreciendo el ambiente apropiado, desempeñan 
un papel regenerativo [3]. De este modo se plantea la in-
ducción la prevascularización en el lugar del transplante ce-
lular aportando oxígeno y nutrientes a las células implanta-
das en el huésped. 

El creciente interés por diseñar nuevos biomateriales 
compatibles con el sistema nervioso, es un objetivo priori-
tario de la ingeniería tisular. No obstante, el diseño y eva-
luación de nuevos biomateriales destinados a estrategias 
neurorregenerativas requiere una especial atención dada la 
complejidad del sistema nervioso. En este trabajo tratamos 
diversos aspectos de crucial interés en el diseño y propieda-
des de los biomateriales con fines regenerativos. 

1. Tipos de biomateriales 
En la actualidad existe una gran cantidad de biomateria-

les diferentes que según su composición se pueden clasificar 
en biomateriales metálicos, biomateriales cerámicos o bio-
materiales polímeros naturales o sintéticos (Tabla 1). 

En el caso de los biomateriales metálicos (aleaciones de 
cobalto, cromo, titanio, aluminio, etc.) la corrosión es un 
problema general [4], más aún si están integrados en un 
medio con un alto contenido hídrico como es el organismo 
y a temperaturas de 37° C por lo que se buscan nuevas téc-
nicas de procesamiento para maximizar las propiedades 
mecánicas de las aleaciones disponibles y lograr que sus su-
perficies tengan texturas adecuadas para inducir la respues-
ta biológica deseada. 

Para hacer frente a la corrosión se dispone de los materia-
les cerámicos que poseen una baja reactividad química que 
les confiere, en la mayoría de los casos, un carácter inerte y 
que conlleva una adecuada biocompatibilidad. Entre los 

Tabla 1. Características y aplicaciones en los diferentes tipos de materiales utilizados en clínica. 

METALES 

CERÁMICAS 

COMPUESTOS 

Ventajas 

Elásticos, fáciles de 
fabricar, baja densidad. 

Resistencia a esfuerzos de 
alto impacto, alta resistencia 
al desgaste. 

Buena biocompatibilidad, 
resistencia a la corrosión, inerte. 

Buena compatibilidad, inertes, 
resistencia a la corrosión, alta 
resistencia a los esfuerzos. 

Desventajas 

Baja resistencia mecánica, 
degradación con el tiempo. 

Baja compatibilidad, corrosión 
en medios fisiológicos, alta 
densidad, pérdida de propiedades 
mecánicas con tejidos conectivos 
suaves. 

Fractura ante esfuerzos de alto 
impacto, difícil fabricación, baja 
resistencia mecánica, no elásticos, 
alta densidad. 

Carecen de consistencia en la 
fabricación del material. 

Aplicaciones 

Suturas, arterías, venas, 
nariz, dientes, tendones 

Fijación ortopédica: tornillos, 
clavos, placas, barrras 
intermedulares. 

Prótesis de cadera, dientes, 
dispositivos transcutáneos. 

Válvulas cardiacas, marcapasos, 
uniones óseas. 
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materiales cerámicos más estudiados, se encuentran los bio-
vídrios y la hidroxiapatita, empleados sobre todo en la repa-
ración de huesos por su eficiente integración con el tejido vi-
vo. En la actualidad se desarrollan cementos quirúrgicos 
que contienen rellenos cerámicos que además mejora el pro-
ceso de fijación y estabilización del implante a largo plazo, 
ya que promueve la diferenciación celular e induce la forma-
ción de depósitos de hidroxiapatita proveniente del medio 
biológico en la zona de contacto entre cemento y hueso, fa-
voreciendo así el crecimiento de tejido nuevo [5-7]. 

Sin embargo, los biomateriales más versátiles y que cuen-
tan por su gran variedad de compuestos son los llamados 
polímeros que pueden estar formados por una gran canti-
dad de productos (poliestireno, nylon, fibrinógeno, coláge-
no, hidrogeles, etc.) y también ofrecen la posibilidad de ser 
manipulados de muy distintas maneras, con unas caracte-
rísticas físico-químicas bien determinadas. De este modo, 
los polímeros pueden presentarse como fibras, tejidos, pelí-
culas o bloques [8411. Por todo ello, son los componentes 
más utilizados en la fabricación de dispositivos biomédicos. 
Entre los campos de estudio actual cabe mencionar el desa-
rrollo de polímeros bioabsorbibles [11-13] aquellos que 
son degradados en el medio biológico y sus productos de 
degradación son eliminados mediante la actividad celular. 
Este tipo de materiales, pueden ser incluso utilizados como 
soporte de células vivas, en el reemplazo de tejidos, ya sean 
duros o blandos, e incluso en piezas y dispositivos para la 
fijación de fracturas óseas. 

Otra utilidad de máximo interés en el empleo de este tipo 
de biomateriales son los sistemas de liberación controlada 
de drogas o fármacos. En este campo, uno de los temas que 
suscita gran interés es el diseño de materiales híbridos, for-
mados por la combinación de materiales poliméricos sinté-
ticos y naturales [14] con múltiples aplicaciones, entre las 
que se pueden mencionar la generación de biosensores ca-
paces de reconocer señales químicas [151 o los sistemas de 
liberación controlada de drogas. Otro campo de gran inte-
rés en la actualidad es el diseño de biomateriales poliméri-
cos con superficies modificadas que contengan en su inte-
rior, o en superficie, moléculas capaces de interaccionar de 
forma específica con el medio biológico [161. 

2. Características específicas de los biomateriales 
Es preciso conjugar armoniosamente una serie de elemen-

tos como las características químicas, físicas y la textura de 
la superficie del implante, su forma y diseño, como también 
la solubilidad y alta reactividad de la superficie a implantar, 
la presencia de bacterias en el medio de implante, el pH, los 
fluidos intercelulares y los factores biomecánicos. En este  

sentido, los materiales destinados a la fabricación de im-
plantes deben reunir una serie de propiedades biológicas, fí-
sicas, químicas y mecánicas especificas. 

a. Propiedades biológicas 
Cualquier material implantado en el organismo no debe 

provocar reacciones adversas que impidan obtener el efecto 
deseado; es decir, el material debe ser biocompatible. Por 
tanto para evaluar un biomaterial compatible, es necesario 
tener en cuenta una serie de factores: 

• Los componentes deben de ser derivados de fuentes 
biológicas. 

• Las unidades básicas deben ser tratables para modifi- 
car el diseño y así lograr necesidades especificas. 

• Exhibir un grado controlado de degradación del mate- 
rial. 

• No ser citotóxico. 
• Poseer propiedades que promuevan las interacciones 

célula-sustrato. 
• Producir la mínima respuesta inmune e inflamatoria. 
• Fácil y reproducible la producción, la purificación y el 

procesamiento del material. 
• Compatible químicamente con soluciones acuosas y 

condiciones fisiológicas. 
• Facilitar el crecimiento del tejido. 
• Permanecer estable en la localización implantada du-

rante un periodo de tiempo largo como para permitir 
la reparación del tejido. Esto implica mínima repuesta 
inflamatoria y degradación relativamente lenta. 

b. Propiedades físico - químicas: 
Los materiales pueden presentar diversas alteraciones su-

perficiales como son la corrosión, la solubilización de algu-
nos componentes o su desintegración en función del tiempo. 
De este modo el material debe poseer un apropiado grado 
de degradación para asegurar el mantenimiento de una es-
tructura necesaria desde el momento de implante hasta que 
el nuevo tejido formado sustituya al soporte. En este sentido 
es bien conocido el aumento en la degradación de un mate-
rial dependiendo de la porosidad del mismo [17]. 

Algunas de las propiedades físico - químicas más impor-
tantes de los biomatriales son la cristalinidad, el comporta-
miento térmico, el comportamiento mecánico y la resisten-
cia a la degradación química en general. 

El concepto de cristalinidad de un polímero no es similar 
al que se utiliza en materiales metálicos o cerámicos. Estos 
compuestos son muy cristalinos y presentan un gran orden 
a larga distancia. Este no suele ser el caso de la mayoría de 
los materiales poliméricos donde el orden principal es en el 
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empaquetamiento entre cadenas poliméricas. En el caso 
del comportamiento térmico hay que distinguir tres tempe-
raturas, la de fusión, la de descomposición y la de transi-
ción vítrea. 

c. Propiedades mecánicas 
Los materiales seleccionados como implantes deben pose-

er unas propiedades mecánicas adecuadas como son la rigi-
dez, porosidad, interconectividad y tamaño de poros, su-
perficie específica, permeabilidad y rugosidad del sustrato. 
Las características de la superficie del implante: rugosidad, 
grado de pulido, porosidad, potencial eléctrico, humecta-
ción y comportamiento hidrofóbico o hidrófilo, son facto-
res decisivos que afectan su compatibilidad y determinarán 
la interacción del implante con las células adyacentes y su 
capacidad de colonizar su superficie. 

La rigidez de un implante indica la mayor o menor defor-
mación que experimenta ante la aplicación de cargas y se 
determina mediante el módulo de elasticidad. En este senti-
do, un estudio in vitro [18] en el cual se cultivaron células de 
origen neural sobre biomateriales de distinta rigidez demos-
tró que existía una predisposición por parte de las neuronas 
para crecer sobre sustratos flexibles, mientras que los astro-
citos se extendían y se adherían mejor a sustratos más rígi-
dos. La rigidez mecánica, puede afectar a procesos de loco-
moción celular, morfología, adhesión celular e incluso a la 
expresión de ciertas proteínas del citoesqueleto. La tensión 
que la célula es capaz de establecer depende de las propieda-
des inherentes de la matriz; una matriz relativamente rígida 
soportará una fuerza celular mayor que otra más blanda, fa-
voreciendo que la célula se extienda sobre su periferia. No 
todos los tipos celulares parecen ser sensibles a la rigidez del 
sustrato, y no todos los tipos celulares mecano-sensitivos 
responden de forma similar a los cambios en la rigidez del 
sustrato. Muchas células estudiadas se extienden, se adhie-
ren y sobreviven mejor en matrices rígidas, mientras en 
otros casos lo hacen sobre matrices blandas (<SOPa). 

Otras propiedades estructurales a considerar en el diseño 
de biomateriales son la porosidad, la interconectividad y el 
tamaño de poros, así como la anisotropía, la permeabilidad 
y la superficie específica. Estas características influyen tanto 
sobre las propiedades mecánicas del andamiaje como en su 
funcionalidad biológica. Una elevada porosidad y superfi-
cie específica son indispensables para la uniformidad del 
crecimiento celular y para conseguir una adherencia ade-
cuada de los tejidos neoformados. Una alta porosidad faci-
lita la acomodación de muchas células, así como la presen-
cia de poros interconectados facilita la distribución 
uniforme de las células y la difusión de oxigeno y nutrientes  

[19]. Sin embargo, una matriz con porosidad elevada tam-
bién posee una resistencia mecánica muy baja. Por ello es 
necesario encontrar un equilibrio entre difusión en el inte-
rior de la matriz y las propiedades mecánicas del mismo. 

Por otro lado, una de las características que determina la 
biocompatibilidad de un sustrato es su grado de hidrofília o 
hidrofobia que se determina por medidas del ángulo de 
contacto. El ángulo de contacto a menudo se toma como 
parámetro indicativo de la humectabilidad de la superficie 
de un material y correlaciona los fenómenos de interacción 
que ocurren con el medio biológico. Diversos estudios so-
bre la proliferación celular en biomateriales poliméricos 
(PLA o ácido poliláctico; PGA o ácido poliglicólico y PLGA 
o ácido poliláctico-glicólico) demostraron que se produce 
una mayor adhesión celular cuando la hidrofilía era mode-
rada o ligeramente hidrofóbica [20,21]. 

Por otro lado, el acabado final y la textura de una superfi-
cie también influye para definir la capacidad de desgaste, re-
sistencia a la fatiga y aspecto externo de un material, por lo 
que la rugosidad es un factor importante a tener en cuenta en 
la adhesión, proliferación y diferenciación celular [22,23]. 
Para evaluar las diferencias de rugosidad se emplean, entre 
otras, técnicas como la microscopia electrónica de barrido y 
la microscopía óptica interferométrica. 

3. Uso combinado de células troncales y biomateriales 
Recientemente se han realizado numerosos estudios enfo-

cados al uso combinado de células sobre biomateriales con 
fines regenerativos. Las células troncales o células madre 
son aquellas células dotadas simultáneamente de la capaci-
dad de autorrenovación (es decir, producir nuevas células 
troncales) y de originar líneas celulares diferentes (capaci-
dad potencial de dar lugar a unos 220 tipos celulares dife-
rentes, los cuales constituyen el cuerpo humano). Aunque 
es aún objeto de estudio y discusión, las características que 
debe cumplir una célula troncal para ser utilizada en tera-
pias celulares son: 

• Ser pluripotente, es decir, generar cualquier tipo de cé-
lula que constituya parte del organismo adulto. 

• Tener capacidad de proliferar, es decir, de autorreno-
varse de forma indefinida. 

• Poseer un fenotipo estable, bien caracterizado desde el 
punto de vista molecular. 

• Carecer de potencial tumorigénico. 
• Ser susceptible de manipulación genética, para permi-

tir modificaciones genómicas precisas, incluyendo la 
introducción de genes terapéuticos. 

Las células troncales de embrión se diferencian para dar 
una gran variedad de tipos celulares (células endoteliales, 
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cardiomiocitos, neuronas y células gliales, células muscula-
res...) [24-26]. Sin embargo existen una serie de obstáculos 
para que ocurra una adecuada reparación de forma endó-
gena del tejido nervioso con estos precursores, como son la 
limitación en el número de precursores pues para abordar 
una estrategia neuroregenerativa habría que conseguir una 
proliferación de células precursoras adecuadas capaces de 
aportar en una zona lesionada suficientes células para una 
adecuada repoblación. Una vez implantadas las células pre-
cisan de la supervivencia y diferenciación celular pues de-
ben ser capaces de diferenciarse in situ en el linaje requeri-
do, sobrevivir en ese ambiente e integrarse para asistir a 
una restauración funcional. 

Sin duda, el uso de células troncales en estrategias regene-
rativas es uno de los campos de mayor interés aunque, en 
ocasiones, es necesario combinar biomateriales con células 
para asistir a una adecuada estrategia regenerativa. Este es 
el motivo por el que muchos grupos de investigación inten-
tan desarrollar biomateriales compatibles mediante estu-
dios in vitro e in vivo. Durante los últimos años han apare-
cido numerosos estudios utilizando diferentes tipos 
celulares, cultivados sobre diversos tipos de substratos para 
entender determinados mecanismos de interacción y que 
suponen un avance en el campo de la terapia celular [27-
30,38]. En este sentido, cada vez existen más estudios que 
intentan determinar procesos cruciales como la prolifera-
ción, supervivencia y diferenciación de células troncales 
nerviosas sobre biomateriales compatibles. Recientemente 
se ha observado que biomateriales basados en determina-
das combinaciones de los polímeros HEA y EA, pueden 
constituir un substrato adecuado para la supervivencia pro-
liferación y diferenciación in vitro de células troncales adul-
tas procedentes de roedores así como para la constitución 
de nuevas redes neurales fisiológicamente activas [31]. 

4. Aplicación de biomateriales en el Sistema Nervioso con 
fines regenerativos 

La aplicación de biomateriales en el sistema nervioso cen-
tral está cada vez más extendida aunque existen numerosos 
problemas. Así, el tratamiento quirúrgico de las lesiones de 
los nervios periféricos se enfrenta a un gran problema cuan-
do se trata de conectar nervios seccionados, mediante la uti-
lización de injertos a modo de puentes que superan longitu-
des superiores a 10 mm. En los últimos años, se han 
utilizado diferentes matrices biogénicas con el fin de crear un 
ambiente favorable para la regeneración del nervio. La fi-
bronectina o las matrices de colágeno han demostrado que 
favorecen los procesos de regeneración y reconstrucción del 
nervio periférico [32]. Una alternativa para la regeneración  

del nervio ha sido el uso de biomateriales sintéticos que fa-
vorezcan el crecimiento axonal como los filamentos de ácido 
poliglicólico combinado con laminina (LN) o colágeno, y los 
materiales sintéticos basados en poli(glicerol sebacato) para 
apoyar el crecimiento axonal con la reducción de la forma-
ción de cicatrices. Sin embargo, cuando se trata de establecer 
puentes que unan largas distancias (>10 mm) no se han ob-
tenido resultados satisfactorios. En este sentido, se ha pro-
puesto que el fracaso en esta estrategia podría ser una com-
binación de diversas razones, como la ausencia de factores 
neurotróficos entre las uniones proximal y distal o la ausen-
cia de las células de Schwann (SCs) [331 y diferentes grupos 
han demostrado que realizando una siembra previa de célu-
las de Schwann en injertos artificiales mejoran los resultados 
en las estrategias de regeneración del nervio [33-35], y que 
el cultivo de este tipo de células en diferentes matrices acelu-
]ares o sustratos sintéticos podría proporcionar un ambiente 
adecuado para favorecer la capacidad de regeneración axo-
nal. La búsqueda de biomateriales que favorezcan la super-
vivencia celular y la proliferación de este tipo celular tiene 
un gran interés ya que los injertos de nervios sintéticos for-
mados por biomateriales sembrados con células de Schwann 
in vitro podrían ser una alternativa prometedora para la re-
paración de las lesiones del nervio periférico. 

En la actualidad uno de los biomateriales más utilizados 
en biomedicina es el chitosan, el cual se presenta en forma 
de quitina, total o parcialmente desacetilado, siendo la se-
gunda forma más abundante de carbono que se encuentra 
en la naturaleza [36]. La capacidad del chitosan de formar 
películas o soportes ha permitido su aplicación dentro de 
los campos de ingeniería de tejidos, debido tanto a sus pro-
piedades mecánicas como a su baja tasa de biodegradación. 
Además, los soportes de chitosan pueden servir para man-
tener, reforzar y en algunos casos organizar la regeneración 
tisular. Su utilización en estrategias regenerativas está sufi-
cientemente documentada; así en un estudio de axotomía 
del nervio periférico en perros se seleccionó este sustrato 
como matriz para la fabricación de cámaras de crecimiento 
axónico, que incluyeron un neuroesteroide (progesterona) 
como promotor del crecimiento [37]. 

Uno de los primeros objetivos en terapia celular nerviosa 
es la evaluación de materiales compatibles, capaces de favo-
recer una mínima orientación para la reconstrucción de zo-
nas dañadas. Resultados recientes han mostrado el com-
portamiento de células madre neurales de corteza cerebral 
de rata embrionaria sobre dos sustratos, el polivinil alcohol 
(PVA) y el poli(etileno-co-vinil alcohol) (EVAL), mostrando 
su capacidad para influir sobre la diferenciación y prolife-
ración tras el cultivo in vitro y dependiendo de factores co- 
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mo la densidad celular [38]. Estos resultados in vitro resul-
tan alentadores para el desarrollo de estrategias destinadas 
a la preservación, proliferación y diferenciación de células 
madre neuronales, influyendo directamente las propiedades 
del biomaterial en determinadas funciones celulares. 

No obstante, a pesar de una excelente respuesta in vitro 
por parte de diversos biomateriales, en términos de supervi-
vencia y diferenciación celular, es necesario el estudio in vi-
vo relacionado con procesos de rechazo y gliosis en el siste-
ma nervioso central. En este sentido, biomateriales basados 
en poli(epsilon-caprolactona) (PCL) y poli (L-lactico-co-áci-
do glicólico) (PLGA), biodegradables y acanalados, se im-
plantaron en la corteza cerebral de ratas adultas, estudián-
dose la respuesta astrocitaria que producían en el tejido tras 
el implante y se concluyó que aquellos biomateriales basa-
dos en PCL producían una menor repuesta inflamatoria que 
los derivados del PLGA, convirtiéndose en buenos candida-
tos para su uso in vivo [39,40]. Otros estudios han destaca-
do el uso de hidrogeles en lesiones cerebrales producidas por 
tracción. Biomateriales basados en ácido hialurónico (HA) 
implantados en corteza cerebral mostraron, tras 12 semanas 
de implante, que eran capaces de mantener propiedades me-
cánicas y comportamientos reológicos similares al tejido ce-
rebral. Estos hidrogeles actuaron como un andamiaje que 
soportaba la infiltración celular y los procesos angiogénicos, 
inhibiendo la cicatriz glial [41]. 

Sin embargo, el estudio desarrollado por el grupo de Park 
[42] con biomateriales basados en ácido poliglicólico 
(PGA) tras ser sembrados con células madre neurales 
(NSCs) fueron implantados en la corteza cerebral del ratón 
con lesión isquémica focal. Doce semanas después se obser-
vó la aparición de un complejo circuito de numerosas neu-
ritas arborizadas procedente de neuronas derivadas del 
huésped y del donante. Además, se reconstituyeron algunas 
conexiones anatómicas. De este modo se demuestra la exis-
tencia de nuevas interacciones entre las NSCs implantadas 
y el parénquima cortical del huésped, facilitándose la re-
constitución del tejido lesionado. 

Siguiendo un criterio basado en estudios en paralelo in vi-
vo e in vitro, materiales poliméricos formados por etil acri-
lato (EA) e hidroxi-etil acrilato (HEA) han sido evaluados 
recientemente con fines neuroregenerativos [31,43] obser-
vándose su viabilidad para generar vasos sanguineos en el 
interior de la matriz. De este modo, pasadas 8 semanas des-
de su implante en la corteza cerebral de roedores, se obser-
varon numerosos vasos sanguineos generados en el interior 
del implante que fueron circundados por células neurales 
cuando estaba en la cercanía de nichos neurales como la zo-
na subventricular [441. 

Constituye un gran reto el empleo de biomateriales con fi-
nes regenerativos así como el uso combinado de células 
troncales con biomateriales compatibles en el sistema ner-
vioso central. En este sentido, y a través de gran cantidad de 
estudios, se intentan comprender mecanismos cada vez más 
complejos relativos a la interacción entre substrato y célula, 
ya que de ello dependen una gran infinidad de procesos ce-
lulares como la adhesión celular, la supervivencia celular, la 
proliferación, la diferenciación o la migración celular. 

Por otro lado, con el fin de asistir estrategias regenerati-
vas, los biomateriales deben presentar en todo momento un 
sistema compatible, lo que significa que sea aceptado por 
un tejido hospedador sin evidentes signos de inflamación o 
rechazo. Como se pone de manifiesto, el uso de biomateria-
les con fines regenerativos comienza a ser considerado una 
seria alternativa en terapia celular y constituye un serio reto 
para la medicina neuro-regenerativa. 1 
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1 ORIGINAL 

Recuperación funcional en la lumbalgia incapacitante: eficacia de una 
intervención cognitivo-conductual temprana 

Functional recovery in Iow back pain: efficacy of an early cognitive behavioral intervention 
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Resumen 
Objetivos: El objetivo de este trabajo fue analizar la eficacia de una intervención cognitivo-conductual tem-
prana en la recuperación funcional de la lumbalgia. 
Pacientes y metodología: se estudiaron 85 pacientes con 102 episodios de lumbalgia incapacitante (IT), 32% va-
rones, con una edad media de 46 años, distribuidos en Grupo Control, 41 episodios y  33 pacientes que siguieron 
tratamiento habitual y Grupo Intervención, 61 episodios y  52 pacientes que además tuvieron un soporte cogniti-
vo-conductual temprano. Se incluyeron variables de eficacia y una evaluación económica y subjetiva del paciente. 
Resultados: La duración media de los episodios de IT en el total de pacientes fue de 108 días, en el Grupo 
Control fue de 120 días y en el Grupo Intervención de 99 días, la diferencia no resultó significativa (p< 0,32). 
La duración media de los episodios de recaída en el Grupo Control fue 181 días y en el Grupo Intervención de 
62 días (p :!~ 0,02). Los pacientes del Grupo Control gastaron una media de 639 € en costes directos y el Gru-
po Intervención 412 €. Los costes indirectos en el Grupo Control fueron 6.617 € y en el Grupo Intervención 
5.439 €, sin diferencias significativas entre ambos grupos. 
Conclusiones: La eficacia de esta intervención cognitivo-conductual temprana se obtuvo principalmente en los 
episodios de recaída. 
Palabras clave: 
Lumbalgia, Cognitivo-conductual, Recuperación funcional, Incapacidad Temporal. 

Abstract 
Objcctives: -[¡le purpose uf thts stud a tu analvze dic cfficacv ot an earlv cugnidve hchavtural Intervennun 
in the fijnctiunal rccuvcrv uf rhe low hack palo. 
Patients and methods: 'nihjccts with an cpiodc '' Tcmpurarv \X'urk l),sahilitv (TWD) of 4 wcek of durati(1n 
dite tu Iuw hack pain \Vcte selectcti, ERtcacv variahks included duratiun uf TWI) episodes, dtiratiun uf T\X1) re-
lapsc episodes, an economie evaluatiun and the uwn parient perceptiun uf disahillrv, health and qualitv of Iifc. 
Results: 85 patients were incltided (33 0 control 'uid 52 o intervcnt,ort), generatlng 102 episude of TWD. 
The duranun was rcduccd o the lnrcrventiun group (99 versus 120 dav',, with a rclarivc efhcac of 1 , wit- 

hout differences jo the durarion uf the total of episodes. The episudes of relapse were significandv shorter o 
the liltervention group (62 versos 181 davs; p=0,02). (0sts were also lover o dic intervenrion group, with a 
net heocfit of 48,()2$€. Moreuver, thc interve000n liatierits impros cd their health and disahi(it perceived. 
Conclusions: Thc cffkacv uf tuis cogilitive hehavioral carlv interseritiun \Vis mainlr ohtaincd ¡ir tlic relapsc 

episodes. 

Key words: 
I.ow hacL pain. L, otnitive bebas loral, 1-unetional recos erv, Tempurarv work disahilitv. 
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1 Introducción 
La incidencia y prevalencia del dolor lumbar en la pobla-

ción general es muy elevada. El informe Nuprin [1], una de 
las primeras encuestas epidemiológicas con muestra amplia, 
realizado en Estados Unidos, encontró que el 56% de los 
encuestados habían padecido, al menos un episodio de do-
lor lumbar en los 12 meses anteriores. Girolamo [21 en un 
estudio multinacional encontró que entre el 50 y  el 75% de 
los sujetos decía haber padecido dolor lumbar en algún mo-
mento de su vida. La mayoría de los episodios de dolor lum-
bar ocurría entre los 25 y los 55 años, sin diferencias entre 
sexos. Según Muñoz-Gómez [3], el estudio epidemiológico 
del dolor lumbar presenta graves dificultades, ya que no 
existe acuerdo en su clasificación, falta evidencia objetiva, el 
proceso tiene características intermitentes y la influencia de 
factores legales, sociales, psicológicos y laborales sobre la 
morbilidad y las consecuencias alteran mucho los resulta-
dos. Todos estos aspectos hacen que los datos disponibles 
sean aproximados y que la mayoría de ellos se refieran a 
prevalencia, lo cual hace difícil calcular la causalidad. 

Hay que tener en cuenta que la lumbalgia es la causa más 
frecuente de limitación de la actividad en menores de 45 años, 
segunda causa de visita al médico, quinto motivo de hospitali-
zación y tercer motivo de cirugía. Las hospitalizaciones no 
quirúrgicas van disminuyendo mientras que los procedimien-
tos y hospitalizaciones quirúrgicas aumentan. Un 1 % de la 
población de EEUU está incapacitada crónicamente por dolor 
lumbar; alrededor del 2% de la población laboral estadouni-
dense recibe compensaciones cada año, para un total de unos 
500.000 episodios. 

En Europa es responsable del 10 al 15% de bajas laborales 
con aumento de los días de trabajo perdidos por el trabajador. 
La prevalencia anual es del 25-45% terminando con dolor 
crónico entre el 3-7%. La prevalencia en la vida de dolor ver-
tebral es superior al 70% en los países industriales. Una cuarta 
parte tienen ciática y las bajas por ciática exceden ampliamen-
te a las de dolor lumbar mientras que la prevalencia de hernia 
discal oscila entre el 1 y 3%. 

No es, por lo tanto, extraño que la lumbalgia incapacitan-
te se haya convertido en un problema de complejidad cre-
ciente, representando un reto para la empleabilidad de los 
trabajadores, la productividad de las empresas, y para la ca-
pacidad de los sistemas de salud y de seguridad social. En el 
caso de los adultos activos esta discapacidad ocasiona, a me-
nudo, una incapacidad para el trabajo y en situaciones más 
graves puede terminar en una invalidez permanente. En Esta-
dos Unidos se calcula que en el transcurso de un año, un 10-
15% de los adultos padecen incapacidad laboral debida a 
dolor lumbar [41. 

En 1998 se puso en marcha un programa en las Áreas 7,4 
y 9 de la Comunidad de Madrid (CM) para analizar los cos-
tes y las consecuencias de una intervención asistencial de ca-
rácter específico y especializado a pacientes con Incapacidad 
Temporal de origen músculo—esquelético (IT-ME) de reciente 
comienzo, en comparación con el sistema habitual de asis-
tencia. En términos de eficacia, el programa IT-ME obtuvo 
un ahorro en días de IT superior al 40% y  un número de 
concesiones de Invalidez Permanente un 50% menor, por lo 
que se mantiene en la actualidad dentro del sistema habitual 
de asistencia [5-71. 

En base a los excelentes resultados de eficacia de la inter-
vención asistencial temprana que supone el Programa IT-
ME, se planteó aplicar una intervención cognitivo-conduc-
tual complementaria a dicho programa, adaptada a 
pacientes con bajas laborales recientes. Con el objetivo de es-
tudiar los beneficios que la intervención cognitivo-conduc-
tual puede haber tenido tanto para el paciente, en términos 
de bienestar,  como para el sistema de salud y de seguridad 
social, en términos económicos de pérdida de productividad 
y gastos asociados a la enfermedad. 

1 Pacientes y metodología 
La población a estudio estuvo constituida por Sujetos del 

Área 7 de la Comunidad de Madrid en la que existe un esque-
ma habitual de asistencia del IMSALUD y, en las que además, 
está en marcha el programa IT-ME de atención reumatológica. 

Se incluyeron en el estudio pacientes con IT por enfermedad 
común, de origen musculoesquelético, con los siguientes diag-
nósticos: lumbalgia, lumbalgia aguda, lumbociática, dorso-
lumbalgia, lumbociatalgia, lumbalgia postquirúrgica, esteno-
sis de canal y radiculopatia Si, seguidos en las consultas de 
atención reumatológica (IT-ME) y con una duración del episo-
dio de IT de 4 semanas. 

La muestra final quedó compuesta por los sujetos de inclu-
sión en dicho programa, que fueron aleatorizados e incluídos 
en el grupo control, recibiendo el habitual programa de aten-
ción reumatológica, o el grupo intervención, programa de 
atención reumatológica temprana más una intervención cog-
nitivo-conductual. 

Las variables objetivas medidas en el estudio fueron: socio-
demográficas (edad, sexo y tipo de trabajo), duración total 
de los episodios de IT, número de recaídas, duración de los 
episodios de recaída, costes asociados al episodio de IT y efi-
cacia de la intervención cognitivo-conductual. Las variables 
subjetivas fueron evaluadas mediante cuestionarios de per-
cepción de discapacidad y calidad de vida: Health Asses-
ment Questionnaire-HAQ (Versión traducida) y SF-12 He-
alth Scale Scoring (Short Form). 
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De acuerdo al esquema de actuación del programa de asis-
tencia reumatológica temprana que se realiza en el Área 7 de 
la Comunidad de Madrid, los pacientes con IT de origen 
musculoesquelético fueron derivados a consultas específicas 
atendidas por reumatólogos, situadas en el hospital y los 
centros de especialidades correspondientes a dicha área. 

En el estudio se incluyeron 85 pacientes que generaron un 
total de 102 episodios de lumbalgia incapacitante. Estos epi-
sodios se distribuyeron de la siguiente manera, Grupo Con-
trol, compuesto por 41 episodios, generados por 33 pacien-
tes y Grupo Intervención con 61 episodios, generados por 52 
pacientes. 

El 32% de la muestra fueron varones y el 68% mujeres. 
No hubo diferencias significativas entre los grupos. La edad 
media de los pacientes fue de 46 años, sin hallar diferencias 
entre ambos grupos (Tabla 1). Respecto al tipo de trabajo 
desempeñado, hubo diferencias significativas entre los gru-
pos (p=0,006), predominando en el Grupo Control los tra-
bajadores de la categoría «Administrativos técnicos'> y en el 
Grupo Intervención los profesionales manuales no cualifi-
cados (Tabla 1). Los pacientes incluidos en el Grupo Inter-
vención accedieron a una intervención cognitivo-conduc-
tual que comenzó en octubre de 2004, realizándose de 
forma continuada hasta la fecha. 

El programa se administró de forma individual, atendiendo 
a unos ejes comunes en los que se sustenta el programa: 1. la 
explicación a los pacientes de cómo la vivencia y el afronta-
miento del dolor influyen en el desarrollo de la discapacidad, 
2. el papel de las emociones negativas en el mantenimiento del 
dolor y desarrollo de la discapacidad, 3. los otros factores de 
riesgo: factores conductuales y factores cognitivos, aspectos 
sociolaborales, 4. entrenamiento en las técnicas adecuadas: 
respiración, relajación, reestructuración cognitiva, solución de 
problemas, habilidades sociales y control de ira y, por último, 
5. ergonomía y educación postural. 

Aunque el esquema de tratamiento fue el mismo para todos 
los pacientes, el tiempo de duración estuvo determinado por 
las necesidades del paciente y no viceversa. 

La recogida de los datos se realizó durante las visitas médicas 
que los pacientes realizaban al reumatólogo. Los datos de las 
visitas médicas se recogían de manera prospectiva y normaliza-
da durante la propia visita, mediante los correspondientes 
cuestionarios de primeras visitas y de visitas sucesivas. Las ho-
jas de datos fueron entregadas a la persona encargada de reali-
zar la introducción de los datos en la base de datos, y se reco-
gieron de acuerdo al cumplimiento de la Ley 15/1999 de 
Protección de Datos de Carácter Personal, con el fin de garanti-
zar la confidencialidad de los mismos. Los cuestionarios de 
evaluación subjetiva se realizaron siempre que fue necesario 
con apoyo del psicólogo responsable del proyecto, que además 
se encargó de la corrección de dichos cuestionarios e introduc-
ción de resultados en la base de datos, atendiendo a los mismos 
criterios de protección de datos. 

Análisis estadístico 
Las diferencias basales entre grupos se analizaron con la 

prueba t de Student y tablas de contingencia. El número de 
episodios de IT se analizaron con el test U de Mann Whitney. 
Se realizó un long rank test para determinar la influencia de 
cada una de las variables independientes sobre la variable de-
pendiente. 

Además se realizó un análisis de regresión de Cox para efec-
tuar un modelo predictor que ajustaba además las otras varia-
bles de confusión. También se analizó la probabilidad de recaí-
da y la duración de las mismas. Las diferencias entre grupos en 
costes directos e indirectos se estimaron con la prueba t de Stu-
dent y tablas de contingencia. Los cambios en las variables 
subjetivas se evaluaron con el test U de Mann Whitney. Los 
análisis se realizaron con el paquete estadístico Stata 9.0. (Sta-
ta Corp, College Station, Texas). 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra 

Grupo Control Grupo intervención 
n=41 n=61 

p 

Mujeres (%) 
Edad media años (DS) 
Tipo de trabajo (%) 

Directivos 
Administrativos/técnicos 
Servicios 
Profesional manual cualificado 
Profesional manual no cualificado 

(DS = desviación estándar) 

63,6 71,15 
48 (10) 45 (11) 

o 18 
33 28 

34 12 

21 12 

12 30 

ns 
ns 

ns 
ns 

ns 
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1 Resultados 
La duración media de los episodios de IT en el total de pa-

cientes fue de 108 días. La duración media de los episodios de 
IT en el Grupo Control fue de 120 días. La duración media de 
los episodios de IT en el Grupo Intervención fue de 99 días, la 
diferencia no resultó significativa (p ~50,32). La eficacia global 
de la intervención fue del 17%. 

Se presentaron un total de 17 episodios de recaída durante 
el estudio (16,6% del total de todos los episodios), 8 episodios 
en el Grupo Control y  9 episodios en el Grupo Intervención. 

La duración media de los episodios de recaída fue de 118 dí-
as. La duración media de los episodios de recaída en el Grupo 
Control fue de 181 días y en el Grupo Intervención de 62 días. 
La diferencia en la duración de los episodios de recaída resultó 
significativamente menor en el Grupo Intervención (p ~ 0,02) 
en el análisis transversal de los resultados finales. 

Respecto al análisis de los costes de ambos grupos, al reali-
zar primero un análisis de los costes directos encontramos que 
los pacientes del Grupo Control gastaron una media de 639 € 
en costes directos relacionados con su proceso de IT y los pa-
cientes del Grupo Intervención gastaron una media de 412 C. 

Tabla 2. Evaluación económica del programa (€) 

Variable  

En el análisis de los costes indirectos los pacientes del Grupo 
Control gastaron una media de 6.617 € relacionados con su 
proceso de IT y los pacientes del Grupo Intervención gastaron 
una media de 5.439 C. En los análisis no se encontraron dife-
rencias significativas entre ambos grupos. El ahorro total con-
seguido por el programa para los pacientes con lumbalgia fue 
de 69.452 € (Tabla 2). 

Respecto al análisis de las variables subjetivas del paciente, 
los pacientes del grupo intervención fueron evaluados antes de 
la terapia cognitivo-conductual y en el momento de incorpora-
ción, manifestando una mejoría significativa en los resultados 
de salud globales medidos con el HAQ (p < 0,01), y  de calidad 
de vida, mejorando en todos los ítems del SF-12, y siendo esta 
mejoría estadísticamente significativa en algunos de los ítems 
(Tabla 3). 

1 Discusión 
Las enfermedades causantes de la incapacidad temporal de 

origen musculoesquelético (IT-ME) coinciden en su distribu-
ción con las que se atienden mayoritariamente en la actividad 
clínica diaria ambulatoria. Entre ellas destaca, por su impor- 

Grupo control Grupo Intervención Resultado 
(n=33) (€) (n=52) (€) Económico (€) 

Coste medio por paciente, € 
Reumatólogo 
Especialista 
Pruebas diagnósticas 
Fármacos 
Rehabilitación 
Procedimientos terapéuticos 
Psicólogo 
Directos 
Indirectos 
Total' 

Coste global de pacientes, € 
Directos 
Indirectos 
Total 

Ahorro por paciente en el grupo intervención comparado 
con el grupo control, € 

Costes directos 
Costes indirectos 

Total ahorrado, :E 
Coste de la intervención, € 

Beneficio neto (total ahorrado - total invertido), € 

146,25 135,49 
28,50 27,60 
73,89 86,57 

212,69 136,86 
174,27 24,57 
4,09 1,15 

- 412,00 
639,00 412,00 
6.617,00 5.439,00 
7.256,00 6.263,00 

21.087,00 21.424,00 
218.361,00 282.828,00 
239.448,00 325.676,00 

48.028 

227 
1.178 
69.452 
21.424 

(1) Coste total=Coste tiempo psicólogo + Costes directos + Costes indirectos. IT-ME= incapacidad temporal de origen músculo-esquelético. 
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Tabla 3. Puntuaciones de los pacientes del Grupo Intervención 
calidad de vida 

en las escalas del cuestionario SF-12 de percepción de 

SF-12 
Escala 

    

 

Prc-intervención Post-intervención 
Media ± DE Media ± DE 

  

  

P 

   

    

Salud percibida (O=Excelente; S=Mala) 
Limitaciones de salud: Esfuerzos moderados (1=mucho; 3=nada) 
Limitaciones de salud: Esfuerzos (1=mucho; 3=nada) 
Limitaciones físicas de salud: reducción activ. cotidianas! 
trabajo (1=sí; 2=no) 
Limitaciones físicas de salud: impedimento activ. 
cotidianas/trabajo (1=sí; 2=no) 
Limitaciones emocionales de salud: reducción activ. 
cotidianas/trabajo (1=sí; 2=no) 
Limitaciones emocionales de salud: impedimento activ. 
cotidianas/trabajo (1=sí; 2=no) 
Dolor como causa de dificultad para tareas/trabajo (l =nada; 
5=mucho) 
Nivel de ansiedad autopercibido (1siempre; 6=nunca) 
Nivel de energía autopercibida (1=siempre; 6=nunca) 
Nivel de tristeza autopercibida (1=siempre; 6=nunca) 
Dificultad para actividades sociales (1=siempre; 6=nunca)  

3,73 ± 0,80 3,46 ± 0,51 
1,19 ± 0,45 1,86 ± 0,16 
1,51 ± 0,67 1,86 ± 0,74 

1,12 ± 0,33 1.33 ± 0.12 

1,09 ± 0,30 1,26 ± 0,45 

1,51 ± 0,50 1,6 ± 0,50 

1,65 ± 0,48 1,6 ± 0,50 

4,43 ± 0,59 2,86 .t 1,12 
3,95 ± 1,24 2,86 ± 0,99 
4,58 ± 1,20 3,86 ± 0,99 
3,70 ± 1,41 4,46 ± 1,18 
2,92 ± 1,23 3,53 .t 1,06 

0,22 
0,00 
0,08 

0,06 

0,11 

0,56 

0,68 

0,00 
0,00 
0,01 
0,05 
0,06 

tancia, la patología dolorosa inespecífica de columna dorso-
lumbar ((<dolor de espalda») como primera causa de IT-ME 
(45%) y segunda causa de IT general (12%) por detrás sólo de 
las infecciones respiratorias banales [81. Su duración media de 
39 días es comparable a la presentada en otros estudios, que se 
mueven en un rango entre 45 y 60 días [942], y  ello teniendo 
en cuenta que entre el 80 y  el 90% de todos los dolores de es-
palda ceden en un máximo de 6 semanas con independencia 
de que se traten o no y de cuál sea el tratamiento [13,14]. Por 
la elevada frecuencia de esta patología, el cuantioso gasto por 
pago directo de la IT, que en 1997 se estimó en 7.000 millones 
de pesetas [8], los gastos indirectos que produce en consultas 
médicas, pruebas diagnósticas sofisticadas, cirugías, uso de 
servicios de rehabilitación, etc., se hace necesario promover 
iniciativas para racionalizar la atención y el diagnóstico de es-
tos problemas, y a fomentar estrategias de prevención específi-
cas en relación con los factores psicológicos, sociales y labora-
les conocidos que favorecen la cronificación del dolor [15-18]. 

Según nuestros resultados la intervención cognitivo-conduc-
tual es un complemento al programa de atención reumatológi-
ca temprana, ayudando en los pacientes de mala evolución. La 
tendencia en los resultados, aunque resulta clara, no logra la 
significación estadística probablemente por el reducido núme-
ro muestral. 

Especialmente relevante es la eficacia observada en los 
episodios de recaída, en los que este programa consigue 

Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 20 n° 1:23-28  

una reducción significativa en los pacientes del grupo in-
tervención. Además, los pacientes del grupo intervención 
presentan una reducción de los costes relevante, destacan-
do sobre todo el ahorro en fármacos y derivación a rehabi-
litación. 

El presente proyecto se ha efectuado en condiciones de la 
«vida real», sin exclusión por edad o sexo ni tampoco aque-
llos trabajadores con algún tipo de litigio con la empresa, y 
que incluye medidas de calidad como es la tasa de vuelta al 
trabajo. Los pacientes del estudio fueron principalmente de 
mediana edad con un alto porcentaje de mujeres. Hombres y 
mujeres presentan el mismo número de episodios de IT, pero 
los episodios de las mujeres tienen mayor duración, por lo 
cual en nuestro estudio encontramos un mayor número de 
mujeres [7]. 

La eficacia de este programa se obtuvo, principalmente en 
los episodios de recaída. En contraste con los tratamientos mé-
dicos, el aprendizaje de las técnicas cognitivo-conductuales, al 
igual que la mayoría de las técnicas en psicología, necesita más 
tiempo para consolidarse. Estudios anteriores han encontrado 
que los pacientes con baja laboral que reciben una interven-
ción cognitivo-conductual continuan mejorando a lo largo del 
tiempo, pero solamente si son tratados de forma temprana 
[19]. Dado que la probabilidad de recaída es frecuente y la du-
ración de éstas suele ser prolongada [201, conllevando en algu-
nos casos, una incapacidad permanente, la reducción de esta 
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duración debe constituir un objetivo fundamental en todos los 
protocolos. 

Creemos que la eficacia del programa se debe al acceso rá-
pido y directo al psicólogo en el episodio inicial y en cada 
episodio de recaída y en la posibilidad de recibir apoyo per-
sonal y psicológico en cualquier momento, también después 
de su reincorporación laboral. El apoyo telefónico del psicó-
logo en las situaciones en las que el paciente lo necesita, para 
realizar consultas o pedir una cita, hace que el paciente no se 
sienta desamparado, y además, la intervención de forma in-
dividual se adapta a las necesidades del paciente, diferencián-
dose de los programas con protocolos rígidos e inflexibles. 

La vuelta al trabajo resulta más difícil a partir de las 12 
semanas de baja laboral [7,21], por eso nuestro programa 
de intervención temprana pretende ser un intento interme-
dio, previo a los programas intensivos en clínicas de rehabi-
litación. 

El programa cognitivo conductual supone, además de los 
beneficios para el sistema de salud, apoyados por la evalua-
ción económica, un beneficio para el paciente, que subjetiva-
mente encuentra una clara mejoría en su salud y en su calidad 
de vida. Nuestros resultados demuestran que la intervención 
cognitivo-conductual, realizada de forma precoz ayuda al su-
jeto a manejar el dolor y la discapacidad de forma temprana y 
puede contribuir a evitar la transición a una incapacidad per-
manente en algunos casos. U 
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1 ORIGINAL 

Evaluación de la fisioterapia precoz en las fracturas de la extremidad distal del 
radio tratadas mediante placa volar de ángulo fijo 

Evaluation of earty phystcai therapy in dista! radius fractures treated with fixed-angle volar plate 

Souza da Luz L ', Maisonnave Raffone A 2  Kaempf de Oliveira R , P. J. Delgado Serrano 

Instituto da Mño, Porto Alegre, RS (Brasil), 1  Centro Universitario Metodista IPA. Porto Alegre, RS (Brasil), Complexo Hospitalar de 
la Santa Casa y Hospital Máe de Deus. Porto Alegre, RS (Brasil), Hospital Fremap. Majadahonda, Madrid (España) 

Resumen 
Objetivo: analizar el resultado funcional de la fisioterapia precoz en pacientes con fracturas de la extremidad 
distal del radio (FEDR), tratados mediante placa volar de ángulo fijo (PVAF). 
Material y método: estudio prospectivo de 20 pacientes (61 ± 16 años de edad) con FEDR, tratados con PVAF 
y fisioterapia precoz que fueron valorados a los 60 y  120 días de la intervención, analizando los datos demo-
gráficos (sexo, edad y dominancia), datos relacionados a la fractura (clasificación de Fernández), datos fun-
cionales (amplitudes del movimiento, fuerza de presión y pinza) y la funcionalidad mediante el cuestionario 
DASH. La muñeca contralateral se utilizó como control. 
Resultados: el tratamiento fisioterapéutico precoz demostró un aumento significativo (p< 0,05) de la amplitud 
del movimiento y fuerza de presión, comparando las tres evaluaciones. El movimiento de pronación no pre-
sentó diferencias entre la segunda y la tercera evaluación. Comparando la primera y la segunda evaluación de 
la muñeca fracturada con la muñeca contralateral (grupo control) encontramos diferencias significativas que 
desaparecieron en la tercera evaluación. La puntuación del cuestionario DASH mejoró significativamente. 
Conclusión: La tercera evaluación se aproxima a la normalidad por lo que el tratamiento rehabilitador precoz 
en pacientes con FEDR tratados con PVAF permite retornar a las actividades de forma más rápida. 
Palabras clave: 
Fractura distal radio, placa volar, fisioterapia. 

Abstract 
ialvicug the iinictional results (t the pree cious physeal rherapv curerventioci n i ndcviduals with dis-

ta) radcus fractures (l)RF) that liad been rhrough treatment with fl\ed-angle olar piare ( 

Methods: ksentv indivcduals vere assessed 61 ± 16 vear) 6(1 and 120 davs after operanon. Demographcc Jata 

ses, age and dominancel, Jara relatcd t(i fracture (classihcarion of Fernindez). functional Jara (range of iiiotii )n. 

grip and picich strength and assesscnent ccl hccicrionalitv h 1)ASI 1 svere analvied. The umtraLcteral s rcst ss as 

u sed as cc mtr ci. 

Rcsults: Scgnifce.inr inerelses were oliserved )p< (),0 u the rango: of liii cnon. grip md pinch srrengrh when ec)mpa-

red rhe assessulents. TIce e\Leptlon vas prccnatlon, whcch shows 110 dcffcrenee hetsvecci the second and thcrd assess-

ment. Comparing the averages of the first and second evaluarion of the fractured svrlst svcth the ac erage of contra-

lateral wrcsr control grcwp) there 'vas signcficanr difference. I-lowever, cornparicig the a\erlgcs of fracrccred wrcsts 

in the third issessmeclt and rIce control grc )up there svas no dctference. The DASH sec rl svas sratisneallv sigcicfccant. 

Conclusions: Ihese results suggest that preeoecous phvsieal therapv ni p.ineilts treated svcth 1 WI' ni tIce DRE 

provides that rcncrn ro their daily actcs ides faster. 
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Fig. 1. Clasificación 
de Fernández para 
las fracturas de la ex-
tremidad distal del 
radio. 

U Introducción 
Las fracturas de la extremidad distal del radio (FEDR) son 

muy frecuentes [1], representando entre el 14% y el 20% de 
todas las fracturas tratadas en los servicios de urgencia [1,2]. 
El 50% de estas fracturas están desplazadas y presentan una 
mayor o menor afectación de las articulaciones radiocarpiana 
y radiocubita! distal [21. Se calcula que una de cada siete mu-
jeres por encima de los 50 años de edad, sufrirán una FEDR a 
lo largo de su vida, probabilidad que se duplica por encima 
de los 70 años [3,41. Sin embargo, estas fracturas pueden ocu-
rrir a cualquier edad [1], con una afectación bimodal [2], 
siendo más frecuentes en adultos jóvenes, relacionados a 
traumatismos de alta energía por accidentes laborales o de 
tráfico, y mujeres post-menopaúsicas [1,2,5,6]. 

Actualmente, la clasificación más utilizada para determi-
nar las FEDR es a la de Fernández [7], basada en el meca-
nismo de lesión, que destaca por su simplicidad y aplicabili-
dad [3]. Además, determina el grado de inestabilidad de los 
fragmentos óseos (Figura 1) e indica el tratamiento más 
adecuado para cada una de ellas [1,7,81. 

Putman et al [9] demostraron que la muñeca funciona co-
mo una articulación de carga. Una fuerza de prensión de 10 
N realizada por la mano, transmite a la muñeca una carga 
de 52 N, de los que el 83% de la fuerza pasa por la articu-
lación radiocarpiana. Teniendo en cuenta que la fuerza me-
dia de prensión de un varón joven es de 463N, la transmi-
sión de cargas a la superficie articular del radio será muy 
elevada y cualquier alteración de esta superficie articular o  

escalón óseo secundario a una fractura originará dolor y 
pérdida de función [2,10]. 

Las FEDR con mala consolidación o en posición viciosa 
producen pérdida de alineamiento con respecto al carpo y 
como consecuencia, pérdida de movilidad, especialmente 
para la flexión y supinación, inestabilidad ligamentosa, 
compresión nerviosa (síndrome del túnel carpiano) y dismi-
nución de la fuerza global de la muñeca [2] por lo que no es 
de extrañar la publicación de secuelas como consecuencia 
de FEDR cuando no son tratadas correctamente [2,3,8,10]. 

El tratamiento ortopédico o mediante métodos de fija-
ción que no obtengan una estabilidad rígida, necesitan aso-
ciar una inmovilización hasta la consolidación de la fractu-
ra, lo que puede condicionar rigidez articular e hipotrofia 
muscular [9,12,13]. 

Entre las técnicas quirúrgicas descritas para el tratamien-
to de las FEDR existen algunos sistemas que no consiguen 
una fijación estable de los fragmentos que permita la movi-
lidad articular precoz sin riesgo de desplazamiento de la 
fractura [14,15]. En consecuencia, la reducción abierta y fi-
jación interna con placa y tornillos se está convirtiendo en 
un método popular para el tratamiento de las fracturas des-
plazadas e inestables del radio distal [1,2,6,81. Este método 
permite una rehabilitación precoz de la muñeca, que evita 
que las articulaciones adyacentes sufran secuelas como con-
secuencia de la inmovilización [1,13,15]. 

Las FEDR inestables y con desplazamiento dorsal son trata-
das quirúrgicamente mediante un abordaje dorsal [13] mien-
tras que el abordaje volar se utiliza preferentemente en fractu-
ras con desplazamiento volar e inestables. Si bien los 
resultados de las placa dorsales son satisfactorios [14], existe 
una gran incidencia de complicaciones asociadas, especial-
mente con los tendones extensores, que presentan una elevada 
frecuencia de tendinitis y roturas secundarias al contacto di-
recto con la placa [5,131. Recientemente se han descrito placas 
volares de ángulo fijo (PVAF) por acceso volar, que pueden ser 
utilizadas también para la fijación de las fracturas con despla-
zamiento dorsal [1,13]. La superficie volar presenta más espa-
cio entre la cortical y los tendones flexores, resultando en una 
mayor distancia entre el material de osteosíntesis y los tendo-
nes [13]. Este sistema proporciona una fijación interna rígida 
que mantiene la reducción hasta su consolidación y permitien-
do una rehabilitación precoz. La utilización de la PVAF se ha 
convertido en la técnica de elección para las FEDR, especial-
mente en las fracturas conminutas y en pacientes con osteopo-
rosis, ya que posibilita la reducción anatómica de los fragmen-
tos óseos (Figuras 2, 3, 4), con poco riesgo de desplazamiento 
de la fractura, necesitan menor tiempo de inmovilización y po-
sibilitan el retorno funcional precoz [5]. 
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Fig. 2. Examen radiográfico de una fractura tipo 1 de Fernández 
desplazada de la extremidad distal del radio, caída desde su pro-
pia altura de una mujer de 57 años. 

En este contexto, el presente trabajo se justifica por la po-
bre y escasa literatura existente en los países ibero-america-
nos sobre el conocimiento de los resultados funcionales y la 
eficacia del tratamiento fisioterapéutico precoz en las 
FEDR y tiene como objetivo analizar los resultados funcio-
nales del tratamiento fisioterapeútico precoz en individuos 
tratados quirúrgicamente mediante PVAF. 

1 Material y método 
Se realizó un estudio prospectivo clínico no controlado 

que incluye 26 pacientes, con el diagnóstico de FEDR, tra-
tados mediante reducción abierta y fijación interna PVAF 
por el mismo cirujano (RK) mediante abordaje volar am-
pliado a flexor carpi radialis [131, durante un año, entre 
enero y diciembre de 2007. 

Los criterios de inclusión fueron estrictos para que el gru-
po de estudio fuera lo más homogéneo posible. Fueran ex-
cluidos los pacientes con edad inferior a 18 años, trata-
miento quirúrgico previo de la FEDR por otro método de 
fijación ósea, tratamiento ortopédico y afectación de otras 
estructuras óseas asociadas. Igualmente, se excluyeron 
aquellos individuos con historia previa de accidente vascu-
lar cerebral, cardiopatía isquemia, polineuropatía, enferme-
dad de Parkinson y cáncer de la mama, por considerarse 
patologías que pueden interferir en la funcionalidad del 
miembro superior y, principalmente, de la mano. 

Todos los pacientes fueron tratados en el Servicio de Fi-
sioterapia del Instituto da Máo de Porto Alegre, Brasil, por 
un mismo fisioterapeuta especializado en rehabilitación de 
la mano (LL). Se inició el tratamiento a los 14 días de la in-
tervención con un protocolo, basado en el utilizado en el 

Fig. 3. Tratamiento quirúrgico de la fractura. Se realiza abordaje 
volar ampliado sobre flexor carpi radial (A), localización de la 
fractura y reducción de los fragmentos (B) y fijación interna con 
placa volar de ángulo fijo (C) que permite la movilización y fisio-
terapia precoz. 

Fig. 4. Examen radiográfico de FEDR tras el tratamiento quirúr-
gico con placa volar de ángulo fijo. Los tornillos dista!es, cercanos 
a la articulación, se enroscan en la placa para evitar el desplaza-
miento de la fractura y evitar la inmovilización. 

Hospital General de Massachusetts [20,21], que incluía 
control de edema, analgesia, tratamiento de la cicatriz y re-
cuperación de la movilidad articular activa y pasiva, reali-
zado de forma gradual y progresiva (Figuras 5, 6). 

En el postoperatorio inmediato, el cirujano le entregó a 
cada paciente un tríptico con las indicaciones sobre los ejer-
cicios activos de los dedos, antebrazo y hombro que debía 
realizar en su domicilio, entre 4 y  6 veces cada día, así co-
mo recomendaciones para mantener en elevación el miem- 
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Fig. 5. Tratamiento fisioterapéutico de la fractura tras la retirada 
de puntos. Tratamiento de la cicatriz (A) mediante movilización 
articular (B), masaje cicatricial (C) y presión negativa directa so-
bre la herida mediante sistema de succión (D) para evitar la adhe-
rencia de las partes blandas a la cicatriz. 

Fig. 6. Ejercicios asistidos contrarresistencia para recuperar fuerza 
de pinza (A), extensión y apertura de la primera comisura (B). 
Ejercicios asistidos con pesa para ganar fuerza en el eje de flexo-
extensión y desviaciones laterales (C). 

bro intervenido. Todos los individuos utilizaron una férula 
ajustable de termoplástico removible que inmovilizaba la 
articulación radiocarpiana durante cuatro semanas a partir 
de la intervención. 

Cada participante fue evaluado tres veces, siendo la pri-
mera tras la retirada de los puntos a los 14 días después de 
la cirugía, la segunda a los 60 días y la tercera a los 120 dí-
as de la intervención. En todos los casos se realizó trata-
miento fisioterapeútico desde la primera evaluación hasta 
la fecha del alta. 

El trabajo fue aprobado por lo comité de ética del Centro 
Universitario IPA Metodista (Porto Alegre, Brasil) y todos  

los pacientes aceptaron su participación firmando su con-
sentimiento informado. 

El protocolo de evaluación utilizado fue elaborado espe-
cíficamente para la realización de este estudio y se recogie-
ron los siguientes datos: demográficos (sexo, edad y domi-
nancia), tipo de la fractura, rango de movilidad activo de la 
muñeca y antebrazo (flexión, extensión, desviación radial, 
desviación cubital, pronación y supinación), valoración de 
la fuerza y evaluación funcional. 

La clasificación de Fernández de las fracturas se efectuó a 
partir de las radiografías en proyección ántero-posterior y 
lateral de muñeca, siendo tipo 1 para fractura de la metáfi-
sis, tipo II para fractura-cizallamiento de la superficie arti-
cular, tipo III para fractura-compresión de la superficie arti-
cular, tipo IV para fractura-avulsión / fractura- luxación 
radiocarpiana y tipo V para fracturas combinadas (141-111-
1V) y traumatismos de alta energía. 

Se valoró la fuerza máxima de prensión palmar mediante 
el dinamómetro hidráulico (Jamar®, Asimow Engineering 
Co, Preston, Jackson, MO, EEUU) y la fuerza máxima de 
pinza simple y lateral con otro dinamómetro (Preston Pinch 
Gauge®, B&L Engineering Co, Santa Fe, CA, EEUU), con-
siderándose valores máximos medibles por ambos aparatos 
de 200 kg para la prensión palmar y 27 kg para la de pinza. 

Para la evaluación funcional se utilizó el cuestionario 
DASH adaptado a la población brasileña y cada individuo 
respondió al cuestionario en tres momentos, siempre acom-
pañado por el evaluador que sólo intervino cuando fue ne-
cesario esclarecer alguna duda. 

Todas las variables analizadas en la muñeca intervenida 
fueron igualmente utilizadas en el lado contralateral, utili-
zado como grupo control y no presentaba cirugías previas. 

El análisis de los datos se realizó a partir de los resulta-
dos distribuidos en tablas de frecuencias para las variables 
cualitativas y medías y desvíos padrón para las variables 
cuantitativas. Las comparaciones entre los dos grupos se 
realizó mediante el test «t» de Student o test exacto de Fis-
her. La comparación de medias entre las tres evaluaciones 
de la muñeca fue realizada a través de ANOVA para medi-
das repetidas seguida de post-hoc de Tukey. La compara-
ción de medias entre el miembro contralateral y las tres 
evaluaciones de la muñeca fracturada fue realizada por 
análisis de la variancia (ANOVA) seguida de post-hoc de 
Dunnett, considerando el grupo contralateral como el 
control. Para el análisis estadístico se utilizo el paquete es-
tadístico SPSS 03.0 (Statistical Package for Socia! Scien-
ces, Chicago, IL, EEUU) y GraphPad InStat, considerando 

como resultado estadísticamente significativo un valor de 

p < 0,05. 
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1 Resultados 
De los 26 pacientes que iniciaron el seguimiento, 6 casos 

fueron excluidos del estudio, dos por abandono del trata-
miento fisioterapéutico y cuatro por no completar las tres 
evaluaciones. 

En el grupo estudiado, 11(55%) individuos estaban tra-
bajando en el momento de la lesión y todos regresaron a su 
ocupación original, en un período máximo de 16 semanas. 
El mecanismo más frecuente de fractura fue por caída de 
su propia altura, que ocurrió en 16 pacientes (80,0%). 
Ninguna persona tuvo algún tipo de complicación durante 
el tratamiento de fisioterapia hasta la fecha de la última 
evaluación. 

De los 20 pacientes que completaron el estudio, 7 eran 
varones (35%) y 13 mujeres (65%), con una edad media de 
61 años (rango: 20 a 81 años). No hubo diferencias de  

edad en función del lado afectado, con una edad promedio 
62 años para muñeca derecha y  61 en la izquierda. 

En todos los casos la mano dominante era la derecha lo 
que facilitó la interpretación de los datos estadísticos. Sin 
embargo, el lado derecho se vio afectado en 8 muñecas 
(40%) y  el izquierdo en 12 casos (60%). El 40% del grupo 
estudiado se fracturó la muñeca dominante. 

Con respecto al tipo de fractura, siguiendo la clasifica-
ción de Fernández, predominaron los pacientes con fractu-
ra de tipo 1 con un 60% (12 casos) y no se encontró ningu-
na fractura de tipo V. No se encontró relación entre sexo, 
edad y la clasificación de Fernández respecto al lado de la 
fractura (Tabla 1). 

Al comparar el promedio de la RAM articular, fuerza de 
prensión y la fuerza de la pinza simple y lateral en las mu-
ñecas fracturadas se comprobó que había una diferencia es- 

Tabla 1. Comparaciones entre ambos grupos, muñecas derecha e izquierda afectadas 

Variable Total 

 

Lado afectado p* 
Derecha Izquierda 

  

u (%) 
Edad, años (DS) 
Sexo 

Varón 
Mujer 

Clasificación Fernández 

II 
III 
IV 

20 
61 (16) 

7 (35,0%) 
13 (65,0%) 

12(60,0%) 
1(5,0%) 

6(30,0%) 
1(5,0%) 

8 (40,0%) 
62 (11) 

2(28,6%) 
6(46,2%) 

6(50,0%) 
0(0,0%) 

2(33,3%) 
0(0,0%) 

12(60,0%) 
61 (19) 

5 (71,4%) 
7(53,8%) 

6 (50,0%) 
1(100,0%) 
4 (66,7%) 

1(100,0%) 

0,86T 

0,642" 

0,874" 

'Fcomparación entre los lados afectados. test « t» de Student, "test exacto de Fisher. 

Tabla 2. Comparación de las evaluaciones de las muñecas lesionadas 

Evaluación 1 
media (± DS)  

Evaluación 2 
media (± DS)  

Evaluación 3 
media (± DS) p 

RAM (°) 
Flexión 
Extensión 
Desviación cubital 
Desviación radial 
Pronación 
Supinación 

Fuerza (kg) 
Pinza (kg) 

Simple 
Lateral 

34,3 .t 10,6' 
32,8 ± 9,7' 
14,8 ± 5,5" 
11,4 ± 2,2" 
52,9 ± 15,4" 
48,8 ± 18,2' 
11,8 ± 9,8' 

3,5 ± 1,7" 
7,5 ± 3,5" 

52,8 ± 9,2" 
55,9 .t 12,2" 
27,O -t 3,2' 
17,8 ± 2,0" 
82,2 ± 6,7" 
77,8 ± 10,3" 
37,0 ± 17,0" 

7,8 ± 2,3" 
12,5 .t 3,7' 

64,0 ± 5,8' 
71,1 ± 9,3' 
29,8 ± 0,6' 
19,7 ± 1,3' 
88,3 ± 1,6" 
86,3 ± 7,2' 

50,8 ± 17,1' 

10,1 ± 2,4" 
15,7 ± 5,2" 

<,001 
<,001 
<,001 
<,001 
<,001 
<,001 
<,001 

<,001 
<,001 

"' representan que los promedios difieren significativamente con p4,0001. 
Prueba utilizada: ANO VA para medidas repetidas con post-hoc test. 
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Fig. 7. Comparación de las medias ± desviación estándar por eva-
luaciones de la puntuación obtenida en el cuestionario DASH. 

tadísticamente significativa en todos los parámetros anali-
zados (Tabla 2). Sin embargo, el arco de pronación entre la 
segunda y tercera evaluación no mostró diferencias estadís-
ticamente significativas. 

La puntuación del cuestionario DASH tuvo un promedio 
de 77.9 ± 9.6 la primera evaluación, 25.0 ± 16.3 la segun-

da y  9.2 ± 6.8 en la tercera. La comparación de los tres 
promedios fue estadísticamente significativa (p< 0,0001) 
(Figura 7). 

Al comparar los promedios de RAM articular, fuerza de 
prensión y fuerza de pinzas simple y lateral de la primera y 
de la segunda evaluación entre el lado fracturado y el con-
tra-lateral (grupo control), todos los parámetros mostraron 
diferencias estadísticamente significativas. Con respecto a 
la pinza lateral no se encontraron diferencias significativas 
entre la segunda y la tercera evaluación. Ninguna de las  

medidas evaluadas mostró diferencias entre la tercera eva-
luación y el grupo control (Tabla 3) (Figura 8). 

Discusión 
El manejo fisioterapéutico ha cambiado en los últimos 

años; las expectativas de los pacientes para obtener una re-
cuperación funcional rápida y completa, han obligado a 
evaluar conjuntamente los métodos de tratamiento [13]. En 
el pasado, la fisioterapia estaba enfocada a la recuperación 
de las secuelas tras la inmovilización y, en algunas ocasio-
nes, al síndrome de dolor regional complejo. Actualmente, 
no se espera a que el paciente presente estas complicaciones 
para tratarlas [4,14,15] y el inicio inmediato de la rehabili-
tación postoperatoria permite una rápida recuperación fun-
cional [5,12,13]. Problemas como el dolor o la persistencia 

Fig. 8. Movilidad obtenida en la última evaluación tras completar 
el tratamiento fisioterapéutico postquirúrgico. 

Tabla 3. Comparación de las evaluaciones de las muñecas afectadas comparadas con el lado contralateral sano 

Control Evaluaciones de la muñeca afectada 
Evolución 1 Evolución 2 Evolución 3 

media (± DE) media (± DE) media (± DE) media (± DE) 

RAM (grados) 
Flexión 67,7 ± 3,6 34,3 ± 10,6* 52,8 ± 9,2* 64,0 ± 5,8 <0,001 
Extensión 77,2 ± 3,1 32,8 ± 9,7* 55,9 ± 12,2' 71,1 ± 9,3 <0,001 
Desviación cubital 29,7 ± 0,7 14,8 ± 5,5* 27,0 ± 3,2* 29,8 ± 0,6 <0,001 
Desviación radial 19,7 ± 0,8 11,4 ± 2,2* 17,8 ± 2,0* 19,7 ± 1,3 <0,001 
Pronación 89,0 ± 1,4 52,9 ± 15,4* 82,2 ± 6,7** 88,3 ± 1,6 4,001 
Supinación 87,5 ± 3,4 48,8 ± 18,2* 77,8 ± 10,3 86,3 ± 7,2 4,001 

PRENSIÓN (kg) 59,9 ± 15,7 11,8 ± 9,8* 37,0 ± 17,0* 50,8 ± 17,1 <0,001 
PINZA (kg) 

Pinza Simple 10,6 ± 2,2 3,5 ± 1,7* 7,8 ± 2,3* 10,1— _t 2,4 4,001 
Pinza Latera! 15,0±3,5 7,5±3,S' 12,5 ±3,7 15,7± 5,2 <0,001 
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de edema pueden ser evitados mediante la utilización de los 
métodos de fijación rígidos con una movilización precoz en 
el postoperatorio [14]. 

Se han publicado buenos resultados con la utilización de 
PVAF, pero poco se sabe sobre la influencia del manejo fi-
sioterapéutico en los pacientes sometidos a esta técnica qui-
rúrgica [13]. Los estudios realizados sobre la influencia de 
la fisioterapia en la rehabilitación de los pacientes con 
FERD muestran resultados contradictorios. La mayoría no 
demuestran diferencias significativas a largo plazo entre los 
aquellos pacientes con tratamiento fisioterapeútico con res-
pecto a los que no lo tuvieron, y tampoco documentan cuá-
les son los métodos con mejores resultados [4,14-16]. 

La evaluación clínica después del tratamiento de la FEDR 
se basa tradicionalmente en variables objetivas, como son 
la fuerza de prensión y el rango activo de movilidad (RAM) 
de la muñeca [5,13]. Sin embargo, estas variables no siem-
pre reflejan los resultados funcionales y subjetivos que son 
importantes para el paciente [1,8]. El cuestionario DASH 
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), fue desarro-
llado para valorar la función del miembro superior [17-19]. 

Nuestro grupo de pacientes estaba constituido mayorita-
riamente por mujeres con más de 60 años de edad. Estos 
datos están en concordancia con otros trabajos previos 
[4,20,23]. 

Los métodos de tratamiento ofrecen cada vez más posibi-
lidades y se pueden adaptar a las características de cada pa-
ciente. A medida que aumenta la expectativa de vida de la 
población se incrementan las expectativas de un mejor re-
sultado funcional. 

Distinguir los diferentes tipos de fracturas es importante 
para determinar el tratamiento y los resultados. Nosotros 
optamos por la clasificación de Fernández, por basarse en 
el mecanismo lesional e indicar el tratamiento específico 
para cada tipo de fractura [8,15]. En nuestro estudio, 12 
pacientes tenían fracturas tipo 1 de Fernández, que se pro-
duce por extensión-compresión sobre la metáfisis del radio 
distal afectar la superficie articular, similar a lo que ocurre 
en las clásicas fracturas de Colles ó Smith [24]. El predomi-
nio de este tipo de fractura, también fue señalado por Or-
bay et al [12] en su estudio prospectivo de 29 pacientes con 
FEDR tratados con PVAF. 

El tratamiento fisioterapéutico clásico de rehabilitación de 
las FEDR preconiza que la movilización de la muñeca deba 
ser iniciada a partir de la cuarta a sexta semana tras la inter-
vención, cuando la fractura está consolidada [14]. Por el 
contrario, en los pacientes con FEDR tratados con PVAF se 
debe iniciar la fisioterapia inmediatamente pues estudios 
mecánicos han comprobado que la PVAF es lo suficiente- 

mente estable para permitir la movilización articular desde 
el principio[ 14,15,251. La elevación del miembro afecto y la 
movilización activa de los dedos, codo y hombro, para pre-
venir la adherencia de los tejidos blandos, lo que promueve 
un aumento de la circulación sanguínea y disminuye el ede-
ma [2,26]. Dentro de esta perspectiva, elaboramos un pro-
tocolo de tratamiento en que la rehabilitación fue iniciada 
por el propio paciente en el posoperatorio inmediato hasta 
la retirada de los puntos (promedio de 4 a 6 veces al día). 

En el presente estudio, todas las fracturas consolidaron, a 
pesar de iniciar la rehabilitación tras la retirada de los pun-
tos. No se observó ninguna complicación derivada del ini-
cio precoz del tratamiento fisioterapéutico. El resultado 
funcional final del paciente depende de múltiples factores, y 
no solamente del tipo de fractura y del tratamiento realiza-
do. La edad, patologías previas, dominancia, ocupación y 
el estilo de vida, también influencian en el resultado final. 
La literatura presenta excelentes resultados funcionales con 
la utilización de la PVAF, aunque no reflejan la necesidad ni 
los resultados de la rehabilitación [5,12,13]. 

Los cuestionarios rellenados por el propio paciente, gené-
ricos ó específicos, son cada vez más utilizados en la eva-
luación de lo resultado funcional tras una FEDR [5,27]. 
Recientemente se ha descrito que la evaluación de la salud 
global, la función de la muñeca y del miembro superior, así 
como el retorno a las actividades de la vida diaria, puede 
sustituir a las medidas tradicionales de valoración centra-
das en fuerza y RAM [28]. Entretanto, hemos encontrado 
en nuestro trabajo que no es posible evaluar los resultados 
funcionales de los pacientes con FEDR sólo con estos cues-
tionarios, dado que los factores emocionales pueden inter-
ferir en la puntuación. Para corregir este sesgo completa-
mos la evaluación con las medidas tradicionales objetivas 
(RAM y fuerza) para obtener una valoración tanto subjeti-
va como objetiva que hacen más fiables los resultados reco-
gidos. En el presente estudio, algunos individuos obtuvie-
ron mejores puntuaciones en la primera evaluación 
comparados con evaluaciones posteriores y este resultado 
no se correspondía con la evaluación clínica. Por tanto, se 
entiende que factores emocionales y de comportamiento, 
como por ejemplo la abstinencia sexual de algunos indivi-
duos, interfería con la puntuación final del cuestionario 
DASH. Encontramos, en la primera evaluación tras la reti-
rada de los puntos, una incapacidad funcional significativa 
(puntuación DASH 77,9). En la segunda, con dos meses de 
evolución, disminuyó hasta un DASH 25,0 y, en la tercera, 
se aproximó significativamente a la normalidad (9.2 ± 6.8). 
Estos datos coinciden con los encontrados en la literatura, 
Rozental y Blazar [29] realizaron un trabajo con un segui- 
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miento mínimo de un año de 41 pacientes con FEDR trata-
dos con PVAF. A través del cuestionario DASH observaron 
un resultado funcional satisfactorio proporcional con el 
tiempo. El mismo hallazgo fue encontrado en el trabajo de 
Orbay et al [SI  quienes objetivaron una puntuación DASH 
promedio de 8,28, a los 12 meses de la intervención, con un 
resultado estadísticamente significativo, en pacientes con 
FEDR tratados con PVAF. 

En la comparación entre las tres evaluaciones verificamos 
mejoras significativas de la ROM, fuerzas de pinza y de 
prensión. Sin embargo, el movimiento de pronación se dis-
tinguió de las demás medidas, ya que en la segunda evalua-
ción, a los 60 días de la cirugía, el grado de movilidad se 
aproximó a los patrones de normalidad. Comparando con 
la supinación las amplitudes articulares fueron siempre su-
periores. Estos mismos resultados fueron también demostra-
dos por MacDermid et al [3] quienes realizaron un trabajo 
de cohortes con 275 pacientes con FEDR y compararon los 
movimientos de pronación y supinación. Al año de segui-
miento, el RAM de pronación siempre superaba a la supina-
ción. Este dato puede ser justificado por la técnica quirúrgi-
ca utilizada. 

El abordaje volar para la fijación de las FEDR tiene como 
ventaja permitir la liberación del músculo pronador cua-
drado, que muchas veces queda atrapado en el foco de frac-
tura. Además, la cicatrización de este músculo origina su 
acortamiento, provocando una contractura en pronación 
del fragmento distal, facilitando la recuperación precoz de 
ese movimiento. 

Lo mismo ocurrió cuando analizamos la fuerza de la pin-
za lateral, que en la segunda evaluación presentaba un re-
sultado muy próximo al del lado contralateral. Sin embar-
go, un dato interesante y nuevo fue que el promedio de 
fuerza de pinza lateral en la tercera evaluación superó al de 
la muñeca contralateral. En el presente estudio, la evalua-
ción fue minuciosa, para que se obtuvieran resultados pre-
cisos. Verificamos que la gran mayoría de los pacientes 
analizados tenían un estilo de vida sedentario. Por todo 
ello, suponemos que un programa de rehabilitación como 
el diseñado mejora también la capacidad funcional de lo 
paciente. 

Sin embargo, el estudio presenta limitaciones. La primera 
se refiere al tamaño de la muestra. La elección del diseño 
del tipo de ensayo clínico fue adecuada para nuestro objeti-
vo principal y suficiente para describir las características de 
los individuos estudiados. Sin embargo, esto provocó un ta-
maño de muestra más pequeño que el esperado. Otro fac-
tor limitante, ha sido la ausencia de un grupo control para 
comparar los resultados funcionales de los pacientes de ese  

estudio con respecto de aquellos que no hubieran realizado 
un tratamiento fisioterapéutico precoz. Otro factor es el 
tiempo de seguimiento corto (4 meses y medio) que dificul-
ta el sacar conclusiones a largo plazo, si bien el objetivo ini-
cial del estudio era conocer la influencia a corto y medio 
plazo del tratamiento fisioterapéutico precoz en las FEDR. 
Estudios futuros prospectivos, con una muestra mayor y un 
grupo comparativo, aportarán nuevos datos y conclusiones 
en el tratamiento global de este tipo de fracturas. 1 
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1 CASO CLINICO 

Malla de submucosa intestinal porcina (SIS) en la cirugía del manguito rotador 

Swine intestinal submucosa (SIS) mesh in rotor cuil surgen 

Jiménez-Martín A, Santos-Yubero, Francisco J, Zurera-Carmona Manuel, Pérez-Hidalgo S, Huesa-Jiménez F' 
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Resumen 
Objetivo: analizar la evolución de tres casos tratados mediante malla de submucosa intestinal porcina (SIS) en 
el tratamiento de la rerrotura del manguito rotador. 
Material y método: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de tres tratados de una nueva rotura del 
manguito rotador con una edad media de 49 años; estudiados con RNM y las escalas validadas de Constant y 
de la Universidad de California Los Ángeles (UCLA) con un seguimiento superior al año y medio. 
Resultados: Después del tratamiento con el SIS los resultados finales fueron de 46,3 ± 10,6 puntos para el test 
de Constant y  18 ± 5,1 puntos con el test UCLA. 
Conclusiones: En nuestra experiencia, la submucosa intestinal porcina proporcionaría soporte biológico para 
manguitos cuya sutura ha resultado ineficaz. 
Palabras clave: 
Manguito rotador, submucosa intestinal porcina, hombro. 

Abstract 
\1111: 1 

1 Introducción 
Una de las complicaciones más habituales en la cirugía 

del manguito rotador es la rotura de la sutura, que sucede 
entre un 38-65% de los casos [1]. Los 300 N que genera el 
músculo supraespinoso entre 0° y  30° de abducción some-
ten a tensión a la propia sutura y desencadenan el fallo de 
la misma. Actualmente, la utilización de mallas biológicas 
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es una alternativa mecánica para descargar la tensión de la 
sutura y proporcionar un soporte biológico para la regene-
ración tendinosa. La submucosa intestinal porcina (SIS) es-
tá compuesta por un 90% de colágeno, con glucosamino-
glicanos, fibronectina y distintos factores de crecimiento 
(FGF-2, TGF, y VEGF). La aplicación de este soporte bio-
lógico constituye un «andamiaje biológico» sobre el que 
podría repararse el manguito rotador dañado [2]. La utili-
zación de una malla biológica de soporte en la cirugía del 
manguito rotador se debe a Dejardin et al [3] quienes susti-
tuyeron el músculo infraespinoso de 21 perros por SIS, 
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constatando que aunque la resistencia de los manguitos 
tratados mediante SIS era significativamente menor que el 
músculo infraespinoso original, a los 3 meses eran simila-
res y a los 6 meses se observó la integración del injerto en 
el troquíter y en el resto de los tendones rotadores. 

Analizamos tres casos de rerroturas del manguito rotador 
tratadas mediante resutura y refuerzo ortobiológico con la 
malla de submucosa intestinal porcina. 

U Material y métodos 
Estudiamos la evolución de tres pacientes intervenidos 

en nuestro centro en los 2 últimos años a los que se les 
aplicó la malta de refuerzo de submucosa intestinal porci-
na Restore®. Es un estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo donde se consideraron aspectos como edad, se-
xo, lateralidad, tiempos de intervención, hallazgos 
preoperatorios en la RNM (rotura del supraespinoso, in-
fraespinoso, estado de la porción larga del bíceps y geodas, 
entre otros hallazgos); técnica quirúrgica aplicada en la 
primera intervención (descompresión subacromial, sección 
del ligamento coracoacromial, anclaje en doble hilera) (Fi-
guras 1-4); número de arpones empleados, RNM de con-
trol (con dehiscencia de la sutura), tipo de reintervención 
(cirugía abierta, con o sin tenodesis de la porción larga del 
bíceps), tiempo de la reintervención y resultados de movili-
dad final en las escalas validadas de Constant y de la Uni-
versidad de California Los Ángeles (UCLA). También se 
anotó el tiempo de seguimiento. Los pacientes tuvieron co-
nocimiento del procedimiento a realizar y firmaron el do-
cumento de consentimiento informado adjuntado para la 
ocasión. No se manifestaron conflictos de índole ética en 
la realización de este estudio. 

Fig. 2. Primer intento de colocación de la malta sobre el defecto 
tendinoso, el manguito retraído se intenta sujetar con una pinza y 
con la referencia. 

Fig. 3. Intento de colocación y manipulación de la SIS en el defec-
to tendinoso. Irrigación de la herida, para hidratar la malta, con 
desdibujamiento de su textura y adquisión de aspecto de membra-
na. Disección de bordes del manguito para mejorar la convergen-
cia de los mismos respecto de la malla. 

Fig. 1. Identificación de la zona denudada de la cabeza humeral, 
con retracción de los bordes del manguito rotador. Una referencia 
evita que se retraiga aún más el resto tisular. 

Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 20 n° 1:38-41  

Fig. 4. Imagen operatoria donde se observan varios puntos circun-
ferenciales que tratan de aproximar tos bordes del supraespinoso 
con la malta colocada inferiormente. 
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U Resultados 

Caso clínico 1 
Varón de 47 años que sufrió omalgia derecha. Maniobras 

de Neer, Hawkins y Yochum positivas. Se diagnosticó de 
rotura completa de supraespinoso, con geodas en la RNM. 
Se procedió a la descompresión subacromial artroscópica 
con apoyo miniopen, con sección del ligamento coracoa-
cromial y reinserción del manguito en 85 minutos. Ocho 
meses después se evidenció una rerrotura del manguito que 
se reparó de modo abierto mediante resutura del manguito 
con apoyo de la membrana Restore®, en 105 minutos. 

El resultado del test de Constant final mostró un valor de 
53 puntos, mientras que el test UCLA arrojó 21 puntos. No 
hubo reacciones a cuerpo extraño. 

Caso clínico 2 
Varón de 48 años que presentó rotura completa de los 

tendones de los músculos infra y supraespinoso. Tras la 
acromioplastia artroscópica y reparación en doble fila con 
3 anclajes, con una duración de 90 minutos, se objetivó una 
mejoría funcional inicial, aunque el paciente fue nuevamen-
te reintervenido 7 meses después de modo abierto, aplicán-
dole la membrana Restore®, con una duración de 60 minu-
tos. El resultado final en el test de Constant de unos 52 
puntos, 21 puntos finales en el test UCLA y un tiempo de 
seguimiento de unos 2 años. 

Caso clínico 3 
Varón de 52 años aquejado de omalgia izquierda, con 

diagnóstico de imagen de roturas completas de los tendones 
de los músculos supraespinoso, infraespinoso y degenera-
ción de la porción larga del bíceps, con signos incipientes 
de atrofia grasa, cuya primera descompresión subacromial 
artroscópica y reparación del manguito resultó ineficaz 
(100 minutos), requiriendo una reintervención de 75 minu-
tos con resutura mediante Restore® 2 meses después. En 
este caso el resultado funcional fue más pobre, con un 
Constant global de 34 puntos y 12 puntos en el resultado 
final del test UCLA. 

El hilo con el que se fijó la mafia, en todos los casos, fue 
reabsorbible, de modo circunferencial a la misma. 

U Discusión 
En nuestra serie hemos utilizado la malla de submucosa in-
testinal porcina, Restore®, para la reparación de las rotu-
ras masivas del manguito rotador. Nosotros sólo la hemos 
aplicado en casos de rerroturas, con buenos resultados si se 
considera que son casos de evolución negativa previa, don- 

de sólo cabe un procedimiento de rescate. Para Schlegel et 
al [1] la SIS mejora la resistencia del tejido frente a las car-
gas generadas en la rehabilitación y según Badhe et al [4] 
es una alternativa recomendable, puesto que mejora el test 
de Constant. Además del trabajo experimental de Dejar-
din et al [3] sobre perros, Zalavras et al [5] realizaron ex-
perimentos en ratas, objetivando neovascularización y cre-
cimiento fibroblástico en la zona del injerto, con 
resistencia similar al tendón normal a las 16 semanas. 

No obstante, hay referencias bibliográficas contrapuestas 
pues se ha señalado una respuesta inflamatoria en los bor-
des de la malla, ausente en nuestra serie. Sin embargo, Wal-
ton et al [6] han descrito reacciones inflamatorias con la 
malla Restore®, que han llevado a su retirada dando peores 
resultados que el grupo control: menor fuerza al elevar el 
brazo, menor rotación interna, adducción y mayor pinza-
miento en la rotación externa. Probablemente, como reco-
noce McDevit et al [7] estas respuestas biológicas se deban a 
que el material es biológicamente activo lo cual explica que 
Malcarney et al [8] recogiesen hasta un 16% de reacciones 
inflamatorias a los 13 días de la intervención en pacientes, 
que llevaron a la retirada de la submucosa intestinal y al 
desbridamiento quirúrgico o un drenaje espontáneo de la 
herida quirúrgica sin crecimiento microbiológico en los cul-
tivos [9]. Por otro lado, la estabilidad biomecánica de esta 
malla se ha puesto en duda, con un 90,9% de rerroturas 
[10]. Estos efectos indeseables ocasionados con la SIS han 
intentado superarse con otros materiales como policarbona-
to, politetrafluoroetileno, Gore-Tex®, o la dermis humana. 

Los datos relativos a la dermis humana son los más espe-
ranzadores. Adams et al [11] rellenaron con dermis defectos 
creados en el manguito de los rotadores caninos observando 
a los 6 meses una estructura histológica (colágeno, elastina y 
células tipo tenocitos) muy similar al grupo control. Por 
otro lado, Barber et al [12] han estudiado la resistencia de 
las reparaciones del músculo supraespinoso del cadáver con 
parches de dermis humana, obteniendo resistencias antes de 
la rotura similares al tendón original. No obstante, las apor-
taciones en pacientes [13] obtuvieron peores resultados con 
diferencias significativas en los test de UCLA y Constant pre 
y postoperatorio. Nicholson et al [14] han demostrado que 
la tensión de los injertos de dermis en manguitos ovinos a 
los 9 meses de la reparación fueron superiores que el injerto 
de la submucosa intestinal. A los 24 meses en el parche dér-
mico habría una invasión vascular y fibroblástica mientras 
que en los injertos de submucosa intestinal porcina apareció 
osificación heterotópica. El parche de dermis humana 
(GraftJacket®) es el más grueso de todos los materiales or-
tobiológicos utilizados actualmente [15]. 
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En nuestra experiencia, la submucosa intestinal porcina 

proporcionaría soporte biológico para manguitos cuya su-

tura ha resultado ineficaz. Consideramos, sin embargo, que 

los injertos de dermis humana son una alternativa por su 

escaso carácter inmunogénico. U 
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1 CASO CLÍNICO 

Reducción abierta y fijación interna de una luxación perilunar inveterada 

Open reduction and internal lixanon ot chronic penlunate dislocation 
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Resumen 
Presentamos un caso de luxación perilunar inveterada de dos meses de evolución tratada con reducción abier-
ta y fijación interna. 
Se realizó un abordaje doble, dorsal y palmar. El abordaje palmar permitió abrir el túnel carpiano y reinsertar 
los ligamentos volares. El abordaje dorsal permitió, con un flap capsular de base radial, reducir la luxación in-
veterada y reinsertar el ligamento interóseo escafolunar. Estabilizamos la reducción con tres agujas de Kirsch-
ner temporales y con una inmovilización durante 6 semanas. 
La reducción abierta y fijación interna a los dos meses de la luxación perilunar inveterada es el método de 
elección, en lugar de la carpectomía proximal o la artrodesis parcial. 
Palabras clave: 
Luxación perilunar inveterada, luxación semilunar. 

Abstract 
0t twn-innnrh incterite periluriar lu\ltlnn treared hs upen reductinn md internal 11\ltlnfl. 

A dual doraI and palmar apprnach wj i.ed. The palmar access allnwcd npenlng nl the carpa 1 tunnel and 
reinsertinli nl thc volar ligaments. Ihe dnrsal apprnach In tuni allnved the use nf 1radLll-hase capsular flap 
tu reduce the inveterate luxatinji aud reinsert tlle scaph lunar intcrhnne ligament. The reductu ii s as srahil 
¡cd with threc tenlpnrarv l'drscliner pins and imninhiliiatinn for ( weL. 
Open reductinn and internal Ñxatinn rwn mnnths atter ms eterate perilunar IU\atinll is ihu niethnd nl chic. 

in place (It prnxirnal carpectsnlv (ir partial arrhrodesis. 
Kc words: 

Inveterare perilunar luxatinn, semilunar luxatinn. 

U Introducción 
El tratamiento clásico de las luxaciones perilunares inve-

teradas ha sido la resección de la primera fila del carpo o la 
artrodesis parcial. La carpectomía proximal, es el procedi-
miento más empleado y es capaz de eliminar el dolor y de 
restablecer la función [1]. Sin embargo, esta técnica requie- 
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re la exéresis del escafoides, del semilunar y del piramidal. 
La pérdida de la anatomía normal puede conducir a medio 
plazo a la aparición de dolor por artropatía degenerativa 
entre el hueso grande y el radio, disminución de la fuerza y 
acortamiento de la muñeca, siendo estética y funcionalmen-
te invalidante para un paciente joven. 

Describimos el caso clínico con resultado satisfactorio de 
un paciente con luxación perilunar crónica tratado con re-
ducción abierta y fijación interna. Proponemos en las luxa-
ciones perilunares inveteradas de menos de tres meses de 
evolución el abordaje doble, dorsal y palmar para la reduc-
ción y fijación de estas lesiones. 
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1 Caso Clínico 
Paciente varón de 31 años que presentaba dolor en el dorso 

de la muñeca derecha, pérdida de movilidad y edema produci-
dos por un traumatismo desde hacía dos meses. Consultó la 
primera semana del accidente en el servicio de urgencias don-
de no fue diagnósticado. Ante la persistencia del dolor asocia-
do a parestesias en el territorio del nervio mediano realizó una 
nueva consulta. La radiografía mostraba una luxación perilu-
nar inveterada, con pérdida de las líneas de Gilula, apertura 
del espacio escafolunar y una fractura de piramidal (Figura 1). 
El electromiograma (EMG) demostró un enlentecimiento de la 
conducción del nervio mediano en el túnel carpiano. Se realizó 
una intervención quirúrgica a las 9 semanas de la lesión con 
un abordaje combinado dorsal y palmar. El abordaje palmar 
permitió la apertura del retináculo flexor con liberación del 
nervio mediano y la reinserción de los ligamentos volares. El 
abordaje dorsal se realizó a través de una capsulotomía dorsal 
con un flap de base radial siguiendo los ligamentos radiopira-
midal dorsal proximalmente y el ligamento intercarpiano dis-
talmente [2]. Se redujo la luxación volar del semilunar hasta 
que contactó con la superficie de hueso grande y se reparó el 
ligamento interóseo escafolunar. Para reparar este ligamento 
utilizamos dos agujas de Kirschner que actúan como joysticks 
para reducir el intervalo escafolunar. Reinsertamos el ligamen-
to interóseo escafolunar avulsionado del semilunar con un mi-
ni-arpón (Mitek®) y suturas (Figura 2). Después de la reduc-
ción retiramos las agujas de Kirschner. Reinsertamos los 
ligamentos radiocarpianos dorsales e intercarpianos. Estabili-
zamos la reducción con tres agujas de Kirschner temporales: 
escafolunar, lunopiramidal y escafo-hueso grande e inmovili-
zación con yeso durante 6 semanas (Figura 3). 

A los 6 meses de la intervención, tanto la clínica del pa-
ciente como el EMG habían mejorado significativamente. 

Fig. 1. Luxación perilunar inveterada: a) radiografía anteroposte-
rior, y b) radiografía lateral. 

Fig. 2. Reducción de la luxación perilunar, reinserción del ligamento 
interóseo escafolunar y fijación temporal con agujas de Kirschner. 

Fig. 3. Radiografía tras la reducción abierta y fijación interna: a) 
proyección anteroposterior, y b) proyección lateral. 

El balance articular de la muñeca presentaba una flexión de 
55°, extensión 500,  supinación 78° y pronación 85°. Las 
proyecciones radiográficas mostraron una reducción co-
rrecta del semilunar. No se ha observado cambios de densi-
dad en el escafoides ni en el semilunar que sugieran com-
promiso vascular o signos degenerativos. 

1 Discusión 
Takami et al [3] aportan resultados satisfactorios en cua-

tro casos de luxaciones perilunares inveteradas tratadas con 
reducción abierta y fijación interna. Para reducir la luxación 
crónica se precisó, como en nuestro caso, de un abordaje 
doble, dorsal y palmar. El intervalo de tiempo entre la luxa-
ción perilunar y la operación fue de 7, 8, 14 y 18 semanas 
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respectivamente. Sin embargo, el tratamiento quirúrgico de 
estas luxaciones crónicas puede ser difícil de llevar a cabo 
por la formación de tejido cicatricial y por la contractura de 
las partes blandas. Takaya et al [4] emplearon en 3 casos un 
fijador externo para conseguir una distracción gradual y a 
los 10 días reducían quirúrgicamente la luxación perilunar 
inveterada mediante un abordaje dorsal. 

En nuestro caso, a pesar del retraso en el diagnóstico y en 
el tratamiento el paciente ha tenido una evolución satisfac-
toria. Concluimos que la reducción abierta y la fijación in-
terna según la técnica antes descrita es el procedimiento de 
elección en las luxaciones perilunares inveteradas a los dos 
meses de la lesión, en lugar de la carpectomía proximal o la 
artrodesis parcial. U 
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1 CASO CLÍNICO 

Utilidad del sulfato cálcico e hidroxiapatita con antibióticos en las osteomielitis 
de la mano, a propósito de 2 casos clínicos 

Use of calcium sulfate and hydroxyapatite with antibiotics in osteomyelitis of the hand: Two 

clinical cases 
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Resumen 
Las osteomielitis representan entre el 1-6% de las infecciones de la mano, cuya etiología fundamental es el 
Staphilococcus aureus. Presentamos 2 casos tratados eficazmente mediante legrado de la lesión y relleno con 
sulfato cálcico e hidroxiapatita (PerOssal®) impregnado con antibióticos, valorando el tipo de lesión, aspec-
tos analíticos, y radiológicos. Nuestro objetivo es la revisión de esta patología, así como subrayar la utilidad 
de este nuevo biomaterial en la cirugía de la mano. 
Palabras clave: 
PerOssal®, osteomielitis, mano, hidroxiapatita. 
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1 Introducción 
En la mano las osteomielitis son poco frecuentes, debido en 

su mayor parte a su rica vascularización. Representa tan sólo 
entre el 1-6% [1] de las infecciones de la mano, y suele rela-
cionarse con infecciones adyacentes en los tejidos blandos o 
intraarticulares, destacando la afectación de la falange distal 
[2,3]. En el tratamiento de esta patología se han utilizado los 
espaciadores de cemento impregnados de antibióticos, lo cual 
requeriría su retirada en un segundo tiempo quirúrgico. 
Nuestro objetivo es presentar 2 casos de osteomielitis de la 
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mano tratados eficazmente con el nuevo biomaterial de sulfa-
to cálcico e hidroxiapatita impregnado en antibióticos (Pe-
rOssal®), cuya gran ventaja es su biocompatibilidad y ausen-
cia de necesidad de retirada del paciente. 

1 Casos clínicos 
Caso clínico 1. Varón de 26 años que sufre osteomielitis en 

la falange media del 5 dedo de la mano derecha tras pincha-
zo mientras trabajaba. Inicialmente fue tratado con antibiote-
rapia empírica, con ineficaz resultado. En la radiografía se 
confirma la lesión osteolítica, (ver Figura 1) y  en la TAC se 
observa una osteítis a nivel de la epífisis proximal de dicha fa-
lange, con pequeña comunicación con el espacio articular, ar-
tritis séptica, y celulitis. Se procede al legrado de la lesión y re-
lleno con PerOssal® mezclado con vancomicina, (ver Figura 
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Fig. 1. Zona de osteomielitis en la base de la falange media del 50  

dedo de la mano derecha. Caso clínico 1. 

Fig. 2. Abordaje longitudinal del dedo, drenaje de la lesión, legra-
do de la cavidad, toma de muestras para cultivo/antibiograma, la-
vado con antisépticos y relleno de la cavidad con PerOssal® con 
vancomicina. Caso clínico 1. 

2) y  antibioterapia sistémica. La evolución resulta favorable 
con excelente movilidad del dedo. Se pasa desde los 6.6 
mill4d a los 5.7 milI/pi de leucocitos, con un 57% previo de 
neutrófilos, frente a un 53.2% posterior. La VSG disminuye 
desde los 6 a los 5 mm/h, al igual que la PCR, desde los 1.3 a 
los 0.5 mg/L, siendo el tiempo de tratamiento incluída la re-
habilitación de 79 días y el agente el Staphylococcus aureus. 

Caso clínico 2. Varón de 46 años que sufre herida incisa 
en el dorso de la articulación interfalángica distal (IFD) del 
3° dedo de la mano derecha, diabético. Se ocasiona una sec-
ción tendinosa que es reparada mediante sutura con arpón 
reabsorvible. A los 10 días comienza con tumefacción, su-
puración y dolor progresivo. Radiografía: lesión osteolítica 
en la falange distal compatible con posible área de osteo-
mielitis, (ver Figura 3). Resonancia: artritis séptica de la 
IFD. Ecografía: tejido fibroinflamatorio en pseudocavidad 
blanda. La antibioterapia previa fue ineficaz, por lo que es 
sometido a tratamiento quirúrgico. Se procede a la apertura 
de la IFD, drenando contenido purulento, extrayendo res-
tos de un cuerpo extraño en la localización del arpón y le-
grando la cavidad, (ver Figura 4). Limpiamos con antisépti-
cos, rellenamos con PerOssal® con Vancomicina y 
Tobramicina y realizamos tenodermodesis estabilizando 
con férula de Stack y antibioterapia sistémica. La evolución 
es favorable, cediendo la tumefacción y acabando en una 
artrodesis de la IFD. 

El número de leucocitos desciende desde los 9.1 a los 7.6 
mill/ti, al igual que los neutrófilos desde el 54 al 50.1 %. La 
VSG tuvo, sin embargo, un valor final mayor desde 3 a 5 
mm/h, al igual que la PCR (2.8 mg/L previos, frente a 4.8 
mg/L al final del tratamiento). El tiempo de tratamiento in-
cluyendo rehabilitación fue de 120 días, siendo el agente 
etiológico el Staphylococcus aureus. En ambos casos se 
procedió a la toma de muestras intraoperatorias para culti-
vo y antibiograma. 

Fig. 3. Imagen de osteomielitis en la falange distal del 3° dedo de la 
mano derecha. Obliteración del espacio articular. Caso clínico 2. 

46 Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 20 n° 1:45-48 



Fig. 4. Abordaje dorsal de la interfalángica distal (IFD) del 3° de-
do de la mano derecha. Drenaje de colección purulenta. Toma de 
muestras para cultivo. Se observa cuerpo extraño en la zona de lo-
calización del arpón que retiramos. Legrado de cavidad y relleno 
con PerOssal®. Caso clínico 2. 

U Discusión 
Las osteomielitis en la mano suelen aparecer especialmente 

tras traumatismos penetrantes 1, aplastamientos, infecciones 
de tejidos blandos próximos, infecciones postquirúrgicas o di-
seminación hematógena (13% para Reillyl, siendo un 50% 
inmunodeprimidos). También suele aparecer en un mayor 
porcentaje tras fracturas abiertas (surgiendo en un 11%). 

Desde un punto de vista microbiológico, el Staphylococ-
cus aureus es el microorganismo más frecuentemente aisla-
do (30%), como sucede en nuestros 2 casos, aunque la 
etiología polimicrobiana y los microorganismos entéricos 
son significativos en un 60% de los cultivos. La osteosínte-
sis previa con agujas de Kirschner puede determinar osteo-
mielitis en el recorrido de la aguja entre un 0.53% de los 
casos [4]. También se han aislado otros agentes como 
Staphylococcus coagulasa negativos, Mycobacterium tuber-
culosis [5] o Mycobacterium marinum [6]. 

Clínicamente los signos inflamatorios pueden sucederse 
de la fluctuación y el drenaje purulento espontáneo, aunque 
tan sólo un tercio desarrolla leucocitosis y fiebre. La VSG y 
la PCR son útiles para el diagnóstico, aunque incluso tras la 
cirugía sus valores pueden verse aumentados [7], como su-
cede en el segundo de nuestros casos. 

El diagnóstico puede establecerse con la punción aspira-
ción, aunque si es negativa no excluirá la sospecha patoló-
gica. El diagnóstico se completa con el estudio radiográfico, 
destacando tumefacción de partes blandas, rarefacción me-
tafisaria, osteopenia, osteoesclerosis, reacción perióstica y  

disminución del espacio articular. La gammagrafía con leu-
cocitos marcados de tecnecio, galio e indio puede ayudar a 
identificar la zona afectada, al igual que la resonancia con 
una sensibilidad del 82-100% [8]. 

El tratamiento consiste en el tratamiento quirúrgico y la 
antibioterapia sistémica específica según resultados micro-
biológicos. 

El tratamiento quirúrgico de todas las osteomielitis básica-
mente consiste en el desbridamiento del tejido necrótico y la 
descompresión del foco con raspado de la cavidad [9]. Para la 
falange distal en la osteomielitis asociada a artritis séptica el 
tratamiento más aceptado es la amputación [1]. Será necesario 
retirar el material de osteosíntesis como agujas de Kirschner si 
no se puede controlar la infección. Sería preferible esperar a su 
retirada si se controla la infección mediante el desbridamiento 
y tratamiento antibiótico, para no comprometer la estabilidad 
ósea, sin embargo, si la infección no se controla habría que re-
tirar el material, desbridar ampliamente todo hueso y tejido 
necrótico próximo y utilizar una estabilización provisional 
mediante fijación externa o cemento como polimetilmetacrila-
ro impregnado de antibióticos a modo de espaciador. Proubas-
ta [10] recomienda para el relleno de los defectos de la osteo-
mielitis la utilización de espaciadores de cemento impregnados 
de gentamicina, que luego serán sustituídos por injertos autó-
logos corticoesponjosos de cresta ilíaca fijados por tornillos. 
Finalmente, Kakinoki [11] ha descrito el relleno de los defec-
tos tras el desbridamiento con un colgajo fascioadiposo pro-
veniente de la zona del segundo metacarpiano. McKee [12] ha 
descrito el uso de alfa hemihidrato de sulfato cálcico impreg-
nado de tobramicina para el uso de osteomielitis, determinan-
do una erradicación de la infección hasta en un 92% de los ca-
sos, con curación de la enfermedad en un 71%. La utilización 
de cerámicas de hidroxiapatita cálcica propuestas por Shinto 
[13] tiene el inconveniente de la retirada del materia!, lo cual 
supone una reintervención al paciente, aunque conseguiría ha-
ber liberado hasta el 70% de la gentamicina en 12 semanas. 
En nuestro caso el espaciador utilizado era un compuesto de 
sulfato cálcico e hidroxiapatita, más biocompatible que otros 
espaciadores tradicionales como el de polimetilmetacrilato. El 
espaciador PerOssal® permite para Rauschmann [141 una li-
beración de vancomicina superior frente al espaciador de sul-
fato cálcico (96.3% Vs 74.8%). No se han hallado diferencias 
en cuanto a citotoxicidad in vitro o liberación de la lactato 
deshidrogenasa (532 ± 45m U/mg Vs 570 ± 40 m U/mg), en-
tre ambas sustancias. Por su parte, el espaciador de hidroxia-
patita tiene excelentes propiedades de resorción, biocompati-
bilidad y liberación de antibióticos, debido a su alta 
porosidad. Todo ello lo hace especialmente recomendable pa-
ra su uso en osteomielitis. U 
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U CASO CLÍNICO 

Tratamiento de pseudoartrosis infectada de tibia mediante transporte óseo 

guiado por clavo endomedular de artrodesis de tobillo. A propósito de un caso 

A case ol intected pseudoarthwsis treated with bone transport guided by a tibiotalocalcaneal 
arthrodesis intramcdullary nail 
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Resumen 
La eficacia del tratamiento de las pseudoartrosis infectadas mediante resección radical y transporte óseo está 
avalada por la literatura. Progresivamente estas técnicas se han ido desarrollando para evitar complicaciones y 
asegurar los resultados. Presentamos un caso clínico en el que la afectación de todo el extremo metafisodiafi-
sano distal de la tibia se ha resuelto mediante la combinación del transporte óseo con el enclavado endomedu-
lar específico para artrodesis de tobillo. 
Palabras clave: 
Fractura abierta. Osteomielitis. Transporte óseo. Artrodesis de tobillo. 

Abstract 
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Ke words: 
Upen fracture. Osteomiehins Nonunion. Bone tr.uip rt Ánkle fusion. 

1 Introducción 
La eficacia del tratamiento de las pseudoartrosis infecta-

das mediante resección radical y transporte óseo está avala-
da por la literatura [1-21]. Desde el método clásico de Iliza-
rov [22-25] se han desarrollado nuevas técnicas con nuevos 
implantes y combinación de los mismos para evitar compli-
caciones y asegurar los resultados. 

Ilizarov, 1971, introdujo su método de transporte óseo 
deslizando un fragmento de hueso para rellenar un defecto 
óseo, eliminando la necesidad de un aporte de injerto y tra-
tando simultáneamente la infección y la consolidación del 
hueso sin desbridamiento. Esta técnica se basa en el efecto 
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de una tracción-compresión lenta y controlada (1 mm/día) 
que estimula la osteogénesis produciendo crecimiento de 
hueso nuevo. Además, el transporte óseo permite la correc-
ción simultánea de un defecto óseo y la corrección de una 
dismetría [21]. 

En sus estudios experimentales observó la importancia de 
una fijación estable y elástica y la conservación de los va-
sos, del periostio, el endostio y la médula ósea. 

1 Caso clínico 
Mujer de 44 años que el 12-07-2007 sufrió un accidente 

laboral al aplastarse el tobillo izquierdo con una máquina. 
En urgencias se apreció fractura abierta grado lila conmi-
nuta epifisometafisaria de tibia izquierda con gran atricción 
de partes blandas. Se cerraron las heridas y se aplicó trac-
ción transesquelética. Tras esperar a que mejorara la infla- 
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mación fue intervenida el 23-7-07 colocándose un fijador 
externo para alinear y estabilizar la fractura. 

El 8-8-07 fue intervenida por los equipos de traumato-
logía y cirugía plástica realizándose desbridamiento cutá-
neo, artrodesis primaria de tobillo con un tornillo al as-
trágalo. Se cubrieron las partes blandas con un colgajo 
DIEP microquirúrgico y se efectuaron suturas arteriales 
terminolateral a tibial posterior y suturas venosas termi-
nolateral de epigástrica profunda a concomitante de ti-
bial posterior y terminolateral de epigástrica superficial a 
safena magna. 

También se realizó un colgajo local de adelantamiento 
para cubrir el defecto peroneal. La evolución postquirúr-
gica del colgajo fue buena no así de la fractura que presen-
tó signos radiográficos de necrosis ósea y falta de consoli-
dación. El 06-10-2007 se abrió una fistula en la cicatriz 

Fig. 1. a) Radiografia anteroposterior de tibia izqda mostrando la 
fractura provisionalmente inmovilizada con un fijador externo b) 
reconstrucción 3D de la zona lesionada, c) reconstrucción 2D 
mostrando la importante conminución y contaminación aérea de 
la fractura. 

anterior del colgajo drenando contenido purulento, con 
cultivos positivos a proteus mirabilis multisensible. Se 

pauta tratamiento mediante cefazolina y gentamicina IV y 
es reintervenida el 27-11-07 desbridando y realizando una 
resección radical de los 12 centímetros distales de la tibia 
izquierda, colocándose transportador óseo Orthofix® 
monolateral, dejando en el lecho 160 gr. de esponja de co-
lágena con gentamicina. 

En la misma intervención se realizó corticotomía metafi-
sana proximal para el descenso del fragmento óseo. De las 
muestras de quirófano procedentes del hueso resecado cre-
ció en medio de cultivo estafilococo aureus, por lo que se 
cambió el tratamiento antibiótico a teicoplanina 400 mg 
IV/24h, durante un mes, pasando posteriormente a rifampi-
cina y nitrofurantoína orales. Este tratamiento se mantuvo 
durante cuatro meses. 

El procedimiento de transporte se inició una semana tras 
la intervención a razón de 1 mm diario. Cuando se alcanza-
ron los 6 cm de transporte fue reintervenida e! 11-3-08 co-
locando un enclavado retrógrado del pie y tobillo con clavo 
para artrodesis (Biomet), cerrojado sólo distalmente e in-
troduciendo su extremo proximal en el fragmento diafisa-
rio que se estaba transportando. Se retiraron las fichas del 
trasportador externo que fijaban el tobillo. 

Tras la intervención se continuó el transporte hasta que el 
fragmento diafisario se puso en contacto con el astrágalo. 

E! 24-04-2008 se intervino para cerrojar el clavo endo-
medular y aplicar compresión al mismo aportando autoin-
jerto de cresta iliaca en el foco. 

E! 14-10-2008, considerando suficientemente maduro el 
hueso diafisario neoformado, se retiró definitivamente el 
transportador. Finalmente, el 29-01-2009, fue reinterveni-
da por el servicio de Cirugía Plástica retirando el tornillo 
maleolar y resecando el maleolo tibial junto con la remode-
lación cicatricial y liposucción de colgajo, revisando, a su 
vez, la cicatriz abdominal y la neoumbilicoplastia. 

En el momento actual la paciente camina sin límite con 
ayuda de un bastón. No hay dismetría ni signos de reacti-
vación de la infección ósea. Los reactantes de infección en 
sangre se mantienen, asimismo, dentro de los valores nor-
males. 

U Discusión 
El tratamiento de las pérdidas de hueso, tres o más centí-

metros, es uno de los problemas más complejos en ortope-
dia. En muchas ocasiones es una combinación de defecto 
óseo, acortamiento de la extremidad y deformidad acompa-
ñadas de lesiones de partes blandas. Con la técnica clásica 
de Papineau [26], empleada con éxito por numerosos auto- 
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Fig. 2. Procedimiento de transporte óseo, a) imagen postquirúrgica 
tras la resección ósea radical y corticotomía metafisaria proximal, 
b) enlongación y transporte óseo, e) antes de finalizar el transporte 
se coloca el clavo endomedular para artrodesis de tobillo sin los 
tornillos proximales de cerrojo, d) al completar el transporte guia-
do por el clavo se cerroja éste aplicando compresión al foco. 

res, debe indicarse en los defectos óseos inferiores a 4 cm. 
Con defectos mayores la insuficiente calidad del hueso for-
mado producirá frecuentes fracturas. Por otra parte, el in-

jerto vascularizado de peroné es una técnica que puede ser 
utilizada en defectos superiores a los 6 cm pero entre sus in-
convenientes estan las fracturas del injerto y el elevado ín-
dice de pseudoartrosis [261. 

Para Ilizarov, «la infección arde en el fuego de la regene-
ración», por lo que no es de extrañar que diferentes autores 
señalen éxitos superiores al 90% [1-3,16] aunque para 
otros los resultados obtenidos son más moderados [271 in-
dicando tasas de curación del 50%. Hay que resaltar que el 
método de Ilizarov es una técnica difícil que requiere un 
largo entrenamiento quirúrgico y una colaboración por 
parte del paciente debido a la incomodidad del fijador cir-
cular y el largo tratamiento pero también para el cirujano 
que debe efectuar una revisión diaria y prevenir la apari-
ción de complicaciones. El transporte óseo tiene indicacio-
nes muy precisas, por lo que no debe abusarse de su em-
pleo, y siempre hay que procurar indicarlo cuando no 
existan otras posibilidades. 

Las ventajas del transporte óseo son [19,27] la forma-
ción de hueso en la zona de distracción de forma autógena 
y espontánea, sólo se precisa de una intervención (cortico-
tomía) con poco riesgo, posibilidad de efectuar correcio-
nes y de tratar otros problemas simultáneamente. Ade-
más, el sistema de osteosíntesis es estable para permitir 
una carga precoz, además de ser ligero y modificable du-
rante el tratamiento y, por último, el tratamiento puede 
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efectuarse de forma ambulatoria. Como inconveniente 
técnico hay que señalar que el fijador externo circular está 
contraindicado cuando se asocian intervenciones de ciru-
gía plástica por la multitudinaria presencia de alambres y 
anillos [191. 

El transporte óseo ha sido considerado durante mucho 
tiempo como la indicación principal de los fijadores exter-
nos circulares. Sin embargo, los fijadores externos monola-
terales presentan ventajas gracias al diseño de una pieza po-
co aparatosa, no transfixiante, fácil de colocar y de manejo 
postoperatorio [28]. 

El caso que ilustra este estudio representa un gran desafío 
debido a que la falta de unión, necrosis e infección ósea 
asientan en un gran segmento terminal de la tibia donde la 
vascularización y cobertura de partes blandas es pobre y 
afectada por el grave traumatismo causante. 

Cuando la extensión del problema es tan grande la me-
jor solución es la resección radical del hueso necrótico e 
infectado y la realización de un transporte para solventar 
el gran defecto óseo creado. Sin embargo, las grandes 
fuerzas a las que está sometido el fragmento durante el 
largo transporte pueden conducir a desviaciones no dese-
adas que provocarán angulaciones o que incluso los ex-
tremos óseos no coincidan al final de! procedimiento [31-
33]. La guía del segmento óseo transportado sobre un 
clavo endomedular es una técnica cada vez más defendida 
[5,34-36] que asegura un recorrido correcto, evitando 
desviaciones axiales, aportando una mayor estabilidad al 
montaje. 

En este caso clínico el clavo endomedular se ha colocado 
en un segundo tiempo, tras el comienzo y ejecución del 
transporte y cuando éste había alcanzado prácticamente la 
mitad del desplazamiento requerido, para evitar colocar 
material de osteosíntesis en la zona previamente infectada. 
En la literatura hemos encontrado un antecedente de resec-
ción-artrodesis de tobillo sobre clavo para defectos tumora-
les aunque no emplea la misma técnica que en el caso ilus-

trado [371. 
El clavo endomedular para artrodesis de tobillo resulta 

idóneo para guiar un transporte de tibia distal que finalice 
en el astrágalo. Además de guiar el desplazamiento favore-
ce la fusión del tobillo con el simple aporte de injerto óseo 
autólogo tras conseguir el contacto y permite aplicar com-
presión al foco, una vez colocados los tornillos de cerrojo 
en el segmento transportado. 

Consideramos el resultado final obtenido muy satisfacto-
rio teniendo en cuenta la gravedad de las lesiones y compli-
caciones que presentaba el caso y que comprometían la via-
bilidad del miembro afecto. U 
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1 ORIGINAL 

Utilidad de la neurocrioestimulación en el tratamiento de los esguinces leves y 

moderados de tobillo 

Neuroprotective effect of adult mesenchymal stem celis in the early phases of spinal cord injury 

Juan de Felipe J ',Velasco S 1  Maestro A '  

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 'FREMAP. Toledo. 2 FREMAP. Gijón 

Resumen 
Objetivo: El objetivo de este estudio es valorar si la aplicación de la neurocrioestimulación junto con los ven-
dajes funcionales mejora los resultados y acorta la duración del tratamiento de los esguinces de tobillo grado 1 
y II, en comparación con el tratamiento funcional aislado. 
Material y metodología: La realización del estudio se efectuó con dos grupos de 13 pacientes cada uno, siendo 
asignados a cada grupo de forma aleatoria; el primer grupo realizó vendaje funcional y tratamiento funcional 
y el segundo grupo se trató con vendaje funcional y neurocrioestimulación. Se evaluaron y compararon los pa-
rámetros de tumefacción, dolor y días de baja laboral. 
Resultados: La neurocrioestimulación es efectiva en los esguinces grado 1, mejorando el dolor y la tumefac-
ción, pero sin diferencias en los días de baja. En los esguinces grado II no se apreciaron diferencias significati-
vas entre ambos tratamientos. 
Conclusión: la neurocrioestimulación fue efectiva en los casos de esguince de tobillo grado 1, pero insuficiente 
en los grado II que necesitaron la asociación de tratamiento médico y rehabilitador. 
Palabras clave: 
Neurocrioestimulación, esguince de tobillo, tratamiento funcional, crioterapia, EVA. 

Abstract 
Objecties: by explore the ctfet of the cariN. admin:trarion nl adult iiiescticll,siilal stelil cells up u apptoIs 

ni dic earI phacs of experitnciital spinal cord ifljurv. 
Material and rnethods: Twentv adult Wistar rats were suh1ected ro standard contusion inurv it miLl-dorsal le-

vel. Twn hours afrer injurv, 10 animak rcccivcd an mtralesional injection of lo ¡1 f phvsiological salme, vlii-

k the other It) received 1Uh adult h InC niarrow nicscnchvmal stciii cells. Five animals in c.icli roup were Sa-

crihccd after 8 hours, and another 5 were sacrificed 2 linurs after inlurv.  Ftistological and histomorphonietric 

studies with heniato vlmn-eosin and NlAb F 2f apostamn ) were made. 

Results: In the controls, the nean nuniher of ncrve c.11s exprcssmng apostamn \Vas 138 ± 1 t, measured 8 hours 

alter injurv, and 82 ± 13 measured after 2 hours. In contrast, ni the treated animnals dic number of nene cells 

cxpressing apostain vas ± l 1 measured 8 hoiirs after inourv, and ± nieasured iltTer 2 hours - the dii- 

fcrences hetween the two groups bcing statisticallv signifkanr p<OOS. 

Conclusion: The mntralesional admmnistration of adult mesenchvnial steni cells exerrs a neuroprorectmve effcct 

in the earlv phases of severe spmnal cord iniury, with a reduction in dic number ofaroptotic ncrvc cells. 

Iscy words: 
\dult stemn celis. Apopt sis .Aposramn. Spinal cord injtmrv. 

Correspondencia 
J. De Felipe Gallego 
jantonio_felipe@fremap.es  

54 Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 20 no 1:54-57 



1 Introducción 
El esguince de tobillo es una de las patologías más fre-

cuentes y constituyen el 9% de los accidentes laborales en 
Europa, y el 20% de todas las lesiones deportivas en Esta-
dos Unidos [1,2]. El mecanismo de producción más fre-
cuente es el de inversión en posición de flexión plantar, 
por lo que es más frecuente el esguince lateral de tobillo 
que el medial [3]. Siguiendo la clasificación de la Ameri-
can Medical Association se dividen en tres grados, en fun-
ción de la cantidad de fibras desgarradas y la consiguiente 
inestabilidad. Clínicamente se evalúan diferentes paráme-
tros para clasificarlos en cada uno de los tres grupos (Ta-
bla 1)[3]. 

La neurocrioestimulación consiste en la aplicación de frío 
a temperaturas muy bajas (-78° C) y a alta presión. Esto se 
consigue mediante el depósito en la piel de microcristales 
de nieve carbónica (dióxido de carbono médico) en la zona 
a tratar. Se evapora instantáneamente y disminuye, en trein-
ta segundos, la temperatura de la piel a 2° C. Se produce 
entonces el choque térmico, fenómeno de duración corta, 
que provoca una respuesta analgésica inmediata y antiinfla-
matoria, así como una respuesta refleja del cerebro, que 
produce la relajación de las grandes fibras musculares. 

El objetivo de nuestro estudio es valorar el efecto de la 
neurocrioestimulación en el tratamiento de los esguinces de 
tobillo grados 1 y  II y evaluar la duración del proceso y si 
disminuye la toma de medicación antiinflamatoria compa-
randolo con el tratamiento protocolizado. 

U Material y método 
Se trata de un estudio prospectivo de todos los pacientes 

tratados en dos centros asistenciales (FREMAP Gijón y 
FREMAP Toledo), con el diagnóstico de esguince de tobi-
llo, entre el 1 de enero y el 31 de marzo de 2006. 

Los criterios de inclusión fueron pacientes en edad labo-
ral con esguince de tobillo externo agudo grado 1 y II, sin 
lesiones asociadas y sin llevar un tratamiento previo. Se 
diagnosticaron en ese periodo 35 esguinces de tobillo, de  

los que 26 fueron incluídos en el estudio. Se excluyeron 
nueve pacientes que fueron atendidos inicialmente en otros 
centros con más de una semana de evolución. 

Los pacientes se distribuyeron de forma aleatoria en dos 
grupos. Un primer grupo control fue tratado con el proto-
colo habitual de nuestros centros. Vendaje funcional y 
tratamiento funcional, AINES y fisioterapia, cada 48 ho-
ras. En el grupo tratamiento se efectuó un vendaje funcio-
nal y neurocrioestimulación, durante 60 segundos, cada 
24 horas. 

Entre los 26 pacientes incluidos en el estudio, 15 fueron 
diagnosticados como esguince grado 1 y 11 como esguince 
grado II. De los 15 de grado 1, siete fueron incluídos en el 
grupo control y ocho en el grupo tratamiento; de los 11 de 
grado II, seis fueron incluídos en el grupo control y cinco 
en el grupo tratamiento. 

Para identificarlos como esguinces de grado 1, II o III he-
mos seguido los criterios de la American Medical Associa-
tion (Tabla 1), que nos han servido también para hacer la 
valoración evolutiva, en los controles realizados a los 3, 7 y 
10 días. 

Además de estos criterios, utilizamos la escala de valora-
ción analógica del dolor para comprobar la evolución sub-
jetiva de los pacientes, medido la diferencia (centímetros) 
del diámetro del tobillo lesionado y el contralateral sano y 
cuantificado los días que han permanecido los pacientes en 
situación de incapacidad temporal. 

Para la aplicación de la neurocrioestimulación utilizamos 
el neurocrioestimu!ador CRYONIC® (Cryonic Médica!, 
Salins-Les-Bains Francia), siguiendo el protocolo pautado 
para tratar los esguinces de tobillo. 

Para el estudio de los datos obtenidos en cuanto a medi-
ción del dolor, medición del perímetro bimaleolar y días de 
permanencia en situación de incapacidad temporal, hemos 
realizado una comparación de medias de dichos datos en 
cada uno de los grupos, mediante la prueba t de Student 
para comprobar la igualdad o diferencia entre el tratamien-
to funcional habitual y la neurocrioestimulación. 

Tabla 1. 

    

 

Signos/Síntomas Grado 1 

 

Grado 11 Grado Hl 

   

      

      

Lesión ligamentosa 
Pérdida de capacidad funcional 
Dolor 
Inflamación 
Equimosis 
Dificultad para la marcha 

No 
Mínima 
Mínimo 
Mínima 

No 

No 

Parcial 
Moderada 
Moderado 
Moderada 

Frecuentemente 
Frecuentemente 

Completa 
Severa 
Severo 
Severa 

Casi siempre 
Casi siempre 
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Fig. 1. Evolución de los datos recogidos en la escala de valoración 
analógica. 
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Fig. 2. Evolución de la tumefacción que presentaban los pacientes. 

1 Resultados 
Los esguinces de tobillo grado 1, tratados con neurocrio-

estimulación mejoraron el EVA antes que los pacientes so-
metidos a tratamiento funcional. Inicialmente presentaron 
una EVA de media de 7.3, mientras que en los sometidos a 
tratamiento funcional fue de 7. En las revisiones efectuadas 
en los días 3, 7 y  10 de evolución, se observó mejor evolu-
ción del dolor y más rápida en los pacientes tratados con 
neurocrioestimulación (Figura 1). Sin embargo, haciendo el 
análisis de los resultados mediante comparación de medias 
con la prueba t de Student, no se observó diferencia estadís-
ticamente significativa (.>0.05). 

La evolución de la tumefacción también mejoró más rápi-
damente en los pacientes con esguince de tobillo grado 1 
tratados con neurocrioestimulación que en los pacientes in-
cluídos en el grupo de tratamiento funcional (Figura 2). 
Igualmente, utilizando el mismo test estadístico, las diferen-
cias no fueron significativas. 

Evaluando los parámetros de dolor a la palpación liga-
mentosa, equimosis y dificultad para la marcha, no hemos 
encontrado diferencias entre ambos grupos de tratamiento. 

Los esguinces de tobillo grado II, en su totalidad precisa-
ron de tratamiento farmacológico y rehabilitador reglado 
después del tratamiento con neurocrioestimulación, presen-
tando además peor tolerancia al vendaje funcional en este 
grupo de tratamiento tras la aplicación de frío, por lo que 
en algún caso se abandonó el protocolo de neurocrioesti-
mulación. 

Por último, en cuanto a la duración de la situación de in-
capacidad temporal no encontramos diferencias significati-
vas entre los pacientes de ambos grupos, independiente-
mente de que el esguince de tobillo, fueran de grado 1 o de 
grado II. 

1 Discusión 
El tratamiento del esguince de tobillo es funcional en los 

grados 1 y II [de Felipe]. En el momento inmediato a la le-
Sión el protocolo de tratamiento más utilizado habitual-
mente es el acrónimo inglés PRICE2-3 (Protection: inmo-
vilización, Rest: reposo, Ice: hielo, Compression: 
compresión y Elevation: elevación). Posteriormente, du-
rante 24-48 horas, hay que continuar con un programa de 
tratamiento funcional (crioterapia, vendaje funcional, mo-
vilización articular, cinesiterapia específica), que ha de-
mostrado su eficacia frente a las inmovilizaciones tradi-
cionales, consiguiendo un regreso a la actividad previa al 
esguince de tobillo (deportivo o laboral) más rápido.[4] 
La crioterapia ayuda a reducir el edema y a disminuir el 
dolor, siendo el tiempo de recuperación menor. No hay es-
tudios que demuestren que la crioterapia no es eficaz, pe-
ro el valor de este tratamiento por sí sólo tampoco ha sido 
evaluado, por lo que habitualmente se utiliza en combina-
ción con otras terapias (reposo-ejercicio, vendajes, etc...) 
[5-6]. 

El tratamiento con neurocrioestimulación parece ser efec-
tivo en los esguinces de tobillo grado 1, por la evolución 
que ha demostrado este estudio del dolor, la tumefacción y 
la reducción de días de incapacidad temporal, aunque no se 
hayan demostrado diferencias estadísticamente significati-
vas entre el grupo control (tratamiento funcional) y el gru-
po de neurocrioestimulación. 
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11 día 31 día 70 día 101 día 

Días 
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Sin embargo, el tratamiento con neurocrioestimulación 
no ha demostrado su eficacia en los esguinces grado II, en 
los que además de no haber diferencias en el dolor, la tume-
facción y los días de incapacidad temporal, su aplicación ha 
sido mal tolerada junto con el vendaje funcional, en los pa-
cientes en los que se ha aplicado, teniendo incluso que 
abandonar dicho tratamiento en algunos casos. 

Sería necesario realizar nuevos estudios ampliando el ta-
maño de la muestra para corroborar estas conclusiones ini-
ciales, ya que al tener que clasificar primero a los partici-
pantes según el grado de esguince y luego asignarlos a uno 
de los dos grupos de tratamiento, un número de partici-
pantes de 26 resulta extremadamente escaso. 

Para valorar si la efectividad del tratamiento aplicado es 
rentable en criterios de coste-beneficio para utilizarlo de 
forma sistemática en lugar del tratamiento funcional habi-
tual establecido, sería necesario realizar el estudio en dife-
rentes centros a la vez y con una distribución de tratamien-
tos adecuada, al menos durante un periodo superior a un 
año, ya que la variabilidad en las características de la po-
blación estudiada, puede influir en los resultados económi-
cos del estudio. 1 
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1 ORIGINAL 

Tratamiento del hailux valgus mediante osteotomía en scarf 
Treatment of hailux valgus by scarf osteotom) 
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Resumen 
Objetivo: Evaluar los resultados clínicos y radiográficos de la osteotomía en scarf para el tratamiento del ha-
Ilux valgus moderado-severo. 
Material y métodos: Estudio retrospectivo con 25 osteotomías en «scarf», en 19 pacientes mujeres y  6 hom-
bres, siendo la edad media de 45 años y un seguimiento medio de 11 meses, para el tratamiento del hailux val-
gus moderado y grave. Se realizó una valoración clínica pre y postoperatoria con la escala funcional de la 
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) y una valoración radiográfica, mediante la medición 
de los ángulos intermetatarsiano (IMA), de hailux valgus (HVA) y distal de la articulación metatarso-falángi-
ca (DMAA), también de forma pre y postoperatoria. 
Resultados: La estancia media de ingreso fue de 1 día. Según la escala AOFAS, se obtuvo una puntuación glo-
bal preoperatoria de 34,4 y  postoperatoria de 92,4. Los resultados radiográficos postoperatorios fueron un 
IMA medio de 8,8° y  un HVA medio de 18,2°. El DMAA fue menor de 10°, excepto en 1 paciente. 
Conclusión: La osteotomía en scarf ofrece al paciente un apoyo temprano, una movilidad metatarso-falángica 
precoz y una rápida consolidación de la osteotomía. 
Palabras clave: 
Hailux valgus, osteotomía «scarf», pie, apoyo. 

Abstract 
Objective: To asscs the clinical and radiugraphic resu!ts of the scarf oteotumv in the treatrnent of m()derate-
severe hailux valgus. 
Patients and methods: Wc performed a retrospecrive Study of 25 scarf, in 19 women and 6 men, with average 
age of 45 vtars and an average follos' up of 11 months for the treatnient of the moderate-severe hallux valgus. 
Wc assessed the clinical outcome pre and posoperarive according ro the American Orthopaedic Fuor and An-
kle Societv (AOFAS) scale and radiological outcome, vitli measuring rile angles intermetatarsal (IMA), of ha-
flux valgus (HVA) and distal of metataral-phalang joint (DNIAA), pre and pos tope ranVe. 
Rcsults: The average stav of reventie vas une da. According ro the A()i-AS scale, kve ohtained a global preo-
perative score of 34.4 and postoperative of 92.4. About the postoperative radiological findings, kve ohtained 
an average IMA of 8.8 and 1-IVA of 18.2 . The DMAA was Icss rhan lO except ni 1 patient. 
Conclusion: The scarf osteotomv offers an early load, an early metatarsal-phalang joint mobilitr and an eariv 
osteotomv consolidation. 
Key words: 
Hailux valgus, Scarf ostcotomv. foot, sveight-bearing. 
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U Introducción 
El tratamiento del hailux-valgus se ha desarrollado 

considerablemente en los últimos años. La deformidad 
consiste en la desviación latera! de !a falange, incremento 
del ángulo intermetatarsiano y engrosamiento de la emi-
nencia medial en el plano horizontal, con varo del meta-
tarsiano y valgo de la articulación metatarso-falángica y 
también se asocia con una elevación metatarsal, acorta-
miento y cambios en el ángulo de la articulación metatar-
so-falángica distal. Estos cambios conllevan otros efectos 
secundarios en el antepié como los dedos en martillo, la 
metatarsalgia, la subluxación o luxación de las articula-
ciones metatarso-falángicas causadas por factores anató-
micos que pueden ser corregidos durante la cirugía. La 
indicación quirúrgica primaria es el dolor y depende del 
tipo de ha/lux valgus, la morfología del primer radio y la 
anatomía del antepié. 

La corrección quirúrgica debe planificarse para elimi-
nar el dolor y evitar alteraciones de las estructuras articu-
lares y otras patologías asociadas. Las osteotomías del 
primer metatarsiano, en la base, diafisarias o distales, de 
la primera cuña, las osteotomías y acortamientos de la 
primera falange, complementadas en la mayor parte de 
los casos con cirugía sobre partes blandas (cerclaje fibro-
so y tenotomía del abductor) constituyen los gestos qui-
rúrgicos más utilizados [1]. 

Las osteotomías pretenden fundamentalmente corregir 
el varo del primer metatarsiano, respetando la integridad 
articular, recentrando los sesamoideos y recuperando el 
equilibrio muscular alterado, por la insuficiencia del pri-
mer radio que estas deformidades conllevan. Es decir, lo-
gran un efecto valguizante del primer metatarsiano y es-
tabilizador del apoyo del antepié [2]. La osteotomía en 
«scarf» o en ensamblaje, es una osteotomía diafisaria que 
cruza en diagonal el eje del primer metatarsiano, en car-
pintería se conoce como «rayo de Júpiter», y permite mo-
dificar el varo y la longitud del primer metatarsiano. Des-
de la primera descripción de la osteotomía en scarf, este 
procedimiento se ha utilizado con gran éxito para la co-
rrección del hailux valgus moderado-severo [3-5]. 

Como alternativa a las osteotomías tradicionales del 
hailux valgus, esta osteotomía ha ganado popularidad 
por su estabilidad, facilidad de fijación y versatilidad (6), 
ofreciendo a los pacientes un apoyo temprano y obtenien-
do una consolidación y recuperación más rápida. 

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados clí-
nicos y radiográficos a corto plazo de la osteotomía en 
«scarf» para el tratamiento del hailux valgus moderado y 
grave. 

1 Material y métodos 
Efectuamos un estudio retrospectivo de 25 osteotomías 

en «scarf» realizadas en 25 pacientes, desde marzo de 
2006 a junio de 2008, con un seguimiento medio de 11 
meses. De los 25 pacientes de nuestro estudio, 19 fueron 
mujeres y 6 hombres. La edad media de los pacientes fue 
de 45 años (17-59). El lado predominante fue el derecho, 
en 15 ocasiones. La estancia media de ingreso hospitalario 
fue de un día. 

Como criterios de exclusión se utilizaron la hipermovili-
dad del primer radio, osteoporosis, signos degenerativos y 
pacientes ancianos o inactivos. Los criterios de inclusión 
del estudio fueron ha/lux valgus moderado con HVA 25-
350, un IMA 11-16° y subluxación lateral de sesamoideos 
entre 50-75% y hailux valgus graves con un HVA >350, 

IMA >16° y  subluxación lateral de sesamoideos >75%. 
El ángulo distal de la articulación metatarso-falángica 

(DMAA) preoperatorio era superior a 10° con incongruen-
cia articular. 

La valoración radiográfica pre y postoperatoria se realizó 
mediante proyecciones dorsoplantar y lateral, ambas en 
carga y los distintos ángulos fueron medidos mediante el 
sistema informático radiológico (Centricity del Servicio Ex-
tremeño de Salud). 

El resultado clínico se valoró pre y postoperatoriamente 
según la escala funcional de la AOFAS, valorando los pará-
metros de dolor, alineación y función. Tanto la valoración 
clínica como la radiográfica fue efectuada por dos médicos 
de forma independiente. 

Además de la osteotomía en «scarf», se realizaron otras 
técnicas asociadas con el fin de corregir deformidades. En 
18 de los 25 pacientes se observó un aumento del ángulo 
interfalángico, llevándose a cabo una osteotomía de Akin 
de la primera falange mediante grapa térmica. Por otro la-
do, 21 de los 25 pacientes presentaron un index minus con 
sobrecarga de los metatarsianos centrales, llevándose a ca-
bo osteotomías de acortamiento de Weil con tornillos auto-
rroscantes. 

1 Técnica quirúrgica 
En todos los casos, la técnica quirúrgica se realizó bajo 

anestesia raquídea, con isquemia en el miembro inferior 
de 350-400 mmHg, con la administración de 2 g. de Cefa-
zolina iv. de forma profiláctica. El abordaje fue doble, a 
nivel dorsal y medial. A través de una incisión dorsal en el 
primer espacio intermetatarsiano, se liberó el tendón ab-
ductor del primer dedo. Una vez completada la liberación, 
realizamos un abordaje medial sobre la diáfisis del primer 
metatarsiano y primera articulación metatarsofalángica. 
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Fig. 1. Osteotomía diafisaria en Z. 

Fig. 2. Desplazamiento del fragmento plantar en dirección lateral. 

A continuación, realizamos una capsulotomía longitudi-
nal, para proceder a una osteotomía diafisaria en Z (Figu-
ra 1). Posteriormente, desplazamos el fragmento plantar 
en dirección lateral para corregir la deformidad y fijamos 
la osteotomía mediante tornillos bicorticales de autocom-
presión (Figura 2). Eliminamos el remanente óseo en la 
zona medial. A través de este abordaje también liberamos 
y recentramos los sesamoideos, así como otras técnicas 
correctoras sobre la primera falange. Finalmente, coloca-
mos un drenaje aspirativo y un vendaje compresivo de co-
rrección del hailux valgus. 

1 Resultados 
Según la escala AOFAS, obtuvimos una puntuación me-

dia global preoperatoria de 34,4 (4-75) y postoperatoria de 
92,4 (75-100). En cuanto a los distintos parámetros de la 
escala AOFAS, obtuvimos una puntuación media para el 
dolor preoperatorio de 18(0-30) y  postoperatorio de 37,6 
(30-40). Con respecto a la función, puntuación preoperato- 

ria de 16,9 (445) y postoperatoria de 41,7 (27-45); y para 
la alineación, puntuación preoperatoria de O y postoperato-
ria de 13,04 (8-15) (Figura 3). 

En la medición de ángulos radiográficos, el IMA preope-
ratorio fue de 15,50  (12°-24°) y el postoperatorio, de 8,8° 
(40-200). El HVA preoperatorio fue de 37,8° (30°-52°) y el 
postoperatorio 18,2° (60-350 ) (Figura 4). El DMAA preope-
ratorio era anormalmente elevado y el postoperatorio fue 
inferior a 10°, excepto en un paciente. 

El vendaje se mantuvo hasta las 4-5 semanas, momento el 
cual se permitió la marcha con calzado normal. La consoli-
dación radiográfica de las osteotomías se consiguió aproxi-
madamente en torno a las 8 -10 semanas. 

Como complicaciones, tuvimos una dehiscencia de sutu-
ra, una intolerancia al material de osteosíntesis y una reci-
diva en una paciente con hipermovilidad articular. Todos 
los pacientes realizaron un apoyo con carga parcial y calza-
do ortopédico al día siguiente de la intervención. El pacien-
te es valorado en consultas semanalmente durante el primer 
mes para la realización de curas locales, cambios de venda-
jes y control radiográfico (Figura 5). 

AOFAS POST 

Fig. 3. AOFAS preoperatorio y postoperatorio. 

Fig. 4. IMA-HVA preoperatorio y postoperatorio. 

AOFAS PRE 
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Fig. S. A) Radiografía preoperatoria. B) Radiografía postoperatoria. 

1 Discusión 
La osteotomía en scarf ha demostrado ser útil en la co-

rrección de la deformidad de hailux valgus de cualquier 
gravedad [7][8], además de su papel en la corrección de 
aquellos casos con un DMAA alterado, alargamiento de 
primeros metatarsianos cortos, acortamiento de primeros 
metatarsianos largos, manejo del metatarsus elevatus y 
también en casos de distribución anómala de las cargas 
plantares por metatarsalgias de diversa etiología. Está indi-
cada en la corrección de recidivas de ha/lux valgus. 

Wagner et al. [9] estudiaron 53 osteotomías en «scarf» con 
un seguimiento medio de 14 meses y observaron una mejora 
media del IMA desde 16° preoperatorios a 80  después de la 
cirugía y del HVA de 430  a 230. Como complicaciones tuvie-
ron dos fracturas metatarsales en el tornillo distal. Valentin 
[10] realizó un seguimiento medio de 5 años sobre 56 casos, 
observando una mejora media del IMA de 16,6° a 11,3° y 
del 1-IVA de 38,5° a 19°. Como complicaciones, refirió 15 ca-
sos de hailux limitus. Rippstein et al. [11] informaron de un 
estudio de 52 casos con un seguimiento medio de 2 años, con 
una mejora media del IMA de 14° a 60  y del HVA de 320  a 
10°. Encontraron una necrosis de la cabeza metatarsiana y 
un caso de hipercorrección dolorosa. Besse et al. [12] con 50 
casos y un año de seguimiento, obtuvieron una mejora media 
del IMA de 13,80  a 7,8° y  del HVA de 32° a 13,4°. Como 
complicaciones, informó de dos casos de algiodistrofia sim-
pático-refleja y dos fracturas metatarsales. Kristen et al. [13] 
en su estudio de 111 intervenciones con un seguimiento de 
34 meses, obtuvieron una mejora media del IMA de 14,5° a 
7,9° y  del HVA, de 32,50  a 13,4°. 

Las cuatro complicaciones más temibles, necrosis cefáli-
ca, pseudoartrosis, fractura del primer metatarsiano e infec-
ción son muy raras. Barouk et al, en un estudio multicéntri-
co [14], con más de 3000 casos intervenidos, encontraron 
un 0,6% de infecciones, 0,18% de necrosis cefálicas y 
0,9% de fracturas, sin ningún caso de pseudoartrosis; Sch-
wartz [15], por su parte, vió cuatro fracturas y cuatro hi-
percorrecciones entre 500 casos. 

Consideramos que los resultados obtenidos en los estudios 
mencionados fueron bastante buenos en cuanto a la correc-
ción obtenida de los distintos ángulos y al escaso número de 
complicaciones descritas. Los resultados obtenidos en nues-
tro estudio, en cuanto a la medición de los ángulos IMA y 
HVA, son muy similares a los estudios mencionados. Noso-
tros obtuvimos una mejora media del IMA de 15,52° a 8,84° 
y una mejora media del 1-IVA de 37,8° a 18,2°. Nuestro se-
guimiento medio fue de 11 meses, similar a otros estudios 
[9,12] aunque el número de pacientes de nuestro estudio es 
inferior. No obstante, creemos que, aunque el seguimiento ha 
sido a corto plazo, los resultados clínicos y radiográficos fue-
ron buenos. Sólo tuvimos tres complicaciones, una de ellas 
por indicación quirúrgica errónea. 

La morfología de la osteotomía en scarf nos ha permitido 
por su gran superficie de contacto óseo y a la fijación inter-
na estable, ofrecer al paciente un apoyo temprano y una 
movilidad metatarso-falángica precoz que confluyen en 
producir un ambiente biológico y mecánico adecuado para 
la rápida consolidación de la osteotomía. 1 
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1 ORIGINAL 

Efecto del almacenamiento de menisco a 4°C sobre la morfología y la capacidad 

de respuesta celular a los factores TGF-91, IGF-1, aFGF, bFGF y BMP-7 en 

cultivo en monocapa 

Effect of rncniscus storage at 4°C upon ccli morpliology and capacity to respond to growth 
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Resumen 
Objetivo del trabajo: Estudiar la viabilidad del almacenamiento de menisco a 4°C. 
Material y método: Se obtuvieron fragmentos de menisco procedentes de corderos sanos en condiciones de es-
terilidad. Como control, se utilizaron fragmentos de tejido digeridos inmediatamente después de la extracción 
del menisco, el resto se almacenaron a 4°C sumergidos en medio de cultivo durante 15 y  30 días. Tras el alma-
cenamiento, se realizó la digestión del material utilizando tripsina, colagenasa y dispasa y se cultivaron las cé-
lulas en monocapa. Se estudió la morfología celular al microscopio óptico y la respuesta a los factores de cre-
cimiento TGF-91, IGF-1, aFGF, bFGF y BMP-7 mediante ensayos de proliferación. 
Resultados: La respuesta celular a bFGF e IGF-1 se incrementó tras los 15 días de tratamiento, para volver a 
descender tras los 30 días. La capacidad de respuesta tras el tratamiento con BMP-7 descendió a los 15 días y 
volvió a ser similar al control a los 30 días. Los factores aFGF y TGF-í no modificaron la respuesta que se 
produjo en las células. 
Conclusiones: Tras el almacenamiento a 4°C las células sufren cambios morfológicos y bioquímicos que las 
lleva a modificar su sensibilidad a algunos factores de crecimiento. 
Palabras clave: 
Aloinj ertos meniscales, criopreservación, factores de crecimiento. 

Abstract 
1 mate the labilit .s i it IiiCl1lLLi t ine at 4( 

Material and metliod: \lciit'cu friguicnr o ere ohtaiicd from hea!thv giat under tcriIe condinons. 

As co ntrol,  uc vas ¡nade iI titie tragnlenN digeted immcdiatelv after nienisims har esrillg; the ret \V1re 

tored imnicred at 41 u culture rnedium fo r 1 and .30 das.. Followini torage, the material vas di1.eted 
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1 Introducción 
El tratamiento de lesiones en el menisco sigue siendo un 

problema para el que no existe una solución eficaz en la clí-
nica. En ocasiones, cuando las lesiones se producen en la 
zona más periférica, vascular, se consiguen buenos resulta-
dos, cosa que no ocurre en la porción avascular del menisco 
que requiere tratamientos agresivos [1,2], como son la re-
sección o el trasplante meniscal. 

La criopreservación afecta la viabilidad celular; se han 
estudiado diferentes técnicas para mejorar las condicio-
nes de conservación tisular, especialmente para el cartíla-
go [3-91, sin conseguir los efectos deseados. Sin embargo, 
en el menisco, a pesar de que se han desarrollado nuevas 
técnicas de trasplante, efectuado trabajos experimentales 
[10-151 y  se ha discutido sobre las ventajas de la utiliza-
ción de aloinjertos de menisco frescos, no se han publica-
do resultados sobre los efectos de la criopreservación en 
sus células. 

Wada et al [12] logró mejores resultado con el implante 
de aloinjertos congelados en ratas inmunocompetentes 
que con los aloinjertos frescos, apuntando a un posible 
efecto inmunosupresor por parte de la criopreservación 
[121. En cuanto al efecto de la congelación sobre la estruc-
tura y fisiología del tejido, Arcnoczky et al [161 describie-
ron una disminución acentuada de la actividad biosintéti-
ca y encontraron una supervivencia únicamente del 10% 
de las células del tejido. Por su parte, Gellber et al [171 
dieron a conocer una alteración de la red de colágeno me-
niscal y Lewis et al [18] describieron que al realizar dife-
rentes ciclos de congelación - descongelación se compro-
metía la capacidad mecánica del menisco, especialmente 
en los ensayos a compresión. 

Los efectos descritos en estos trabajos desaconsejarían 
utilizar la congelación para la preservación de los aloinjer-
tos, teniendo mayor susceptibilidad a sufrir lesiones una 
vez implantados [14]. 

Nuestra hipótesis de trabajo es que el almacén de los me-
niscos a 4°C podría suponer una alternativa factible que 
evitaría los daños celulares por la congelación, como se ha 
visto en el cartílago [19,201. El objetivo del trabajo es anali-
zar el efecto que tiene el almacenamiento a 4°C sobre el 
comportamiento de las células del tejido meniscal. 

¡Material y métodos 

Animales y diseño experimental 
Se utilizaron meniscos procedentes de corderos de raza 

híbrida navarra de 3 meses de edad y unos 25 kg de peso. 
Fueron sacrificados mediante inyección de T61 (Intervet,  

Madrid, España) por vía intravenosa (0,3 mL/kg) tras lo 
cual se extrajo la articulación completa. 

Los meniscos fueron obtenidos en condiciones de esterili-
dad. Los fragmentos de menisco que se utilizaron como 
grupo control fueron digeridos en el momento de su extrac-
ción. El resto de fragmentos fueron sumergidos en medio 
de cultivo y almacenados en nevera a 4°C durante 15 y 30 
días respectivamente. 

Todas las muestras fueron sometidas a la extracción de 
células tras lo cual se determinó la viabilidad celular y su 
tasa de proliferación. Finalmente se estudió su respuesta a 
distintos factores de crecimiento mediante ensayos de proli-
feración. 

Extracción y cultivo celular 
Los meniscos, una vez extraídos, fueron troceados y dige-

ridos con tripsina (0,2 mg/mL) (Merck, Whitehouse Sta-
tion, USA), colagenasa (0,5 mg/mL) (Gibco-BRL, Gaithers-
burg, USA) y dispasa (0,5 mg/mL) (Gibco-BRL), 
preparadas en medio de cultivo DMEM suplementado con 
un 10 % de suero fetal bovino, penicilina / estreptomicina 
(Gibco-BRL) y L-cisteína (Sigma, St Louis, USA), durante 
unas 16 horas, a 37°C. Tras la digestión, las células fueron 
recogidas por centrifugación (5 mm, 400 g) y lavadas con 
PBS. Finalmente fueron sembradas en frascos de 75 cm2 y 
cultivadas a 37°C y 5% de COZ, realizando cambios de me-
dio cada 3-4 días. Se analizó su morfología al microscopio 
óptico (cámara Sight 2S-2M, Nikon, Shinagawa-ku, Tokyo, 
Japan). 

Ensayos de proliferación (ensayos MTS) 
El estudio de la capacidad de respuesta a distintos factores 

de crecimiento se efectuó sembrando células de menisco en 
placas de 96 pocillos (20.000 células por pocillo) sometidas 
a un tratamiento de 24 h de los factores de crecimiento 
TGF-91 (Peprotech, Rozky Hill, USA), IGF-1 (Peprotech), 
aFGF (Peprotech), bFGF (R&D Systems, Minneapolis, 
USA) y BMP-7 (Stryker Biotech, Hoptkinton, MA, USA) a 
SO ng/mL en medio sin suero. 

Tras el tratamiento se añadieron 20 pL de MTS (Promega 
Madison, USA) por pocillo y se realizó una lectura de ab-
sorbancia a 492 nm, una hora después, utilizando un lector 
de placas (Tecan Mannedorf, Switzerland). 

Para cada grupo (fresco, almacenamiento durante 15 días 
y almacenamiento durante 30 días) se calculó y representó 
el tanto por uno de la absorbancia con respecto a células 
sin tratamiento. Para el análisis estadístico se realizaron 
tests no paramétricos de U de Mann-Whitney utilizando el 
software SPSS 15.0 para Windows (Chicago, IL, USA). 
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Fig. 1. Morfología de las células procedentes de los fragmentos de menisco tras el periodo de almacenaje a 4°C al microscopio óptico in-
vertido (x1ø). A, células procedentes de tejido procesado inmediatamente después de su obtención. B y C, células procedentes de tejido al-
macenado a 4°C durante 15 y  30 días respectivamente. Se puede observar un progresivo cambio en la forma de las células, más pequeñas 
y redondeadas al principio y mayores y con aspecto de fibroblasto tras el tiempo de almacenamiento. 

1 Resultados 

Morfología celular 
Tras la digestión de los fragmentos frescos de menisco, se 

analizó la morfología celular del grupo control hallando cé-
lulas pequeñas y redondas. Por el contrario, los fragmentos 
almacenados a 4°C, durante 15 y  30 días, generaron células 
progresivamente más grandes y alargadas, con un aspecto 
similar al fibroblasto (Figura 1). 

Respuesta a factores de crecimiento 
Se analizó la modificación de la tasa de proliferación ce-

lular mediante tratamiento con factores de crecimiento 
TGF-91, IGF-1, aFGF, bFGF y BMP-7 (Figura 2). No se 
encontraron diferencias significativas en cuanto a la res-
puesta frente a los factores aFGF y TGF-9 en los tres gru-
pos de células. Sin embargo, las células almacenadas a 4°C 
sí que mostraron diferencias en su respuesta a los factores 
bFGF e IGF-1. 

Tras el almacenamiento durante 15 días, observamos un 
aumento significativo en la respuesta a los dos factores 
(p=O,Ol). En el caso de bFGF, la respuesta se mantuvo su-
perior (p=O,Ol) a los 30 días con respecto al control (si bien 
significativamente inferior al grupo de 15 días, p=0,01). 
En el caso de IGF-1, las células del tejido almacenado du-
rante 30 días mostraron una disminución significativa de 
su respuesta (p=0,016) frente al control. Finalmente, el 
tratamiento con BMP-7 redujo significativamente la res-
puesta celular en el grupo de 15 días de almacenamiento 
con respecto al tejido fresco (p=O,Ol) que volvió a ser una 
respuesta similar al mismo grupo tras el mantenimiento 
durante 30 días. 
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Fig. 2. Respuesta celular al tratamiento con factores de crecimien-
to. Se realizaron ensayos de MTS sobre células con los factores de 
crecimiento a una concentración de 50 nglmL y durante 24 horas. 
Tras el tiempo de incubación se realizó la tinción con MTS y se 
calculó la respuesta refiriendo el valor obtenido para el mismo va-
lor obtenido para células sin tratamiento (n=6). Todos los ensayos 
fueron repetidos para comprobar su reproducibilidad. (*) <0,05 
con respecto a células sin tiempo de almacenamiento. (4)  p<O,OS 
con respecto a células procedentes de tejido almacenado durante 
15 días a 4°C. () p4,01 con respecto a células procedentes de 
tejido almacenado durante 15 días a 4°C. 
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1 Discusión 

El almacenamiento de tejido meniscal a 4°C sería una al-
ternativa a la congelación del tejido para evitar daños en la 
estructura, biomecánica y fisiología del mismo [16-181. No 
existen hasta la fecha estudios que demuestren el estado ni la 
viabilidad de las células de meniscos almacenados a esta tem-
peratura. La idea inicial de nuestro trabajo fue que los me-
niscos conservados a 4°C y  tratados con factores de creci-
miento, podrían mejorar la viabilidad celular y preservar las 
condiciones estructurales del menisco, lo cual es de utilidad 
en los trasplantes de meniscos alogénicos. 

Además del descenso en el número de células viables presen-
tes en los tejidos almacenados también, hemos observado un 
cambio sustancial en su morfología. Si tras la extracción del 
tejido procedente del animal obtuvimos células redondeadas, 
supuestamente similares a las células en un entorno tridimen-
sional, tras los dos tiempos de conservación analizados mos-
traron un cambio significativo, siendo más alargadas y simila-
res al típico cultivo primario de fibroblastos. Este mismo 
fenómeno se ha observado y esta ampliamente descrito en el 
cartílago [21-25]. Los condrocitos sufren un proceso de desdi-
ferenciación en el cultivo en monocapa que los transforma 
gradualmente en fibroblastos, incapaces de generar nueva ma-
triz extracelular una vez son cultivados tridimensionalmente. 

Este dato podría, no obstante, estar relacionado con el des-
censo de viabilidad celular en los fragmentos conservados. Al 
obtener menos células viables tras la digestión del tejido, es 
necesario que sufran un mayor número de duplicaciones has-
ta alcanzar la confluencia en la misma superficie de cultivo, 
con lo que a pesar de que no se realice ningún pase, las célu-
las correspondientes a los tejidos almacenados durante 15 y, 
sobre todo, de 30 días serían células más viejas, habiendo su-
frido un mayor número de duplicaciones. Por ello, el efecto 
observado podría ser debido, al menos en parte, a la prolife-
ración in vitro y del periodo de almacenamiento. 

Los factores de crecimiento utilizados han sido elegidos 
por los efectos que han demostrado sobre las células de me-
nisco [26-311. Los factores aFGF y TGF-9 elevaron la proli-
feración de igual forma en los 3 grupos de células estudiados. 
Sin embargo, el almacenamiento a 4°C produjo cambios en 
la fisiología de las células ya que su respuesta varió sustan-
cialmente. Tras los 15 días de almacenaje, las células de me-
nisco fueron más susceptibles al tratamiento con IGF-1 y con 
bFGF y, por el contrario, mostraron una menor sensibilidad 
al factor BMP-7. Curiosamente tras los 30 días de almacena-
je, la respuesta a bFGF e IGF-1 volvió a descender,  mante-
niéndose por encima del control para bFGF y por debajo en 
el caso de IGF-1. La BMP-7 volvió a generar una respuesta 
similar a la observada en las células de tejido fresco. 

Estos datos demuestran que se producen cambios en el 
metabolismo celular tras un tiempo a 4°C y  que estos cam-
bios pueden variar según el tiempo que el tejido permanece 
a baja temperatura. 

El aumento de la sensibilidad celular a bFGF e IGF-1 [26-
28,30-31] podría ser reflejo del intento de las células de so-
breponerse a los cambios degenerativos que sufriría e! me-
nisco [16-18]. Durante el almacenamiento a bajas 
temperaturas, si bien el tejido contiene células viables, sufre 
una alteración en la composición y características de la ma-
triz extracelular, lo que dispara los mecanismos intracelula-
res que inducen a expresar más receptores celulares, para 
responder de forma más activa a los factores presentes y 
restaurar en parte, el daño aparecido en el tejido. 

En nuestro modelo, el intento de sensibilización de las cé-
lulas meniscales para facilitar la reparación y el manteni-
miento del tejido está limitado en el tiempo. Superados los 
30 días de almacenamiento, a baja temperatura, las células 
vuelven paulatinamente a su estado natural, disminuyendo 
su capacidad de respuesta, en algunos casos incluso por de-
bajo del que muestran inicialmente. 

Consideramos clave el análisis de estos cambios que su-
fren las células y no sólo el número de éstas, pues ellas son 
las que se encargarán de mantener en condiciones correc-
tas la matriz extracelular del menisco una vez implantado 
y, por tanto, permitirán el desarrollo de su función en la 
rodilla. U 
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1 NOTICIAS 

Su Majestad la Reina preside la entrega de los premios FUNDACIÓN MAPFRE 
Los galardones se conceden a la trayectoria profesional en salud, a la investigación en Traumatología y Ortopedia y a las 
iniciativas de desarrollo sostenible e integración de personas con discapacidad 

FUNDACIÓN MAPFRE entregó el pasado día 24 de 
abril, sus premios anuales 2008, que distinguen a perso-
nas e iniciativas en aquellas áreas de interés general para 
la sociedad en las que trabaja la institución. El acto, cele-
brado en la sede de FUNDACIÓN MAPFRE, en El Plan-
tío, Madrid, fue presidido por Su Majestad la Reina, y 
contó con la participación de Trinidad Jiménez, Ministra 
de Sanidad y Políticas Sociales, y José Manuel Martínez, 
Presidente de MAPFRE, así como con la asistencia de nu-
merosos invitados. 

Los objetivos de estos premios, extendidos a España, Por-
tugal y los países de Iberoamérica, y que este año han reci-
bido cerca de 150 solicitudes, son: distinguir la trayectoria 
social y profesional de una persona mayor de 65 años en el 
área de la salud; premiar la investigación en materia de 
traumatología mediante el reconocimiento de un trabajo 
que suponga la aplicación de nuevas técnicas en traumato-
logía y cirugía ortopédica; reconocer a una institución que 
contribuya al desarrollo sostenible de la sociedad; y promo-
ver la superación de barreras para la integración de las per-
sonas con discapacidad. 

Su Majestad La Reina entrega al Doctor Javier Vaquero Martín, 
en presencia del Presidente de MAPFRE, José Manuel Martínez, 
el Premio al «Desarrollo de la Traumatología Aplicada»  

Su Majestad La Reina entrega el Premio a «Toda una Vida Profe-
sional» a la Doctora en bioquímica Margarita Salas Falgueras, en 
presencia de José Manuel Martínez, Presidente de MAPFRE. 

Los premios, dotados con 15.000 euros cada uno y una 
escultura original de Alberto Corazón, han distinguido a 
las siguientes personas e instituciones: 

• Premio a «Toda una Vida Profesional», que ha corres-
pondido a Margarita Salas Falgueras, bioquímica es-
pañola, discípula del premio Nobel, Severo Ochoa, por 
su reconocimiento mundial como investigadora cientí-
fica en una época en la que para las mujeres era difícil 
acceder al conocimiento técnico. Su influencia ha sido 
decisiva en el nacimiento y desarrollo de la Biología 
Molecular en España. 

• Premio «Desarrollo de la Traumatología Aplicada», 
concedido al Doctor Javier Vaquero Martín, y a su 
equipo, del Hospital Universitario Gregorio Marañón 
de Madrid, por su trabajo «Resultados de una nueva 
técnica quirúrgica para el tratamiento de la artrosis fe-
moro-patelar de la rodilla». El D. Vaquero es uno de 
los especialistas más reconocidos en España en la ciru-
gía de cadera y rodilla. 

• Premio «Mejor Actuación Medioambiental», que ha 
correspondido a SIGRE, Medicamento y Medio Am- 
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U NOTICIAS 

Su Majestad La Reina, la Ministra de Sanidad, Trinidad Jiménez y el Presidente de MAPFRE, José Manuel Martínez, con los ganadores de 
los premios anuales FUNDACIÓN MAPFRE, en su edición de 2008. 

biente, por su sistema integrado de gestión que tiene 
como objetivo recuperar los recipientes que contienen 
medicamentos, el reciclado de los materiales y el apro-
vechamiento energético de los restos de los fármacos. 
El premio ha sido recogido por Humberto Arnés Core-
llano, Presidente de SIGRE. 

• Premio «Superando Barreras>', que se ha entregado a 
la Asociación para la Mediación Social Equa, por el 
proyecto «Equa vida independiente», dirigido a jóve-
nes mayores de 16 años con discapacidad, para que 
tengan la oportunidad de salir de su ambiente familiar, 
experimenten otras formas de vida y aprendan a ser in-
dependientes. El premio ha sido recogido por Gala Do-
mínguez Rodríguez, Presidenta de la Asociación para 
la Mediación Social Equa, y por Pedro Ildefonso Cruz 
Alés, integrante del programa galardonado. U 
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1 NOTICIAS 

Comunicar malas noticias en materia de salud, un problema abordado en 
Córdoba y Barcelona en un curso organizado por FUNDACIÓN MAPFRE 

Desde la experiancia de profesionales en salud y comunicación, creó estrategias para situaciones comunes de la práctica médica 

Los pasados días 11 y  12 de marzo y  22  y  23 de abril tu-
vo lugar en Córdoba y en Barcelona, respectivamente el 
Curso de Comunicación y Salud: Comunicar malas noticias 
que mediante escenificaciones y resolución directa de situa-
ciones repasa la comunicación de malas noticias en el ámbi-
to de la salud. Dicha actividad se realiza de forma conjunta 
entre Fundación Ciencias de la Salud y FUNDACIÓN 
MAPFRE. 

El curso fue inaugurado en Barcelona por D. Ferrán Mar-
tínez Mendoza, Director General Territorial de MAPFRE 
Cataluña y por Yolanda Mingueza Sebastián, Subdirectora 
del Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente de 
FUNDACIÓN MAPFRE. 

Imagen de los asistentes al curso. 

Ferrán Martínez Mendoza, Director General Territorial de 
MAPFRE Cataluña, y Yolanda Mingueza Sebastián, Subdirec-
tora del Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente de 
FUNDACIÓN MAPFRE. 

Los cursos impartidos por el Doctor Borrel, la Doctora 
Jarabo y el Doctor José Antonio Prados tienen como obje-
tivos trasladar,  a través de especialistas con experiencia en 
la medicina y en el mundo de la comunicación, el desarrollo 
de las habilidades y situaciones más comunes en la práctica 
de cualquier profesional de la salud. Se repasaron las técni-
cas y errores de la comunicación diaria, a la vez que se tra-
taron de adquirir nuevos conocimientos que suponen una 
mejor calidad en el servicio que se presta. 1 
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1 NOTICIAS 

Colombia acoge las actividades de FUNDACIÓN MAPFRE 

Congreso Nacional de la Sociedad Colombiana de Cirugía Ortopédica y Traumatología, celebrado en Cartagena de Indias 

El 54 Congreso Nacional de la Sociedad Colombiana de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología celebrado en Carta-
gena de Indias (Colombia) del 29 de abril al 2 de mayo 
acogió a más de 1.100 profesionales relacionados con esta 
área de la salud. 

FUNDACIÓN MAPFRE participó por primera vez en 
este acto, promocionado las actividades fundacionales que, 
en materia de traumatología, la institución realiza con ca-
rácter internacional: ayudas a la investigación, becas, pre-
mios así como las publicaciones científicas que desde hace 
años edita, destacando la revista TRAUMA. 

El stand de la Fundación recibió un gran número de asis-
tentes del Congreso entre los que cabe destacar el deseo de 
más de 350 profesionales de recibir información de la ins-
titución. El alto nivel de calidad del congreso se debió tanto a la 

participación de los principales conferenciantes colombia-
nos como a la representación de destacados profesionales 
internacionales entre los que se encontraba el Doctor Fo-
rriol, colaborador de FUNDACIÓN MAPFRE, en repre-
sentación de España. 

Conviene subrayar dentro de las actividades del Congre-
so la mesa patrocinada por FUNDACIÓN MAPFRE que 
bajo el título: «Tratamiento de las lesiones meniscales en 
atletas de alto rendimiento y viabilidad del injerto menis-
cal», contó con una gran asistencia motivada por la impor-
tancia de los médicos que la impartieron, así como de las 
entidades a las que representaban. 

El día 4 de mayo, en las instalaciones de MAPFRE en Bo-
gotá, se celebró una reunión con diferentes instituciones 
(educativas, sociales, sanitarias,...) con el fin de promover 
el conocimiento de la Fundación y de las actividades que 
esta promueve. 

La difusión de FUNDACIÓN MAPFRE no hubiera sido 
posible sin el ánimo y excepcional colaboración de MAPFRE 
COLOMBIA y de los empleados que la constituyen, a los 
que agrademos sinceramente el apoyo brindado. 1 
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1 NOTICIAS 

FUNDACIÓN MAPFRE pone en marcha «Vivir en salud en el cole» 

Esta campaña de sensibilización tiene como objetivo promover hábitos de vida saludables entre cerca de 14.000 escolares 
de toda España 

El proyecto «Vivir en salud en el Cole», es una iniciativa 
de FUNDACIÓN MAPFRE, presentada en Madrid el pasa-
do día 19 de febrero, que cuenta con la colaboración de la 
Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición 
(AESAN) y que se encuentra enmarcada dentro de la cam-
paña «Vivir en salud», que se puso en marcha en enero de 
2008. 

El objetivo principal de este proyecto es acercar a 14.000 
estudiantes, que cursan primer y segundo ciclo de educa-
ción primaria —de edades comprendidas entre 7 y 9 años—, 
el aprendizaje de hábitos de vida saludable, especialmente 
en lo que a alimentación y ejercicio físico se refiere, a través 
de actividades divertidas, organizadas por monitores espe-
cializados de la empresa Ciencia Divertida. 

Se enseña a los más pequeños las claves para aprender con 
los «Alimentos Saltarines»; el origen de los componentes de 
nuestra dieta; preparar un desayuno saludable con el «me-
nu disparatado» o comprender la importancia que tiene el 
mismo para afrontar el esfuerzo diario asi como la impor-
tancia de prácticar a diario unos minutos de ejercicio físico. 

Cabe destacar que los malos hábitos de nutrición y la falta 
de actividad física se relacionan con las principales causas de 
enfermedad y muerte en el mundo desarrollado, entre las 
que se incluyen las enfermedades cardiovasculares y sus fac- 

Los monitores que participan en el proyecto «Vivir en Salud en el 
Cole'>, enseñan con juegos las claves de una alimentación correcta. 

tores de riesgo, como la hipertensión, la diabetes, la obesi-
dad, el sobrepeso y el sedentarismo. 

España no escapa a esa realidad. Los últimos estudios pu-
blicados indican que el 16 por ciento de la población es obe-
sa, el 48 por ciento padece sobrepeso, y el 20 por ciento, hi-
pertensión. Además, el 6,2 por ciento de la población infantil 
y juvenil no desayuna habitualmente, y sólo el 7,5 por ciento 
los niños toman un desayuno equilibrado, compuesto por le-
che, fruta o zumo, e hidratos de carbono. Los expertos coin-
ciden en la importancia de la primera comida del día para 
prevenir la obesidad infantil, ya que el 8,5 por ciento de los 
españoles de entre 2 a 17 años presenta obesidad y el 18,2 
por ciento tiene sobrepeso. 

La campaña ha recorrido durante este primer trimestre las 
provincias de Madrid, Salamanca, Sevilla y Toledo, y cuenta 
con el apoyo de las diferentes administraciones municipales y 
autonómicas. De forma complementaria se está facilitando 
material educativo para los escolares y los docentes, colabo-
rando en su distribución diversas instituciones entre las que 
destaca la Junta de Castilla León, la Junta de Castilla la 
Mancha o la Diputación de Barcelona. 1 

Para mayor información: www.vivirensalud.com  
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U NOTICIAS 

La Real Academia de Medicina de Andalucía Oriental y FUNDACIÓN MAPFRE 
organizan en Granada una jornada sobre actualización en el dolor de espalda 

Más de 300 profesionales abordaron el conocimiento de una de las patologías que más desembolso económico genera 

Del 5 al 7 de marzo tuvieron lugar en la Universidad de 
Granada las «Jornadas sobre actualización en el dolor de 
espalda», que reunieron a los especialistas más destacados 
en el ámbito asistencial y de investigación, a nivel nacional. 
Se analizaron las afecciones provocadas por el dolor de es-
palda, patología que supone la principal causa de desem-
bolso económico compensatorio para la Seguridad Social y 
para las entidades aseguradoras, constituyendo también la 
primera causa de absentismo laboral, uniéndose a esta si-
tuación las grandes repercusiones sociales que conlleva. 

Las lumbalgias cuestan unos seis mil millones de euros 
anuales a las arcas estatales, lo que supone un coste equiva-
lente al 2,7% del producto interior bruto (PIB) nacional. 
Así lo ha manifestado, citando fuentes de la Sociedad Espa-
ñola del dolor, Antonio Guzmán, director del Instituto de 
Prevención, Salud y Medio Ambiente de FUNDACIÓN 
MAPFRE, durante la celebración de las Jornadas organiza-
das conjuntamente con la Real Academia de Medicina de 
Andalucía Oriental. 

Se abordaron aspectos anatómicos, los últimos diagnósti-
cos y los nuevos medios terapéuticos relacionados con esta 
patología, así como los mecanismos de rehabilitación y de 
reintegración socio-laboral para aquellas personas afecta-
das por la misma. Las jornadas despertaron el interés de 
más de 300 profesionales del ámbito sanitario, entre médi-
cos, personal de enfermería, rehabilitación y fisioterapia. 

El acto de inauguración contó con la presencia de la 
presidenta de la Real Academia de Medicina de Andalucía 
Oriental, Carmen Maroto; el decano de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Granada, Indalecio San-
cho; el presidente de las Reales Academias de Andalucía, 
Gonzalo Piedra; y el director del Instituto de Prevención,  

Aspecto del salón de actos de la Universidad de Granada y de la 
mesa de ponentes, durante la celebración de las Jornadas. 

Salud y Medio Ambiente de FUNDACIÓN MAPFRE, An-
tonio Guzmán. 

Con esta jornada FUNDACIÓN MAPFRE ratifica la co-
laboración que desde varios años viene vinculándola a la 
Real Academia de Medicina de Andalucía Oriental, con la 
que ha organizado diversos cursos en los últimos años. U 
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1 INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 

Normas para la publicación de artículos 

Información general 
La revista TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE, se edita a 

través del Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente 
de FUNDACIÓN MAPFRE con el objetivo de mejorar la 
calidad de vida de la persona que ha sufrido un traumatis-
mo de cualquier índole. 

Se publican artículos originales, trabajos de investigación, 
trabajos de revisión, casos clínicos, cartas al director, así 
como noticias, relacionados con el aparato locomotor,  da-
ño cerebral y medular, valoración del daño corporal. Los 
temas de actualización serán solicitados directamente por el 
Comité de redacción de la revista. 

La periodicidad de la publicación será trimestral, se edita-
rán uno o más suplementos especiales anualmente. 

Los artículos de la revista TRAUMA FUNDACIÓN 
MAPFRE se publicarán en versión digital en la web de 
FUNDACIÓN MAPFRE (www.fundacionmapfre.com/sa-
lud). Los autores de los artículos aceptarán éstas y otras 
formas de publicación. 

Los profesionales que deseen colaborar en algunas de las 
secciones de la revista pueden enviar sus manuscritos a la re-
dacción de TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE, lo que no 
implica la aceptación del trabajo. No se admitirán trabajos 
que hayan sido publicados previamente ni remitidos a otras 
publicaciones. El Comité de Redacción podrá rechazar, sugerir 
cambios o llegado el caso, se reservará el derecho de realizar 
modificaciones, en aras de una mejor comprensión, en los tex-
tos recibidos siempre que no se altere el contenido científico. 

1 Los trabajos deben remitirse a: 
FUNDACIÓN MAPFRE 
A/A. TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE 
Paseo de Recoletos 23, 28004 Madrid 
Tel: 915816419/915816316 
Fax: 91 581 85 35 

http: //www.fundacionmapfre.com/salud  

También pueden remitirse por e-mail a: 
fundacion.salud@mapfre.com  

La revista asume el «Estilo Vancouver» preconizado por 
el Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas, 
para más información: http://www.icmje.org/  

Derechos de autor: Todo manuscrito irá acompañado de 
una carta firmada por todos los autores señalando: «Los 
abajo firmantes transfieren, en el caso de que el trabajo 
titulado: ... sea publicado, todos los derechos de autor a 
TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE que será propietaria 
de todo el material remitido, en caso de su publicación.» 
Los autores enviarán un escrito señalando el conflicto de 
intereses. 
En la lista de autores deben figurar únicamente aquellas 
personas que han contribuido intelectualmente al desa-
rrollo del trabajo. 
En la revista no se podrá reproducir ningún material pu-
blicado previamente sin autorización y sin señalar la 
fuente. Los autores son responsables de obtener los per-
misos oportunos y de citar su procedencia. 

• Proceso editorial: Los manuscritos serán valorados por el 
Comité de Redacción y por los revisores de la revista 
TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE. 
Cuando el trabajo precise correcciones, será remitido de 
nuevo a los autores quienes lo enviarán a la revista en un 
plazo inferior a los tres meses; transcurrido este tiempo, 
se desestimará su publicación. 
No se aceptará de forma definitiva ningún trabajo hasta 
que se hayan modificado todas las correcciones propuestas. 
Antes de la publicación de un artículo, se enviará una 
prueba de imprenta al autor responsable quien la revisa-
rá cuidadosamente, marcando los posibles errores, de-
volviéndola a la redacción de la revista en un plazo infe-
rior a 48 horas. 

Política editorial: Los juicios y opiniones expresados en 
los artículos y comunicaciones publicadas en la revista 
TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE son del autor o au-
tores y no del Comité de Redacción. Tanto el Comité de 
Redacción como FUNDACIÓN MAPFRE y la empresa 
editora declinan cualquier responsabilidad sobre dicho 
material. 

• Normas éticas: En el caso de que se presenten experimen-
tos con seres humanos se especificará si los procedimien-
tos seguidos en el estudio están de acuerdo con las nor-
mas éticas del comité responsable de investigación 
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clínica, de acuerdo con la declaración de Helsinki: 
www.wma.net/s/ethicsunit/helsinkj.htm  
Todos los manuscritos de investigación clínica y de expe-
rimentación animal irán acompañados por un certifica-
do de la Comisión Ética o de la Comisión de Experimen-
tación Animal del centro donde se haya efectuado el 
estudio. 
Los autores deben mencionar en la sección de métodos 
que los procedimientos utilizados en los pacientes y con-
troles han sido realizados tras obtener el consentimiento 
informado. 

U Secciones de la publicación 

1. Editorial. Estará redactada por el Comité de Redacción o 
por encargo del mismo. La extensión no debe ser supe-
rior a 5 folios mecanografiados a doble espacio y la bi-
bliografía no debe contener más de 10 citas. 

2. Originales. Sean trabajos, clínicos o experimentales, no 
habrán sido publicados anteriormente, ni remitidos si-
multáneamente a otra publicación. No deben sobrepasar 
los 25 folios de extensión, incluyendo un máximo de 8 
fotografías, 4 tablas y  30 citas bibliográficas. 

3. Revisión. Trabajos encargados por el Comité de Redac-
ción, que cumplan los objetivos de la revista. No debe 
sobrepasar las 50 citas bibliográficas ni 25 folios, inclu-
yendo tablas y figuras. 

4. Casos clínicos. Únicamente se publicarán aquellos clíni-
cos aislados o aspectos técnicos prácticos que sean de es-
pecial interés. El número de autores no superará el nú-
mero de cuatro. Una nota clínica no sobrepasará cinco 
folios a doble espacio, cuatro fotografías y dos tablas. 

5. Cartas al director. Esta sección publicará la correspon-
dencia recibida que guarde relación con las áreas defini-
das en la línea editorial. En caso de que se realicen co-
mentarios a artículos publicados anteriormente, se 
remitirá, para su conocimiento, al autor responsable del 
artículo. El Comité de Redacción de la revista podrá in-
cluir sus propios comentarios. Las opiniones que puedan 
manifestar los autores, en ningún caso serán atribuibles 
a la línea editorial de la revista. 

6. Noticias. En esta sección se informa sobre actividades y 
convocatorias de premios, ayudas y becas fundamental-
mente de FUNDACIÓN MAPFRE. De la misma manera 
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se presentarán las novedades editoriales relacionadas 
con las áreas de actuación de la Fundación. 

U Normas generales de envío del manuscrito 

1. Texto. Se remitirán dos copias completas del texto y de 
las ilustraciones. El texto se mecanografiará con letra 
Anal 12 en castellano, a doble espacio, en hojas DIN A4 
(máximo 30 líneas por hoja) blancas numeradas y con 
márgenes laterales amplios. Se acompañará de una ver-
sión en soporte informático en CD ROM. El manuscrito 
debe seguir el estilo internacionalmente aceptado, para 
lo que se recomienda seguir los consejos que a continua-
ción se detallan: 

2. Página de presentación o del título: en la primera página 
del artículo figurará: 
• Título en castellano y en inglés. 
• Apellido/s e inicial del nombre de los autores. 
u Centro de trabajo de los autores y departamento/s a 

los que se atribuye/n el trabajo. 
• Apellido/s e inicial del nombre del autor que se respon- 

sabiliza del trabajo, con la dirección, teléfono, fax y e- 
mail donde quiera recibir la correspondencia. 

• La/s fuente/s de financiación del trabajo. 
• Conflicto de intereses. 

3. Resumen (Abstract): En la segunda página figurará un re-
sumen estructurado, en español y en inglés (de no más de 
250 palabras). Se presentará de la siguiente forma: 
• Objetivo del trabajo. 
• Material (Pacientes) y Método: Detallando el diseño 

del estudio, las pruebas diagnósticas y la dirección 
temporal (retrospectivo o prospectivo). Se mencionará 
el procedimiento de selección de los pacientes, los cri-
terios de entrada, el número de los pacientes que co-
mienzan y terminan el estudio. Si es un estudio experi-
mental se indicará el número y tipo de animales 
utilizados. 

u Resultados: Se mostrarán los resultados más relevantes 
del estudio y su valoración estadística. 

• Conclusiones: Se mencionarán las que se sustentan di-
rectamente en los datos obtenidos. 

• Palabras clave (Key-words): Debajo del resumen se in-
cluirán de tres a seis palabras clave para la identifica-
ción del trabajo según la lista de encabezamientos de 
temas médicos (MeSH) del Index Medicus/Medline. 
Se puede disponer de más información en: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/meshbrowser.cgi  

Ap. 11 



4. Partes del texto: 

Introducción: Será concisa evitando los recuerdos his-
tóricos, indicando la hipótesis y los objetivos del tra-
bajo. 

Material y Métodos: Se mostrará la serie de pacientes 
y los criterios de selección, detallando el experimento 
realizado, las técnicas empleadas, los métodos de va-
loración, etc. Debe hacerse especial mención al segui-
miento clínico de los pacientes o animales de investi-
gación. 
Las técnicas específicas se explicarán brevemente ci-
tando referencias bibliográficas si fuese necesario. 
Nunca deben presentarse los nombres ni las iniciales 
de los pacientes. Se comunicará el nombre genérico de 
los fármacos utilizados, así como la dosis administrada 
y la vía utilizada, evitando nombres comerciales. 
Los modelos experimentales se pormenorizarán para 
permitir a otros investigadores reproducir los resulta-
dos. Debe indicarse igualmente el tipo de análisis esta-
dístico utilizado precisando el intervalo de confianza. 

• Resultados: Serán descriptivos y se expondrán de ma-
nera concisa, sucesiva y lógica en el texto, apoyados en 
tablas y figuras. El número de tablas y figuras está li-
mitado. 
El texto, las figuras y las tablas forman un conjunto de 
forma que los resultados sean fáciles de comprender, 
evitando repeticiones. 

• Discusión: Deben explicarse, no repetirse, los resulta-
dos obtenidos y su fiabilidad y correlacionarse con los 
de otros autores. Se contrastarán con técnicas diferen-
tes utilizadas por otros autores para lo que se reco-
mienda una revisión bibliográfica adecuada. Debe re-
saltarse la trascendencia clínica del estudio y su 
proyección futura. 
Las conclusiones serán claras y concisas, evitando pre-
sentar conclusiones que no se desprendan directamente 
de los resultados del trabajo. 

Agradecimientos: Sólo se expresará a aquellas perso-
nas o entidades que hayan contribuido claramente a 
hacer posible el trabajo. Se agradecerán las contribu-
ciones que no justifican la inclusión como autor; la 
ayuda técnica; la ayuda económica y material, especifi-
cando la naturaleza de este apoyo y las relaciones que 
pueden plantear un conflicto de intereses. 

• Bibliografía: Aparecerá al final del manuscrito, antes 
de las tablas y figuras. Se incluirán únicamente aque-
llas citas que se consideren importantes y hayan sido 
leídas por los autores. Todas las referencias deben estar 
citadas en el texto. 
Las referencias se numerarán de forma consecutiva al 
orden de aparición en el texto. Las referencias se identi-
ficarán en el texto, tablas y leyendas mediante números 
arábigos entre corchetes. Las referencias que se citan 
solamente en las tablas o leyendas deben ser numeradas 
de acuerdo a la secuencia establecida por la primera 
identificación en el texto de dicha tabla o ilustración. 
Las abreviaturas de las revistas serán las del List of 
Journals Indexed, del Index Medicus. Disponibles en: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/meshbrowser.cgi  
Cuando se citen en el texto se hará con el número co-
rrespondiente o citando a los autores. Si el artículo de 
referencia es de un único autor se citará el autor y el 
número de referencia, si son dos autores se citarán los 
dos autores y el número de referencia del artículo y 
cuando sean más de tres autores se citará al primer au-
tor seguido de «et al» y el número de referencia. 
No se deben citar ni utilizar como referencia los resú-
menes de congresos, «observaciones no publicadas» o 
«comunicaciones personales». Los trabajos aceptados 
para publicación se podrán incluir en la bibliografía, 
haciendo constar la revista o libro y «(en prensa)». Se 
evitarán citas clásicas, históricas o marginales al tema. 
La bibliografía se reflejará de la siguiente forma: 

Artículo de revista: Delgado PJ, Abad JM, Dudley AF, 
García A. Síndrome del túnel carpiano asociado a va-
riaciones anatómicas de músculos del antebrazo y ma-
no. Patología del Aparato Locomotor 2005; 3:81-6. 

Artículo con más de seis autores: Bernabeu E, Sánchez-
Brea LM, Larena A, Cáceres DA, de la Piedra C, 
Montero M et al. Análisis por micrometría óptica 
directa y confocal de quitosano en medio de cultivo 
de osteoblastos. Patología del Aparato Locomotor 
2005; 3:144-51. 

Suplemento de revista: Forriol E Modelos experimenta-
les en investigación médica. MAPFRE Medicina. 
1996; 7(supl IV):S47-552. 

Libro completo: Ruano A. Invalidez, desamparo e inde-
fensión en seres humanos. Madrid: FUNDACIÓN 
MAPFRE Medicina; 1993. 
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Capítulo de libro: Cepero S, Ullot R, Huguet R. Fractu-
ras en la infancia y adolescencia. En: Fernández Sa-
baté A, Portabella Blavia F (eds). Fracturas de la ex-
tremidad proximal del fémur. Madrid: Editorial 
MAPFRE SA; 2003. p.515-30. 

Tesis Doctoral: Fernández Angulo JM. Cáncer de ma-
ma familiar en España: estudios genéticos y estima-
ción de riesgo [tesis doctoral], Madrid, Universidad 
Complutense; 2006. 

Comunicación a congreso: López-Oliva F. Cementos y 
bioimplantes en la infección ósea. Actas XXX Sim-
posium Internacional de Traumatología y Ortope-
dia FREMAP: Infecciones osteoarticulares.Majada-
honda, Madrid, España, Junio 2004. p. 202. 

• Tablas: Las tablas se ordenarán en guarismos arábigos, 
con numeración independiente entre sí, consecutiva-
mente según el orden de aparición en el texto y parece-
rán en el lugar adecuado del texto como (tabla). 
Las tablas irán incluidas en el manuscrito, en páginas 
independientes, después de la bibliografía. Cada tabla 
estará encabezada por su número y título correspon- 

diente. En caso de colocar abreviaturas se explicarán al 
pie de la tabla. Se evitarán diseños con bordes, sombre-
ados y rellenos. 

• Figuras y fotografías: Las figuras (gráficos, dibujos y 
fotografías) se ordenarán en guarismos arábigos con 
numeración independiente entre sí, consecutivamente 
según el orden de aparición en el texto y abreviadas en 
el texto con la palabra (fig. ). El texto de las figuras irá 
en hoja aparte, después de la bibliografía. 
La calidad de la iconografía será profesional, no se 
aceptan fotocopias. 
Las fotografías en papel no irán montadas y tendrán 
un tamaño de 13 x 18 cm. La resolución mínima será 
de 300 puntos por pulgada y en un ancho mínimo de 
10 cm. En su reverso, escrito a lápiz, figurará el nú-
mero correspondiente, el título del trabajo, las inicia-
les de los autores y una flecha que indique el sentido 
de su colocación. También se podrán enviar figuras 
en formato digital en un CD con ficheros en formatos 
legibles (TIFF, JPEG,...). Si se envían figuras de otra 
publicación deberán acompañarse del permiso corres-
pondiente para su reproducción, señalando la proce-
dencia. 1 
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Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente 

FUNDACIÓ1IVIAPFRE 

Boletín de suscripción 

Trauma 
FUNDACIÓN MAPFRE a través del Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente tiene entre otros objetivos contribuir a la 
promoción y apoyo a la investigación científica así como a la formación y perfeccionamiento técnico en aspectos relativos a la Salud. 

El Instituto publica de forma gratuita y periódicamente la revista Trauma que ponemos a disposición de aquellas personas o entidades 
que tengan interés. Si desea recibirla debe rellenar el formulario a través de la web www.revistatrauma.com, o bien remitir esta 
solicitud a cualquiera de las siguientes opciones: 

• FUNDACIÓN MAPFRE 

Paseo de Recoletos 23 . 28004 Madrid . España . Teléfonos de contacto: (34) 915 812 025 

• Por fax: (34) 915 816 070 

Se ruega cumplimentar todos los apartados del boletín de suscripción 

Datos del Suscriptor 

Apellido 1: Apellido 2: 

Nombre: DNL/NIE/Cédula de identidad: 

Teléfono: Fax: e-mail: 

Fl  Nueva suscripción 71 Actualización de datos 

Dirección de envío de la revista (marcar una): Empresa Particular 

Empresa: 
Nombre de la Empresa: CIF: 

Cargo: Especialidad: 

Dirección: Código Postal: 

Población: Provincia: País: 

Particular: 
Dirección: Código Postal: 

Población: Provincia: País: 

Áreas de interés: Cirugía Ortopédica y Traumatología Valoración del Daño Corporal fl Daño Cerebral y Medular 

II Otras: 

Cómo nos conoció: fl Revista Trauma E Otras publicaciones Página web fl Conocidos  LII Otros 

Fecha: Firma: 

El interesado autoriza el tratamiento de los datos personales suministrados voluntariamene a través del presente documento y la actualización de los mismos para el envío de la 
revista a la que se suscribe, así como para la comunicación de actividades de la FUNDACIÓN MAPFRE, e incluso a través de medios electrónicos, tanto durante el periodo en 
que esté suscrito a la misma como una vez finalizado. Asimismo acepta que sus datos puedan ser cedidos para la gestión de la revista a otras entidades públicas y privadas 
colaboradoras de FUNDACIÓN MAPFRE, respetando en todo caso la legislación española sobre protección de datos de carácter personal y sin necesidad de que le sea 
comunicada cada primera cesión que se efectúe a los citados cesionarios. 
Todos los datos son tratados con absoluta confidencialidad, no siendo accesibles a tercetos para finalidades distintas para las que han sido autorizados. El fichero creado está 
ubicado en Paseo de recoletos 23, 28004 Madrid (España), bajo la supervisión y control de FUNDACIÓN MAPFRE, quien asume la adopción de las medidas de seguridad de 
índole técnica y organizativa para protegerla confidencialidad e integridad de la información, de acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal y demás legislación aplicable y ante quien el titular de los datos puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, oposición y 
cancelación mediante comunicación escrita dirigida a la dirección anteriormente indicada, o a cualquier oficina de MAPFRE. 

O Vd. puede marcar esta casilla en caso de oponerse al tratamiento y comunicación de los datos de carácter personal para finalidades indicadas anteriormente distintas de la 
gestión de curso solicitado. 
En caso de que los datos facilitados se refieran a personas físicas distintas del interesado, éste deberá, con carácter previo a su inclusión en el presente documento, informarles 
de los extremos contenidos en los párrafos anteriores. 


