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Resumen 
Objetivos: Establecer una gestión más eficiente en la eva luación del síndrome del latigazo cervical. 
Material y método: Hemos analizado 1.905 lesionados, con cervica lgia deri vada de accidentes de tráfico y de 
agresiones, sin patología previa ni secuelas, analizando también los tiempos de curación e impeditivos, así como 
va riables extrasanitarias y exámenes complementarios. 
Resultados: Se observa la diferente va loración que se rea liza de la cervicalgia derivada de accidente de tráfi co 
o de agresiones tanto por parte de los médicos asistenciales/médicos valoradores y de los médicos forenses. 
Conclusiones: Es necesa ri o formar a los médicos asistenciales sobre las consecuencias de una va loración incorrecta 
y desarrollar sus capacidades para una adecuada asistencia, rea lizada desde parámetros exclusivamente clínicos. 
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1 EDITORIAL INVITADO 

Algo personal 

Hernán Díaz '> 

Viviendo en la sociedad de la información, a muchos se les 
olvida que la comunicación, en cualquiera de sus formas, es, 
antes que nada, una relación entre personas. 

El sistema sanitario ha vivido una cierta «deshumaniza-
ción» de la comunicación. Admitiendo que hay matices, lo 
cierto es que la comunicación entre 1s médicos y los pacien-
tes y sus familias es uno de los aspectos en los que el sistema 
sanitario sigue presentando un déficit. Las causas son varia-
das: una formación universitaria en la que la comunicación es 
una materia ausente, o su valor es despreciado en compara-
ción con los saberes especializados; una práctica profesional 
que refuerza la autoridad de los médicos como poseedores de 
un saber específico que los hace duefios de nuestras vidas; y, 
por qué no decirlo, la propia organización del sistema, que 
por masificación y falta de recursos limita el tiempo de con-
sulta y termina convirtiendo a los pacientes en casos de estu-
dio o simples historias clínicas, con pocas referencias a la his-
toria personal y a su contexto familiar y social. De ahí que 
una buena parte de los profesionales de la Medicina han esta-
blecido una relación distante con los pacientes y sus familias, 
similar a la que tiene Joan Manuel Serrat en su clásico Entre 
esos tipos y yo hay algo personal. 

Afortunadamente, esta situación está cambiando. Cada vez 
son más los profesionales sanitarios, y particularmente del 
campo de la Medicina, los que se dan cuenta de que entre 
esos tipos (sus pacientes) y ellos (los profesionales) hay algo 
personal, ya no como la distancia a la que nos referíamos an-
tes, sino como una necesidad de establecer un vínculo de con-
fianza, empatía y asertividad que permita mejorar el proceso 
clínico. Veamos algunos ejemplos. 

Hace algunos meses participé en Sevilla en un encuentro de 
formación de médicos. Sorprendido por encontrarme en una 
sesión de comunicación en el marcc de una jornada sobre 
cáncer de próstata dirigida a profesionales de una especiali-
dad vinculada históricamente con la práctica quirúrgica, pre-
gunté a los directivos de la Asociación Española de Urología 
por qué estábamos los comunicadores invitados a ese evento. 
«Tenemos acceso diario a todas las investigaciones sobre 
nuestra especialidad, pero muchas veces fallamos en el trata-
miento porque no somos capaces de comunicarnos bien con 
los pacientes y sus familias. Y eso nonos lo ha enseñado na-
die cuando fuimos a la Universidad» fue la respuesta. Estos 
profesionales reclaman habilidades para relacionarse con 
unos pacientes que, por ejemplo, llegan a la consulta médica 
con mucha más información que antes porque el Dr. Google  

les informa prácticamente de todo (aunque de forma bastante 
errática), o para afrontar situaciones tain complejas como el 
momento de transmitir a un paciente que padece un cáncer 
de próstata. 

Esta necesidad de mejora en la comunicación es, también, 
una demanda de los propios pacientes y de sus familias. Una 
investigación del GAT (Grupo de Atención Temprana de la 
Federación Estatal de Asociaciones de Profesionales de Aten-
ción Temprana) sobre procedimientos profesionales, viven-
cias y necesidades de los padres cuando se les informa de que 
su hijo tiene una discapacidad o un trastorno en el desarrollo, 
recogió el descontento de padres y madres de niños con disca-
pacidades de O a 6 años sobre la forma en que les habían 
transmitido que su hijo/a presentaba una anomalía congéni-
ta, un trastorno del desarrollo o cualquier otra discapacidad. 
Como respuesta, el Real Patronato sobre Discapacidad del 
Gobierno de España editó, con el apoyo del grupo investiga-
dor, la guía La primera noticia, en la que ofrece a los profe-
sionales que trabajan en atención temprana un conjunto de 
recomendaciones a tener en cuenta a la hora de comunicar la 
discapacidad. Hablamos entonces de la comunicación como 
un derecho de los usuarios del sistema socio-sanitario. 

La comunicación es también un criterio de calidad asisten-
cial. Esta mejora asistencial no depende tanto de un impor-
tante desembolso económico como de la voluntad política de 
darle la vuelta a ciertas prácticas institucionalizadas. Como 
en muchos otros campos, la realidad va unos pasos por de-
lante de la Universidad. Mientras trabajamos para que los 
planes de estudio de las carreras socio-sanitarias (y especial-
mente los de Medicina) se adapten a las nuevas demandas 
profesionales y sociales, nos toca desarrollar una tarea de 
concienciación que permita recuperar el sentido primigenio 
de la comunicación: la de una habilidad humana que nos per-
mite entendernos y sentirnos como iguales en una sociedad. 
Para que entre pacientes y profesionales sanitarios haya, de 
verdad, algo personal. 1 

* Coordinador Académico del Magíster en Comunicación 1,  Salud 
(Universidad Complutense de Madrid). Director de Comunicación de la 
Fundación de Educación para la Salud (FUNDADEPS). 
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1 Introducción 
La valoración del daño corporal constituye un pilar básico 

en el quehacer diario de la clínica médico forense. El esguince 
cervical, síndrome de latigazo cervical o whiplash es una de 
las patologías más controvertidas y que más problemas oca-
siona tanto en el ámbito médico (asistencial o pericial) como 
en los ámbitos laboral y judicial. 

El hecho de que el síndrome de latigazo cervical (SLC) sea 
consecuencia de un accidente de tráfico, estando esta situa-
ción protegida por un seguro, puede motivar que el paciente 
exagere o simule la sintomatología (subjetiva) con el fin de 
obtener una mayor compensación económica o laboral. Algu-
nos facultativos piensan que la gravedad del síndrome está 
motivada por la reclamación de indemnizaciones económi-
cas, señalando las publicaciones que al restringir el sistema de 
compensación se reducen las demandas [1]. 

El SLC es el resultado de un traumatismo cerrado en la co-
lumna cervical con elongación de los elementos ligamentosos 
y musculares por un proceso de aceleraciónldesaceleración, 
producido habitualmente en un accidente de tráfico por im-
pactos posteriores. Su definición actual es aceptada interna-
cionalmente y viene dada por la descrita, en 1995, por la 
Québec Task Force como el «mecanismo de aceleraciónldesa-
celeración del cuello con transferencia de energía a la región 
cervical. Puede producirse por un accidente de tráfico. Se pue-
den lesionar los tejidos blandos o hueso y puede producir una 
gran variedad de manifestaciones clínicas (síndrome asociado 
al latigazo cervical)». 

Son múltiples las cuestiones que suscita y suscitará el SLC, 
no tanto en el aspecto clínico de la patología como en el de 
las repercusiones económicas que lleva implícitas, conside-
rando que la cuantificación económica que se deriva de esta y 
de otras patologías está regulada, en el caso de los accidentes 
de tráfico, por ley (34/2003 de 4 de noviembre, de modifica-
ción y adaptación a la normativa comunitaria de la legisla-
ción de seguros privados), tanto de los días de curación, im-
peditivos y hospitalización como de las secuelas, estas últimas 
recogidas en la tabla VI de la citada Ley [2]. 

En los casos de valoración del esguince cervical, muy fre-
cuentemente se evidencia una notable discrepancia entre la 
valoración realizada por el médico forense y por los otros pe-
ritos intervinientes en el proceso, no solo en los accidentes de 
tráfico, sino sobre todo en las agresiones, pudiendo atribuirse 
la misma a los diferentes criterios utilizados a la hora de reali-
zarla (asistencial/pericial) y a otros factores, como son: los 
criterios que se utilizan para diagnosticar un SLC (sintomáti-
cos o radiológicos), el mecanismo de producción/biomecáni-
ca, qué facultativos siguen y tratan al paciente, la realización 
indiscriminada de exámenes complementarios como RMN,  

aplicación de tratamiento rehabilitador/fisioterápico, judicia-
lización del proceso y repercusiones económicas. Asimismo, 
es preciso destacar el diferente concepto de tratamiento médi-
co desde el punto de vista estrictamente médico y jurídico, di-
ferencia que sí conoce el médico forense debido al ámbito en 
que desarrolla su función y al frecuente desconocimiento que 
tiene el médico asistencial en relación a compañías asegura-
doras y mutuas laborales. 

Por todo ello, nos planteamos como objetivo, en primer lu-
gar, establecer, si es posible, una gestión más eficiente en la 
evaluación del síndrome del latigazo cervical, evaluando y de-
purando las interferencias sanitarias y extrasanitarias que in-
ciden en la evolución de las lesiones y, en segundo lugar, de-
terminar cuáles son los puntos críticos del proceso que 
pueden ser modificados y cuándo está indicada una actuación 
externa para impedir una cronificación no justificada. 

1 Material y método 
Seleccionamos 14.230 lesionados, 7.299 varones (51,29%) 

con una edad media de 34 (DE:13) años y  6.928 mujeres 
(48,70%) con edad media de 34 (DE: 14) años, reconocidos 
en el IML de Murcia durante 2009 y 2010, con diagnóstico 
de esguince cervical/latigazo cervical/cervicalgia postraumáti-
ca exclusivo o unido a otra sintomatología. Se analizan varia-
bles médicas (edad, sexo, existencia o no de patología previa, 
mecanismo de producción, tratamiento aplicado —primera 
asistencia o médico-quirúrgico—, días de curación, días impe-
ditivos, días de hospitalización, secuelas, diagnóstico sinto-
mático y radiológico, realización de exámenes complementa-
rios como RMN y EMG, intervalo de tiempo transcurrido en 
acudir al médico forense, intervalo de tiempo transcurrido en 
acudir al médico tratante, intervalo de tiempo transcurrido en 
acudir al médico valorador) y no médicas (descripción del he-
cho, fecha en que ocurrió, fecha de la primera asistencia mé-
dica recibida, relación de causalidad). 

Los criterios de inclusión de los sujetos lesionados para la 
realización de nuestro estudio fueron los siguientes: diagnós-
tico exclusivo de esguince cervical/síndrome de latigazo cervi-
cal/cervicalgia postraumática derivados de agresiones y, en el 
caso de los accidentes de tráfico, los ocupantes de los auto-
móviles, los que curaron sin secuelas y no tenían patología 
previa diagnosticada. La distribución de los lesionados en 
función del diagnóstico efectuado en relación a la etiología se 
describe en la tabla 1. 

En la muestra seleccionada (N=1.905) con criterios de cer-
vicalgia/esguince cervical/SLC como único diagnóstico, sin 
patología previa, sin secuelas y en relación a la etiología agru-
pados en ocupantes de automóvil y agresiones, analizando los 
días de curación y los días impeditivos, el 57% fueron hom- 
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Tabla 1. Distribución de las variables analizadas en 14.230 lesionados 

 

Frecuencia 

 

o, io Edad media 

 

DE Tratamiento médico 
primera asistencia 

     

Sexo 

     

Hombre 
Mujer 

Patología previa 
Si 
No 

Etiología 
Peatón 
Motorista 
Ocupante 
Ocupante bus 
Otros 
Agresión manos 
Agresión objeto 
Otros 

Dianóstico 
Cervicalgia 
Cervicalgia y dorsalgia 
Cervicalgia y lumbalgia 
Cervicalgia, dorsalgia y lumbalgia 
Policontusiones 
Erosiones múltiples 

Secuelas: 
Si 
No  

7.299 51,3 
6.928 48,7 

2.372 16,7 
11.854 83,3 

205 1,4 
654 4,6 

11.458 80,5 
55 0,4 
64 0,4 

1.737 12,2 
37 0,3 
17 0,1 

9.146 64,3 
1.393 9,8 
1.767 12,4 
408 2,9 
774 5,4 
739 5,2 

10.632 74,7 
3.594 25,3 

34 13 
34 14 

40 18.058 186 19 
31 13.359 620 34 
34 13.476 10.901 556 
44 17.601 53 2 
37 15.843 58 6 
31 12.714 69 1.668 
33 14.217 5 32 
39 16.576 4 13 

34 13.558 
34 13.440 
35 13.230 
35 13.708 
36 15.332 
31 12.175 

bres con una edad media de 31 años (DE: 10) y  el 43% muje-
res con una edad media de 33 (DE: 11) años, siendo la edad 
media de los ocupantes de automóvil de 31 (DE: 10) años y 
en la agresiones de 32 (DE: 11) años. 

Los datos obtenidos se analizaron con el programa estadís-
tico SPSS 17.0, realizando estadística descriptiva, análisis de 
varianza, regresión múltiple, análisis discriminante y riesgo 
relativo (Odds ratio). 

1 Resultados 
Observamos diferencias estadísticamente significativas 

(p4,0001) en la media de los días de curación en relación a 
la etiología de las lesiones, siendo de 56 (DE: 1) días en los 
ocupantes de automóvil y de siete (DE: 0,2) días en las agre-
siones con manos o pies. Ocurre algo parecido en cuanto a 
los días impeditivos, siendo de 24 (DE: 0,5) días en los ocu-
pantes de automóvil y de un día en las agresiones. Evolución 
similar observamos en relación al tratamiento aplicado, de tal  

forma que de los 1.202 ocupantes de automóvil, 961 recibie-
ron tratamiento médico y 241 una primera asistencia faculta-
tiva, mientras que de los 703 lesionados que sufrieron una 
agresión, 19 recibieron tratamiento médico y 684 primera 
asistencia facultativa (Figuras 1 y 2). 

En el análisis de regresión lineal empleamos como variable 
dependiente los días de curación y como variables indepen-
dientes la edad, el sexo, la etiología y los días impeditivos, 
viendo que con las variables independientes se establecían el 
75% de los días de curación. 

Para el análisis discriminante usamos la etiología como va-
riable dependiente, estableciendo dos grupos: sujetos ocupan-
tes de automóvil y sujetos lesionados en casos de agresiones, 
tomando los días de curación, los días impeditivos y el tipo de 
tratamiento como variables independientes. El porcentaje co-
rrecto de clasificación fue del 89,9% de los casos (el 85% en 
el caso de los ocupantes de automóvil y el 97,6% en el caso 
de las agresiones). 
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Fig. 1. 

Fig. 2. 

Etiología 

El análisis, realizado según los criterios de diagnóstico, tra-
tamiento y seguimiento de los lesionados en función de la 
etiología de las lesiones, determinó, para los accidentes de trá-
fico, que el 90% del diagnóstico de SLC es sintomático y ra-
diológico, la realización del RMN alcanza un 80%, el EMG 
se sitúa en el 5% y la aplicación de tratamiento rehabilitador 
totaliza el 80,35%, mientras que en las agresiones el diagnós-
tico fue sintomático en el 97% de los casos, careciendo de 
pruebas complementarias. 

El intervalo de tiempo medio transcurrido desde que se pro-
duce la lesión hasta la primera visita al médico tratante fue de  

un mes en los accidentes de tráfico, no habiendo seguimiento 
en las agresiones. Dicho intervalo de tiempo en acudir al mé-
dico forense fue de entre 6 y  12 meses en los accidentes de trá-
fico y de un mes en las agresiones. Los factores asociados al 
incremento de riesgo de aumentar los días de curación se des-
criben en la tabla 2. 

1 Discusión 
Cuando analizamos la edad media de la totalidad de los 

14.230 lesionados con todas las variables seleccionadas ini-
cialmente, observamos que los ocupantes de automóvil y los 
agredidos con manos o pies se mantiene similar desde hace 
años [3] [4]. Con respecto al tratamiento aplicado, siguiendo 
los mismos parámetros, comprobamos que en los ocupantes 
de automóvil es mayoritariamente médico, mientras que en 
las agresiones lo es una primera asistencia. Esta diferencia se 
debe al desconocimiento por parte de una mayoría de médi-
cos, asistenciales o no, del concepto jurídico de tratamiento 
médico, constitutivo de delito, y de la primera asistencia fa-
cultativa, constitutiva de falta, conocimiento del que sí dispo-
ne el médico forense por ser funcionario de justicia y desarro-
llar su labor pericial ante los tribunales [5]. 

Observamos en relación a los días de curación e impediti-
vos diferencias estadísticamente significativas. Los casos de 
ocupantes de automóvil son muy superiores a los de agresio-
nes, comprobándose igualmente que algunos casos de agre-
siones se separan de la media ostensiblemente, lo que se atri-
buye, estudiando las historias clínicas, a que un número 
considerable de estas se desarrollan durante la actividad labo-
ral, con prevalencia en los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad 
del Estado, mientras que en los tráficos podría atribuirse a los 
diferentes criterios de valoración y a la actividad laboral que 
se desarrolle, extremo que, si bien no se ha planteado en el 
presente estudio, sí pudimos comprobar en los dos trabajos 
anteriormente citados y realizados por nosotros [31[41. 

Igualmente, determinamos las variables que inciden direc-
tamente en estos resultados. Así, el diagnóstico sintomático 
quedaría en un segundo plano en el caso de los accidentes de 
tráfico, mientras que el hallazgo radiográfico de una rectifica-
ción de la lordosis fisiológica está presente en el 80% de los 
mismos [61. Esto explica la realización de RMN complemen-
tarias en el 80% de los casos y, en menor proporción, de otras 
pruebas como la electromiografía. 

El médico forense ve al paciente entre 6-12 meses después 
de ocurrir el accidente, cuando ya han desaparecido todo tipo 
de signos y síntomas agudos que podrían explicar la realiza-
ción generalizada de dichos exámenes complementarios, 
comprobando que la mayoría de las veces su realización no 
está justificada si no hay una sintomatología neurológica 
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216 
511 

36 
691 

58 2  

145 

218 
507 

436 
291 

400 
327 

173 

554 

79.9 
21.1 

29.71 
70.28 

5 

95 

79.91 
20.09 

30 
70 

60 
40 

55 

45 

23,80 
76,20 

Tabla 2. Factores asociados al incremento del riesgo de aumentar los días de curación 

Factores de riesgo n 

Edad 
<40 años 
>40 años 

T° transcurrido hasta ir al m. forense 
<6 meses 
>6 meses 

EMG 
Si 
No  

% Valor p Odds Ratio 

0,01 1,56 

0,001 2,09 

0,001 3,02 

RMN 
Si 

No 

Duración RHB 
<40 sesiones 
>40 5C5U1 les 

T° transcurrido ir al médico valorador 
<30 dias 
>30 dias 

T° transcurrido ir médico asistencial 
<30 dias 
>30 dias 

Coincidencia médico valorador-asistencial 
Si 
No 

TOTAL 727 

0,01 1,23 

0,001 2,98 

0,001 2,63 

0,01 1,24 

0,001 3,21 

100 

acompañante [740]. Esto se debe a factores no sanitarios, co-
mo son los educacionales y de aprendizaje, psicosociales, 
compensaciones económicas, etc., pudiendo favorecer así la 
cronicidad de la sintomatología dolorosa, no evidenciando, 
en la mayoría de ellas, cambios que indiquen lesión a nivel de 
las estructuras cervicales que puedan justificar dicha sintoma-
tología [11-14]. 

Similar situación se observa con la aplicación del tratamien-
to rehabilitador, que en nuestra serie se produjo en el 80,3% 
de los casos de ocupantes de automóvil, sin considerar en mu-
chas ocasiones la relación existente entre mecanismo de pro-
ducción-biomecánica-intensidad-sintomatología (frenazo 
brusco, sin colisión, colisión estando aparcado, alcance en 
ciudad, alcance en autovía, etc.), aplicando un número exce-
sivo de sesiones que no demuestran mejorar la recuperación 
del paciente, pudiendo, por el contrario, cronificar el proceso 
[151[161, lo que se demuestra en nuestra serie de lesionados 
sin patología previa y que curan sin secuelas. En muchas oca- 

siones el lesionado manifiesta al médico forense que la reha-
bilitación se inicia a instancias del abogado, sin antes acudir 
al médico asistencial que realice el seguimiento del paciente, 
todo lo cual viene a alargar los tiempos de curación y estabili-
zación lesional, encareciendo la asistencia sanitaria [17]. 

Por el contrario, en el caso de las agresiones no solo se 
acorta el tiempo en que el lesionado es visto por el médico fo-
rense, sino que desde la instauración de los denominados jui-
cios inmediatos de faltas o juicios o diligencias urgentes, el 
médico forense realiza la valoración de las lesiones a la vista 
de parte y en fechas muy cercanas al hecho lesional, utilizan-
do criterios como mecanismo de producción, biomecánica y 
médico-legales de estabilización, con celebración del juicio, 
en la mayoría de los casos, en los 15 días siguientes al hecho 
lesivo, lo que sin duda contribuye a acortar dichos tiempos. 
No obstante lo anterior,  y atendiendo al mecanismo de pro-
ducción o biomecánica, es difícil comprender un diagnóstico 
de esguince cervical cuando el paciente relata que el hecho le- 
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sivo se ha producido en una pelea utilizando las manos o los 
pies, separándose de los criterios médicos establecidos para su 
producción, como es, entre otros, la velocidad. 

Por todo ello, en el presente estudio se han tenido en cuenta 
las diferentes variables que pueden incidir en el resultado final 
de unas lesiones, realizando una historia clínica lo más deta-
llada posible y haciendo una valoración médica basada en cri-
terios estrictamente médicos, individualizando cada caso par-
ticular. Se debería instaurar el tratamiento en función de la 
sintomatología clínica y exploración del paciente, evitando la 
aplicación indiscriminada de tratamiento rehabilitador. Las 
pruebas complementarias deben indicarse únicamente sobre 
criterios clínicos y no extra-asistenciales. Es necesario formar 
a los médicos asistenciales sobre las consecuencias de una va-
loración incorrecta y desarrollar sus capacidades para una 
adecuada asistencia realizada desde parámetros exclusiva-
mente clínicos, así como en el conocimiento del concepto jurí-
dico de tratamiento médico, con las consecuencias legales que 
esto conlleva. 1 
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Abordaje multidisciplinar para la detección de la simulación en lumbalgia crónica 
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Resumen 
El objetivo de este trabajo es el estudio multidimensional del patrón de exageración de síntomas en lumbalgia 
crónica, con el fin de obtener indicadores discriminantes de simulación de dolor y discapacidad, y elaborar un 
protocolo detallado de actuación para aquellos casos en los que el profesional de la salud implicado detecte la 
posibilidad de existencia de síntomas de simulación, en especial en aquellos pacientes en los que el contexto so-
cial, laboral, familiar o personal haga pensar en la obtención de beneficios económicos o eximentes laborales. 
La muestra del estudio tçraha compnesti por Rg partieipntee divididos en cuatro grupos: lumbalgia no liti-
gante (n15), lumbaigia litigante (n=23), lumbalgia análogo (n=20) y grupo control (n=30). Se les administra 
una batería de pruebas médicas y psicológicas, que incluyen diversas pruebas médicas complementarias: Escala 
de Valoración Personal Vital, Escala de Autoeficacia Percibida, Indice de Discapacidad de Oswestry (IDO), Ín-
dice de Discapacidad Crónica de Waddell (IDC), Cuestionario de Salud SF-36, Inventario Estructurado de Si-
mulación de Síntomas (SIMS) e Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota 2 Forma Reestructurada 
(MMPI-2-RF). Se presentan datos referidos a diferencias entre grupos y validez predictiva de los instrumentos 
utilizados y se propone un protocolo de actuación para la detección de la simulación en función del perfil dife-
rencial obtenido entre los pacientes no litigantes y litigantes con sospecha clínica de simulación. 
Palabras clave: 
Simulación, engaño, lumbalgia, evaluación médica, evaluación psicológica. 
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U Introducción 
Se calcula que ocho de cada diez personas sufrirán dolor 

en la zona baja de la espalda al menos una vez en su vida 
[1]. El dolor de espalda es actualmente considerado como 
un síntoma, no como una enfermedad, tiene una etiología 
multifactorial y ocurre frecuentemente en toda la pobla-
ción, en todas las edades, en todos los estratos sociales y 
ocupaciones [2]. Cabe destacar que la etiología es inespecí-
fica en el 80% de los casos [3]. Hablamos de dolor lumbar 
crónico cuando dura más de tres meses o, incluso, persiste 
una vez resuelta la lesión [4]. 

Al igual que ocurre en otros dolores crónicos, una de la 
principales diferencias entre la lumbalgia aguda y la crónica 
es que en la segunda los factores cognitivos, emocionales, 
comportamentales y sociales influyen de manera decisiva en 
el mantenimiento del dolor [5]. El dolor crónico de espalda 
se ha asociado frecuentemente a factores emocionales como 
la ansiedad y el estrés, la depresión, la ira y otros procesos 
psicológicos y psicosociales [61[71. 

El abordaje de la simulación ha de ser multimétodo, mul-
tisistema y multidisciplinar [8-10], ya que no toda exagera-
ción de síntomas es, en sí misma, simulación [111 [12], por 
lo que no debe considerarse siempre como intento del pa-
ciente de presentar un patología falsa. Esta exageración en 
la presentación de sus síntomas puede ser, también, efecto 
del aprendizaje y/o la experiencia. 

El objetivo de este trabajo es el estudio multidimensio-
nal del patrón de exageración de síntomas en lumbalgia 
crónica, con el fin de obtener indicadores discriminantes 
de simulación de dolor y discapacidad, y elaborar un pro-
tocolo detallado de actuación para aquellos casos en los 
que el profesional de la salud implicado detecte la posibili-
dad de existencia de síntomas de simulación, en especial 
en aquellos pacientes en los que el contexto social, labo-
ral, familiar o personal haga pensar en la obtención de be-
neficios externos. 

1 Material y método 
Se trata de una muestra incidental compuesta por 88 per-

sonas con edades comprendidas entre 24 y 63 años, de los 
cuales 30 eran casos control y  58 casos de lumbalgia, asig-
nados a los siguientes grupos: 

Lumbalgia no litigante (n=15) 
Pacientes con lumbalgia crónica diagnosticada en el Siste-

ma Público de Salud (SPS), que no se encuentren en situa-
ción de Incapacidad Temporal y sin un beneficio externo 
manifiesto. 

Lumbalgia litigante (n=23) 
Pacientes con lumbalgia crónica, diagnosticados en SPS y 

en Seguimiento por Incapacidad Temporal por Contingencias 
Comunes en FREMAP Madrid. En este grupo se incluyeron 
pacientes que generaron sospecha clínica de simulación por 
presentar las siguientes características: existencia de beneficio 
externo, es decir, percepción de una retribución económica 
estando en situación de incapacidad temporal (IT) y/o pen-
dientes de valoración por el Equipo de Valoración de Incapa-
cidades (EVI) con el fin de obtener una incapacidad perma-
nente (IP); sospecha clínica de simulación de, al menos, un 
profesional de la salud implicado en su tratamiento (médico o 
fisioterapeuta); discrepancia entre las pruebas médicas objeti-
vas (Rx, RMN y EMG) y la valoración subjetiva del dolor y 
la discapacidad por parte del paciente; no se encuentra evi-
dencia física en la exploración física y en las pruebas de ima-
gen y función que justifiquen el dolor y discapacidad referi-
dos por el paciente; cumplen al menos tres de los cinco signos 
de Waddell como criterio discriminante de sospecha clínica 
[13]; baja adherencia a las prescripciones médicas; la frecuen-
cia y/o intensidad y/o duración de los síntomas excede con 
mucho lo usual en la patología diagnosticada y hay escasos o 
nulos avances terapéuticos. 

Lumbalgia análogo (n=20) 
Con el objetivo de explorar el perfil de sujetos que supié-

ramos a ciencia cierta que estaban mintiendo, presentando 
su peor imagen posible, incluimos un grupo de simuladores 
análogos que estaba constituido por sujetos adultos sanos a 
los que se les instruirá deliberadamente para mentir y simu-
lar síntomas consistentes con el diagnóstico de lumbalgia 
crónica. Las instrucciones que recibieron los sujetos simula-
dores análogos fueron las siguientes: 

«A continuación vas a responder a una prueba de eva-
luación psicológica. Imagina que para acceder a una serie 
de ventajas económicas y laborales o conseguir un subsidio 
o pensión afirmas que te encuentras psicológica y física-
mente muy afectado porque sufres dolores intensos en la 
parte baja de la espalda, que te impiden estar sentado en la 
misma posición mucho tiempo, coger pesos excesivos o ha-
cer movimientos bruscos o intensos; por lo que te resulta 
muy difícil moverte y desplazarte a trabajar y, una vez en tu 
puesto de trabajo, mantener la concentración y la eficacia 
durante mucho tiempo, debido a que el dolor va siendo ca-
da vez más intenso a medida que transcurre el día. Nos gus-
taría que contestes a la prueba sin perder de vista esta in-
tención, pero tratando de que las respuestas sean lo más 
convincentes posibles, es decir, sin que puedan detectar que 
estás mintiendo». 
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Tabla 1. Estadísticos descriptivos de la población estudiada, por grupos. 

Lumbalgia litigante 
Lumbalgia no litigante 
Lumbalgia análogo 
Control 
Total  

N % mujeres  

23 
1s 
20 
30 
88 

73,9 
20,0 
55,5 

43,3 

Edad media (dt) Rango de edad 

43,8 (9) 27-59 

45,4 (9,4) 24-63 
42,7 (10,4) 24-62 
48,8 (7,4) 33-61 

Frases 

 

1 

  

3 

 

4 5 

Mi situación de pareja en los últimos tiempos es 
Mi situación social en los últimos tiempos es 
Mi vida familiar en los últimos tiempos es 
Mi vida laboral en los últimos tiempos es 
Mi vida sexual últimamente es 
Mi salud física últimamente es 
Mi estado psicológico últimamente es 

       

Fig. 1. Escala de Valoración Personal Vital. 
Valoración personal. Lea las siguientes frases y conteste con una «xo en la casilla que se ajuste mejor a usted, siendo 1=muy 
mala, 2=mala, 3=normal, 4=buena y 5=muy buena. 

Controles (n=30) 
Constituido por sujetos adultos sanos. 
En la tabla 1 puede verse la distribución por sexo y edad 

en cada uno de los grupos. 
A los participantes del estudio se les administró una bate- 

ría de pruebas y técnicas médico-psicológicas dividida en 
cinco grandes apartados: 

1. Exploración física y pruebas médicas: 1) Dismetrías de 
miembros inferiores, 2) Alteraciones del eje (escoliosis o 
cifosis), 3) Balance muscular (Bm), 4) Balance articular 
activo (Ba a), 5) Balance articular pasivo (Ba p), 6) Exis-
tencia de signos de compromiso radicular (reflejos osteo-
tendinosos-ROT, claudicación a la marcha de talones-
puntillas, alteraciones de la sensibilidad en miembros 
inferiores (MMII) y existencia de amiotrofias musculares 
en MMII). Adicionalmente, en el caso de los pacientes li-
tigantes se exploraron los signos de Waddell. 7) Radio-
grafías anteroposterior (AP) y lateral (L) de columna 
lumbar, 8) Resonancia magnética de columna lumbar 
(RM) y  9) Electromiograma (EMG) de inserción en 
aquellos pacientes que referían ciática. 
Para la inclusión en la muestra de lumbalgia crónica los 
pacientes debían tener una exploración física normal, 
pruebas de imagen sin lesiones que justificaran la clínica 
que presentaban, EMG sin signos de afectación radicular  

y, en el caso de los pacientes litigantes, cumplir al menos 
tres de los cinco signos de Waddell, como criterio discri-
minante de sospecha clínica [13]. 

2. Valoración personal vital y autoeficacia percibida. Elabo-
ramos un instrumento de screening específicamente para 
esta investigación que constaba de siete ítems con un for-
mato de respuesta escalar (1= muy mala y 5= muy bue-
na), que preguntaban acerca del grado de satisfacción 
con su pareja, situación social, familiar, laboral, sexual y 
salud física y psicológica, como se observa en la fig. 1. 
La autoeficacia percibida se evaluó mediante la adapta-
ción española de la Escala de Autoeficacia General 
(EAG) de Baessler y Schwarzer [14]. La EAG es una esca-
la de diez ítems que exploran la capacidad percibida para 
resolver problemas, asumiendo que si el individuo se cree 
capaz de resolver eficazmente un problema, se mostrará 
más inclinado a actuar y se sentirá más confiado en sus 
propias posibilidades. El formato de respuesta es escalar, 
donde 1 = incorrecto y 4 = totalmente cierto. El rango de 
respuestas oscila entre 10 y 40, siendo 10 el menor nivel 
de autoeficacia percibida. Presenta una aceptable consis-
tencia interna (cede Cronbach = .81). Se puede obtener 
también una puntuación promediada con un rango de 1 a 
4, siguiendo la misma escala de respuesta: 1 = baja autoe-
ficacia a 4 = alta autoeficacia. 
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3. Valoración de la discapacidad producida por la lumbal-
gia. Como instrumentos se han utilizado: el Índice de 
Discapacidad de Oswestry (IDO) [151 y  el Índice de Dis-
capacidad Crónica de Waddell (IDC) [16]. El IDC de 
Waddell correlaciona con el IDO, lo que puede resultar 
útil para valorar la inconsistencia de respuestas del pa-
ciente simulador a través de pruebas diferentes [16][17]. 

4. Valoración general del estado de salud y la calidad de vi-
da. Se utilizó el Cuestionario de Salud SF-36 [18]. En es-
te estudio se ha tenido en cuenta solamente la puntua-
ción total en el SF-36. 

5. Patrones de exageración de síntomas. Para la explora-
ción de los posibles patrones de exageración de síntomas 
entre los grupos del estudio se utilizaron dos instrumen-
tos de autoinforme adaptados al castellano, distintos pe-
ro convergentes, ampliamente conocidos en el campo de 
la simulación: el Inventario Multifásico de Personalidad 
de Minnesota 2 Forma Reestructurada (MMPI-2-RF) 
[19][20] y el Inventario Estructurado de Simulación de 
Síntomas (SIMS) [21]. 
Tras la lectura y aceptación del consentimiento informa-
do, se procedió a aplicar a los sujetos del estudio dos se-
siones de evaluación de la batería de pruebas físicas y 
psicológicas: sesión 1 (exploración física y pruebas médi-
cas) y sesión 2 (instrumentos de autoinforme). 

1 Resultados 
La obtención de los resultados de nuestro estudio se desa- 

rrolló de la siguiente manera: 

1. Estimación la fiabilidad de las pruebas aplicadas a las 
muestras de nuestro estudio mediante el cálculo de la 
consistencia interna a través del Alfa de Cronbach. 

2. Análisis de varianza unifactorial entre las puntuaciones 
obtenidas por los distintos grupos en relación a la Valo-
ración Personal Vital, la Autoeficacia Percibida, las esca-
las de discapacidad (IDO e IDC), el impacto sobre la sa-
lud (SF-36) y los patrones de exageración de síntomas 
del MMPI-2-RF y el SIMS. Para ello se ha comprobado 
previamente el supuesto de homogeneidad de varianzas 
mediante la prueba de Levene en cada uno de los casos. 
El estadístico de contraste post hoc utilizado ha sido la 
Diferencia Honestamente Significativa o HDS de Tukey, 
que permite comparaciones múltiples cuando se quiere 
comparar un grupo con todos los demás, manteniendo 
bajo el error tipo 1 o falso positivo. 

3. Cálculo del tamaño del efecto de las diferencias encon-
tradas mediante la d de Cohen. El tamaño del efecto in-
forma de cuánto de grande es la diferencia existente en-
tre dos grupos. Una vez que sabemos que una diferencia 
es significativa (es decir, es real y no debida al azar), cabe 
preguntarse cuál es su magnitud, su tamaño. Cohen [22] 
sugirió como guía de interpretación de dichos tamaños 
los siguientes criterios: valores de d entre 0,20 y 0,49 son 
considerados como pequeños; valores entre 0,50 y 0,79 
como moderados, y valores de 0,80 y  superiores como 
grandes. No obstante, Rogers [23] sugirió que en el con-
texto concreto de valoración de la capacidad discrimina-
tiva de instrumentos de simulación se emplearan crite-
rios más exigentes: valores de d entre 0,75 y 1,24 son 
considerados moderados; valores entre 1,25 y  1,50 como 
grandes, y valores superiores a 1,50 como muy grandes. 

4. Análisis de la validez predictiva de las variables discrimi-
nantes obtenidas en los pasos 3 y  4, mediante la obten-
ción de la curva característica del receptor (COR), los 
valores del área bajo la curva y los puntos de corte para 
determinar la sensibilidad y especificidad por pruebas y 
patologías en no litigantes versus litigantes. 

Los análisis de varianza unifactoriales, las pruebas post 
hoc y las curvas COR se han realizado utilizando el progra-
ma estadístico SPSS versión 15.0. Para el cálculo de la d de 
Cohen se ha empleado el programa informático facilitado 
por la UCCS (University of Colorado, Colorado Springs) a 
tal efecto y que está disponible en su página web 
(http://www.uccs.edu/-.faculty/lbecker/).  

Las escalas y subescalas que presentan diferencias entre 
medias estadísticamente significativas entre los distintos 
grupos son las escalas de Valoración Personal Vital (VP), 
Autoeficacia Percibida (AP), las puntuaciones medias tota-
les en el Indice de Discapacidad de Oswestry (IDO), el Índi-
ce de Discapacidad Crónica de Waddell (IDC) y el Cuestio-
nario de Salud SF-36; asimismo, también presentan 
diferencias estadísticamente significativas la puntuación 
Total y las escalas de Deterioro Neurológico (Dn) y Tras-
tornos Afectivos (Ta) del SIMS y las subescalas de Validez 
de los Síntomas (FBS-r) y Sesgos de Respuestas (RBS) del 
MMPI-2-RF (Ver tabla 2). 

El primer aspecto a señalar tiene que ver con la estima-
ción de la fiabilidad de las pruebas usadas en nuestro estu-
dio a través de la consistencia interna (Alfa de Cronbach). 

El instrumento de valoración personal vital, creado ad 
hoc para el estudio, presenta una buena fiabilidad, 0,89. La 
Escala de Autoeficacia General arroja una excelente fiabili- 
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Descriptivos por grupos media 

(desviación típica) 

Lumbalgia lumbalgia Lumbalgia 
litigante no litigante análogo 

ANOVA HDS de Tukey 

(Grupos lumbalgia) (significación estadística) 

E G.L p LNLvsLL LLvsLA LNLvsLA 

d de Cohen 

LLvuLNL LAvsLNL 
Escalas! Subescalas 

Control 

2,5 (0,65) 

2,4 (0,78) 

25,4(7,03) 

6,7(2,06) 

29,3 (14,81) 

16,2 (8,07) 

4,3 (3,26) 

3,6 (0,56) 

3,0 (0,35) 

15,4(14,6) 

2,4(2,29) 

69,6 (16,06) 

7,5 (3,31) 

0,8 (1,08) 

2,7 (0,89) 

2,5 (0,59) 

31,8 (6,9) 

7,6 (1,95) 

24,2 (18,35)  

19,2 (6,19) 

5,7(2,67) 

3,5 (0,64) 

2,9 (0,65) 

7,3 (3,04) 

0,7 (0,92) 

0,001 

0,014 

0,001 

0,001 

0,001 

0,001 

2 0,001 

0,001 

2 

2 

2 

2 

- 7,0 (2,57) 3,9 (1,55) 8,6 (2,5) 3,8 (1,82) 14,77 C!5IC - T. 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos, ANOVA, pruebas post hoc (HSD de Tukey) y tamaño de las diferencias (d de Cohen) en 
las distintas escalas y subescalas que presentan diferencias significativas entre grupos. 

66,2(11,0) 52,1 (11,5) 66,4(15,1) 

74,7(32,2) 44,5 (18,4) 72,1 (28,1) 

vPt 

APf 

IDO-Total 

IDC-Total 

SF-36-Total 

SIMS - Total 

SIMS - Dn 

MMPI-2-111` - FBSr 

MMPI-2-111` - RBS  

6,54 2 0,003 

6,08 2 0,004 

0,001 0,536 0,002 1,89*** 1,21° 

0,015 0,942 0,042 1,06 1,15° 

0,001 0,020 0,001 0,97°" 1,55°" 

0,001 0,471 0,001 2,02* 2,53°" 

0.001 0,570 0,001 2,70" 2,68°" 

0,001 0,307 0,001 1,35*** 2,35- 

0,001 0,202 0,001 1,35" 2,37*** 

0,001 0,055 0,001 1,40°" 2,30°" 

0,006 0,999 0,006 1,26** 1,06° 

0,005 0,951 0,014 1,19** 1,16° 

11,87 

4,66 

29,97 

27,49 

38 

14,36 

14,77 

Notas: 
VI` = Valoración Personal Vital; Al' = Autoeficacia Percibida; IDO = índice de Discapacidad de Ostvestry; IDC = Indice de 
Discapacidad Crónica de Waddell; SF-36 = Cuestionario de Salud SF-36; SIMS-total = Puntuación total en el Inventario Estructurado de 
Simulación de Síntomas - SIMS; SIMS-Dn = Escala de Deterioro Neurológico del SIMS; SIMS-Af = Escala de Trastornos Afectivos del 
SIMS; MMPI-2-RF-FBSr = Escala de Validez de los Síntomas del MMPI-2-RF; MMPI-2-RF = Escala de Sesgos de Respuesta en el 
MMPI-2-RF. LL=Lumbalgia Litigante; LNL=Lumbalgia No Litigante; LA=Lumbalgia Análogo. 
t Valoración personal total promediada: 1 muy mala - 5 muy buena; Autoeficacia percibida total promediada (1 = baja autoeficacia; 4= 
alta autoeficacia). 
Las pruebas IDO, IDC, SF-36 y MMPI-2-RF se administraron solamente a los grupos de lumbalgia. 
°p<005 **p<o,01; p4,001 

dad, 0,94, superior a la aportada en la adaptación españo-
la, 0,81 [14]. La fiabilidad mostrada en nuestro estudio del 
IDO, 0,93, es excelente y superior a los valores informados 
en estudios anteriores [24] [25]. Nuestros datos señalan 
que el IDC también presenta una buena consistencia inter-
na, 0,89. El SF-36 se comporta excelentemente bien en 
nuestro estudio, con una fiabilidad de 0,97, con valores su-
periores a los señalados por la Agencia de Evaluación de 
Tecnologías Sanitarias, Ministerio de Sanidad y Consumo 
[26]. La consistencia interna del total (0,87) y  las subesca-
las del SIMS sensibles en este tipo de patologías es de mo-
derada a buena (Deterioro Neurológico=0,83 y Trastornos 
Afectivos=0,67). Las escalas de validez sensibles a la exage-
ración de los síntomas del MMPI-2-RF (FBs-r-Validez de 
los Síntomas y RBS- Escala de Sesgo de Respuesta) presen-
tan buenos valores en cuanto a su fiabilidad se refiere: 0,86 
y 0,83 respectivamente. 

Respecto a las diferencias entre medias que pueden verse 
en la tabla 2, los ANOVA reflejan que existen diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos en las variables 
consideradas en este estudio. Los análisis post hoc (HDS de 
Tukey) indican que las puntuaciones obtenidas por el grupo  

de pacientes no litigantes difieren significativamente tanto 
del grupo de pacientes litigantes como del grupo análogo; 
sin embargo, estas últimas dos condiciones, litigante y aná-
logo, no difieren entre sí excepto para la puntuación total 
de la Escala de Discapacidad de Oswestry, donde sí se en-
cuentran diferencias significativas. El tamaño del efecto de 
las diferencias (d de Cohen) en las comparaciones entre liti-
gante versus no litigante y análogo versus no litigante oscila 
entre valores moderados a muy grandes, siguiendo los crite-
rios de Rogers [23]. 

En cuanto a la valoración personal general de su situación 
vital y la autoeficacia percibida, los pacientes con lumbalgia 
litigantes presentan significativa y discriminantemente una 
peor valoración personal de su situación vital (d de Cohen 
=1,89, p4,001) y, en menor medida, una menor autoefica-
cia percibida (d=1,06, p<O,OS) que los no litigantes, pero 
puntúan de forma similar a los análogos, a los que se instru-
yó para que mintieran deliberadamente a tal efecto. 

Se encontraron diferencias discriminantes con tamaños 
del efecto muy grande para el IDC (d=2,02, p<O,OOl) y mo-
derado para el IDO (d=0,97, p<O,OOl) entre lumbalgia liti-
gante y no litigante. Estos tamaños del efecto son mayores 
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entre los grupos de lumbalgia análogo y no litigante. La in-
formación proporcionada tanto por el IDC como por el 
IDO nos indica que los litigantes autoinforman de una ma-
yor discapacidad en las actividades de la vida cotidiana que 
los no litigantes, de forma similar a los análogos (en el 
IDC), a los que se les pidió que mintieran deliberadamente 
a tal efecto. Es importante señalar, además, que el IDO es la 
única escala donde el grupo análogo mostró diferencias sig-
nificativas con el grupo litigante, presentando las mayores 
puntuaciones en discapacidad. 

Respecto a las diferencias entre medias encontradas para 
la valoración general del estado de salud y la calidad de vi-
da, se obtuvieron diferencias discriminantes muy grandes 
entre litigantes y no litigantes (d=2,70, p<O,OOl) y no liti-
gantes análogos (d=2,68, p4,001). Los litigantes se auto-
presentan con un peor estado de salud que los no litigantes, 
de forma similar al grupo de análogos, a los que se les pidió 
que mintieran específicamente sobre su estado de salud. 

Respecto al SIMS, la puntuación media de la escala total 
del SIMS del grupo litigante alcanza el punto de corte para 
sospecha de exageración de síntomas en la adaptación espa-
ñola de la prueba (~16, según González Ordi y Santamaría 
Fernández [211), e igualmente ocurre con las subescalas de 
Deterioro Neurológico y Trastornos Afectivos; mientras que 
la puntuación media del total y de las mismas subescalas es-
tán muy por debajo de los puntos de corte estimados para 
sospecha de exageración de síntomas en el grupo no litigan-
te. Por otro lado, las puntuaciones medias del grupo litigante 
son menores, como era previsible, que las del grupo análogo. 
Otro aspecto a señalar es que las puntuaciones medias del 
grupo de lumbalgia no litigante son muy similares al grupo  

control, que no presenta patología alguna. El grupo litigante 
presenta una mayor nivel de exageración de síntomas de for-
ma significativa y discriminante que el grupo no litigante, 
tanto para la puntuación total del SIMS (d=1,35, p4,001) 
como para las subescalas de Deterioro Neurológico (d=1,35, 
p<O,OOl) y Trastornos Afectivos (d=1,40, p<O,OOl). 

Respecto al MMPI-2-RF, el grupo de lumbalgia litigante 
presenta mayores puntuaciones que el grupo de lumbalgia 
no litigante e incluso que el grupo de lumbalgia análogo en 
las escalas de validez FBS-r y RBS, con tamaños del efecto 
grande (d=1,26, p4,01) y moderado (d=1,19, p<pO,Ol), 
respectivamente. 

A continuación, examinamos la utilidad de las pruebas de 
nuestro estudio que han mostrado resultados significativos 
en las diferencias entre las puntuaciones medias y en el ta-
maño del efecto, como herramientas predictivas a la hora 
de discriminar entre lumbalgia no litigante y litigante, y es-
tablecimos la curva característica del receptor (COR), cal-
culando el área bajo la curva (AUC) para cada una de ellas 
(Tabla 3) y los posibles puntos de corte para establecer los 
valores respectivos de sensibilidad y especificidad (Tabla 4). 

Los valores resultantes del área bajo la curva (AUC) para 
los instrumentos utilizados nos indican que los instrumen-
tos elegidos parecen presentar una buena exactitud global a 
la hora de clasificar a los sujetos con dolor lumbar no liti-
gantes frente a los litigantes, con áreas bajo la curva que os-
cilan desde 0,787 a 0,959. Los instrumentos que presentan 
mayor exactitud son el SF-36, el IDC y la Escala de Valora-
ción Personal Vital, seguidos por el SIMS total y las subes-
calas de Trastornos Afectivos y de Deterioro Neurológico; 
finalmente, el IDO, las escalas de validez del MMPI-2-RF 

Tabla 3. Área bajo la curva para lumbalgia para las pruebas discriminantes. 

Comparación no litigante vs litigante. 

        

Intervalo de confianza 
asintótico al 95% 

Límite superior Límite inferior 

  

Área 

     

Variables resultado 
de contraste 

  

Error típ. 
(a) 

 

Sig. asintótica 
(b) 

 

     

      

        

Valor. Pers. ,909 ,047 ,000 ,816 1,002 
Autoeficacia ,787 ,073 ,003 ,643 3931 
SF-36 '959 ,028 ,000 ,904 1,014 
IDC 3917 ,052 ,000 ,816 1,018 
IDO ,814 ,079 ,001 ,659 ,970 
SIMS-Total ,845 ,064 ,000 ,720 ,970 
SIMS-Dn ,817 ,068 '001 ,685 ,950 
SIMS-Af ,826 ,065 '001 ,698 '954 
MMPI-2-RF FBSr* ,801 ,078 ,005 ,648 '954 
MMPI2-RF RBS* ,818 ,075 ,003 ,671 ,966 
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0,57 

0,65 

0,91 
0,67 
0,35 

0,80 
0,52 
0,70 
0,47 

0,47 

0,93 
0,87 
0,99 

0,99 
0,93 
0,80 
0,93 
0,87 

0,99 
0,92 

Variables resultado de contraste 

Valoración Personal Vital 
Autoeficacia Percibida 
Cuestionario SF-36 (Total) 
IDC 
IDO 
SIMS-Total 
SIMS-Dn 
SIMS-Af 
MMPI-2-RF FBSr* 
MMPI2-RF RBS* 

*Puntuaciones T. 

Puntos de corte Sensibildad Especificidad 

< 2,7 

~2,75 

~ 15,6 
* 6,5 

> 29 
* 9,5 

*3,5 

*s,5 
> 66 
> 72 

Tabla 4. Puntos de corte, sensibilidad y especificidad en lumbalgia (no litigantes versus litigantes). 

(FBSr y RBS) y, en menor medida, la Escala de Autoeficacia 
Pci Libida cierran el paquete evaluativo. 

Para determinar los puntos de corte clasificatorios para 
cada uno de los instrumentos, tuvimos en cuenta el hecho 
de que, a excepción del SIMS, los instrumentos empleados 
en este estudio no están diseñados específicamente para la 
detección de exageración de síntomas, sino para la evalua-
ción clínica general. Por ello primamos los valores de espe-
cificidad frente a los de sensibilidad, ya que es especialmen-
te importante asegurarnos que el porcentaje de falsos 
positivos sea lo más reducido posible. Inversamente, el 
SIMS es un instrumento de screening para la detección de la 
exageración de síntomas y su principio básico es el cribaje 
inicial de posibles sujetos exageradores, por lo que sola-
mente en este caso primamos valores de sensibilidad frente 
a especificidad, tanto en la escala total como en las subesca-
las de Deterioro Neurológico y Trastornos Afectivos; es de-
cir, buscamos detectar el mayor porcentaje de sujetos que 
exageran síntomas y que el SIMS, como instrumento de 
screening que es, pueda actuar como «sistema de alarma» 
que sugiera realizar una evaluación más detallada multimé-
todo-multisistema-multiprofesional [10]. 

1 Conclusiones 
Para buscar patrones diferenciales entre pacientes con 

lumbalgia no litigantes y litigantes con sospecha clínica de 
simulación, hemos procurado centrarnos en aquellas varia-
bles que mostraran diferencias en los porcentajes o en las 
puntuaciones medias en diversas pruebas entre no litigantes 
y litigantes y, al mismo tiempo, que estos últimos no mos-
traran diferencias con el grupo de análogos; es decir, detec-
tar las variables que mostraran que el litigante respondía 
de forma diferente al honesto y de forma similar con el aná- 

logo, que había sido instruido para que mintiera delibera-
damente. Con las características de este estudio, a nuestro 
juicio este ha sido el mejor método para detectar qué pa-
trón de respuestas presenta un paciente que miente, cuando 
miente. Según este criterio, el perfil diferencial obtenido en-
tre sujetos no litigantes y litigantes con sospecha clínica de 
simulación sería el siguiente: 
1. Los pacientes con lumbalgia litigantes se autopresentan 

significativa y discriminantemente con una peor valora-
ción personal de su situación vital y una menor autoefi-
cacia percibida para manejar su vida cotidiana que los 
pacientes no litigantes. 

2. De las puntuaciones en la escalas IDC, IDO y SF-36, se 
deduce que los pacientes litigantes afirman que su enfer-
medad les produce un mayor grado de discapacidad, in-
formando de un peor estado de salud general que pacien-
tes no litigantes. 

3. El grupo de lumbalgia litigante presenta mayores pun-
tuaciones que el grupo de lumbalgia no litigante, e inclu-
so que el grupo de lumbalgia análogo, en las escalas de 
validez sensibles a la exageración de síntomas del FBS-r y 
RBS del MMPI-2-RE Asimismo, los litigantes muestran 
una mayor tendencia a la exageración de síntomas en la 
escala total del SIMS y en las subescalas de Deterioro 
Neurológico y Trastornos Afectivos especialmente. Por 
tanto, presentan un esfuerzo deliberado por presentarse 
a sí mismos de la peor manera posible («mala imagen»), 
sobredimensionando las puntuaciones en las pruebas de 
personalidad clínica. 

En general, los resultados nos muestran que los pacientes 
litigantes tienden a presentar una «mala imagen» de sí mis-
mos y de su estado físico y psicológico en comparación con 
los sujetos no litigantes que presentan un diagnóstico simi- 
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lar, destacando una mala valoración de su vida cotidiana y 
una baja autoeficacia percibida, extremando su discapaci-
dad y mala salud, y exagerando sus síntomas. El perfil so-
bredimensionado obtenido en nuestro estudio es concor-
dante con diversas investigaciones que reflejan que los 
pacientes litigantes presentan mayor tendencia a exagerar 
sus síntomas que los pacientes no litigantes [26][27]. Es 
más, parece que los estudios recientes con diseños de gru-
pos conocidos, comparando las condiciones de pacientes 
sin incentivos económicos, pacientes con incentivos econó-
micos, simuladores comprobados mediante criterios diag-
nósticos multidimensionales y simuladores análogos, refle-
jan que los simuladores comprobados presentan 
significativa y consistentemente mayores puntuaciones en 
escalas de exageración de síntomas y discapacidad que los 
pacientes con incentivos económicos pero que no presentan 
criterios compatibles con simulación, aunque ciertamente 
los pacientes con incentivos económicos puntúan también 
más alto que aquellos que no los tienen [28][29]. 

Teniendo en cuenta estas conclusiones, nuestra propuesta 
para detectar simulación en lumbalgia puede explicitarse en 
el siguiente protocolo: 

1. Criterios clínicos de sospecha de simulación 
1.1. Existencia de beneficio externo. 
1.2. Sospecha clínica de simulación de, al menos, un pro-

fesional de la salud implicado en su tratamiento 
(médico, psicólogo o fisioterapeuta, etc.). 

1.3. Discrepancia entre las pruebas médicas objetivas 
(Rx, RMN y EMG) y la valoración subjetiva del do-
lor y la discapacidad por parte del paciente. Cum-
plen al menos tres de los cinco signos de Waddell, 
como criterio discriminante de sospecha clínica [13]. 

1.4. Baja adherencia a las prescripciones médicas. 
1.5. La frecuencia y/o intensidad y/o duración de los sín-

tomas excede con mucho lo usual en la patología 
diagnosticada. 

1.6. Escasos o nulos avances terapéuticos. 

2. Evaluación mediante autoinforme 
La sospecha clínica de simulación debería apoyarse en 
evidencia empírica objetivable. Con este fin pueden admi-
nistrase las pruebas utilizadas en nuestro estudio, consi-
derando que las puntuaciones por encima o por debajo 
de los puntos de corte recomendados (Tabla 4) sugieren 
con mayor probabilidad la existencia de «mala imagen» 
deliberada. Cuantas más pruebas resulten convergentes en 
la dirección de la hipótesis de la mala imagen, más seguri-
dad tendrá el profesional para emitir un juicio clínico. 

La figura 2 representaría el árbol de decisión que, de for-
ma sintética, expresa las dimensiones a explorar en la simu-
lación de lumbalgia, según se desprende de nuestros datos. 
Junto con la existencia de beneficio externo, la falta de evi-
dencia física que justifique el dolor y discapacidad referidos 
por el paciente, la baja adherencia al tratamiento y a las 
prescripciones clínicas así como los escasos o nulos avances 
terapéuticos (incluidos en los criterios clínicos de sospecha 
de simulación), se procede a administrar pruebas de scree-
ning para detectar posibilidad de exageración de síntomas, 
que deben confirmarse a través de una evaluación más de-
tallada que evidencie patrones de mala salud y discapaci-
dad extremas, mala valoración de los distintos ámbitos de 
la vida cotidiana por parte del paciente, baja autoeficacia 
percibida y un estilo de personalidad centrado en presentar 
una «mala imagen de sí mismo». 

No obstante, conviene recordar, parafraseando a DeClue 
[30], que «ninguna puntuación aislada o combinación de 
puntuaciones en un test puede determinar por sí misma la 
presencia de simulación» (p.724); son la exploración e in-
vestigación clínica cuidadosas, la detección de inconsisten-
cias del paciente en diversas pruebas psicológicas, neuropsi-
cológicas y físicas o la observación de su conducta en 
distintos ámbitos médico, psicológico, fisioterapéutico y re-
habilitador y la convergencia de los datos disponibles, lo 
que al final contribuye a la determinación de simulación. 

Nuestro estudio ha pretendido explorar perfiles discrimi-
nantes para ayudar a detectar simulación en patología do-
lorosa cronificada, orientada a la lumbalgia crónica. No 
obstante, existen algunas limitaciones que debemos señalar: 

Pruebas de screening de 
(

\

exageración de síntomas 

Mala valoración vital 
y baja autoeficacia 

percibida 

VP y AP 

Fig. 2. Árbol de decisión en la evaluación de la detección de simu-
lación de lumbalgia. 

edre 
lterios clínlco 
 sospecha de 
simulación 

 

 

 

Discapacidad y 
mala salud 

IDC, IDO y  SF-36 

Exageración de 
síntomas 

"Mala imagen" 

MMPI-2-RF 
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es necesario incrementar el número de sujetos de los distin-
tos grupos en futuros estudios con el fin de comprobar si 
los perfiles obtenidos hasta el momento se mantienen y 
pueden generalizarse con más seguridad. Al tratarse de una 
muestra incidental, no hemos podido controlar adecuada-
mente la variable sexo en los grupos de lumbalgia; para fu-
turos estudios debe equipararse esta variable en todas las 
condiciones. La estrategia investigadora de comparar las 
condiciones de no litigancia, litigancia y análogos parece 
fructífera, pero incrementaríamos considerablemente la se-
guridad de nuestras conclusiones si contáramos además 
con un criterio de jueces expertos para determinar un gru-
po de simuladores comprobados. 1 
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U ORIGINAL 

Fractura completa de estrés de escafoides tarsiano en corredora de mediofondo. 
A propósito de un caso 

Complete stress fracture of the tarsal navicular in middle-distance runner. Case report 

López Capapé D , Igualada Blázquez C 112,  Ortiz Espada A 1  Quiroga M ' 

1 Clínica CEMTRO, Madrid.' Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital General Universitario Gregorio Marañón, 
Madrid, España. 

Resumen 
Presentamos el caso de una joven atleta de medio fondo que presentó una fractura de estrés completa del es-
cafoides tarsiano de su pie izquierdo. Tras la sospecha clínica el diagnóstico se hizo con radiografías simples, 
existiendo un desplazamiento de 2 mm entre los fragmentos. Por ello, el tratamiento indicado fue quirúrgico 
mediante fijación interna percutánea con un tornillo. La evolución fue completamente satisfactoria, reinician-
do sus entrenamientos de carrera a los cuatro meses. 
Las fracturas de estrés de escafoides deben sospecharse en atletas y practicantes de otros deportes en los que 
existe carrera y salto, que presenten dolor en el mediopie. El diagnóstico precoz y el tratamiento adecuado dan 
un buen pronóstico a esta lesión, mientras que el retraso en el diagnóstico o un tratamiento inadecuado pue-
den traer graves consecuencias , incluida la imposibilidad para continuar con la práctica deportiva. En fractu-
ras completas y desplazadas creemos que el tratamiento de elección es quirúrgico. 
Palabras clave: 
Fractura de estrés, escafoides tarsiano, deporte. 

Abstract 
J. ¡le Case of a young middle-distance runner with a complete stress fracture of the rarsal navicular bone of her 
left foot. Clinical suspicion and plain x-rays confirrn the diagnosis, with a gap between the fragrnents of 2 
mm. Surgical treatment was performed by percutaneus reduction and inrernal fixation with a screw. Patient 
carne hack to her running trainings in 4 rnonrhs. 
Navicular stress fractures should he suspected in athietes and practitioners of other SPOttS that include run-
ning and jurnping with niidfoot pain. Early diagnosis and appropriate treatrnent could resuir in good functio-
nal recovery, hut delav in diagnosis or insufficicnt rrcarmcnt could have important consequcnces and difficult 
to come hack tu sports. In our opinion complete and displaced fractures have ro he operared. 
Key words: 
Stress fracture, rarsal navicular, sport. 

U Introducción 
Las fracturas de estrés de escafoides tarsiano fueron con-

sideradas inicialmente fracturas poco frecuentes, con una 
incidencia de 0,7% a 2,4% de todas las fracturas por fatiga 
[1-3]. Debido a las nuevas técnicas diagnósticas y a un ma-
yor conocimiento de estas fracturas, representan un 14% 
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de todas las fracturas de estrés en algunas series [4]. Este ti-
po de fracturas son frecuentes en corredores de medio fon-
do y en saltadores, llegando a representar el 73,1% de to-
das las fracturas por fatiga en este tipo de atletas [21[41. 
También se han descrito en jugadores de baloncesto, fútbol, 
tenis y otros deportes en los que existe la carrera y el salto 
como gestos fundamentales. 

La edad media de aparición de estas fracturas es 22 años 
[5] y su historia es dolor mal localizado en el dorso del 
pie, referido hacia el tobillo o hacia el arco plantar inter-
no. El paciente mejora con reposo y no suele estar incapa- 
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citado para la carga en el pie salvo que la fractura se haga 
completa. En las radiografías iniciales no se suelen ver lí-
neas de fractura o a veces se visualizan pero pasan desa-
percibidas, por lo que es importante un diagnóstico de 
sospecha ante dolor en el mediopie en deportistas que co-
rran o salten. El intervalo desde la aparición de síntomas 
hasta el diagnóstico definitivo es siete meses de media [5]. 
En la bibliografía la prueba de imagen más empleada para 
el diagnóstico y seguimiento es la tomografía axial com-
puterizada. La gammagrafía ósea y la resonancia magnéti-
ca son más sensibles y han sido cada vez más utilizadas. 
Hay menos estudios con resonancia magnética posible-
mente por el coste de la misma [6]{7]. 

La fractura suele comenzar con un trazo proximal y dor-
sal en el tercio medio del escafoides tarsiano, que se extien-
de hacia plantar y distal cuando la fractura es completa. Es-
tá localización se corresponde con la zona de menor 
vascularización del escafoides y con una zona de transición 
de transmisión de cargas entre el primer dedo y el segundo 
y tercer dedo, llamada «N spot» [5][7]. 

Se han descritos varios tipos de tratamiento para estas 
fracturas, incluyendo el reposo, la inmovilización, con o sin 
apoyo del miembro afecto, y el tratamiento quirúrgico. Pe-
ro el tratamiento ideal es controvertido al tratarse de pa-
cientes con alta demanda deportiva y necesidad de reincor-
porarse lo antes posible a sus actividades. 

U Caso clínico 
Atleta de 16 años de edad, corredora de 800 metros, que 

comenzó con molestias y dolor insidioso en tobillo y pie iz-
quierdo, sin limitaciones evidentes para completar sus en-
trenamientos, incluso la participación en competiciones de 
campo a través. Inicialmente se realizaron radiografías sim-
ples sin evidenciarse lesiones osteoarticulares agudas. Co-
mo antecedentes traumatológicos, la paciente tenía historia 
de esguinces de tobillo y había tenido tratamiento rehabili-
tador por inestabilidad externa de tobillo izquierdo. 

Se pidió una resonancia magnética, pero el tiempo de es-
pera para realizarla fue de un mes, durante el cual la joven 
atleta continuó con sus entrenamientos y competiciones, a 
pesar de las molestias y de quejarse de dolor leve en su pie 
izquierdo. 

Durante una sesión de entrenamiento, mientras practica-
ba carrera sobre pista, la paciente presentó un dolor brusco 
en el pie izquierdo que le dificultó la deambulación. Acudió 
a nuestra consulta con tumefacción leve del mediopie, im-
potencia funcional y dolor a palpación en dorso de escafoi-
des tarsiano. Con el diagnóstico de sospecha de fractura 
por fatiga se realizaron radiografías simples del pie, confir- 

Fig. 1. Radiografía simple dorso-plantar, con fractura completa de 
tercio medio de escafoides y espacio interfragmentario de 2 mm. 

mando la mencionada fractura (figura 1). La fractura era 
completa y se localizaba, en el plano sagital, en la unión del 
tercio lateral con los dos tercios mediales del escafoides. La 
separación entre los dos fragmentos era de 2 mm aproxi-
madamente. 

Al tratarse de una paciente con alta demanda funcional 
y necesidad de una rápida recuperación para reincorpo-
rarse a su actividad deportiva, así como por presentar la 
fractura con un espacio interfragmentario de 2 mm, se de-
cidió el tratamiento quirúrgico para conseguir una reduc-
ción anatómica de los fragmentos y una rápida moviliza-
ción del pie y tobillo. 

Efectuamos reducción cerrada y fijación percutánea con 
un tornillo (Acutrak STD®) a compresión, introducido de 
medial a lateral (Figura 2). El cierre cutáneo se efectuó con 
un punto de sutura. El tobillo y el pie fueron inmovilizados 
con una férula durante 18 días. Se realizó control mediante 
radiología simple y TAC, comprobando el mantenimiento 
de la reducción y la buena colocación del tornillo (Figura 
3). La paciente permaneció seis semanas en descarga del 
miembro afecto y a partir de ese momento se autorizó la 
carga parcial progresiva usando ortesis tipo waiker. La ra-
diografía, a los 40 días de la cirugía, mostraba buena evolu-
ción de la fractura. A las ocho semanas la paciente no pre-
sentaba dolor y en la radiografía se observan signos de 
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Fig. 2. a, b) Escopia intraoperatoria; colocación percutánea de tornillo canulado a compresión. 

Fig. 3. TAC tras la reducción de la fractura con espacio interfragmentario menor de 1 mm. 

consolidación ósea, por lo que se autorizó la carga total del 
miembro afecto, sin necesidad de usar ortesis. Durante las 
semanas ocho a 12 se realizó un trabajo alternativo en bici-
cleta, piscina y gimnasio, para empezar la carrera a pie al 
cuarto mes de forma progresiva. 

U Discusión 
Las fracturas de estrés del escafoides tarsiano son cada vez 

más frecuentes debido al aumento de actividad deportiva y a 
los nuevos métodos diagnósticos. Son un espectro de lesión 
por fatiga del hueso escafoides que va desde la reacción de 
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estrés hasta la fractura completa y desplazada, que es una 

condición grave. En un meta-análisis concluyen que el trata-
miento ideal para este tipo de fracturas es la inmovilización 

durante seis semanas y descarga, no habiendo diferencias 

con el tratamiento quirúrgico, mostrando peores resultados 

en los tratamientos mediante inmovilización y apoyo precoz 

del miembro afecto [9]. La mayor parte de los estudios no 

hacen distinción entre el tipo de fractura, incompleta o com-

pleta, desplazada o no desplazada, y no incluyen en muchos 

de ellos las fracturas completas desplazadas [SI. Los únicos 

dos estudios donde hacen distinción entre los diferentes pa-

trones de fractura son dos series de casos que concluyen un 

mayor riesgo de pseudoartrosis y retraso de consolidación 

para las fracturas completas desplazadas, siendo el trata-

miento idóneo inicial la cirugía [10-121. El tratamiento más 

adecuado para las fracturas de fatiga del escafoides tarsiano 

completas, con desplazamiento mayor de 1 mm, es quirúrgi-

co. La técnica percutánea puede obtener excelentes resulta-
dos con una mínima agresión quirúrgica. 1 
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1 CASO CLÍNICO 

Reconstrucción de defecto compuesto en dorso de la mano con colgajo radial de 
antebrazo 

Reconstruction of a complex defect of the dorsum of the hand with radial forearm flap 

Gago Vida! B, Alvarez Jorge A, López Obregón B, Martelo Villar F. 
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Resumen 
Presentamos un caso de reconstrucción en un solo tiempo de defecto compuesto de dorso de la mano con pér- 
dida cutánea y tendinosa. Transferimos el colgajo de antebrazo radial de flujo reverso que incluye tendón vas- 
cularizado para la reparación de la pérdida de tendones extensores y cobertura cutánea. 
Palabras clave: 
Defecto compuesto mano, colgajo antebrazo, reconstrucción cutáneo-tendinosa. 

Abstract 
dap repair Is descrihed for compiicated dorsal injuries ot dic hand involring Ioçs of skin and ten- 

don. Based on the principie of the disrallv pedicied radial arterv forearrn flap including vascuiarised rendons 

are transferred tu recu:istruct the iost extensor renduns. 

Key vords: 
onlj)osltc deíect haud, lurearni flap, tendocutaneous recunstruction. 

1 Introducción 
Los defectos del dorso de la mano con afectación del apa-

rato extensor son frecuentes. Se asocian a una morbilidad 
importante en algunos casos, derivada del propio trauma-
tismo y del proceso reconstructivo. La cobertura con colga-
jos cutáneos aportan la base para una posterior reconstruc-
ción con injertos tendinosos, precisando varias cirugías que 
prolongan el tratamiento. Con la utilización del colgajo 
compuesto de antebrazo basado en la arteria radial aporta-
mos una óptima cobertura cutánea incluyendo tendón vas-
cularizado en un solo tiempo [1-61. Presentamos la recons-
trucción de un defecto complejo post-traumático del dorso 
de la mano, en un solo tiempo, con afectación cutáneo-ten-
dinosa. Empleamos el colgajo antebraquial basado en la ar-
teria radial de flujo reverso que aporta cobertura cutánea e 
incluye tendón palmaris longus y brachioradialis para la re-
paración de tendones extensores de 2° y  3° dedo. 
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1 Caso clínico 
Mujer de 32 años involucrada en accidente de tráfico con 

traumatismo complejo en dorso mano derecha. Al cuarto día 
de ingreso se desbrida el dorso de la mano. Objetivamos pér-
dida cutánea del dorso de la mano con avulsión del aparato 
extensor del 2° y  3° dedos (Figura 1). Al día siguiente realiza-
mos la cobertura del defecto, con reparación de tendones ex-
tensores y colgajo antebraquial radial reverso, incluyendo el 
tendón del m. palmaris longus y hemitendón de brachioradia-
lis (Figura 2). La zona dadora se cubrió con injerto cutáneo de 
espesor parcial. Tanto la zona dadora como la receptora cica-
trizaron sin problema alguno (Figura 3); cuatro meses después 
el resultado estético y funcional era satisfactorio (Figura 4). 

1 Discusión 
En este tipo de traumatismos complejos, las heridas están 

habitualmente contaminadas, con las partes blandas con-
tundidas y unos límites de viabilidad tisular inciertos. La 
asociación de lesiones tendinosas o fracturas complican el 
tratamiento y empeoran el resultado final del proceso re-
constructivo [4]. El objetivo del tratamiento será la restau-
ración precoz de la función normal con el mejor resultado 
estético posible [SI. 
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Fig. 1. Imagen preoperatoria de la mano. 

Fig. 2. Colgajo antebraquial radial compuesto para la reconstruc-
ción de dorso de la mano. 

El tratamiento convencional de este tipo de patologías 
era la cobertura cutánea con injerto tendinoso diferido 
pero esta técnica necesita de varios procedimientos qui-
rúrgicos, con lo que se aumenta el tiempo de recuperación 
y las morbilidades asociadas [7]. El colgajo antebraquial 
que incorpora el tendón del músculo palmaris longus y el 
hemitendón del músculo brachioradialis aporta una re-
construcción local en un solo tiempo. Los tendones bien 
vascularizados que se incluyen en este colgajo tienen una 
menor posiblidad de presentar adherencias entre el ten-
dón y el lecho receptor [8]. La zona dadora no deja nin-
gún déficit pues el tendón del músculo palmaris longus se 
utiliza de forma habitual como injerto [9]. Este colgajo es 
muy versátil y, además de piel y tendón, puede incluir teji-
do óseo vascularizado del radio, así como el nervio cutá-
neo sensitivo de antebrazo [10-12]. Proponemos este mé-
todo reconstructivo para este tipo de daños localizados en  

Fig. 3. Imagen postoperatoria con extensión completa de los dedos. 

Fig. 4. Flexión de los dedos postoperatoria. 

dorso de la mano con pérdida de cobertura cutánea y ten-
dinosa, consiguiendo con ésta cirugía, en un solo tiempo, 
la pronta reparación con un resultado estético y funcional 
óptimo. 1 
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1 CASO CLÍNICO 

Enclavado percutáneo de fracturas complejas intraarticulares de la extremidad 
distal del radio. A propósito de dos casos 
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two cases 
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Resumen 
Objetivo: Señalar el buen resultado con enclavijado percutáneo combinado de estas lesiones y analizar la lite-
ratura al respecto. 
Pacientes y metodología: Presentamos dos casos de fractura compleja e intraarticular de la extremidad distal 
del radio, tratadas mediante enclavijado percutáneo con agujas de Kirschner. Seguimiento anual. Valoración 
radiológica y funcional. 
Resultados: Evolución muy satisfactoria, uno con mínima limitación en la movilidad y ambos con algodistro-
fia, con total recuperación. Los dos se reintegraron a sus trabajos previos. 
Conclusión: Con calidad ósea subyacente, este tratamiento es idóneo por sencillez, rapidez y economía, pu-
diendo realizarse incluso por un único cirujano. Por contra, precisa un exhaustivo seguimiento postoperatorio 
e inmovilización temporal. 
Palabras clave: 
Fractura de radio, agujas de Kirschner, sistema de fijación ortopédica, resultados, distrofia simpático refleja. 

Abstract 
Ohjective: Ti note the guod resufts xvith comhincd pereutaneous piniling ot these lesiotis and to ariaI 7c litera- 
ni re rulated tu thk topic. 

Material and method: 'Te present t\vo cases with coniplex and ultra-articular distal radios fractures, treated 
liv perclitaneous pilining with kiNchner \VIFeS .Anual fullov-up. Ridi logical and ¡111 1(A10113.1 onteumes. 

Rcsults: Quite giod evolution, une with minimal inobillus liinitatiun and hoth with algod ii-( i pli .k witli total 
recuverv. Both returned ro previuus svorks. 
Conclusion: fr the huiie has a god ivalirv, this orthopedic hxation device is iisdul hecausu ir is siniph tasr 

and a low-cost method. Une surieon can do it alune. Un the uther hand, it needs an exhaustive posroperative 
follow-up and a cast is imperative during a variable period. 
Key words: 
Radius fracture, Kirschner svircs, orthopedic fixation rleviu,. treltment outconle. Reflex svmp.ithetic dvstruphv, 

1 Introducción 
Las fracturas de la extremidad distal del radio son muy fre-

cuentes en pacientes mayores de 60 años, de sexo femenino y 

con osteoporosis subyacente. Normalmente son debidas a 

Correspondencia 
C Hernández Pascual 
Víctor Gallego 9, 40  B. 49009 Zamora, España. 
medcarlitos@yahoo.es  

mecanismos de baja energía y con trazo extraarticular. Se be-

nefician en muchos casos de tratamiento conservador con re-

ducción cerrada y yeso antebraquial [1-2], aunque no se ha 

razonado cuál es la mejor manera de aplicarlo [31. Por el 

contrario, también existen fracturas intraarticulares comple-

jas del radio distal en pacientes jóvenes y de mediana edad, 

sin osteoporosis, habitualmente debidas a mecanismos de al-

ta energía, cuyo tratamiento, normalmente quirúrgico, aún 
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no está completamente estandarizado [4]. No obstante, sus-
cita controversia el hecho de que la mejora de los resultados 
radiológicos no siempre se relaciona con una mejora funcio-
nal [5]. Esta problemática se ve favorecida por la ausencia de 
una clasificación universalmente aceptada y utilizada y por 
la enorme complejidad de los patrones de fractura que pue-
den condicionar los resultados (afectación de la radiocubital 
distal, grado de afectación del cartílago, posibles inestabili-
dades articulares -incluidas carpianas- subyacentes, etc.) [6]. 

Presentamos dos casos de fractura compleja intraarticular 
del radio tratados mediante reducción cerrada y enclavijado 
percutáneo, su evolución y resultados, incluyendo la fuerza 
de agarre. 

Caso clínico 1 
Varón de 20 años de edad. Diestro. Estudiante de formación 

profesional. Ingresa tras accidente con un quad con focalidad 
traumática en la muñeca derecha y con un traumatismo abdo-
minal cerrado, con rotura de bazo tratada de forma quirúrgica 
con esplenectomía subtotal y observación hospitalaria. 

Tras los correspondientes estudios clínicos y radiológicos, 
fue diagnosticado de fractura conminuta, desplazada e in-
traarticular de la extremidad distal del radio derecho. Inter-
venido quirúrgicamente el mismo día del ingreso, se realizó 
reducción cerrada y fijación interna con tres agujas de 
Kirschner de 1,5 mm y muñequera de yeso antebraquial, ba-
jo control radiológico en quirófano. 

En el postoperatorio inmediato se comprobó su buen esta-
do neurovascular distal y se pidió un nuevo control radio-
gráfico, que demostró adecuada reducción y fijación. A pe-
sar de la protusión volar de dos agujas, no manifestó clínica 
compatible con neuropatía del nervio mediano. A los siete 
días de la intervención se realizó nuevo control clínico-ra-
diológico, que se mostró sin cambios con respecto al ante-
rior, por lo que se decidió mantener idéntico tratamiento. 

Al mes y medio, con control radiológico satisfactorio y frac-
tura consolidada correctamente en ambos planos, se procedió 
a la retirada de las agujas y también del yeso antebraquial 
conformado, recomendando masoterapia e hidroterapia con 
baños templados de forma autónoma, así como rehabilitación 
de forma ambulatoria. Presentaba una algodistrofia residual 
en la muñeca y mano derechas, por lo que se le pautó calcito-
fina intranasal diaria a dosis de 200 UI, durante dos meses. 
La exploración física demostró un déficit para la flexión de la 
muñeca de 30° y  de 20° para la extensión, de 10° en ambas in-
clinaciones (radial y cubital) y pronosupinación completa. 

A los cinco meses se observó práctica resolución de la dis-
trofia simpático refleja y déficit residual de 20° para la fle-
xión y de 10° para la extensión, con el resto de movilidad no 
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alterada. La fuerza de prensión en la mano derecha demos-
tró un descenso con respecto a la contralateral del 10%. Se 
le dio de alta definitiva con incorporación a sus actividades 
previas (Figuras 1 y 2). 

Caso clínico 2 
Varón de 45 años de edad. Diestro. Camionero de profe-

sión. Ingresó tras caída casual con focalidad traumática en 
la muñeca izquierda. Tras los correspondientes estudios clí-
nicos y radiológicos, se diagnosticó de fractura conminuta, 
desplazada e intraarticular de la extremidad distal del radio 
izquierdo. Fue intervenido quirúrgicamente el mismo día del 
ingreso, realizándosele reducción cerrada y fijación interna 
con tres agujas de Kirschner de 1,5 mm y muñequera de ye-
so antebraquial, bajo control radiológico en quirófano. 

En el postoperatorio inmediato se comprobó buen estado 
neurovascular distal y se pidió un nuevo control radiológi-
co, que demostró adecuada reducción y fijación pero con 
una protusión volar de la aguja dorsal. 

A los diez días de la intervención comenzó con pareste-
sias en el territorio del nervio mediano, por lo que en Con-
sultas Externas se extrajo parcialmente la aguja dorsal. El 
control radiológico no mostró cambios con respecto al pos-
toperatorio. 

Al mes y medio, con control radiológico satisfactorio pese 
a un cierto acortamiento del radio y fractura consolidada de 
forma correcta en ambos planos, se procedió a la retirada de 
las agujas y se le indicó masoterapia e hidroterapia con ba-
ños templados de forma autónoma, prescribiéndosele reha-
bilitación de forma ambulatoria. Asimismo, se le indicó que 
podría iniciar sus actividades habituales excepto la carga de 
pesos con esa muñeca menores de 5 Kg. 

Al mes de retirada la inmovilización el paciente práctica-
mente había recuperado la misma movilidad que en la muñe-
ca contralateral y simplemente persistía un leve edema resi-
dual (algodistrofia en fase III), por lo que se le pautó 
calcitonina intranasal diaria a dosis 200 U.I. durante un mes. 

Al tercer mes desde la retirada del yeso, el paciente reali-
zaba una vida prácticamente normal. La exploración física 
fue normal, aunque persistía un leve perjuicio estético con 
respecto a la muñeca contralateral y la fuerza de prensión en 
la mano derecha era un 15% menor con respecto a la con-
tralateral. El paciente fue dado de alta de manera definitiva, 
volviendo a su trabajo previo (Figuras 3 y 4). 

1 Discusión 
El tratamiento de las fracturas de la extremidad distal del 

radio ha mejorado en los últimos años gracias a las placas 
bloqueadas de ángulo fijo por vía palmar [7], consideradas 
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Fig. 1. Resultado funcional del caso 1, a los cinco meses. 

Fig. 2. Radiografía caso 1, A,B) inicial, C) postoperatorio, D,E) al mes y F,G) a los cinco meses. 

por muchos el método de elección actual debido a la rápida 
recuperación del paciente y al escaso porcentaje de compli-
caciones reseñadas [8]. También debemos señalar el cada 
vez menor uso de la fijación externa, ya sea temporal [91 o 
definitiva, por su inconsistente evidencia en la mejora de 
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los resultados clínicos a largo plazo y por la mayor consis-
tencia de otros tratamientos quirúrgicos [10]. 

No obstante, el tratamiento de las fracturas intraarticulares 
complejas es difícil [11]. La fijación mediante enclavado per-
cutáneo es una opción no abandonada en la literatura [12] y 
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Fig. 3. Resultado funcional del caso 2, a los cinco meses. 

Fig. 4. Radiografías caso 2, A,B) inicial, C,D) postoperatorio, E,F) al mes y G,H) a los cinco meses. 

se acepta como un método de tratamiento útil, con numerosa 
variabilidad en cuanto a su realización [13]. Se corrobora su 
empleo cuando no hay hueso osteoporótico subyacente y casi 
siempre con un yeso conformado de duración variable. 

Existen multitud de técnicas de enclavij amiento [14], pero 
en la mayoría de los casos son de carácter mixto [15]. La más 
conocida es la de Kapandji [16], mediante agujas intrafocales 
fijadas a la cortical metafisaria opuesta al lado de entrada, pe-
ro se describen muchas otras con distintas configuraciones, 
como las de Clancey [17], Willeneger [18],  Py [19], etc. 

No ha quedado clara la superioridad de alguna técnica 
sobre las demás [20] y  únicamente se ha señalado [21] co-
mo probada la ayuda del método de Kapandji en fracturas 
con desplazamiento dorsal, evitando la deformidad asocia-
da y la malunión, siendo útil para la desimpactación y res-
tauración de la superficie articular. También se señala a este 
método como el responsable de inconsistentes resultados 
derivados del posible colapso metafisario y como el de ma-
yor número de complicaciones [22], consecuencia de la au-
sencia de fijación del fragmento distal y de su mayor ten- 
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dencia a la migración del material, aspectos en los que ha 
podido contribuir la recomendación del propio autor y de 
algunos seguidores suyos en la movilización inmediata sin 
necesidad de inmovilización externa [23-241. 

La mayoría de las restantes técnicas que fijan los fragmen-
tos epifisarios a la metáfisis y diáfisis parecen superiores en 
cuanto a menores índices de migración de las agujas [25]. 

Las ventajas del enclavijado percutáneo residen en su in-
mediatez, pues no se requiere material específico en quiró-
fano y se puede realizar de modo urgente, con bajo coste y 
mínima agresión quirúrgica. Otra ventaja es que lo puede 
realizar un único cirujano con la ayuda de aparatos de trac-
ción y de radioscopia intraoperatoria [26]. 

Como inconvenientes, cabe señalar el notable porcentaje 
de complicaciones reseñado, aunque la mayoría remedia-
bles con gestos sencillos. Destacan la posible lesión de la ra-
ma sensitiva del nervio radial, la posibilidad de migración 
de las agujas, la requerida inmovilización postoperatoria y 
la posible aparición de algodistrofia. Los controles seriados 
postoperatorios son absolutamente necesarios para su de-
tección precoz y posible resolución [27]. 

Los resultados radiológicos en cuanto a la restauración 
de la longitud radial, angulación cubital y palmar suelen ser 
muy consistentes [28], excepto con el método de Kapandji 
aislado, que presenta pérdidas de reducción precoces [29]. 
No debemos olvidar que siempre existe daño articular aso-
ciado cuya extensión es desconocida salvo con la realiza-
ción de una artroscopia añadida, procedimiento que, por 
otra parte, no ha demostrado hasta la fecha utilidad feha-
ciente [30]. En estas fracturas existe una disociación clíni-
co-radiológica, con funcionalidad excelente pese a resulta-
dos radiológicos dudosos, especialmente en personas de 
edad avanzada [31-32]. 

Los resultados clínicos que pueden esperarse son muy sa-
tisfactorios, destacando la literatura la pérdida de cierto 
grado de flexión y supinación de la muñeca afecta [33]. En 
nuestro estudio solo se ha anotado la pérdida de flexión en 
un caso. La fuerza de agarre disminuida con respecto a la 
contralateral que aparece en nuestro estudio no es compar-
tida por la literatura, por lo que este parámetro podría re-
cuperarse a más largo plazo [34]. 

La retirada precoz, antes del mes, de la inmovilización 
con inmediata prescripción de fisioterapia no está asociada 
a mejores resultados funcionales a largo plazo y sí a mayor 
riesgo de migración de las agujas [35]. Por el contrario, el 
mantenimiento de esta durante excesivo tiempo puede oca-
sionar distrofia simpático refleja, complicación presente en 
los dos casos de nuestro trabajo. Esta complicación está re-
lacionada, además, con el mantenimiento de posiciones for- 

zadas de la muñeca, con la excesiva manipulación de la 
fractura, con fracturas intraarticulares y si se trata de ma-
nera quirúrgica [36]. Los porcentajes señalados en la litera-
tura al respecto son muy variables, oscilando entre el 1 y  el 
60%, aunque es más frecuente con la fijación externa [37]. 

En conclusión, a pesar de que la reducción abierta y fija-
ción interna constituye actualmente el estándar de trata-
miento de estas lesiones, no debemos olvidar la sencillez y 
el escaso requerimiento técnico del enclavado percutáneo 
con técnica combinada, con resultados altamente satisfac-
torios en hueso no osteoporótico y sin excesiva conminu-
ción, siempre que se consiga una adecuada reducción y fija-
ción y se realicen controles seriados para detectar 
precozmente las frecuentes complicaciones. Sin embargo, 
son necesarios más estudios para conocer mejor qué méto-
do de tratamiento es el idóneo para estas lesiones. 1 
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1 ORIGINAL 

Enclavado intramedular en fractura de fémur proximal: rotura doble con 
sistemas de implante distintos 

Intramedu11ary nailing in proximal femur fracture: double breakage with different implants 

Sanjuan Cerveró R, Franco Ferrando N, Jover Carrillo A 

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, Hospital de Denia, Alicante, España. 

Resumen 
Presentamos un caso clínico de una doble rotura de clavo en el cual los errores en la técnica quirúrgica pueden 
explicar, en parte, la causa del fallo de los implantes. Finalmente se resolvió la fractura con el uso de una pla-
ca de osteosíntesis con un contrafuerte. Aunque el enclavado intramedular es una de las técnicas más frecuen-
temente realizadas en COT, tenemos que utilizar una técnica quirúrgica lo más cuidadosa posible, prestando 
atención para evitar problemas que puedan complicar la evolución. 
Palabras clave: 
Clavo intramedular, rotura, fractura subtrocantérea, fémur. 

Abstract 
Wc present a chnical report of a douhlc failure ni which crrors in surgical tcchnique can c'plaiu, tu part, the 

cause of the hreakage of thc uails. Finallv we resolved dic fracture with au ostensvnthcsis plate with a srrut. 

Although intranicdullarv nailiug is nne of dic most frcqucnt tcchniqucs tu ordinpcdics, 've havc to use dic 

uiost accurate techuique and pav atreution to avoid urgical prohlcms that can complicare thc evolution of the 

hcaling of dic fractures of dic hip. 

Key words: 
lutrarnedularv nail, hrcakagc, suhrrocantheric fracture, fernur. 

1 Introducción 
Paciente de 48 años con el diagnóstico de bursitis pertro-

cantérea de fémur izquierdo que no mejora con el trata-
miento. Antecedentes personales de sobrepeso, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus no insulin-dependiente, tabaquis-
mo y bebedor frecuente. Tras el estudio de la imagen por 
RM, se establece el diagnóstico de necrosis avascular de la 
cabeza femoral izquierda, grado II de Ficat y Artlet. Se reali-
zaron tres perforaciones, desde la zona ínfero-posterior del 
trocánter mayor, de descompresión de la cabeza femoral. 
Ocho días después de la intervención se objetivó una fractu-
ra subtrocantérea invertida, tipo 32-A2 de la clasificación 
de Müller-AO [1] o grado 2b de Seinsheimer, con fragmento 
proximal del trocánter menor [2] (Figura 1). 
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Se intervino de nuevo aplicando un clavo Gamma3© 
(Stryker©) trocantérico con angulación cefálica de 1300, 

tornillo cefálico de 95 mm y bloqueo distal estático con un 
tornillo de 40 mm. En el control postoperatorio se objetivó 
la reducción deficiente con un fragmento proximal en fle-
xión (Figura 1); a pesar de ello, el paciente inició la marcha 
a las tres semanas de la intervención con una actitud en ro-
tación externa. 

Seis meses después de la intervención se objetivó el llama-
do efecto punta del clavo y una aparente consolidación de 
la fractura; el paciente mantuvo una ligera claudicación 
glútea aunque no precisó de ayuda para la marcha. Una se-
mana más tarde ingresó en urgencias por un dolor súbito. 
Observamos la rotura del clavo Gamma© a nivel del orifi-
cio de inserción del tornillo cefálico (Figura 2). 

Se decidió reintervenir retirando el material, cambiando 
por otro clavo trocantérico estándar (PFNa©, Synthes©), 
con tornillo cefálico de 105 mm. Se realizó un nuevo fresa- 
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Fig. 1. A) Radiografía inicial. B,C) Radiografías de perfil y en AP 
de la osteosíntesis incial con el clavo Gamma©. 

Fig. 2. Imagen radiográfica de la rotura del clavo Gamma©. 

Fig. 3. Imagen radiográfica de la rotura del clavo PFNa©. 

Fig. 4. Osteosíntesis final con placa RAB©. Migración proximal 
de la placa monobloque con respecto a la punta de aguja rota uti- 
lizada para la colocacion del implante. 

do del canal medular, limpieza abierta y refrescamiento de 
foco, realineación y mantenimiento con cerclaje de Dal!-
Milles© (Stryker©). Se consiguió una reducción aceptable 
aunque no fue posible bloquear el clavo distalmente por la 
rotura del tornillo de bloqueo. No se apreciaron signos de-
finitivos de consolidación en los seis meses siguientes y, fi-
nalmente, se objetivó una nueva rotura del implante y mi-
gración del cerclaje (Figura 3). 

Ante la nueva situación, indicamos la retirada del implan-
te y la colocación de una fijación rígida mediante placa 
RAB© (Biomet©). La reducción definitiva del implante re-
sultó muy dificultosa pues el fragmento proximal se encon-
traba rotado externamente y en flexión, por la acción del 
músculo psoas-iliaco, y además la perforación cefálica de 
los tornillos cefálicos de los clavos intramedulares dificultó 
la colocación y guiado del módulo cervical de la placa mo-
nobloque, produciéndose durante el proceso una rotura de 
la aguja guía. Se completó, además, la decorticación y la 
limpieza del foco, con proteína morfogenética (BMP-7) so-
bre el mismo (Ossigraft©, Stryker©). Se inició el tratamien-
to con teriparatida (Forsteo©, Lilly(D) como coadyuvante 
en la consolidación y se mantuvo la descarga completa du-
rante un mes (Figura 4). 

En el control ambulatorio realizado a los cuatro meses de 
la última cirugía, el paciente se encontraba asintomático. 
En las radiografías se visualizaba un neoformado óseo a los 
cinco meses, siendo dado de alta con movilidad completa y 
sin dolor residual a los ocho meses. 
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U Discusión 
En este caso objetivamos los fracasos de varias técnicas 

quirúrgicas atendiendo a fallos o errores en la concepción 
del propio cirujano y de su técnica. En la realización del fo-
rage para el tratamiento de la necrosis avascular de la cabe-
za de fémur, la perforación de la cortical posterior ya en la 
diáfisis fue la causa de la fractura con la carga precoz. En la 
colocación del clavo Gamma© inicial también cometimos 
fallos de diversa índole; el tipo de fractura provoca que la 
acción del músculo psoas-iliaco actúe desviando en flexión, 
aducción y rotación externa el fragmento proximal [3]. 
Honkonen et al. [4] establecieron criterios para la reduc-
ción de las fracturas con clavos, considerando como acep-
tables pequeños desplazamientos de hasta 10 mm que no se 
cumplen en este caso, aunque abogan por una reducción lo 
más anatómica posible, realizándola si es preciso de modo 
abierto. Esta falta de reducción perpetúa la acción del mús-
culo psoas, la fatiga del material del clavo y la falta de con-
solidación de la fractura. La tercera cirugía la consideramos 
adecuada ante este tipo de alteraciones: retirada del im-
plante roto, decorticación tras refrescado de las superficies 
óseas, aporte de injerto de cresta iliaca y colocación de un 
nuevo implante con cerciaje [5]. Pero, a pesar de insistir en 
la reducción de la fractura, el implante falló de nuevo. La 
explicación de este nuevo fracaso puede estar en la rotación 
de la cabeza femoral o del fragmento proximal con la intro-
ducción del tornillo cefálico, fundamento de la colocación 
del tornillo cefálico de antirrotación [6][7]. Sobre una ciru-
gía previa, la introducción de otro tornillo sobre el orificio 
previamente realizado no tiene el mismo agarre, permitien-
do la holgura sobre un eje circular, que va a actuar como si 
el fragmento proximal no estuviese fijado, y continuando la 
acción en flexión del músculo psoas-iliaco. 

La placa presenta un nuevo orificio en la cabeza femoral 
con un agarre más eficaz y un contrafuerte intraóseo capaz 
de anular las fuerzas ocasionadas por el músculo psoas. 
Además, el aporte de proteína morfogenética y el trata-
miento con teriparatida contribuyen a la formación de hue-
so nuevo. A pesar de ello, la placa migró con el inicio de la 
carga, sin llegar a protruir en la cabeza femoral (Figura 4). 

La rotura de un implante se debe a defectos en la técnica 
quirúrgica. Rosemblum et al [8] y  Seral et al [9] indicaron 
que la transmisión de solicitaciones, tras la colocación de 
un clavo intramedular, sigue un patrón distinto al fisiológi-
co para permitir la consolidación de la fractura, pasando la 
carga de la cabeza a la diáfisis sin transmitir por el calcar, lo 
cual ocasiona el llamado «efecto punta». 

Las series de rotura de un clavo intramedular oscilan en-
tre el 0,004% [5I[10-141 y el 2% [15], aunque muchos au- 

tores con un número importante de clavos revisados no tie-
nen casos de rotura [16]. Tan solo Wozasek et al [17] han 
publicado un caso de rotura múltiple de implante intrame-
dular. La razón de la fatiga y posterior rotura del implante 
radica en su diseño. Hay dos zonas con grandes tensiones, 
las regiones del tornillo cefálico y del bloqueo distal, que se 
corresponden, además, con las zonas de menor sección; en 
el punto de entrada del tornillo cefálico la sección del mate-
rial disminuye entre el 60 y  el 75%, según modelos [17-18]. 

La utilización de un sistema de placa con contrafuerte 
[19] permite neutralizar las fuerzas de tracción, y aunque es 
un sistema ideado para fractura inestables, actualmente en 
desuso, su concepto original, con mayor resistencia que la 
de un clavo céfalo-diafisario, fue lo que nos decantó por su 
elección. La función del contrafuerte es una aplicación de 
sobra conocida en la ingeniería civil pero, en nuestro caso, 
proporcionaba una estabilidad adicional al ser otro elemen-
to para evitar la rotación en flexión del fragmento proximal. 

La publicación de un fracaso repetido, como el presente, 
ha de hacernos cuidar la meticulosidad en la técnica y en 
las indicaciones en intervenciones que, por su rutina, pare-
cen banales. Los clavos intramedulares trocantéricos son 
un dispositivo eficaz, demostrado clínicamente en múltiples 
estudios y con una tasa de rotura extremadamente baja, 
condicionada, en la mayoría de las ocasiones, por la falta 
de consolidación de la fractura que provoca la fatiga del 
material y la rotura del dispositivo. 1 
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1 ORIGINAL 

Resultados en pacientes con rotura del tendón de Aquiles tratados 
quirúrgicamente con técnica convencional frente a pacientes tratados con técnica 
mínimamente invasiva. Evolución a dos años 

Outcorncs in patients with Achilles tencion rupture surgically managed with conventional 
technique vs patients treated with minimaily invasive technique. Two-year outcomc 

Paton F, García M 

Hospital Magdalena V. de Martínez, Pacheco-Tigre, Argentina. 

Resumen 
Objetivo: Comparar dos técnicas quirúrgicas para la resolución de la rotura del tendón de Aquiles en pacien-
tes jóvenes deportistas ocasionales. 
Pacientes y métodos: Estudio de 25 pacientes intervenidos quirúrgicamente: 18 con técnica convencional, con 
un punto de Kessler central, y siete casos tratados con técnica mini-open, con doble punto de Kessler lateral y 
medial al tendón. 
Resultados: Entre los 18 pacientes operados con técnica convencional, uno presentó dehiscencia de la herida y 
otro infección de la herida. Entre los siete pacientes operados con técnica mínimamente invasiva no se obser-
varon complicaciones. Con esta técnica se redujo el tiempo quirúrgico, y la reincorporación laboral y a las ac-
tividades cotidianas fue significativamente más rápida. El porcentaje de adherencias y dehiscencias de la heri-
da también se redujo por la menor superficie expuesta. 
Conclusiones: La cirugía mínimamente invasiva en la rotura del tendón de Aquiles ofrece una recuperación 
más rápida e inserción laboral y deportiva en menor tiempo; también reduce los tiempos quirúrgicos. 
Palabras clave: 
Tendón Aquiles, tenorrafia, mínimamente invasiva. 

Abstract 
Objective: To compare two surgical techniques for solving Achilles tendon rupture in voung recreational ath-
letes. 
Patients and mcthods: Study performed in 25 patients Lindergoing surgery: 18 with conventional technique, 

with a central Kessler stitch, and seven cases treated with mini-open rechnique, with douhle Kessler stitch late-
ral and media] to the tendon. 
Results: Of the 18 patients operated with conventional technique, one had wound dehiscence and another 
wound infection. No complications were seen in the seven patients operated with a minimallv invaive techni-
que. This technique reduced surgical time and return to work and activities of dailv living was significantir fas-
ter. The percentage of wound adhesions and dehiscences also decreased owing ro the smaller surface exposed. 
Conclusions: Minimally invasive surgery in Achilles tendon rupture provides a faster recoverv and return to 
work and sports in a shorter time; it also reduces surgical times. 
Key words: 
Achilles tendon, tendon repair surgery, minimally invasive. 

Correspondencia 
F Paton 
Palacios 907, Victoria. Buenos Aires, Argentina. 
e-mail: fernandopaton@gmail.com  

172 Trauma Fund MAPFRE (2012) Vol 23 no 3:172-175 



1 Introducción 
La rotura del tendón de Aquiles es una patología frecuen-

te con una incidencia en aumento que generalmente se pro-
duce en varones, entre la tercera y cuarta décadas de la vi-
da, entre aquellos que practican actividad física de manera 
ocasional. Esta patología se asocia con periodos prolonga-
dos de absentismo laboral y con un tiempo mucho mayor 
hasta que se reintegran a la actividad deportiva. La falta de 
actividad física de manera regular favorece la degeneración 
tisular del tendón, predisponiendo de esta manera a la rotu-
ra del mismo ante un trauma agudo. 

Los mecanismos de la lesión incluyen la flexión plantar 
forzada y repentina del pie y la dorsi-flexión repentina y 
violenta del pie en flexión plantar. Aviña Valencia y Guillén 
Alcalá [1] describen los resultados obtenidos con dos técni-
cas quirúrgicas. El objetivo inicial del estudio es observar la 
evolución de las partes blandas al realizar una técnica qui-
rúrgica que sea mínimamente invasiva. 

1 Pacientes y metodología 
Se operó a 25 pacientes que presentaban esta lesión pro-

ducida durante distintas prácticas deportivas, todos de sexo 
masculino y edad media de 30 años, con un rango entre 20 
y 50 años, con la rotura localizada predominantemente en 
el lado derecho y un tiempo medio de hospitalización de 24 
horas (Tabla 1). Todos fueron operados en los 10 días pos-
teriores a la lesión, siendo la gestión de la misma de tipo 
ambulatorio hasta el momento de la cirugía. 

El diagnóstico se basó en un examen físico que buscaba 
los siguientes signos: hiato palpable en región aquileana, 
imposibilidad de flexión plantar del pie y maniobra de 
Thompson positiva. Como método complementario se 
utilizó la ecografía para confirmar el diagnóstico. Los pa-
cientes no presentaban antecedentes patológicos de rele-
vancia. 

Evaluamos la satisfacción del paciente según la escala de 
Trillar [21, y  la función, el dolor y la alineación postquirúr- 

Tabla 1. Demografía de la población estudiada 

    

 

Edad (años) Sexo Lado 

 

T pre-cirugía Técnica 
(días) 

 

AOFAS Complicación 
Pre, 3, 6, 12 meses 

    

     

1 20 M D 7 C 
2 23 M D 4 MIS 
3 25 M D 5 C 
4 32 M D 8 MIS 
5 36 M D 3 C 
6 23 M D 4 MIS 
7 26 M 1 5 C 
8 28 M 1 8 C 
9 29 M D 10 C 

10 33 M 1 9 MIS 
11 34 M D 6 C 
12 36 M D 4 C 
13 31 M D 3 MIS 
14 29 M 1 8 C 
15 28 M D 9 C 
16 22 M D 4 MIS 
17 23 M D 6 C 
18 26 M 1 9 C 
19 37 M D 10 C 
20 33 M D 4 C 
21 39 M D 7 C 
22 35 M 1 9 MIS 
23 45 M D 5 C 
24 38 M D 6 C 
25 20 M 1 8 C 

D=derecha I=izquierda M=masculino; C=convencional; MIS=mínimamente invasita. 

44 - 72 - 77 - 75 
48 - 74 - 85 - 77 
42 - 72 - 75 - 74 
41 - 74 - 83 - 76 
39-70-76-74 
43-73-79-76 
44 - 71 - 76 - 73 Infección 
41-70-75-72 
34-72-76-75 
44 -74 - 80 - 77 

37— 71 - 76 - 74 Dehiscencia 
43 - 72 - 76 - 74 
36-72-81 - 75 
42-71-77-76 
35 72-78-75 

38 - 73 - 85 - 76 
44- 72-76-75 
43 - 73 - 78 - 74 
46 - 73 - 77 - 76 
37-72-76 -74 
45-71-78 -76 
48-74-83-76 
46 - 72 - 77 - 74 
44-73- 76-74 
44 - 74 - 78 - 77 
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gica según la escala AOFAS, así como el tiempo de recupe-
ración medido en días, las infecciones de la herida y la evo-
lución de las partes blandas. 

Entre los criterios de inclusión consideramos los pacien-
tes operados por dos cirujanos, entre 20 y  50 años, con ro-
tura por accidente deportivo sin presentar patología tendi-
nosa previa, ni antecedentes patológicos de relevancia e 
intervenidos siempre en los 10 días después de la rotura. 
Fueron motivo de exclusión de nuestro estudio las roturas 
parciales y en la unión miotendinosa, tendones con degene-
ración grasa, antecedentes de enfermedades metabólicas, 
roturas anteriores del mismo tendón y roturas a una distan-
cia menor de 2 cm de la inserción en el calcáneo. También 
se descartaron los casos cuando la rotura tenía una evolu-
ción mayor de 10 días de evolución y cuando se siguieron 
tratamientos prolongados con quinolonas. 

En todos los pacientes de los dos grupos se siguió el mis-
mo protocolo: estudios preoperatorios con evaluación car-
diológica y análisis de rutina, profilaxis con cefalosporina 
de primera generación, dos dosis de 1 g, comenzando unos 
minutos antes del acto operatorio y luego cada ocho horas. 
El paciente se colocaba en decúbito ventral, campos quirúr-
gicos distales a la rodilla y no se usó hemostasia preventiva 
con manguito. 

Técnica quirúrgica convencional 
Se realizó una incisión longitudinal posteromedial de 10 

cm de longitud, a un centímetro del borde medial del ten-
dón y terminando justo por encima de donde el zapato roza 
el talón. Se abordó la piel, el tejido subcutáneo y la vaina en 
el mismo sentido. Sin despegar los planos, se observó la ro-
tura y se desbridaron los bordes desflecados, sin movilizar 
los cabos hasta llegar al tejido de aspecto normal. Aproxi-
mamos los extremos del tendón con una sutura a tensión 
no reabsorbible n° 2, atravesando el muñón a 2,5 cm de la 
rotura, con un punto modificado de Kessler. Se colocó el 
pie en equino de 15°-20°, complementando con dos o tres 
puntos de coaptación en los bordes. Se realizó una hemos-
tasia cuidadosa con electrobisturí, se movilizó manualmen-
te el pie para observar el comportamiento de la sutura y se 
cerró por planos. Posteriormente se colocó una bota corta 
de yeso, en equino indiferente. La duración de la interven-
ción quirúrgica fue de 40 minutos de promedio. 

El postoperatorio se realizó en el domicilio, con elevación 
del miembro, observación de la herida a la semana, cambio 
de yeso a las tres semanas por bota Walker, sin carga du-
rante tres semanas y luego con carga otras tres semanas, 
hasta completar las nueve semanas. La rehabilitación co-
menzó a las seis semanas de la cirugía movilizando el tobi- 

llo con la bota Walker. Se retiró la bota para efectuar ejerci-
cios de movilización de tobillo y pie, colocándola de nuevo 
para deambular. A las nueve semanas se retiró la bota y se 
comenzó la deambulación con apoyo total. 

Técnica quirúrgica mínimamente invasiva 
Se efectuó una incisión postero-medial longitudinal en 

piel, de 3 cm, sobre el hiato tendinoso, abordando subcutá-
neamente la vaina tendinosa. Colocamos separadores auto-
estáticos para exponer los extremos tendinosos. Se regulari-
zaron los extremos, efectuando doble punto de Kessler con 
material reabsorbible y colocando el pie a 150  se ajustó el 
nudo, reforzando con sutura continua. Tras la hemostasia 
se cerró por planos. Una vez finalizada la cirugía, coloca-
mos una bota de yeso en equino indiferente. El tiempo me-
dio de la cirugía fue de 30 minutos. El postoperatorio fue 
similar al seguido con el tratamiento clásico pero cambian-
do la bota Walker a las ocho semanas. Se comenzó la deam-
bulación con carga a partir de las seis semanas y realizando 
ejercicios de pie y tobillo retirando y colocando la bota 
Walker. A las ocho semanas se retiró la bota, comenzando 
la deambulación con apoyo total. 

Los pacientes fueron operados entre agosto de 2009 y 
agosto de 2011, y su seguimiento se realizó durante 12 
meses. De los 18 pacientes operados con técnica conven-
cional, 16 evolucionaron sin complicaciones; otro presen-
tó una infección superficial de la herida quirúrgica, siendo 
tratado con cefalosporinas de primera generación durante 
siete días, con evolución satisfactoria, y uno más presentó 
dehiscencia de la herida en la zona distal de la incisión, 
atribuible a tensión excesiva de la sutura, la cual evolucio-
nó favorablemente. De los siete pacientes intervenidos con 
técnica mínimamente invasiva ninguno sufrió complica-
ciones de la herida. 

1 Resultados 
Respecto al nivel de satisfacción de los pacientes opera-

dos con técnica mínimamente invasiva evaluados con la es-
cala de valoración de Trillat, se observó que de los 18 ope-
rados con técnica convencional solo el 11,1% alcanzaron la 
máxima puntuación de la escala, el 66,6% fueron «bue-
nos» resultados y el 22,2% restante obtuvo un resultado 
«satisfactorio». Por su parte, de los pacientes operados con 
técnica mínimamente invasiva, el 71,4% estaban en la valo-
ración de «muy bueno», el 14,2% en «bueno» y otro 
14,2% se mostró como «satisfactorio». En la valoración 
clínica, los pacientes sometidos a un tratamiento mínima-
mente invasivo tuvieron menor tiempo de inmovilización (1 
semana). La inserción laboral y deportiva no presentó dife- 
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rencias significativas entre los operados con MIS y con téc-
nica convencional. 

No se observaron complicaciones de la herida entre los 
incluidos en la técnica MIS. En el seguimiento de los pa-
cientes se comprobó un menor grado de edema y flogosis 
atribuible al proceso de cicatrización natural en estos casos. 

La tendencia general de la escala AOFAS mostró un pro-
medio prequirúrgico de 41,92 para todos los pacientes con 
rotura de Aquiles. En el seguimiento, a los tres meses de la 
cirugía se observó un valor medio en los intervenidos con 
técnica mínimamente invasiva de 73,42, y de 71,83 para los 
intervenidos con técnica convencional; a los seis meses el va-
lor fue de 76,55 para la técnica convencional y de 82,28 pa-
ra la mínimamente invasiva, y a los 12 meses sumó 74,5 en 
la técnica convencional y  76,14 en la mínimamente invasiva. 

1 Discusión 
La resolución de las roturas de Aquiles agudas en pa-

cientes seleccionados utilizando técnica MIS presenta 
buenos resultados y es cada vez mas utilizada. El objetivo 
de dicha técnica quirúrgica es proteger al máximo la le-
Sión tisular durante el acto quirúrgico, obteniendo una re-
cuperación con menor índice de complicaciones. Sin em-
bargo, es escasa la literatura disponible sobre el abordaje 
mínimamente invasivo 131141. El presente trabajo presenta 
algunas limitaciones, como es tener una muestra reducida 
de pacientes sin estudios morfológicos de la evolución de 
las roturas. 

La técnica MIS es más demandante en comparación con 
la convencional, pero reduce el tiempo quirúrgico con una 
curva de aprendizaje corta y tiene mejor evolución de las 
partes blandas, favoreciendo el inicio precoz de la rehabili-
tación con un menor índice de complicaciones 151. 

De nuestra investigación se desprende que la técnica mí-
nimamente invasiva presenta mejores resultados que los 
obtenidos con la técnica convencional, lo que se refleja tan-
to en el baremo AOFAS como en la escala de Trillat. Así, en 
la primera se observó mejor resultado en comparación a la 
técnica convencional, tanto a los tres, seis y 12 meses pos-
toperatorios, observándose una caída hacia el año de segui-
miento para ambos grupos. Mientras que en la escala de 
Trillat se constató mayor tasa de satisfacción en los pacien-
tes intervenidos mediante la técnica MIS. Además, al dismi-
nuir el tiempo neto de cirugía y la longitud de la incisión, se 
obtiene una menor tasa de infecciones y de problemas con 
la herida. La cirugía mínimamente invasiva ofrece una evo-
lución mejor de las partes blandas, favoreciendo de esta 
manera el inicio precoz de la rehabilitación y una pronta in-
serción laboral y recreativa. U 
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1 ORIGINAL 

Valoración del síndrome del dolor fantasma en amputados: abordaje bio-psico-social 

Assessment of phantom pain in amputees: bio-psycho-social approach 
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Resumen 
Objetivo: Investigar el dolor fantasma a través de un abordaje bio-psico-social. 
Material y metodología: Fueron evaluados 52 amputados de cualquier nivel y etiología, de ambos sexos, mu-
ñón estable, con y sin dolor fantasma. El índice del dolor fue valorado con el cuestionario McGilI. La tempe-
ratura superficial de la piel del muñón fue valorada con cámara infrarroja. Se evaluó la depresión con el in-
ventario BECK, la ansiedad con el STAI, el catastrofismo con el PCS y la calidad de vida con el SF-36. 
Resultados: En el grupo sin dolor, el tiempo de amputación y de uso de las prótesis no presentaron correlación 
con la depresión y ansiedad. En el grupo con dolor se observaron altos niveles de depresión, ansiedad y catas-
trofismo, directamente relacionados con el tiempo de amputación. La percepción del dolor fantasma fue signi-
ficativa en las dimensiones emocional y valorativa, con peor calidad de vida en los aspectos de vitalidad y rol 
físico. No hubo diferencia estadísticamente significativa cuando se compararon, en ambos grupos, los prome-
dios de la temperatura superficial de la piel de los muñones. 
Conclusión: El abordaje del dolor debe ser multidisciplinario, empezando desde el post-operatorio inmediato, 
teniendo en cuenta las cuatro dimensiones del dolor e intentando comprender las interrelaciones de los com-
ponentes individuales de cada paciente. 
Palabras clave: 
Amputación, síndrome del dolor fantasma, índice del dolor de McGill, termografía. 

Abstract 
Objective: Tu in.estigate the plian ioni pain thrnugh a hio-psvcho-oual appioach. 
lvlaterials and mcthods: Fiftv-two suhiects liorli gender) were evaluated vith ampu[ation at anv leve1 and am 
etiolog ni i problems of stump, with and wrhout phantoni pain. The rate o pain was ascssed svirh dic \lcCill 
questiunna!rc, heart rare variahi!irv was assessed svirh a RR inrervais recorder Firsthear Bodvmiard, Finland . The 
superficial temperature of the stump ivas assesscd ivitli an infrarcd camera. Depression si as aset'd si ith the Beck 
inventurv, anxierv with the STAI, catasrrophism ivirli PCS and qualirv of life with the SF-36 qucirionnare. 
Results: In the group ivithout pain, the tiiiie of amputation and the use of prothesis showcd no correlation 
with depression and anxietv. in the group with pain dcpression, anxietv and cata strophism ivere ohscrvcd. The 
longer outcome of amputation, the highcr intenslrv of rhese svmptoms. Perceprion of phanroni pain 'as signifi-
canr jo the emotional and evaluative dirnensions svith poorer qualitv of life in the vitalitv and phvsical aspects. 
There ivas no direct rekitionslnp hetiveen heart ratu variahilir and phanroni pain. Also, there ivas no staristi-
callv significant difference when the average skni temperature of rlie stumps ivas compared ni the 0v)) groups. 
Conclusion: The appi-oach ti) pain shoiJld be mulridisciplinarv, starring freno the ininiediate p)tperati\e and 
taking ioto account the four diniensions uf pain. It o nucusar\ tu understand dic relationships hutis cen indi-
vidual compoflents for everv patient. 
Key words: 
Amputation, phantoni limb pain, \lcGill pain mdcx, thermographv. 
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1 Introducción 
Para Ramachandran y Blakeslee [1], dependiendo de la 

intensidad del dolor en el miembro fantasma, el amputado 
puede llegar a pensar en el suicidio, dada la impotencia an-
te esta situación. Este tipo del dolor, según los mismos au-
tores, no solamente es intolerable sino también difícil de 
comprender, siendo considerado un problema clínico muy 
serio. Las cuestiones planteadas son amplias y profundas al 
abordar la etiología o las estrategias utilizadas por el cere-
bro ante la pérdida de un miembro o segmento corporal. Se 
han formulado diversas teorías, la mayoría poco científicas, 
entre ellas la concepción de que el miembro fantasma es la 
racionalización de la desesperación y el deseo que el pacien-
te tiene de recuperar su miembro. En estos casos, la corteza 
cerebral fue mapeada mediante un mapa sensorial del cuer-
po, conocido como homúnculo de Penfield, que es posible 
modificar. En una amputación hay una reorganización de 
este mapa y cada sujeto puede modificarlo de acuerdo con 
sus experiencias, con la cirugía a la cual fue sometido o 
afrontando la nueva imagen corporal. El dolor fantasma es-
tá localizado en las regiones centrales del cerebro y en sus 
respectivas regiones remapeadas. 

Nuestro estudio investigó el dolor fantasma en el ámbito 
biológico, psicológico y social, de ahí que incluyéramos 
pruebas que abarcan estas tres esferas. Para ello hemos es-
tudiado la intensidad del dolor fantasma, la temperatura 
del muñón mediante termografía, el estado/rasgo de depre-
sión, ansiedad y dramatización del dolor y la calidad de vi-
da del sujeto amputado. 

1 Pacientes y metodología 
El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética y de In-

vestigación en Seres Humanos de la Universidad Pablo de 
Olavide de Sevilla y está regido por la declaración de Hel-
sinki de la Asociación Médica Mundial. Todos los partici-
pantes firmaron un consentimiento informado y el permiso 
para ser fotografiados. 

Fueron evaluados 52 amputados durante el mes de mayo 
de 2011 en tres ciudades, Sevilla, Santiago de Compostela y 
Valladolid, incluyendo pacientes con amputación a cual-
quier nivel y etiología, de ambos sexos y muñón estable, 
con y sin la presencia de dolor fantasma. 

El grupo de personas con dolor fantasma fue de 37 suje-
tos con promedio de edad de 46 (DE: 14) años y la mayoría 
fue del género masculino (27 varones y  10 mujeres). El gru-
po sin el dolor fantasma estuvo compuesto por 15 sujetos 
con promedio de edad de 44 (DE: 11) años, formado en su 
mayoría por hombres (13 varones y  2 mujeres). Hubo pre-
valencia de causas traumáticas, sobre todo en los varones,  

aunque se estudiaron distintas etiologías (tabla 1). El nivel 
de amputación más frecuente fue el femoral y en el género 
masculino (tabla 2). El tiempo que llevaban amputados va-
rió desde los dos hasta los 480 meses. El mayor porcentaje 
(11,5%) de los evaluados llevaba amputado 60 meses. La 
mayor parte de la muestra comenzó a usar su primera pró-
tesis a los tres meses después de la cirugía. El 81% de las 
personas presentaron el inicio de los síntomas del síndrome 
del dolor fantasma (SDF) inmediatamente tras la cirugía de 
la amputación. 

Fueron realizadas valoraciones, en cada sujeto, con la si-
guiente secuencia: aplicación de la entrevista, termografía, 
cuestionario del índice del dolor, depresión, ansiedad, cali-
dad de vida y dramatización ante el dolor. 

La entrevista estructurada tenía el propósito de conocer 
los datos personales, tales como edad, género, etiología de 
la amputación, nivel de la amputación, tiempo de amputa-
ción, tiempo de adaptación a la prótesis, si hay o no dolor 
fantasma y cuándo comenzó, qué factores empeoran el do-
loi cuáles lo alivian y tratamientos realizados. Se incluyó el 
cuestionario del dolor McGill o MPQ (Mc Gui Pain Ques-
tionnaire) [21, basado en que la percepción del dolor es mul-
tidimensional: sensorial-discriminativa (sensorial), motiva-
cional-afectiva (emocional/afectiva), cognitivo-evaluativa 
(valorativa) y miscelánea. La dimensión miscelánea conju-
gaba los tres aspectos (sensorial, afectivo y valorativo) antes 
señalados. Presentamos un mapa corporal para que cada en-
trevistado con dolor fantasma pudiese señalar en el dibujo 
las regiones donde lo percibe. 

El inventario de depresión de Beck es un instrumento au-
toaplicado compuesto por 21 ítems para evaluar los sínto-
mas depresivos. Sin embargo, el resultado del cuestionario 
es insuficiente para realizar un diagnóstico de depresión y 
se necesitan evaluaciones complementarias (entrevista psi-
cológica/psiquiátrica, valoración del contexto psicosocial, 
etc.), aunque es una herramienta útil para despistaje [31. 

El cuestionario STAI de la ansiedad [4] comprende escalas 

Tabla 1. Etiología de la amputación por género 

arone Mujeres Total 

Traumática 28 6 34 
Cáncer óseo/sarcomas 2 2 4 
Sepsis 1 2 3 
Meningitis 2 1 3 
Diabetes 2 1 3 
Problemas vasculares 5 O 5 
Total 40 12 52 
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Varones Mujeres Total 

Tabla 2. Nivel de amputación de acuerdo con el género 

Nivel de amputación 

Transtibial 
Transfemoral 
Desarticulación de la cadera 
Desarticulación de la rodilla 
Bilateral transtibial + transradial + metacarpofalángica 
Bilateral mixto 
Bilateral transtibial 
Bilateral transfemoral 
Transhumeral 
Desarticulación de hombro 
Transradial 
Total 

separadas de autoevaluación que miden los conceptos inde-
pendientes de la ansiedad, como estado (E) y rasgo (R). La 
prueba consta de dos partes, con 20 preguntas cada una y 
cuatro opciones de respuesta. Para calibrar la ansiedad esta-
do las opciones son «nada», «algo», «bastante» y «mucho>', 
y para el rasgo, «casi nunca>', «a veces», «a menudo» y «ca-
si siempre». El primero (estado de ansiedad) evalúa el esta-
do emocional transitorio actual, caracterizado por senti-
mientos subjetivos conscientemente percibidos, la atención 
y la preocupación. El segundo (ansiedad/rasgo) mide el 
componente ansioso de la personalidad que caracteriza a los 
individuos con una tendencia a percibir las situaciones co-
mo una amenaza. La puntación final se evalúa confrontan-
do los valores con población española sin patologías y sepa-
rada por género. 

El cuestionario SF-36 de calidad de vida está compuesto 
por 36 preguntas que valoran los estados tanto positivos 
como negativos de la salud. Las preguntas se refieren a la 
percepción del sujeto respecto a su salud. El cuestionario 
cubre ocho ítems que representan los conceptos de salud 
empleados con más frecuencia: función física, rol físico, do-
lor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol 
emocional y salud mental. Las nuevas versiones desarrolla-
das son un instrumento adecuado para su uso en investiga-
ción y en la práctica clínica [51[61. 

El cuestionario PCS, o catastrofismo ante el dolor, deter-
mina el tipo de pensamientos y sentimientos que la persona 
posee cuando siente dolor [71. Para ello debe rellenar una 
lista de 13 frases que describen diferentes pensamientos y 
sentimientos que podrían estar relacionados con negativi-
dad, expansión y abandono, representadas en distintas si-
tuaciones vivenciadas con el dolor, rellenando la siguiente  

11 O 11 
16 5 21 
1 2 3 
2 O 2 
O 1 

O 6 
1 2 3 
1 0 1 
2 0 2 
0 11 1 
1 1 
40 12 52 

escala: O = nada en absoluto; 1 = un poco; 2 = moderada-
mente; 3 = mucho, y  4 = todo el tiempo. 

La termografía recogió los datos de la temperatura super-
ficial de la piel con una cámara infrarroja (FLIR serie 
T365). Tomamos imágenes del muñón de los pacientes, con 
y sin dolor fantasma, inmediatamente tras la retirada de la 
prótesis (minuto cero) y pasados 20 minutos [8][9], a tem-
peratura ambiente controlada de 23° para conseguir en el 
sujeto el equilibrio térmico [8-10]. Las variables analizadas 
fueron: temperatura mínima, media y máxima del muñón 
en su extremidad, así como en las regiones anterior, lateral, 
medial y posterior del muñon. 

Con todos los datos analizados se elaboró un informe 
personalizado con texto sencillo y comprensible, que fue 
entregado a cada uno de los amputados evaluados en este 
estudio. Para la evaluación estadística se llevó a cabo un 
análisis descriptivo con valores promedio y desviación típi-
ca para los datos categorizados. Se realizó un análisis de co-
rrelación linear de Pearson a fin de conocer si existía rela-
ción entre las variables de los cuestionarios aplicados y el 
tiempo de la amputación. Se utilizó el test paramétrico t de 
student para la comparación de los promedios de las tem-
peraturas de los muñones, antes y después el equilibrio tér-
mico de los sujetos, entre el grupo con y sin el dolor fantas-
ma. Se adoptó el nivel de significación del 5%. 

1 Resultados 
Respecto a la periodicidad del dolor, se observó que el 

32,4% lo destacaron como indeterminado, es decir, que no 
hay una regularidad o patrón por el que se presente el do-
lor, aunque el 27% de la muestra refirió el dolor fantasma 
de forma constante y el 16,2% con periodicidad mensual. 

1 
6 
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.• Las dos 
variables 
aumentan 

Cuando una variable 
aumenta la otra 

disminuye 

Los principales factores que empeoraban, desencadena-
ban o aliviaban el dolor fantasma fueron el estrés emocional 
y físico y el cambio de temperatura. La asociación o mezcla 
de estos factores también fue relatada por los pacientes. Se 
observó que 16,8% de las personas con dolor fantasma no 
sabrían informar qué factores empeoraban o desencadena-
ban el dolor, lo que se conoce como vulnerabilidad. 

En la tentativa de aliviar el dolor percibido por los sujetos 
con síndrome de dolor fantasma se observó que son mu-
chas las medidas adoptadas que permiten a los sujetos sen-
tir alivio. Junto a la medicación, destacamos el masaje en el 
muñón, asociado con medios físicos tipo hielo, baño calien-
te, etc., y el ejercicio físico. 

La mayoría de los pacientes (83,7%) aún no había realiza-
do tratamiento específico contra el dolor fantasma en el mo-
mento de la entrevista y relataban no conocer un tratamien-
to efectivo, ni tampoco sabían de centros especializados para 
tratar dicho dolor. Los resultados de las correlaciones esta-
blecidas entre los ítems de los cuestionarios en los amputa-
dos con el dolor fantasma se muestran en la figura 1. 

La percepción de! dolor fantasma fue significativa en las 
dimensiones emocional y valorativa. Cuanto más alto era el 
índice de depresión, ansiedad y dramatización ante el dolor, 
peor fue la percepción de la calidad de vida (vitalidad y rol 
físico), aumentando los índices mencionados de depresión, 
ansiedad y dramatización cuando se les relacionaba con el 
tiempo que la persona llevaba amputada. La ansiedad y la 
depresión estaban relacionadas; no obstante, cuanto mayor 
era el tiempo de amputación, mejor fue la percepción de la 
calidad de vida al ser consideradas las ocho dimensiones 
evaluadas. 

Fig. 1. Correlaciones positivas (directas) o negativas (indirectas) 
ante las variables de los cuestionarios. 

No encontramos relación tanto en los grupos con y sin el 
dolor fantasma respecto al tiempo de amputación con las 
variables depresión y ansiedad. Tampoco en el grupo de 
amputados con dolor fantasma el tiempo de la amputación 
estuvo correlacionado con la dramatización ante el dolor. 

Nuestros resultados apuntan a que el componente físico 
del índice del dolor (McGiIl) no presentó significancia esta-
dística para las variables depresión, ansiedad y dramatiza-
ción. Los factores que empeoran o desencadenan el dolor 
fantasma, relatados por los amputados, estaban relaciona-
dos con el estrés emocional y físico. Las personas con do-
lor fantasma buscaban alivio con los medios físicos, olvi-
dándose de tratar el componente emocional o valorativo 
del dolor. 

No hubo diferencia estadísticamente significativa cuando 
se compararon, mediante la termografía, los promedios de 
las cinco regiones estudiadas en el muñón, ya fuese la tem-
peratura mínima, media y iiiiiiia, tras la retirada inme-
diata de la prótesis y 20 minutos después del equilibrio tér-
mico en ambos grupos, con y sin el dolor fantasma. 

1 Discusión 
El dolor es un fenómeno dinámico. Souza [11] y Flor y 

Hermann 1121 afirman que las causas del dolor son múlti-
ples, siendo la teoría más aceptada la que involucra a diver-
sos factores bio-psico-sociales. El dolor fantasma es con-
ceptuado como el dolor localizado en el miembro que fue 
amputado [131, y  entre todos los problemas que el amputa-
do puede presentar tras la cirugía, este es uno de los más 
graves, pues incapacita al sujeto para realizar sus activida-
des de la vida diaria, afectando directamente y de forma 
importante a su calidad de vida [141[15]. Para Sherman et 
al. [14], este dolor es común hasta dos semanas posteriores 
a la amputación. Sin embargo, el 60% de los dolores fan-
tasma son patológicos y perduran durante años con varios 
tipos de sensaciones: puñaladas, trituración, golpes, ardor, 
hormigueo, calambres y otros. La elevada prevalecía y per-
sistencia del dolor fantasma puede afectar hasta al 85% de 
los amputados [15- 17]. 

Tonon da Luz [18] concluyó que la amputación del miem-
bro inferior afecta claramente a la calidad de vida de los am-
putados, tanto en los dominios físico y psicológico como en 
el medio ambiental. La mayor parte de los sujetos del pre-
sente estudio no comenzó a usar su primera prótesis hasta 
pasados tres meses de la cirugía. Tonon da Luz et al. [19] 
destacan que el uso de una prótesis de miembro inferior con 
encaje bien adaptado puede mantener el equilibrio estático y 
la locomoción humana dentro de un límite funcional para la 
realización de las actividades de la vida diaria, ocio y recrea- 
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tivas de forma independiente, lo que contribuye decidida-
mente al equilibrio emocional del amputado. 

La fisiopatología del dolor fantasma aún no está comple-
tamente establecida y diversas investigaciones intentan 
comprenderla a través de teorías centrales y periféricas 
[11[121[20-231. 

Probstner y Thuler [161 destacan que, frente a diversas 
carencias del dolor fantasma, no se realiza un abordaje te-
rapéutico protocolizado y se queda circunscrito a la medi-
cación con un amplio arsenal terapéutico. Nuestra investi-
gación nos ha permitido conocer que los amputados 
evaluados que presentan dolor utilizan una amplia gama de 
medicamentos de forma continua, tales como antidepresi-
vos tricíclicos, bloqueadores del canal de sodio, anticonvul-
sivantes, antinflamatorios y relajantes musculares, incluso 
el cloruro mórfico. Dicho tratamiento a base de medica-
mentos, o asociado con medios físicos como el masaje y el 
ejercicio, no fue suficiente y determinante para el control 
del dolor fantasma. 

Souza [11] señala que el ejercicio, sobre todo el aeróbico, 
mejora el sistema cardiovascular e interactúa como un mo-
dulador en el aspecto desagradable del dolor. Destaca algu-
nos de estos mecanismos moduladores por la motivación 
psicológica y la consecuente liberación de la dopamina; en 
el sistema nervioso autónomo también con la liberación de 
dopamina y opiáceos; en los mecanismos descendientes, 
con la liberación de norepinefrina, serotonina y los pépti-
dos opiáceos, entre otros. La actividad física puede favore-
cer el control del dolor, aunque debe ser realizada a intensi-
dad moderada, entre el 40-60% FCmáx. y con frecuencia 
trisemanal, a fin de obtener un buen reequilibrio cardiovas-
cular y neuro-hormonal. 

En nuestra muestra, la percepción del dolor fantasma fue 
significativa en las dimensiones emocional y valorativa en 
relación con la ansiedad, estado de depresión y catastrofis-
mo ante el dolor, lo que influye en una peor calidad de vida 
en las dimensiones de vitalidad y rol físico. Turk [241 y 
Waddell y Burton [25] ponen de manifiesto que la persisten-
cia de los estímulos del dolor es alimentada por estímulos 
sensoriales-discriminativos, emocionales-afectivos y valora-
tivos. Es decir, que la propia amputación va más allá del 
componente físico, ya que el dolor persiste también por la 
activación de los centros emocionales y del comportamiento 
localizados en la corteza cerebral. Estos autores señalan que 
los factores emocionales y comportamentales son los ele-
mentos que retroalimentan el estímulo doloroso, limitando 
la participación social, el desempeño profesional, el ocio y el 
placer de vivir, y agregan que la incapacidad generada por el 
dolor supera la discapacidad física, abarcando de manera 

Fig. 2. Los cuatro componentes del modelo circular del dolor de 
Marchand (1998). 

significativa la esfera emocional. Esto se debe a que el siste-
ma límbico está formado por varias estructuras cerebrales 
que gestionan respuestas fisiológicas ante estímulos emocio-
nales. Este sistema recibe informaciones de todos los siste-
mas sensoriales (vista, olfato, tacto, oído y gusto). Estas ex-
periencias y emociones son planteadas en la corteza 
pre-frontal y la exteriorización es regulada en el hipotála-
mo, que conduce las acciones al sistema nervioso autónomo 
[121[17][261. La figura 2 ilustra los cuatro componentes del 
modelo circular del dolor [26] y la interrelación o mezcla de 
estos componentes. 

Se comprende que el tratamiento para el dolor fantasma 
sea complejo, siendo necesario y recomendable llevar a cabo 
programas multidisciplinares para combatir precozmente la 
plasticidad en el sistema nervioso central por la persistencia 
del síntoma del dolor. Para un abordaje multidisciplinario 
hemos de tener en cuenta estos cuatro componentes y com-
prender las interrelaciones, mezclas de los componentes in-
dividuales de cada paciente con presencia de dolor fantas-
ma. Focalizar el dolor solamente en la dimensión sensorial 
(nociceptiva) no es aceptable, y el objetivo no debe ser abo-
lir completamente la sensación, sino reducirla a niveles tole-
rables [2][20]. Por su parte, Hill [13] y  Weis [27] destacan 
que los aspectos desconocidos del dolor fantasma podrían 
ser también explicados a través de la psicología del amputa-
do. Distintas teorías asocian el dolor crónico fantasma con 
trastornos de la personalidad, depresión, culpas y traumas, 
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por lo que deberían ser analizados. El abordaje bio-psico-
social para el tratamiento del dolor persistente debe esen-
cialmente trabajar los sentimientos generados, como el mie-
do, los pensamientos negativos, las creencias sobre la 
gravedad del problema o sobre sí mismo, la culpabilidad y 
la penalización frente al problema [12][23]. 

Para romper el círculo vicioso del dolor, es necesario po-
tenciar la participación activa del paciente en todo el proce-
so de tratamiento, estimulando en el mismo el afrontar di-
rectamente el problema «empowerment», respetando sus 
límites y buscando proporcionar la mejora de sus habilida-
des y capacidades para el manejo del dolor [281. Vallejo et 
al. [29] añaden que la mayoría de los pacientes relacionan y 
asocian el tratamiento psicológico para el dolor crónico 
con graves problemas psicológicos previos. Es necesario 
cambiar esta visión porque los problemas suelen ocurrir co-
mo consecuencia de padecer un cuadro clínico de síndrome 
de dolor crónico. El autor pone de manifiesto que la psico-
logía coopera principalmente con la medicina, la anestesio-
logía y la neurología, buscando intervenir y ayudar sobre 
todo en los aspectos perceptivos individuales del dolor, in-
cluyendo su impacto psicosocial. El tratamiento psicológico 
debe facilitar estrategias para afrontar el dolor que incluyen 
la adaptación/convivencia/reducción/cura [28][29]. Sin em-
bargo, afrontar el dolor con carácter de «convivencia» re-
sulta más difícil porque conduce a la interpretación del tra-
tamiento paliativo y no de cura. Este tipo de abordaje 
puede producir, en términos emocionales y comportamen-
tales, un gran cambio en la calidad de vida del paciente, ya 
que, entre tantas conquistas, se reducen la intensidad y la 
periodicidad del dolor [30]. 

La termografía es considerada un método de diagnóstico 
totalmente seguro, indoloro, sin radiación ionizante, sin 
contacto directo con el paciente, pudiendo este determinar 
la actividad circulatoria cutánea, así como la influencia de 
los sistemas neurovegetativo y nervioso simpático [10]. To-
non da Luz [18] emplea termografía para evaluar el miem-
bro íntegro y residual de amputados de miembros inferiores, 
concluyendo que esta técnica permite identificar los puntos 
de fricción del muñón, debidos básicamente a la mala adap-
tación del encaje protésico. Aunque se ha estudiado mucho 
la relación del dolor con la termografía, los hallazgos ponen 
de relieve que se debe investigar más profundamente la rela-
ción de la temperatura con el dolor fantasma. 

Frente a la complejidad del dolor fantasma, la temperatu-
ra superficial de la piel no puede, por sí sola, relacionarse 
directamente con el dolor fantasma. El dolor no está aso-
ciado exclusivamente a la región anatómica del muñón, si-
no que se localiza en la corteza cerebral y en sus respectivas  

regiones remapeadas, siendo alimentado por estímulos sen-
soriales-discriminativos, emocionales-afectivos y valorad-
vos, más allá del componente propiamente físico (el muñón 
de la amputación). De esta manera, el abordaje ante el do-
lor fantasma debe ser multidisciplinario, debiendo interve-
nir en el mismo médicos, fisioterapeutas, psicólogos, proté-
sicos, terapeutas ocupacionales y profesionales de la 
educación física. 

En función de este dinamismo y complejidad del dolor 
fantasma, acreditado por los resultados obtenidos con este 
estudio, lo más idóneo y aplicable es una intervención mul-
tidisciplinaria en la recuperación integral del paciente am-
putado, comenzando desde la primera etapa hospitalaria, 
reduciendo al mínimo el dolor en esta fase, lo que repercu-
tirá en la reducción de la facilitación de la plasticidad del 
dolor en el sistema nervioso central. El médico conduce 
precozmente la analgesia con los fármacos, y el fisiotera-
peuta con la movilización precoz, cuidados posturales y 
prevención de contracturas, lo que ayuda en el remapea-
mento sensorial y corporal, proporcionando seguridad para 
el retorno de la función física. Los psicólogos conducen 
preventivamente ofreciendo asistencia en la aceptación del 
trauma, evitando, por ejemplo, que se graben sentimientos 
de culpa y los efectos del catastrofismo ante el dolor. 

Cuando el paciente se encuentre emocional y físicamente 
preparado para recuperar la función es cuando deben co-
menzar a tomarse medidas para confeccionar la prótesis, 
consiguiendo una buena adaptación del encaje protésico. 
Tras la colocación de la prótesis y la recuperación del movi-
miento es cuando deben incentivarse las actividades rutina-
rias. La estimulación de la práctica de una actividad física 
adaptada, individual para cada paciente, que mejore su ca-
lidad de vida, y el retorno a la actividad laboral son las eta-
pas finales del proceso. Un equipo bien entrenado en el ma-
nejo del amputado debe estimular al paciente para que este 
vea su futuro con otra perspectiva, afrontando las dificulta-
des y viviendo con placer. 1 
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1 ORIGINAL 

Aerobacterias Staphylococcus sp. en las Unidades de Cuidados Intensivos de un 
hospital universitario 

Staphylococcus sp. aii borne in the intensive care unit of an University Hospital 

Vélez-Pereira A, Camargo Y 

Universidad del Magdalena, Grupo de Investigación en Modelación de Sistemas Ambientales (GIMSA), Santa Marta, Colombia. 

Esta investigación ha sido financiada por FUNDACIÓN MAPFRE 

Resumen 
Objetivo: Cuantificar e identificar las aerobacterias Staphylococcus sp. presentes en Unidades de Cuidados In-
tensivos (UCI) del Hospital Universitario Fernando Troconis. 
Materiales y método: Se recolectaron muestras en aire por triplicado en dos estaciones monitorizadas en cada 
una de las tres UCI, utilizando un impactador de cascada de dos etapas ubicado a 1,5 m de altura operando a 
caudal constante (28,3 l mm-!) durante cinco min y provisto con ágares selectivos. Las muestras se incubaron 
a 370  C durante 48 horas para recuento de colonias e identificación de especies. 
Resultados: La máxima concentración de Staphylococcus sp. (412,25 ± 56,3 UFC/m') correspondió a la estación 
1 de la UCI adultos, mientras que el máximo valor promedio fue obtenido en la estación 2 de esta unidad con 
287,99 UFC/m'. Las concentraciones mínimas de Staphylococcus sp. se  registraron en las UCI pediátrica y neo-
natal (2,36 ± 1,5 UFC/m'), y el promedio mínimo en la estación 1 de la neonatal (77 UFC/m'). La especie de 
Staphylococcus más frecuente fue S. haernolyticus sp. 
Conclusión: La concentración de Staphylococcus sp. supera la reportada por estudios similares, aumentando la pro- 
babilidad de contraer infecciones nosocomiales por aerobacterias al recolectar el 67,12% de aerosoles respirables. 
Palabras clave: 
Aerobacteria, aerosol respirable, infección nosocomial, Staphylococcus sp., Unidad Cuidados Intensivos. 

Abstract 
Ohjccn e: fo cstablish the concentration and the taxonumic identitv uf airhornc stapí'vl coccus sp. presenr m 

dic i11tenivc care unit uf an Llnivcrçitv Hospital. 

Materials and methods: :\irburne bacteria \vere collected taking cach sample in rriphcate iii ihe three intensise 

cave units, uslng tvo-stage cascade impactor vith selective agar tur the saniphng and cultiation uf bacteria. 

The inipactor was set up at a height uf 1.5 m ahoye th ur leve1, and nperating a: ar-sampling rate uf 2,3 

miii- 1 tur hve minutes. A tier sanipi ini the piares s ere incu hared ar r tor 4X hr and col fl\ turming Ufllt5 

un each piare were cuunted and suhsequcnrl done hv the taxuuomic identihcanon tu specles leve1. 

Results: The ma\imum cuncentratiun uf .Stapbv/ococus sp. repurted 412.2.5 ± 56.3 (}U/ni iii dic adult u 

rensive care uno, vhercas than de maximuni average svas 2.8'.99  UIIJ/ni in the same intensis e cate unir. 

The minhilluili concentratioil was ubrained in the pediatric and neonatal intcnsivc care vith a value uf 2.36 ± 

1.Ç (:Fu/ , and the minimum average repurred svas ) CFUfm ti the neonatal inrensive care unir. S. ha- 

enn d yticus vas the specie nlusr trequcnrlv idenrified. 

Conclusions: The cuneentrariun of StaphIococcus sp. excceds the aerobiulugical values presenred in other 

studies ar huspirais. lesides, incrcasing the prubahiltrv uf contracting nosncomial infectiuns as result of dic ex- 

posure tu airburne bacteria, reporred 6. 2 of breathabie aerosols. 

Key words: 
Airhorne bacteria, hrearhahle aerusuls, nos e mial infectiun. 5Iiphi'lueuccus sp., intensive care unit. 

Correspondencia 
DY Camargo 
GIMSA. Carrera 32 N° 22-08 Sector San Pedro Alejandrino, 
Edificio INTROPIC Cubículo 7, Santa Marta, Colombia. 
e-mail: ycamargo@unimagdalena.edu.co  

Trauma Fund MAPFRE (2012) Vol 23 no 3:183-190 183 



1 Introducción 
Las infecciones nosocomiales son un problema de interés 

para las instituciones sanitarias debido a las implicaciones 
asociadas, económicas, sociales y humanas, con el aumento 
de la morbi-mortalidad, hospitalización prolongada y au-
mento de los costos asociados. 

En el caso de las UCI, los estudios de este tipo permiten, 
de manera conjunta con la sintomatología del paciente, 
identificar el posible agente causante de la infección noso-
cornial con un mayor grado de precisión, lo que agiliza la 
aplicación de un adecuado tratamiento que reduzca el tiem-
po de hospitalización y la resistencia, así como el aumento 
de las probabilidades de mejoría del paciente en respuesta 
al antibiótico aplicado. 

La literatura señala la presencia de aerobacterias Staphy-
lococcus sp. y su relación con las infecciones nosocomiales 
en hospitales y centros de salud, específicamente en las UCI. 
Este trabajo tiene como objetivo cuantificar e identificar las 
aerobacterias Staphylococcus sp. en ambientes indoor en las 
Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario 
Fernando Troconis. 

¡Materiales y metodología 
El área de estudio de esta investigación corresponde a las 

Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Uni-
versitario Fernando Troconis, del Distrito de Santa Marta 
(Colombia). Las instalaciones de este hospital tienen tres 
Unidades de Cuidados Intensivos clasificadas de acuerdo 
con la edad del paciente: personal joven y adulto (UCI 
adulto), atención de niños (UCI pediátrica) y otra especiali-
zada en el cuidado de los neonatos (UCI neonatal). 

En cada UCI se realizó la localización de dos estaciones 
de monitoreo, ubicadas en el eje central de la unidad de for-
ma equidistante del eje transversal, y en puntos aislados de 
la influencia de corrientes de aire del sistema de ventilación 
artificial de la unidad, así como de posibles fuentes o focos 
emisores de aerobacterias. 

El método de recolección de aerobacterias se realizó con 
la impactación mediante un impactador de cascada integra-
do de dos etapas para partículas viables (Serie 10-800 y 
marca Tisch Environmental, Inc.) (Figura 1). El equipo es-
taba provisto de cajas Petri con agar manitol salado y agar 
ORSA para la recolección de aerobacterias Staphylococcus 
sp., operando a un caudal de 28,3 l/min y ubicado a una al-
tura de 1,5 metros, proporcionada por un trípode. 

El tiempo de recogida se fijó, según la literatura y ajusta-
do a los resultados de la campaña de premuestreo, en cinco 
minutos para cada muestra recogida por triplicado por ca-
da medio de cultivo. Tras la recolección de las muestras en 

   

1 U 

Etapa 1 

Etapa 6 
u  

    

Fig. 1. Esquema del impactador de cascada para partículas via-
bles integrado de dos etapas (Serie 10-800 y  marca Tisch Envi-
ronmental, Inc). 

cada estación de monitorización, se realizó la incubación a 
370 C durante 48 horas. Posteriormente se efectúo el re-
cuento de aerobacterias por caja Petri utilizando el conta-
dor de colonia (Leica). Los datos obtenidos en laboratorio 
permitieron determinar la concentración de aerobacterias 
Staphylococcus sp. por unidad y estación, utilizando la si-
guiente expresión matemática: 

UFC Unidades formadoras de colonias 
(1) 

m3 - Volumen de aire 

donde el volumen de muestra puede ser calculado por dos 
variables conocidas —el caudal de bombeo y el tiempo de 
muestreo V = Qb • tb -. Qb era el caudal de bombeo (28,3 
1/mm), tb  es tiempo de bombeo (5 mm) y V el volumen de 
muestreo (141,5 1 ó 0,1415 m3). 

Para la identificación de especies Staphylococcus sp. se  
emplearon galerías de identificación bioquímica (Biome-
rieux API® Staph Ref 20 500), inoculando cepas previa-
mente aisladas en agar nutritivo, seleccionadas aleatoria-
mente de las cajas Petri utilizadas para el monitoreo en 
las UCI. 

El tratamiento de los datos se realizó mediante un análisis 
de varianza jerarquizado, permitiendo establecer si la con-
centración de aerobacterias se ve influenciada por la ubica-
ción de las estaciones y las Ud. 

Para el tratamiento de los datos experimentales se efectuó 
el análisis estadístico en función de los diferentes medios de 
cultivo, realizando un análisis de varianza jerarquizado 
(ANOVA jerarquizado) a partir de dos factores, el tipo de 
Unidad de Cuidados Intensivos y la estación, de forma que 
se verifique si los factores de la jerarquía inciden en la va-
rianza de los datos. 
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Medio Unidad Estación Campaña 1 Campaña 2 Campaña 3 Campaña 4 Campaña 5 Promedio 
geométrico 

Agar Manitol Salado 

Agar ORSA 

Agar Manitol Salado 

Agar ORSA 

Adulto 

Estación 1 

Estación 2 

Neonata! 

Pediátrica 

Estación 1 

Estación 2 

Estación 1 

Estación 2 

Agar Manitol Salado 

Agar ORSA 

Agar Manitol Salado 

Agar ORSA 

Agar Manitol Salado 

Agar ORSA 

Agar Manitol Salado 

Agar ORSA 
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197,8±37,5 412,2±56,2 

110,7±56,4 77,7±40,1 

355,7±30,1 402,8±58,8 

73±13,2 179±83,2 

91,8±32,5 75,3±12,8 

14,1±8,4 9,4±1,5 

101,2±14,4 47,1±10,4 

4,7±2,1 18,8±11,8 

136,6±10,5 65,9±22,9 

54,1±13,1 49,4±18,8 

82,4±16,5 61,2±36,6 

23,5±6,4 44,7±34,7 

96,18 140,60 

355,71±30,2 412,25±56,3 

4,71±2,2 9,42±1,5 

379,2+29,1  

21,2±164,8 

329,7±104,9 

37,6±20,8 

54,1±17 

4,7+2,1 

8 0±9,8 

11,7±3,8 

162,5±26,7 

14,1±3,8 

110,7±49,1 

2,3±1,5 

128,34 

379,27±29,2 

2,36+1,5 

273,2±115,8 117,7±50,8 278,64 

18,8±10,7 4,7±2,3 

80±26,4 216,7±75,7 287,99 

18,8±8,5 23,5±12,5 

56,5±4 58,8±6,4 77,00 

0±0 23,5±8,5 

84,8±27,8 136,6±20,1 91,47 

2,3±1,5 4,7±2,1 

84,8±7 146±23,2 129,94 

2,3±1,5 0±0 

223,7±99 21,2±7 87,09 

4,7±3 0±0 

90,06 72,96 98,24 

273,26±115,8 216,73±75,7 287,99 

0±0 0±0 77,00 

Desviación estándar 

Máximo 

Mínimo 

U Resultados 

Concentración de aerobacterias Staphylococcus sp. 
Las concentraciones de aerobacterias Staphylococcus sp. 

se  establecieron en función de la unidad y estación de estu-
dio (Tabla 1), al igual que el medio de cultivo sobre el que 
se realizó la recolección. Los resultados obtenidos mues-
tran que la UCI con mayor concentración promedio co-
rrespondió a la UCI adulto (556,53 UFC/m3), seguida de la 
UCI pediátrica (217,03 UFC/m3) y, finalmente, la UCI neo-
natal (168,47 UFG/m3). Este resultado fue consistente con 
el máximo valor del promedio geométrico presentado en la 
estación 2 de la UCI adulto (287,99 UFG/m3), mientras 
que el mínimo valor lo presentaba la estación 1 de la Ud 
neonatal (77,00 UFG/m3). 

La máxima concentración encontrada registró un valor 
de 412,25 ± 56,3 UFC/m3  en la estación 1 de la UCI adulto, 
mientras que el valor mínimo lo comparten la estación 2 de 
la UCI pediátrica y la UCI neonatal en su cuarta campaña, 
con un valor de 2,36 ± 1,5 UFC/m3. 

De las concentraciones obtenidas por campaña de mues-
treo, la segunda fue la que registró el mayor promedio 
(120,34 UFC/m3), seguida de la primera campaña (103,85 
UFCIm 3 ), la cuarta (70,87 UFG/m3) y la quinta (62,82 
UFCIm 3 ). 

De las concentraciones obtenidas por estación de mues-
treo en cada unidad se observó que, para el caso de la UCI 
de adultos y la neonatal, la estación 2 presentó mayor 
concentración, con el 53% del total de aerobacterias reco-
lectadas; mientras que para el caso de la UCI pediátrica la 
mayor concentración la presenta la estación 1, con un va-
lor aproximado del 60% del total de las muestras recogi-
das en esta unidad. 

Por último, en los valores máximos y mínimos por campa-
ñas de muestreo observamos que los valores máximos se 
dieron en la UCI adulto para las cinco campañas de estudio, 
presentándose en la estación 1 para las cuatro primeras 
campañas (primera campaña 197,8±37,5 UFC/m3; segunda 
campaña 412,2±56,2 UFC/m; tercera campaña 379,2±29,1 
UFG/m3  y cuarta campaña 273,2±115,8 UFC/m3), y en la 
estación 2 para la quinta campaña (216,7±75,7 UFC/m3). 

Por otro lado, los valores mínimos se encontraron, en su 
mayoría, distribuidos en las UCI neonatal. Se registró pa-
ra la primera campaña (estación 2: 4,71±2,2 UFCIm3), se-
gunda campaña (estación 1: 9,42±1,5 UFG/m3), cuarta 
campaña (estación 2: 2,3± 1,5 UFC/m3) y quinta campaña 
(estación 2: 4,7±2,1 UFC/m3), compartiendo este último 
registro con la estación 1 de la UCI adulto, mientras que 
para la tercera campaña se presentó en la UCI pediátrica 
(estación 2: 2,36±1,5 UFCIm3). 

Tabla 1. Cuantificación de aerobacterias (Staphylococcus sp.) en las Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital 
Universitario Fernando Troconis 
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Fig. 2. Distribución porcentual de aerobacterias por diámetro aerodinámico. 

Distribución porcentual de aerobacterias por su diámetro 
aerodinámico 

En cuanto a la distribución porcentual de aerobacterias 
Staphylococcus sp., según el medio de cultivo y en función 
de la estación y unidad de estudio, predominaron las aero-
bacterias respirables de forma global, con un 67,12%, 
mientras que las sedimentables tenían un porcentaje del 
32,88% (Figura 2). Esta situación fue similar al analizar 
los datos separándolos por Ud, presentando la neonatal 
el mayor porcentaje de partículas respirables (70,28%), 
seguida de la UCI adulto, con un total de 67,12% de aero-
bacterias respirables, y finalizando con la UCI pediátrica, 
con un 63,96%. Para el caso de los valores máximos de 
aerobacterias respirables y sedimentables se presentaron 
en ambos casos valores extremos puntales de 100% y  0%, 
respectivamente; sin embargo, encontramos, con mayor 
frecuencia, extremos absolutos del 100% de aerobacterias 
respirables que de aerobacterias sedimentables, confir-
mando lo que plantea el promedio general de los datos 
acerca de la predominancia de partículas respirables. 

Identificación de las especies de Staphylococcus sp. 
La especie más frecuente en la UCI de adultos fue Staphy- 

lococcus haemolyticus, con un porcentaje CID del 81,1%. 

Para el caso de la Unidad de Cuidados Intensivos neonatal, 
la especie recurrente fue Staphylococcus horninis, con un 
CID del 81,5%, y finalmente, para la UCI neonatal, la es-
pecie más frecuente es Staphylococcus auricularis, con un 
CID del 81,6% (Tabla 2) (Tabla 3) (Tabla 4). En general, 
para el caso de Staphylococcus sp. la  especie más frecuente 
fue Staphylococcus haemolyticus, con un CID promedio de 
88,0%; sin embargo, si se establece la predominancia en 
función de la probabilidad de ocurrencia de una identifica-
ción en la caja Petri colectada en el área de estudio, y la fre-
cuencia de identificación de esta especie por unidad, se ob-
tuvo que en la UCI de los adultos y en la pediátrica la 
especie con mayor probabilidad de ocurrencia era Staphy-
lococcus auricularis, con 3,74% y 11,59%, respectivamen-
te, mientras que la Staphylococcus hominis fue la especie 
con mayor probabilidad de aparecer en la UCI pediátrica 
(11,62%). 

Del análisis estadístico aplicado dedujimos que el factor 
que influye en la varianza de Staphylococcus sp. era la UCI 
donde se recogían las muestras. Lo mismo ocurrió en el ca-
so del Agar ORSA, en donde la UCI era el factor que influ-
yó en la variación de las medias de las muestras, aunque las 
diferencias entre las medias resultó ser menor, por lo que el 
p-valor para la UCI aumentaba. 
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Tabla 2. Identificación de aerobacterias (Staphylococcus sp.) en la Unidad de Cuidados Intensivos adulto 
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Unidad Campaña Variables 
de muestreo de análisis 

  

    

Campaña 1 Frecuencia
0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 1 2 

% CD 0 37,6% 0 0 0 0 0 89,4% 0 0 98,7% 87,5% 

Campaña 2 Frecuencia
0 2 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 

% CD 0 88,7% 71,4% 0 0 0 0 56,0% O 0 95,4% O 

Frecuencia O O O O 0 0 0 1 0 0 0 O 
Campaña 3 

%CD O O 0 0 0 0 O 97.8% 0 0 0 0 

Frecuencia 1 0 1 0 O O 0 0 O 0 0 0 
Campaña 4 

% CD 96,5% 0 96,0% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Campaña 5 
Frecuencia 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 

% CD 0 0 96,0% 0 0 0 0 87,8% 0 86,2% 0 0 

Subtotal
Frecuencia 1 3 3 0 0 0 0 5 0 1 2 2 

% CD 96,5% 63,2% 87,8% 0 0 0 0 81,1% 0 86,2% 97,1% 87,5% 

- Frecuencia: número de veces que se obtuvo este resultado en la identificación aleatoria de las aerobacterias colectadas en el Agar 
Manito! Salado y ORSA. 
- CID: confiabilidad en la identificación de la especie, calculada a partir de los resultados obtenidos con la aplicación de las pruebas API 

Tabla 3. Identificación de aerobacterias (Staphylococcus sp.) en la Unidad de Cuidados Intensivos neonatal 
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Unidad Campaña Variables 
de muestreo de análisis 

   

      

      

 

Campaña 1 

Campaña 2 

Campaña 3 

Campaña 4 

Campaña 5 

Subtotal 

Frecuencia 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

%CD 81,9% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 76,1% 

Frecuencia 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 

% CD 0 87,8% 0 0 94,1% 0 0 0 86,3 0 0 0 

Frecuencia 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 

% CD 0 0 99,9% 84,3% 0 0 0 90,5% 0 0 0 0 
Neonatal 

 

Frecuencia O O O O O 0 0 0 1 0 0 0 

%CD O O O O O 0 0 0 84,0 0 0 0 

Frecuencia O O O O 0 0 0 1 2 0 0 0 

% CD O O O O 0 0 0 94,4% 74,2% 0 0 0 

Frecuencia 2 1 1 1 1 0 0 2 4 0 0 1 

% CD 81,9% 87,8% 99,9% 84,3% 94,1% 0 0 92,5% 81,5% 0 0 76,1% 

- Frecuencia: número de veces que se obtuvo este resultado en la identificación aleatoria de las aerobacterias colectadas en el Agar 
Manitol Salado y ORSA. 
- CID: fiabilidad en la identificación de la especie, calculada a partir de los resultados obtenidos con la aplicación de las pruebas API. 
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Campaña 1 

Campaña 2 

Frecuencia 

% CD 

Frecuencia 

% CD 

o 1 0 

o 68,0% 0 
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o o i 

o o 95,0% 
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o o o 

o i o 
0 82,7% 0 
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Tabla 4. Identificación de aerobacterias (Staphylococcus sp.) en la Unidad de Cuidados Intensivos pediátrica 

Unidad Campaña Variables 
de muestreo de análisis M

ic
ro

co
cc

us
  s

pp
  

cI, CI ti) E i) CF) CF) ti) UI ti) a a a a u a a a a a u u u u u a u u u u u u 
a au a a a a u u u u u u a u u u u u 

u In u I u Ln u tJD .E un u») ti ti, CJ 

Frecuencia o o 1 1 o o o 1 0 0 0 0 

Pediátrica 
Campaña 3 

% CD o o 96,0% 81,1% o o o 90,5% 0 0 0 0 

Campaña 4 

Campaña 5 

Subtotal 

Frecuencia 

% CD 

Frecuencia 

% CD 

Frecuencia 

% CD 

o o 1 

o o 67,1% 

o 1 2 

o 68,0% 81,6%  

0 0 0 1 0 0 0 0 1 

O 0 0 86,1% 0 0 0 0 99,6% 

O O O O O O 0 0 1 O O O 

O O O O O O 0 0 70,1% o o o 

1 0 1 1 1 1 0 1 1 

87,1% 0 95,0% 86,1% 90,5% 0 0 82,7% 99,6% 

- Frecuencia: número de veces que se obtuvo este resultado en la identificación aleatoria de las aerobacterias colectadas en el Agar 
Manitol Salado y ORSA. 
- CID: fiabilidad en la identificación de la especie, calculada a partir de los resultados obtenidos con la aplicación de las pruebas API. 

1 Discusión 
Los estudios detallados de aerobacterias en ambientes 

hospitalarios son escasos en la literatura. Se han hallado 
concentraciones de aerobacterias en hospitales con valores 
entre 10 y  1.000 UFC/m3  [1][2], encontrándose los prome-
dios geométricos y aritméticos de las concentraciones en las 
tres unidades de estudio cercanos al límite inferior de este 
rango. Realizando una comparación, Obbard y Su [3] esta-
blecieron que la concentración en las salas de los hospitales 
fluctuaba entre 42 y  325 UFC/m3, obteniendo promedios 
aritméticos dentro de estos rangos; sin embargo, para el 
promedio geométrico se encontraron por debajo de este las 
estaciones de la UCI neonatal y la estación 2 de la UCI pe-
diátrica. Apoyándose en el promedio geométrico se puede 
argumentar que la concentración obtenida es relativamente 
baja comparada con una sala indistinta de un hospital. 

En general, las concentraciones se encuentran dentro de 
los niveles obtenidos por diferentes investigadores. Halca-
tova et al. [4] hallaron una concentración promedio de 100 
UFC/m3  en el quirófano y la UCI del Hospital de Praga (Re-
pública Checa). 

Para el caso puntual de la concentración de aerobacte-
rias indicadoras de infección nosocomial en las UCI, Li y  

Hou [1] encontraron una concentración máxima de 156 
UFC/m3  y una media de 82,16 UFC/m3  en la UCI pediátri-
ca, donde el promedio geométrico y las máximas concen-
traciones encontradas en esta unidad no superan los valo-
res publicados. 

En la UCI neonatal, los valores máximos fueron de 129 
UFC/m3, con una media de 53,2 UFC/m3  [1], presentándose 
valores medios por debajo de lo publicado; no obstante, los 
valores máximos de esta unidad superaron los valores má-
ximos publicados en la literatura, exceptuando la concen-
tración de Staphyloccocus sp. en la estación 1. 

Una de las primeras directrices con respecto a la concen-
tración de aerobacterias se propuso en 1946 [5], sugiriendo 
que no deberían crecer más de 0,1 - 20 UFCIm3, en 24 ho-
ras, en los quirófanos. The American Conference of Go-
vernmental Industrial Hygienists (ACGIH) [6] recomenda-
ron aceptables menos de 100 UFC/m3, aunque estas 
directrices fueron posteriormente derogadas. Sin embargo, 
la mayoría de estas directrices se basaron en la concentra-
ción de aerosoles biológicos, sin tener en cuenta los efectos 
sobre la salud humana. Además, la mayoría de estudios 
propusieron umbrales de concentración de bioaerosoles ba-
sados en la recolección de microorganismos sobre cultivos 
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enriquecidos con agar [740]. No obstante, organizaciones 
como la OTAN y la OMS coinciden en la necesidad de de-
sarrollar métodos más precisos y robustos para la caracteri-
zación de aerosoles biológicos [11][12]. Dado que muchas 
enfermedades asociadas a los bioaerosoles no dependen de 
la infección para inducir adversos efectos sobre la salud, es 
importante cuantificar todas las células microbianas que es-
tán suspendidos en el aire y diferenciar entre aquellas que 
son metabólicamente activas, las que son cultivables y las 
que no son viables [13]. 

Los resultados analizados en función de la distribución 
porcentual de aerobacterias en el equipo (respirables y sedi-
mentables) son igualmente consistentes con lo planteado 
por Li y Hou [1], encontrando los valores hallados en el lí-
mite superior e incluso superando en el rango reportado 
por los autores [40% al 80%];  esta situación incrementa la 
preocupación por la concentración relativamente baja de 
aerobacterias en las unidades, acentuando el riesgo de in-
fección por inhalación. 

Los resultados de identificación de aerobacterias arroja-
ron que el género más predominante en la identificación 
de Staphylococcus corresponde al Staphylococcus hae-

molyticus, con un total de ocho identificaciones positivas 
de 39 pruebas aplicadas, siendo consistente con el estudio 
aerobiológico desarrollado por Barrios-Casarru bias et al. 
[14], aunque la metodología empleada —captación pasiva 
de aerosoles biológicos— y el área de estudio discrepen. De 
igual forma, el estudio adelantado por Patuszka et al. [2] 
en dos hospitales y una clínica de Polonia consideraron el 
Staphylococcus haemolyticus como predominante en las 
salas de pacientes hospitalarios y en las salas de cirugía 
durante las primeras labores de limpieza; sin embargo, la 
especie más abundante presentada por este estudio fue el 
Staphylococcus hominis, siendo esta la tercera especie más 
frecuente en las identificaciones desarrolladas en esta in-
vestigación, coincidiendo de esta forma con el estudio de-
sarrollado por Duchaine et al. [15], que la consideraron 
como la segunda especie con mayor recurrencia. Por últi-
mo, Barrios- Casarrubias [14] establecen el Staphylococ-
cus aureus como la especie más abundante en la primera 
campaña de su estudio, siendo esta la tercera especie más 
frecuente en nuestro estudio compartiendo posición con 
Staphylococcus hominis. U 
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Diversidad de clones de Sta phylococcus aureus resistentes a meticilina y 
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Resumen 
Objetivo: Analizar una colección de aislados de Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (SARM) recogidos 
en Tenerife e identificar aquellas cepas estrictamente comunitarias. 
Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo de los aislados SARM recogidos entre julio de 2004 y  mayo de 2007, que 
encajaron como SARM adquiridos en la comunidad, según las normas del Centro para la Prevención y Control de En-
fermedades. Se realizó la identificación fenotípica y los perfiles de susceptibilidad antimicrobiana para una amplia ga-
ma de antibióticos empleando un sistema automatizado, confirmando los resultados posteriormente mediante PCR. 
Resultados: Se detectaron en la comunidad perfiles típicos de aislados SARM hospitalarios, como la multirresisten-
cia y el SCCrnecII. La toxina característica de aislados comunitarios, el PVL, se halló en un bajo porcentaje concen-
trado en el sur de la isla. Se describieron dos linajes nuevos: 5T1433-SASM y 5T1434-SARM-IVA. 
Conclusiones: Aislados de SARM con características hospitalarias y comunitarias se encuentran circulando en 
ambos ambientes. Desaconsejamos aplicar terapia empírica sin previo análisis molecular del microorganismo. 
Palabras clave: 
S. aureus resistentes a meticiina, infecciones adquiridas en la comunidad, Panton-Valentine leukocidin, linaje ce-
lular, tratamiento. 

Abstract 
.iiiiI\SL ,i 1 \ll \ , 1Ns IIicij irm iUiIrlt: I'Iiiij iii Iisr?iitLiIi irlici llu III 

\larcriak and nicth,ds: \ iLIFIspLUi\Y sitidi iii'. iiiiil(I \\ith  \Hl \ isIiics >IIicii mili tui 1104 to 

\1,n 2110 Iiih .i Iici1d ( l)( rid1 tOP j,ttillipY \-\ll \. lic pl - itiuiipuc Iiií tlii/.utiiii ilici liii hilL 

uiikruiNiulshcptuIuhi 1111)t111 101 Jiiid iiftt\ IflPh1iiHift5\\ilLiFiULlOili  \\ihlu ,uliiuuiiuutichipuhllctiu 

1 irriucd iii It R. 

Resulis: k pud priIIILI it hpuril \lk.\, ls dic nhuilturiu:sustlncc uiud tuL ( fflCLll, iiic iuund iii rlic iUfliU - 

hill it lnuritc. flc P\l . propuscd chirictcuusrtc 1 \lR \. 11.15 L!Licicd 111 1 LIII pcicciit.lgc. Lic,itcd iii dic 

soitIiot dic isluid. tilo iIC\\ iiiCiHL \\CÍC  LlL'LruIcLl: l 14 -\I \ I 

Cunclusions: \lR\ isLircs 1 iii hpitiI .111 iiuuniuiiit ft-.iiur PÍL LiiLIJIiiCj 11Hi iii kt 1 ciii 11iuuuicrhs IHcrc- 

lic, \ic .iLk!SL 14.iulisl ipphtiig u cmpiiic diciipi \iiiliHr 1 jI\ihO 111,'k  L 111 ui- 11iLl i.piiisuli. 

h.e.k - 
\1,,1 111, Inir .1.11111 ! ¡fi'! ii tinm. iiliiinini ,l ulcd Mi Lilii. luuun i\uI HiliiL lvliLftidiii, ':Vil Ii 

Correspondencia 
S Méndez Alvarez 
Unidad de Investigación. Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria 
Crra. Del Rosario, lOO. 38010 Santa Cruz de Tenerife, España. 
sebastianmendez@funcis.org  

Trauma Fund MAPFRE (2011) Vol 23 no  3:191-198 191 



1 Introducción 
Hasta 1980, las infecciones por Staphylococcus aureus 

resistentes a meticilina (SARM) eran descritas solamente 
en pacientes de hospitales (SARM-AH). Sin embargo, en 
esa fecha se publicó en Estadod Unidos el primer caso de 
una infección causada por un aislado SARM en la comuni-
dad [1]. Desde entonces se han publicado multitud de ca-
sos similares en grupos específicos de la sociedad [2, 3]. A 
estos aislados se les ha asignado el nombre de SARM ad-
quiridos o asociados a la comunidad (SARM-AC). 

En el año 2000, el Centers for Diseases Control and Pre-
vention (CDC) estableció algunas guías para diferenciar 
entre SARM-AH y SARM-AC. Según el CDC, las infeccio-
nes por SARM-AC son aquellas producidas en personas 
que no han sido hospitalizadas en el ultimo año, ni han si-
do sometidas a procedimientos invasivos como cirugía, 
diálisis o cateterismo [4]. Además de esto, varios grupos de 
investigación han asignado otras características considera-
das típicas para SARM-AC como son el causar frecuente-
mente infecciones de piel y tejidos blandos (SSTIs, del in-
glés Skin and Soft Tissues Infections) en personas sanas, y 
el ser susceptibles a todos los grupos de antimicrobianos, 
excepto a -lactámicos y en casos particulares a ciproflo-
xacina, clindamicina y eritromicina. Además, se espera que 
los SARM-AC muestren un perfil de Pulsed-Field Gel Elec-
trophoresis (PFGE) diferente al de los SARM-AH, porten 
el Staphylococcal Cassette Chromosorne mec (SCCmec) 1 y 
produzcan muy frecuentemente el Panton-Valentine leuko-
cidin (PVL) [5]. 

Ya que en la bibliografía se aplican diferentes definicio-
nes, el índice global de infección y colonización de SARM-
AC es difícil de estimar, aunque se sabe que en general el 
número de casos es cada vez mayor [6]. Las infecciones 
por SARM-AC han sido descritas en mucho países [7-9]. 
En España, el primer artículo mostrando la presencia de 
una cepa SARM-AC PVL-i- SCCmecIV fue publicado en 
2006 [10], después de lo cual se han descrito otros linajes 
diferentes [11, 121. En Tenerife se publicó un trabajo sobre 
HA-MRSA [13] y  otro sobre una cepa concreta de SARM-
AC asociada a furunculosis familiar [141. Sin embargo, 
hasta ahora no se había realizado ningún estudio epide-
miológico sobre SARM-AC en la isla. Nuestro objetivo es 
analizar una colección de aislados SARM recogidos de va-
rias comunidades de la isla de Tenerife para identificar las 
diferentes cepas allí presentes y distinguir entre ellas los 
SARM-AC estrictamente definidos y los posibles SARM-
AH recogidos de la comunidad. 

1 Materiales y métodos 

Muestras 
El Laboratorio de Microbiología Clínica del Hospital 

Universitario Nuestra Señora de Candelaria (HUNSC) reci-
be muestras comunitarias de varios centros de salud perte-
necientes a distintos municipios pertenecientes a la isla de 
Tenerife, Islas Canarias, España. 

Aislados SARM 
Todos los aislados SARM recogidos de julio de 2004 a 

mayo de 2007 (34 meses), que encajaron con las normas 
del CDC para definir SARM-AC, fueron incluidos en este 
estudio. La identificación fenotípica fue realizada mediante 
un sistema automatizado (Vitek2, BioMérieux), con el cual 
se determinó también el patrón de susceptibilidad para los 
antibióticos: penicilina, clindamicina, eritromicina, genta-
micina, oxacilina, ciprofloxacina, trimetropim-sulfameto-
xazol, mupirocina, teicoplanina, y vancomicina. La resis-
tencia a oxacilina y mupirocina fue estimada mediante 
E-test, y la resistencia inducible a clindamicina fue determi-
nada por D-test. 

Identificación molecular mediante PCR 
La confirmación de especie y de las resistencias a meticili-

na y mupirocina fue realizada a nivel molecular mediante 
PCR múltiple [15]. La presencia de los genes del PVL (lukF-
PV y lukS-PV) fue detectada mediante PCR [16], así como 
el locus que codifica para y-hemolisina, que fue amplificado 
usando los cebadores Higi (5'-GTCAYAGAGTCCATA-
ATGCATTTAA-3') y Hlg2 (5 '-CACCAAATGTATAGCC-
TAAAGTG-3'). Las concentraciones para la preparación de 
la mezcla de PCR fueron: 1X tampón de reacción, 1.5 mM 
MgCl2, 0.2 mM dNTPs, 0.4 jtM de cada cebador, y 0.05 
unidades Taq DNA polymerase (Bioline). Las condiciones 
de la PCR fueron: 95° C durante 5 mm., seguido por 30 ci-
clos de 95° C durante 30 seg., 60° C durante 45 seg. y  72°C 
durante 45 seg, y 7 min de extensión final a 72°  C. 

Métodos de tipificación 
Multiple-Locus Variable-number tandem repeat Analysis 

(MLVA) PCR fue realizada según lo descrito previamente 
[17]. Simultáneamente, los aislados fueron caracterizados 
por análisis de patrones de macrorrestricción mediante PF-
GE [13]. El ST-SCCmec y la determinación del Complejo 
Clonal (CC) al que pertenecen fueron realizados para cada 
aislado que mostró un patrón de PFGE diferente [18, 19]. 
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1 Resultados 

Epidemiología clínica de los aislados de SARM 
Cien aislados SARM, catalogados como SARM-AC se-

gún las reglas del CDC, fueron recibidos por el Servicio de 
Microbiología del HUNSC durante el periodo de estudio. 
Posteriormente, 96 de estos aislados fueron confirmados 

Fig. 1. Distribución de los aislados SARM-AC en los pacientes, se-
gún su edad. 

como SARM, mientras que cuatro resultaron S. aureus 
sensibles a meticilina (SASM), debido a la ausencia del gen 
mecA. 

Los porcentajes de aislados recogidos de mujeres y hom-
bres estuvieron equilibrado, siendo de 55% y  45% respecti-
vamente. El rango de edad de los pacientes de los que se re-
cogieron las muestras fue de 4 a 92 años. Las edades de los 
pacientes fueron agrupadas en periodos de 10 años (Figura 
1). Hubo 11 pacientes en los que la edad no quedó registra-
da. Los aislados SARM fueron obtenidos de muestras de 
esputo (1%), absceso (1%), articulación de rodilla (1%), 
seroma (1%), orilla (2%), exudado faríngeo (3%), exuda-
do nasal (5%), exudado ótico (7%), exudado de herida 
(29%) y  úlcera (49%). En un aislado la fuente no fue en-
contrada en la base de datos. 

Susceptibilidad antimicrobiana y genes de virulencia 
Fueron determinados 15 patruties de susLeptibilidad anti-

microbiana diferentes (Tabla 1). Todos los aislados fueron 
sensibles a trimetropim-sulfametoxazol, teicoplanina y van-
comicina. Solo un aislado mostró resistencia inducible a la 
clindamicina. El PVL fue detectado en un 5% de los aisla-
dos SARM, mientras que la Hlgy fue detectada en un 89% 
de ellos. 

Tabla 1. Perfiles de susceptibilidad antimicrobiana 

Clindamicina Ciprofloxacino Gentamicina Eritromicina Mupirocina % aislados*  

S S S S S 6 
II R S S S S 1 
III S R S S S 23 
IV S S R S S 1 
V R S S R S 1 * *» 

VI S R S R S 6 
VII S R S S R 1 
VIII R R S R S 34 
Ix R S R R S 4 
X S R R S R 6 
XI S R S R R 1 
XII R R S R R 3 
XIII R R R R S 1 
XIV S R R R R 1 
XV R R R R R 11 
% aislados ** SS 87 24 62 23 100 

S, susceptible. 
R, resistente. 
* Columna con el porcentaje de aislados para cada perfil de susceptibilidad microbiana. 
* * Línea con el porcentaje de aislados para los resistentes a cada antiinicrobiano. 
* * * Este aislado también mostró resistencia inducida a clindamicina. 
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Caracterización genotípica 
Los 100 aislados presentaron 53 patrones de PFGE dife-

rentes. Aplicando el criterio de Tenover [20], estos patrones 
fueron agrupados en 18 tipos de PFGE (A-Q). Cuatro de 
estos tipos de PFGE (A-D) fueron los más numerosos, abar-
cando el 73% de los aislados. Aplicando el criterio del 80% 
de similitud [17], los 31 patrones producidos por el MLVA 
fueron agrupados en 18 grupos (a-q). Con esta técnica cua-
tro grupos fueron también los más numerosos (a-d), abar-
cando el 81% de los aislados. Cada aislado SASM presentó 
un patrón único por ambos métodos. 

Los aislados SARM presentaron los SCCmec tipos II 
(25.00%), IV (27.08%), o su variante IVA (47.92%). El 
MLST fue realizado para los 26 aislados, que fueron repre-
sentativos de cada tipo diferente de PFGE, encontrando 13 
STs distintos. Los aislados SARM fueron ST30-IV (CC30), 
ST36-II (CC30), ST34-IVA (CC30), ST22-IV (CC22), 
ST217-IV (CC22), ST125-IVA (CCS), ST146-IVA (CCS), 
ST8-IV (CC8), ST97-IV (CC97), y el linaje nuevo ST1434-
IVA (CC8). Los aislados SASM fueron ST26 (CC25), ST45 
(CC45), y el linaje nuevo ST1433 (único). 

1 Discusión 
En España se han llevado a cabo algunos estudios epide-

miológicos sobre SARM-AC [10-12][21][22], aunque nin-
guno de ellos específico en Canarias. Este archipiélago per-
tenece a España, pero geográficamente se encuentra más 
cerca de África (300 km.) que de la península Ibérica 
(1.000 km.), y está caracterizado por el alto número de tu-
ristas que viven allí o que lo visitan cada año. Por eso, un 
estudio epidemiológico en el continente no puede ser extra-
polado al archipiélago canario, sino que es necesario uno 
independiente. Nuestro estudio se realizó en ocho munici-
pios, que corresponden con ocho regiones de salud (RS) de 
la isla de Tenerife, la de mayor tamaño y la más poblada. 

La prevalencia que encontramos de SARM-AC fue <1%, 
así como ocurre en EE UU [23]. A pesar de ello, si conside-
ramos otros países como referencia, el incremento de esta 
prevalencia es predecible, por lo que resulta importante 
mantener el control sobre estas cepas [6]. Los aislados fue-
ron recogidos en un gran porcentaje (78%) de SSTIs, lo 
cual se esperaba de acuerdo a los datos previamente publi-
cados [5, 8, 21, 231. 

Un amplio rango de variación entre los perfiles de suscep-
tibilidad antimicrobiana fue encontrado entre los aislados 
SARM-AC, en comparación con los resultados obtenidos 
en Francia [24], y,  curiosamente, encontramos un alto por-
centaje (67,24%) de aislados multirresistentes. Sin embar-
go, aunque la ausencia de multirresistencia ha sido frecuen- 

temente descrita en SARM-AC [5, 161, o incluso ha sido 
considerada como una característica indispensable de ellos 
[22], ya ha sido propuesto que esta condición está progresi-
vamente cambiando [81. Por otro lado, la clindamicina ha 
sido propuesta como terapia empírica para tratar estas in-
fecciones, ya que se ha descrito que los aislados SARM-AC 
son normalmente susceptibles a ella [5, 25, 261. Sin embar-
go, los autores remarcaron que los ratios de resistencia a 
clindamicina entre los aislados SARM-AC de diferentes co-
munidades varían, y que en los casos donde el porcentaje 
de resistencia a clindamicina sea superior a 10-15%, esta 
debería ser utilizada únicamente para el tratamiento de en-
fermedades muy graves. En nuestra población, el porcenta-
je es mayor (55%), por lo que la clindamicina debería ser 
descartada para el tratamiento empírico de las infecciones 
por SARM-AC. 

Al igual que ocurre con la ausencia de multirresistencia, 
portar el SCCrnecIV ha sido considerado una característica 
importante de aislados SARM-AC [5, 21, 22, 261. No obs-
tante, la presencia del SCCmecIV en hospitales españoles 
había sido previamente detectada [13, 271 y, además, noso-
tros detectamos un 25% de aislados portadoras del SCC-
rnecll en la comunidad, casete típico hospitalario propues-
to. Es posible que las cepas portadores del SCCmecll 
pertenecieran previamente al ambiente hospitalario. Ya que 
no fue posible averiguar si cada paciente había tenido rela-
ción o contacto con algún paciente del hospital o personal 
del mismo, este origen hospitalario no se puede descartar. 
Dicha hipótesis podría explicar el alto porcentaje de aisla-
dos multirresistentes y el segundo pico en el rango de edad 
de 70-80 años, ya que se ha descrito que los pacientes afec-
tados por SARM-AC suelen ser más jóvenes que aquellos 
afectados por SARM-AH [5, 81. Esta observación de clones 
SARM hospitalarios circulando en la comunidad había si-
do propuesta con anterioridad, incluso habiendo sido de-
signadas estas cepas como SARM circulantes en la comuni-
dad (CO-MRSA; del inglés conwiunity-onset 
rnethicillin -resistan t S. aureus) [6, 71. En cualquier caso, se 
comprueba que el coste «de vida» asociado al porte de múl-
tiples resistencias no previene de la expansión de estas ce-
pas SARM en la comunidad. 

En algunos estudios el PVL ha sido considerado una ca-
racterística típica de SARM-AC, siendo detectado en alta 
frecuencia [5, 8, 13, 21, 22, 24, 261, mientras que en otros 
su frecuencia ha sido baja [271. Esto ultimo es lo que en-
contramos en nuestro estudio, lo que sugiere que el PVL no 
es requerido para la expansión de SARM en nuestra comu-
nidad. Los cinco aislados SARM PVL+ fueron recogidos 
del sur de la isla, a partir de muestras de gente joven y afor- 
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Tabla 2. Características de aislados PVL+ MRSA 

Aislado HR 

 

Edad paciente Muestra 

 

PFGE 

 

MLVA ST-SCCmec Resistante a 

      

58 
17 
35 
36 
33 

972 Arona 
975 Arona 
986 G. Abona 
1042 Arona 
1043 Arona 

E, Erythromycin 
Cip, Ciprofloxacin  

Úlcera 
Úlcera 

Ojo 
Lesión 
Lesión  

ST8-IV 
ST3O-IV 
ST22-IV 
ST8-IV 
ST8-IV 

susceptible 
susceptible 
gentamicin 

E, Cip 
E, Cip 

Kl fi 
Gl ql 
C3 pi 
El fi 
El fi 

mlv a 

C1 ST217-MRSA-IV 

pl 5T22-MRSA-IV 

C1 ST22-MRSA-1V 

nl ST45-MSSA 

ñl ST45-MSSA 

rl ST1434-MIRSA-IVA 

ki ST97-MRSA-IV 

si ST26-MSSA 

fi STB-MRSA-IV 

fi STB-MRSA-IV 

hl 6T1433-MSSA 

al S736-MRSA-II 
¡1 9734-MRS4IVA 
ql ST30-MR$A-IV 
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Fig. 2. Dendrograma de perfiles obtenido por PFGE de las cepas más representativas según su ST-SCCmec, junto con sus correspondientes 
patrones de MLVA. 

tunadamente asociados a SSTIs (Tabla 2). Recientemente el 
PVL ha sido asociada con infecciones muy graves, como la 
neumonía necrotizante [9], por lo que, para evitar compli-
caciones con estas cepas potencialmente peligrosas, es in-
dispensable el correcto seguimiento de las mismas. Por otro 
lado, detectamos el PVL en backgrounds genéticos no rela-
cionados, lo cual ya había sido descrito anteriormente (Ta-
bla 2) [23, 26, 27]. Narita et al. mostraron que diferentes 
cepas S. aureus PVL+ pueden contener distintos fagos por-
tadores de esta toxina [28], aunque se desconoce si estos fa-
gos son capaces de transferirse entre dos cepas de SARM. 
Desconocemos si los tipos de fagos presentes en nuestras 
cepas PVL+ son iguales o no, pero sabiendo que todas estas 
cepas fueron encontradas donde se concentra el mayor por-
centaje de turismo, nosotros pensamos que estos aislados 
podrían haber sido introducidos en la isla de manera inde-
pendiente. Esta hipótesis coincidiría con Vandenesch et al. 
[26], quienes propusieron un origen clonal múltiple e inde-
pendiente para las cepas PVL+. 

En este estudio encontramos una amplia variedad de pul- 

sotipos, lo cual es opuesto a los datos obtenidos en Francia 
[24]. Entre todos los pulsotipos detectamos patrones típi-
cos de SARM-AH, como los tipos de PFGE Al y Cl, co-
rrespondientes con los clones epidémicos ESARM16 y 
ESARM15, respectivamente, y otros típicos de SARM-AC, 
como el tipo de PFGE El (Figura 2). Este último clon ha si-
do descrito como un típico SARM-AC en Estados Unidos y 
Canadá [7, 261, y  recientemente en otros muchos países [8, 
9, 11, 12, 21, 22, 291, por lo que parece estar expandiéndo-
se sustancialmente. 

El patrón Gl de PFGE correspondió con el PVL+ ST30-IV 
Este, junto con los clones PVL- ST34-IVA y ST36-II, pertene-
cen al CC30. Es llamativo cómo dentro de ese CC, cada ST 
adquiere un tipo de SCCmec diferente. El clon ST34-SARM-
SCCrnecIVA no había sido descrito hasta ahora, mientras 
que el clon PVL+ ST30-SARM-SCCmec1V ha sido frecuente-
mente aislado en muchos países [8, u, 16, 26, 271, siendo 
considerado un ST potencialmente «pandémico». La presen-
cia de este último en nuestra comunidad es preocupante, y su 
control es de vital importancia. 
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Vandenesch et al. [261 observaron que los SARM-AC, 
SARM-AH y SASM de su estudio pertenecían a diferentes 
STs, existiendo una excepción con el ST8. La excepción en 
nuestro estudio fue el ST22, porque detectamos un aislado 
PVL+ ST22-IV SARM-AC y un posible SARM-CO PVL-
ST22-IV; además, se habían detectado aislados PVL- ST22-
IV SARM-AH en un trabajo previo en el hospital [13]. Por 
lo tanto, observamos el mismo ST22 en SARM de nuestro 
hospital, de la comunidad portando el PVL y de la comuni-
dad sin PVL. Además, mediante PFGE, los aislados ST22 
PVL+ y PVL- fueron agrupados con los aislados ST217, 
ambos pertenecientes al CC22. Hasta nuestro conocimien-
to, cuatro aislados SARM PVL+ ST22 habían sido descritos 
previamente, dos en Dinamarca y dos en Irlanda [8, 291, y 
otro aislado PVL+ ST22 pero SASM en el Reino Unido 
[271. Mediante PFGE, el aislado PVL+ ST22-IV de nuestro 
estudio fue indistinguible del PVL- ST22-IV, mientras que 
el MLVA los separó, lo que demuestra la ventaja de combi-
nar ambos métodos. 

La cepa SASM ST97 ha sido previamente descrita en mu-
chos países, pero la cepa ST97 portando SCCmecIV solo se 
ha descrito hasta ahora en EE IJU, asociada con ambientes 
hospitalarios [301, y  en la comunidad danesa [81. Por lo 
tanto, esta es la primera vez que se ha descrito un aislado 
ST97-SARM-SCCmecTV en una comunidad en España. Sin 
embargo, los clones PVL+ ST8O que se esperaba encontrar, 
considerado el clon europeo [26], y  el PVL+ ST152, previa-
mente detectado en Tenerife, no fueron hallados en este es-
tudio [14]. Se han descrito dos nuevos linajes: el aislado 
ST1433 fue determinado en un SASM obtenido de una 
muestra de orina y es considerado único en el marco inter-
nacional de S. aureus, mientras que el aislado ST1434 fue 
determinado en un SARM obtenido de una muestra de exu-
dado faríngeo y es una variante en tres nucleótidos de un 
único locus del 5T72 (CC8). Este linaje ST1434 resultó ser 
el estado intermedio desconocido entre el ST72 y el ST990. 
Además, mostró resistencia a eritromicina, y fue el único en 
el que se detectó resistencia inducible a la clindamicina. 

Los aislados SASM fueron recogidos no intencionada-
mente, por lo que no queda reflejada la situación real de los 
SASM en nuestra comunidad. Los cuatro aislados SASM 
pertenecieron a tres ST diferentes: 5T26, 5T45 y ST1433. 
No pudimos encontrar aislados SASM ST26 en trabajos re-
alizados en la comunidad; sin embargo, aislados SASM 
ST25, ancestro del ST26, han sido descritos en varias co-
munidades de Australia. En el mismo estudio, aislados 
ST45 fueron detectados tanto en aislados sensibles como 
resistentes a meticilina [30], siendo descritos además en Di-
namarca, Suiza y otros países [8, 30, 311. 

La prevalencia real de SARM-AC en Tenerife es descono-
cida, ya que nuestro trabajo se ha centrado en ocho munici-
pios. Planteamos la importancia de realizar un estudio glo-
bal de la isla, porque a pesar de su tamaño, una amplia 
variedad de nacionalidades están ubicadas aquí. De hecho, 
esto concuerda con la llamativa variedad de backgrounds 
genéticos encontrados en este trabajo, algunos de los cuales 
no habían sido descritos hasta ahora en España. Nosotros 
hemos etiquetado el sur de la isla, y especialmente Arona, 
como punto caliente para la evolución de aislados SARM-
AC, ya que encontramos una amplia variedad genética 
(5T36-II, ST22-IV, ST125-IVA, ST8-IV, ST30-IV, ST1434-
[VA), varios genes de resistencia, incluida la resistencia indu-
cible a la clindamicina, y los genes que codifican para el 
PVL. De los ocho municipios, Arona presenta el mayor por-
centaje de turismo, así que pensamos que esta población es-
tá muy expuesta a portadores de SARM de todo el mundo. 

Según David et al. [7],  la importancia de distinguir entre 
SARM-AH y SARM-AC radica en la toma de decisiones so-
bre la terapia empírica, debido a que se ha descrito que los 
SARM-AC son más probablemente susceptibles a clindami-
cina. Sin embargo, en nuestros aislados la frecuencia de la 
resistencia a clindamicina fue alta. Este hecho parece enca-
jar con lo propuesto anteriormente de que los SARM-AC 
son cada vez más parecidos a SARM-AH, y que ambos se 
encuentran ahora circulando en ambos ambientes [6, 7]. 
Además, se ha determinado que la colonización por SARM 
puede persistir durante meses o años, así que una infección 
se puede desarrollar en un lugar diferente de donde el pató-
geno fue inicialmente adquirido [6]. Por todas estas razo-
nes, nos preguntamos sobre la utilidad de distinguir a nivel 
epidemiológico o fenotípico entre infecciones hospitalarias 
y comunitarias. Como se ha expuesto anteriormente, la ba-
rrera establecida entre el hospital y la comunidad es artifi-
cial (Tenover, comunicación oral), y no existe nada que im-
pida el paso entre ambos ambientes. Por lo tanto, en 
nuestra opinión podría resultar más útil analizar determi-
nadas características genéticas de la cepa, como el antibioti-
po y el contenido en PVL, para poder aplicar un tratamien-
to individual más apropiado y eficaz. 1 
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F Forriol 

Alan Graham Apley. 1914-1996 

1 Epónimos asociados 
Test meniscal de Apley: con el paciente tumbado boca 

abajo y la rodilla flexionada a 900, se realiza presión contra 
el fémur y se rota el pie, provocando dolor o un chasquido 
audible. 

Test de Apley del hombro (scratch test): prueba para eva-
luar la limitación de la movilidad o la asimetría comparan-
do con el hombro sano. Pasando el brazo por encima del 
hombro (abducción y rotación externa) y por debajo (ab-
ducción y rotación interna) hasta alcanzar la escápula 
opuesta, «rasgando» (scratch) la espalda. Si hay una limita-
ción, se mide hasta la vértebra que alcanza el paciente. 

1 Biografía 
Nacido en Londres en 1916, siendo el hijo menor de un in-

migrante judío polaco. Tras licenciarse, trabajó en el Roe-
hampton Priory Hospital y más tarde sirvió en la sanidad mi-
litar en Birmania, en el Sudeste asiático, donde sufrió una 
herida grave que le dejó una discapacidad. A su vuelta a 
Gran Bretaña, en 1947, fue consultor en el Rowley Bristow 
Orthopaedic Hospital, donde estuvo hasta el año 1972. De-
sarrolló un curso de formación en ortopedia que adquirió rá-
pidamente gran prestigio en parte por sus dotes interpretati-
vas, pero que al poco tiempo se consideró obligatorio para la 
evaluación final de los fellows británicos. Fruto del mismo 
nació uno de los manuales de la especialidad más conocidos 

Alan Graham Apley. 
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y difundidos universalmente. Incluso se sentía muy orgulloso 
cuando descubrió la existencia de una edición pirata del ma-
nual en el Lejano Oriente. 

Diseñó el primer centro de accidentes en el sur de Inglate-
rra, en el St. Peter's Hospital, de Chertsey. En 1972 fue elegi-
do miembro del consejo del Royal College of Surgeons y pos-
teriormente nombrado director del departamento de cirugía 
ortopédica del St. Thomas' Hospital, hasta 1979. Después de 
retirarse trabajó como editor de la edición inglesa del British 
Journal of Bone and Joint Surgery. Entusiasta del deporte, 
fundó el club de esquí de cirujanos ortopédicos con la idea de 
combinar deporte y trabajo, aunque su descanso real lo en-
contraba en la música, siendo un afamado pianista. 
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Abraham Colles. 1773-1843 

U Epónimos asociados 
Fractura de Colles: aunque parece que fue descrita pre-

viamente por Claude Pouteau (1725-1775), cuyo trabajo 
permaneció en el anonimato, en ocasiones se habla de la 
«fractura de Pouteu-Colles». 

Espacio de Colles: área situada debajo de la fascia peri-
neal y que contiene los músculos transversos del periné, is-
quiocavernoso y bulbocavernoso, los vasos y nervios es-
crotales o labiales posteriores y la porción bulbar de la 
uretra. 

Fig. 1. 
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Fascia de Colles: capa profunda de la fascia perineal su- 
perficial. 

Ligamento de Colles o ligamento inguinal reflejo. 

1 Biografía 
Abraham Colles nació en Kilkenny (Irlanda) el 23 de ju-

lio de 1773 en una familia humilde. Su padre era capataz 
en una cantera de mármol y murió cuando Colles tenía seis 
años. Estudió en el College de Kilkenny, uno de los mejores 
en su momento, pasando después al Trinity College de Du-
blín y terminando sus estudios en 1795, a la vez que recibía 
el título de cirujano del Irish College of Surgeons. Partió a 
Edimburgo, ciudad de los avances médicos, donde apren-
dió anatomía con Alexandrer Monro y Charles Bell. Obtu-
vo el grado de Medical Doctor (MD) en 1797, tras defen-
der su tesis De venesectione. De allí se marchó a Londres, 
donde fue ayudante de Astley Cooper. El mismo año regre-
só a Dublín y fue médico del Meath Hospital, a la vez que 
establecía una consulta, conocida como el dispensario para 
los «enfermos pobres» de Dublín. Sucedió a su maestro, 
Philip Woodroffe, en el Dr. Steevens' Hospital, puesto que 
ocupó hasta 1841. En 1814 publicó Qn the fracture of the 
carpal extremity of the radius, donde describe la fractura 
que lleva su nombre. 

Cuando quedó libre la cátedra de Anatomía y Cirugía en 
el Trinity College, Colles la solicitó, pero no se la concedie-
ron y realizó las reclamaciones oportunas, perdiendo final-
mente su recurso, por lo que no volvió a solicitar jamás una 
plaza docente. Sin embargo, en 1804 fue contratado como 
profesor de anatomía y cirugía en el Royal College, y al año 
siguiente fue elegido decano, con 29 años. Con su labor 

Abraham Colles.  

contribuyó a que su institución fuera considerada como 
una de las más importantes a lo largo de dos décadas. Mo-
dificó la enseñanza de la anatomía, siguiendo la línea de Ja-
mes Macartney, quien empezó con la anatomía topográfica 
en el St. Bartholomew's de Londres, con la intención de que 
los cirujanos establecieran mejor las relaciones entre las es-
tructuras. Hasta entonces, los alumnos disecaban los mús-
culos en un lado del cuerpo y los nervios y vasos en el otro, 
sin llegar a establecer su relación. Colles fue un defensor ar-
diente de una educación completa; decía: «Ningún hombre 
puede conocer su profesión perfectamente si no sabe nada 
más; y aquel que aspire a ser una eminencia en una ciencia 
particular, deberá adquirir primero el hábito de filosofar 
sobre materias de la ciencia en general». 

Además de describir su fractura, fue el primero en ligar la 
vena subclavia en su entrada entre los músculos escalenos. 
Además, estableció una ley, demostrada falsa con los poste-
riores descubrimientos de Wassermann, según la cual un ni-
ño nacido de una madre sifilítica que no presentase sínto-
mas desarrollará la enfermedad en pocas semanas e 
infectará a cualquier nodriza sana, pero no a su madre. No 
hubiese formulado esta ley de haber sabido que su madre 
estaba infectada. Sin embargo, consideraba que sus mejores 
trabajos habían sido Practical observations on venereal di-
sease y Use of mercury. 

Se jubiló de la docencia en 1836, con una salud deterio-
rada —bronquitis crónica y continuos ataques de gota—, pe-
ro continuó trabajando en el hospital hasta 1841, fallecien-
do dos años después a causa de uno de sus ataques de gota. 
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Sir Astley Paston Cooper. 1768-1841 

1 Epónimos asociados 
Enfermedad de Cooper: quístico benigno en la mama. 
Fascia de Cooper: capa del cordón espermático. 
Hernia de Cooper o hernia retroperitoneal. 
Ligamento de Cooper: continuidad aponeurótica densa y 

lateral del ligamento lacunar a lo largo de la línea pectínea 
del pubis. 

Neuralgia de Cooper: irritabilidad y neuralgia de la mama. 
Ligamento transverso de Cooper: característica forma-

ción fibrosa desde el olecranon a la apófisis coronoides 
asociada al ligamento colateral medial del codo. 

Ligamentos suspensorios de Cooper de la glándula ma-
maria. 

Neuralgia testicular de Cooper. 

U Biografía 
Cirujano y anatomista nacido en 1768 en Brooke, Nor-

folk, y fallecido en 1841 en Londres. Fue alumno de John 
Hunter, con quien practicó nuevas técnicas quirúrgicas, so-
bre todo relacionadas con la ligadura de los vasos. Fue un 
docente muy respetado y admirado. En 1785 estuvo junto a 
Henry Cline (1750-1827), el cirujano más conocido del St. 
Thomas Hospital de Londres. Esta relación con un famoso 
anatomista y cirujano marcó su futuro. En 1787 visitó 
Edimburgo y en 1789 fue profesor de anatomía en el St. 
Thomas Hospital, permitiéndole Cune, a partir de 1791, 
impartir algunas de sus conferencias. 

En 1792, recién casado, se fue a París acompañado por su 
esposa para estudiar con Pierre Joseph Desault (1744-
1795) y François Chopart (1743-1795), pero fue expulsado 
del país por los disturbios revolucionarios. A su vuelta co-
menzó a impartir clases de cirugía. En 1805 sucedió a Wi-
lliam Cooper como cirujano en el Guys Hospital. En esta 
etapa comenzó con la experimentación animal y la anato-
mía comparada, disecando, entre otras muchas especies, un 
elefante. Mantuvo una relación muy estrecha con los «resu-
rreccionistas» o ladrones de cadáveres, los únicos que le 
podían aportar ese material. En 1813 fue nombrado profe-
sor de anatomía comparada en el Colegio Real de Ciruja-
nos, pero lo abandonó dos años después por su ingente la-
bor asistencial, tanto privada como de cirujano en el Guys 
Hospital, además de la docencia de anatomía y cirugía en el 
St. Thomas Hospital. 

Sir Astley Paston Cooper. 

En 1825, debido a su estado de salud, abandonó la cátedra 
en el St. Thomas e intentó crear una escuela de medicina en 
el Guy's, provocando la separación de ambos hospitales. que 
siempre habían estado unidos. En 1821 fue nombrado barón 
por extirparle un quiste sebáceo del cuero cabelludo al rey 
Jorge IV y en 1828 se convirtió en sargento cirujano del mo-
narca, cargo que mantuvo con su sucesor, Guillermo IV. 

Como cirujano fue considerado una referencia por sus 
contemporáneos. Uno de sus alumnos fue el poeta John Ke-
ats (1795-1821). Sin embargo, siempre estuvo más intere-
sado por los trabajos científicos que por la asistencia, y tal 
vez por su dedicación a la clínica no fue un escritor prolífi-
co, pero sus publicaciones fueron de calidad y como resul-
tado de su conocimiento y de la observación hecha durante 
largas horas de clínica, disección y experimentación. Con-
viene resaltar obras tan variadas como Observaciones so-
bre los efectos que se producen por la destrucción de la 
membrana del tímpano del oído o la publicación, en las 
Transactions de la Royal Society de Londres, de un caso de 
aneurisma de la arteria carótida. En 1805 informó de la 
primera ligadura de la arteria carótida. 

La Royal Society le impuso la medalla Copley, su más alta 
distinción, por su contribución a la medicina. Además, fue el 
primero en describir la que luego sería llamada fractura de 
Galeazzi. En 1805 fue uno de los fundadores de la Real y Mé-
dico Quirúrgica Sociedad de Londres. 
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Frans Ah Bruno Krogius. 1864-1939 

1 Epónimos asociados 
Técnica de Ali-Krogius: cirugía de partes blandas para el 

tratamiento de la luxación de rótula con la fijación pasiva 
de la rótula mediante plastia capsular. 

1 Biografía 
Cirujano finlandés, nacido el 7 de noviembre de 1864 en 

Helsinki y fallecido el 30 de noviembre de 1939 en Fribur-
go (Alemania). Obtuvo su doctorado en 1892 en la Univer-
sidad de Helsinki, donde posteriormente trabajó como or-
dinario. Sin embargo, hay que destacar que se formó en 
urología con Guyon y que dio las clases de esta especialidad 
como profesor de cirugía entre 1901 y  1929. De hecho, sus 
clases se publicaron inicialmente como apuntes (1898) y 
posteriormente como libro (1909), del que se hicieron nue-
vas ediciones en 1922 y 1930. 

Frans Afi Bruno Krogius. 
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Joseph François Malgaigne. 1806-1865 

1 Epónimos asociados 
Fractura de pelvis de Malgaigne: fractura vertical de la 

pelvis o luxación sacroilíaca bilateral que separa la pelvis 
en dos partes (Figura 1). 

Amputación de Malgaigne: técnica de amputación del 
pie conservando el astrágalo. 

1 Biografía 
Nació el 14 de febrero de 1806 en Charmes-sur-Moselle, 

hijo de un oficial de sanidad que murió de cólera en 1832. 
Malgaigne estudió medicina en las universidades de Nancy 
y París. Tras pasar por el hospital militar, dimitió como ci-
rujano militar,  aunque en 1825 fue nombrado oficial de sa-
nidad (Figura 2). En 1827 fue externo de los hospitales de 
París. En 1830, empujado por sus ansias de libertad, ayudó 
al pueblo polaco en su liberación de la ocupación rusa y or-
ganizó una unidad hospitalaria voluntaria con nueve ciru- 

Fig. 1. 
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janos para apoyar la campaña del ejército. En 1831 obtuvo 
el grado de doctor con la tesis Paradoxes de médecine théo-
rique et pratique, obra en la que defendió la enseñanza de 
la historia de la medicina y de la cirugía. En 1835 fue ciru-
jano del Bureau Central y estuvo en los hospitales de Saint 
Louis (1845) y  Chanté (1858), así como en Beaujon. 

Como tantos otros, concurrió varias veces a las oposicio-
nes que organizó la facultad de Medicina para cubrir cáte-
dras. Escribió dos tesis para agregadurías: Des polypes uté-
rins (1832) y  Quel traitement doit-on préférer pour les 
fistules lacrymales? (1835). En 1850, tras varios intentos, 
ganó finalmente la cátedra de cirugía, plaza que conservó 
hasta 1865, cuando dimitió por motivos de salud. 

En 1840 fundó el Journal de Chirurgie y en 1847 fue 
nombrado editor de la Revue médico-chirurgical de Paris. 
En una de sus recordadas revisiúües decía que el traba jo 
contiene muchas cosas buenas y nuevas. Desgraciadamente 
las cosas buenas no son nuevas, y las nuevas no son bue-
nas». 

Parece que fue el primer médico en Francia en introducir 
el éter en la anestesia quirúrgica y manifestó haber eteriza-
do con éxito a tras pacientes por vía intranasal con un apa-
rato de su invención. 

En su época no se contaba con una descripción sistemáti-
ca y detallada de las lesiones de la pelvis. En el año 1847 
publicó Traité des fractures et des luxations, en dos volú-
menes, acompañado de un atlas complementario (Figura 
3). Se trataba de la obra sobre fracturas más completa de la 
época, quizá todavía mejor que A treatise on dislocations 
and on fractures of the joints, de Astley Paston Cooper 
(1768-1841). Posteriormente publicó su obra de mayor di- 

Fig. 2. Joseph François Malgaigne  

Fig. 3. 

Fig. 4. 

fusión y la que le dio más fama, Manuel de médecine ope-
ratoire (1834), un libro de pequeño tamaño, de unas 800 
páginas, reconocido en toda Europa y en cuyas páginas se 
recogían las técnicas de mayor interés. También recopiló los 
trabajos de Ambrosio Paré efectuando un recorrido históri-
co de la cirugía. 

Describió en diez pacientes la fractura que lleva su nom-
bre, una lesión pélvica inestable, comentando que la mayor 
complicación de esas fracturas eran las lesiones que provo-
caban en las vísceras vecinas (Figura 1), una idea que sigue 
siendo cierta en nuestros días. Creó una técnica de amputa-
ción del pie conservando el astrágalo y desarrolló uno de 
los primeros fijadores externos para las fracturas de rótula 
(Figura 4) y un tornillo para reducir las fracturas de tibia 
(Figura 5). 
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Fig. 5. 

Malgaigne se interesó por la epidemiología y la estadisti-
ca. En los hospitales de París comprobó que de 560 opera-
ciones realizadas en cinco años se produjeron 300 defun-
ciones. Fue diputado, miembro y cofundador de la 
Sociedad de Cirugía, miembro de la Academia de Medici-
na, sección de medicina quirúrgica, desde 1846 y  su presi-
dente en 1865. Fue nombrado officier de la Légion dhon-
neur y también se le otorgó la medalla al mérito militar de 
Polonia. Murió el 17 de octubre de 1865 en Saint-Gratein. 
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Auguste Nélaton. 1807-1873 

1 Epónimos asociados 
Línea de Nélaton-Roser: línea recta, oblicua hacia abajo 

y adentro, formada por la espina ilíaca anterosuperior, el 
vértice del trocánter mayor y el isquión, cuando el miembro 
inferior está en semiflexión. Es una referencia para diagnos-
ticar el desplazamiento del trocánter mayor en fracturas o 
luxaciones de la cadera. 

Triángulo de Nélaton: triángulo equilátero en el codo, 
cuyos vértices lo forman el epicóndilo, la epitróclea y el ole-
cranon, con el codo en flexion. Con el codo en extensión 
estos tres puntos forman una línea (línea de Hunter). 

Sonda de Nélaton: catéter flexible. 

1 Biografía 
Nació en París el 17 de junio de 1807 y  comenzó sus estu-

dios de medicina en 1828, siendo alumno externo en el Hó-
tel-Dieu, en el servicio de Dupuytren, con quien trabajó en-
tre 1831 y 1836. Se doctoró con la tesis Laffection 
tuberculeuse des os y posteriormente hizo el trabajo de 
agregado sobre Des tumeurs de la mamelle. Como ha ocu-
rrido con otros muchos famosos de la medicina, se presentó 
sin éxito a diversas plazas académicas, hasta que en 1851 
obtuvo el puesto de profesor de clínica quirúrgica, que 
mantuvo tres años, siendo sustituido por P.P. Broca. 

En 1862 fue llamado por Garibaldi para que le curara 
una herida de bala y, tras el éxito de su tratamiento, publi-
cado en toda la prensa europea, se convirtió en el cirujano 

Auguste Nélaton. 
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de moda. Nélaton también fue cirujano del emperador y en 
1868 fue elegido senador. Un año antes fue nombrado pro-
fesor honorario, ya que quiso desvincularse de la docencia 
para atender su consulta. 

Introdujo diferentes innovaciones instrumentales y tera-
péuticas, extirpó tumores nasofaríngeos y fue el primer 
francés en efectuar una ovariectomía. Además, contribuyó 
a mejorar la técnica del cateterismo vesical y describió por 
primera vez el hematocele retrouterino. Aunque no fue un 
escritor prolífico, entre sus obras destacan Éléments de pat-
hologie chirurgicale, en cinco volúmenes (1844-1860), y 
Leçons sur 1'hé7n.'Lucw rétro-utérine. 

Fue miembro de la Academia de Medicina y de Ciencias y 
recibió la distinción Grand officier de la Légion d'honneur 
(1867). Murió el 23 de septiembre de 1873. 
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La Asociación Americana de Ortopedia (AAOS) y la Sociedad Española de Cirugía 
Ortopédica y Traumatológica (SECOT), junto con FUNDACIÓN MAPFRE, 
celebran el curso avanzado de complicaciones de artroplastia de rodilla 
Madrid acogió con gran éxito de profesionales, el 31 de mayo y el 1 de junio, la primera reunión conjunta de las tres 
entidades centrada en la rodilla. 

FUNDACIÓN MAPFRE, en su labor de enseñanza y difu-
sión científica, organizó con la Fundación SECOT y la AAOS 
el «Curso avanzado complicaciones en artroplastia de rodi-
lla'>. Esta actividad es el resultado de la aportación de cuatro 
especialistas seleccionados por la AAOS y otros cuatro invita-
dos por SECOT. Se contó, además, con la experiencia de dos 
prestigiosos cirujanos de rodilla: el Profesor Javier Vaquero, 
del Hospital Gregorio Marañón de Madrid, y el Doctor Ste-
fano Bini, del Oakland Medical Center de Estados Unidos. 

La conjunción del interés que en anteriores ocasiones han 
suscitado las actividades de FUNDACIÓN MAPFRE en el 
área de Traumatología y las dos importantes entidades que 
participan en esta edición han atraído al curso a cerca de 200 
profesionales de la cirugía ortopédica, la Traumatología y la 
Rehabilitación. 

En 2005, bajo la Presidencia del Doctor José Paz, se celebró 
el primer Curso Avanzado AAOS-SECOT, curso que no se ha 
vuelto a realizar hasta la presente edición, en la que también 
se ha contado con la colaboración de Bayer Healthcare. 

El simposium se centró en uno de los problemas más difíci-
les de resolver actualmente: qué hacer cuando aparecen com-
plicaciones tras haber implantado una prótesis de rodilla. 
Aún se pueden conocer y resolver muchas causas, pero fre-
cuentemente quedan implantes dolorosos o no funcionales 
debido a motivos muy variados y, en ocasiones, difíciles de 

De izquierda a derecha: Profesor Javier Vaquero, Dr. Rodíguez Al-
tonaga (Presidente de SECOT), Filomeno Mira (Vicepresidente de 
FUNDACIÓN MAPFRE), Dr. Stefano Bini y Dr. Forriol. 

determinar. El simposium estuvo precedido de un curso prác-
tico sobre cadáveres, donde se realizaron las vías de abordaje 
más frecuentes para efectuar una revisión de una prótesis de 
rodilla, así como la colocación de aloinjertos y de conos me-
tálicos y diferentes tipos de artroplastias de revisión. 

En el simposium se establecieron seis mesas que analizaron 
los principios fundamentales de comportamiento y diagnós-
tico de una complicación para poder determinar el abordaje 
clínico y quirúrgico de la forma más adecuada. Se analizó 
también el diagnóstico y el tratamiento de las prótesis infec-
tadas, y en mesa de prótesis dolorosa se estudiaron las causas 
posibles y, sobre todo, cómo abordar este problema de tan 
difícil solución. 

Siguiendo la tradición, cada mesa estuvo acompañada de 
la presentación de casos clínicos y también de una invitación 
a la discusión por parte de los asistentes. 

Adicionalmente al curso se publicaron dos monografías 
anuales que se van a repartir entre todos los socios de la so-
ciedad, distribuidas entre este curso y el congreso de SECOT 
de octubre de 2012. 1 
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Campaña para mejorar la seguridad del paciente en urgencias de FUNDACIÓN 
MAPFRE y la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) 

Filomeno Mira, Presidente del Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente, inauguró la jornada «En Urgencias, la 
seguridad del paciente está en nuestras manos», en la que se presentó la campaña del mismo nombre. 

Los servicios de urgencias españoles son una de las áreas 
asistenciales con mayor riesgo a la hora de sufrir un inciden-
te con consecuencias negativas, tanto para el paciente como 
para el profesional sanitario que trabaja en estos servicios. 

FUNDACIÓN MAPFRE presentó el 26 de junio la cam-
paña «En Urgencias, la seguridad del paciente está en nues-
tras manos», una iniciativa cuyo objetivo prioritario es sen-
sibilizar a los profesionales sobre la importancia de adoptar 
medidas preventivas que reduzcan el porcentaje de inciden-
tes en las personas atendidas en urgencias, así como pro-
mover prácticas clínicas seguras y proporcionar un material 
actualizado y práctico que ayude a los profesionales a dis-
minuir este tipo de los riesgos. 

Al menos el 12% de las personas que acude a urgencias en 
España tiene algún percance relacionado con la asistencia sa-
nitaria y alrededor del 70% de estos incidentes adversos po-
dría evitarse si se tuvieran en cuenta algunas medidas básicas. 

La campaña de FUNDACIÓN MAPFRE recomienda a 
los profesionales sanitarios extremar la higiene para reducir 
posibles infecciones en el paciente; comprobar su ficha mé-
dica e historial clínico para evitar errores en su identifica-
ción; verificar si es alérgico a un fármaco para administrar- 

La campaña es desarrollada conjuntamente por FUNDACIÓN 
MAPFRE y SEMES con el apoyo de los ministerios de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad y de Defensa. 

del paciente 
PSTÁ EN NUESTRAS 
ENAREne 
"II',', 

lo adecuadamente; asegurarse de que las muestras biológi-
cas y las pruebas médicas corresponden al paciente; evitar 
analíticas, radiografías y sondajes innecesarios para aho-
rrar riesgos al enfermo; entregar por escrito y de forma cla-
ra todas las indicaciones para facilitar una atención más se-
gura, y solicitar ayuda ante cualquier duda en la realización 
de una prueba o procedimiento, entre otras medidas. 

La campaña consta de distintos materiales formativos e 
informativos dirigidos a los profesionales, como pósters y 
trípticos, que recogen diez mensajes clave enfocados a la 
prevención de riesgos sanitarios en la asistencia urgente. 
Para su realización se ha contado con la colaboración de la 
Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergen-
cias (SEMES) y el apoyo del Ministerio de Sanidad, así co-
mo del Ministerio de Defensa en su sección sanitaria. 

La campaña se dará a conocer a lo largo de 2012 entre 
16.000 profesionales de 700 centros sanitarios de toda Es-
paña, entre los que figuran servicios de urgencias y emer-
gencias, hospitales, centros de atención primaria y faculta-
des, entre otros. 
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Antonio Guzmán, junto a Carlos Moreno (Servicio Nacional Sa-
nitario), Tomás Toranzo (SEMES) y el General Luis Callo! (Hos-
pital Central de la Defensa). 

Además de Filomeno Mira y Antonio Guzmán, Director 
General del Instituto de Prevención, Salud y Medio Am-
biente, participaron en la presentación de la campaña Car- 

los Moreno, Subdirector General de RRHH del Servicio 
Nacional Sanitario, del Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad; Tomás Toranzo, Presidente de la Sociedad 
Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SE-
MES), y Luis Callol, General de Brigada Médico y Director 
Interino del Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla de 
Madrid, entre otros. Al acto acudieron numerosos profe-
sionales relacionados con la salud: enfermería, médicos, ge-
rencia, personal técnico de emergencias... 

FUNDACIÓN MAPFRE promueve actividades y campa-
ñas dirigidas a proteger la seguridad del paciente desde 
2001, año en que el que colaboró en la creación del Centro 
de Investigación para la Seguridad del Paciente, de Funda-
ción Avedis Donabedian. En la actualidad realiza este tipo 
de iniciativas junto con otras entidades como SEMES. 

Si desea ampliar información sobre la jornada o la campa-
ña, así como ver o descargarse las ponencias del acto, puede 
conectarse a través de las siguientes páginas web: 

www.fundacionmapfre.com  
www.conmayorcuidado.com  

FUNDACIÓN MAPFRE, el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores 
(INAPAM) y la Cruz Roja Mexicana emprenden campaña a favor del bienestar 
de los adultos mayores en México 
La iniciativa llegará a más de 30.000 adultos mayores en la capital del país. 

Comprometidos con la seguridad y el bienestar de las 
personas adultas mayores, uno de los sectores más vulne-
rables de la sociedad mexicana, FUNDACIÓN MAPFRE, 
en colaboración con el Instituto Nacional de las Personas 
Adultas Mayores (INAPAM) y la Cruz Roja Mexicana, 
presentó el pasado 23 de agosto la campaña «Con mayor 
cuidado», enfocada a informar y prevenir accidentes den-
tro del hogar en personas de la tercera edad, que ocasio-
nan lesiones que les impiden gozar de una buena calidad 
de vida. 

El objetivo que persiguen las tres instituciones mediante 
esta campaña es crear conciencia entre los adultos mayores, 
sus familias y los profesionales encargados de su atención y 
cuidado sobre la necesidad de que este colectivo cuente con  

un hogar más seguro, aprendan a prevenir accidentes do-
mésticos y, si ocurren, sepan cómo actuar ante determina-
das situaciones de emergencia. 

A través de talleres educativos, vídeos, materiales didácti-
cos y folletos, la campaña «Con mayor cuidado», que ten-
drá una duración de un año, llegará a 30.000 adultos ma-
yores residentes en el Distrito Federal. 

«El envejecimiento de la población es uno de los mayores 
triunfos de la humanidad, pero también uno de los mayores 
desafíos. Hoy sabemos que modificando algunos factores 
de riesgo, teniendo información oportuna al alcance y co-
nociendo las recomendaciones para actuar adecuadamente 
ante una emergencia, las personas de la tercera edad po-
drán gozar de una vida mucho más segura. Para nosotros es 
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un privilegio contar con instituciones que conocen profun-
damente la realidad de la persona adulta mayor en el país, 
como el INAPAM y la Cruz Roja Mexicana, que nos ayu-
darán a difundir este conocimiento y experiencia acumula-
dos por FUNDACIÓN MAPFRE para el bienestar de los 
mayores», afirmó Miguel Barcia Gozalbo, Director General 
de Estructura Comercial de MAPFRE. 

El INAPAM fue el organismo encargado de adaptar esta 
campaña, surgida en España en el año 2008, a la realidad 
de las personas adultas mayores del país; mientras que la 
Cruz Roja Mexicana capacitará a los profesionales que tra-
bajan con este colectivo, tanto de los Centros de Atención 
Integral (CAl) y los clubes y centros culturales pertenecien-
tes a INAPAM, como del Club del Adulto Mayor de la 
Cruz Roja. 

«En México existen 10,8 millones de adultos mayores, y 
la tercera parte de ellos presenta alguna limitación para lle-
var a cabo las actividades más básicas de la vida diaria. Es-
tas circunstancias se vuelven especialmente relevantes en 
términos de riesgos en el hogar cuando nos enfocamos a la 
población de más edad. Por eso consideramos de primera 
importancia la prevención y la concienciación sobre estos 
temas con materiales sencillos como los que ofrece esta 
campaña», resaltó Alejandro Orozco Rubio, Director Ge-
neral del INAPAM. 

De acuerdo a las cifras del estudio Prevención de caídas 
en el adulto mayor en el primer nivel de atención en Méxi-
co, realizado en 2008 por la Secretaría de Salud mexicana, 
las caídas representan el 30% de las causas de muerte en 
mayores de 65 años en el país. La mayoría de ellas ocurren 

Uainpafla le Prevencon de entre Adultos Mayores: 

CON MAYOR CUIDADO 

Juan José Tovar Salinas (Cruz Roja, Distrito Federal), María del Pi-
lar Servitje (Cruz Roja Mexicana), Miguel Barcia (representante de 
FUNDACIÓN MAPFRE) y Alejandro Orozco (INAPAM), durante 
la presentación de la campaña. 

en el domicilio (62%), mientras que el 26% se producen en 
la vía pública. De ellas, entre el 10 y el 25% provocan frac-
turas y el 5% requiere hospitalización. 

«Los percances que sufren las personas mayores en casa 
han ido en aumento debido a causas como los efectos de 
enfermedades crónico-degenerativas o el proceso natural de 
envejecimiento, en el que los huesos se vuelven más frágiles 
y se van perdiendo facultades como el equilibrio, la concen-
tración y la movilidad. Afortunadamente, nuestros mayores 
siguen participando en el núcleo familiar de los mexicanos, 
por eso deseamos enfatizar, a través de estas capacitaciones, 
la necesidad de que tengan un lugar donde pasar el resto de 
sus vidas con seguridad, y qué mejor que rodeados del 
amor y el cuidado de sus familiares», afirmó María del Pi-
lar Servitje, Coordinadora Nacional de Escuelas de Enfer-
mería de la Cruz Roja Mexicana. 

Según datos del INAPAM, en la actualidad el 9% de la po-
blación es mayor de 60 años, y para el año 2040 uno de cada 
cuatro mexicanos formará parte de este sector. 

Las campaña «Con mayor cuidado» distribuirá en el país, 
a través del INAPAM y la Cruz Roja, 30.000 folletos y 1.500 
vídeos, así como diverso material didáctico. 

Desde que se inició la campaña en España en 2010, ha lo-
grado informar a 110.000 personas adultas mayores; ha pu-
blicado 240.000 folletos y guías; y ha llegado a Portugal y a 
países de Iberoamérica como Puerto Rico, Brasil y Argentina. 

Para más información relacionada con la campaña, visite 
www.conmayorcuidado.com. U 
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La Fundación Príncipe de Asturias presenta en sus cursos de verano la campaña 
«Son tus músculos de hierro?», de FUNDACIÓN MAPFRE 

La pionera iniciativa, presentada ante más de 100 niños músicos de diferentes nacionalidades, tiene por objeto prevenir las 
lesiones que sufren estos estudiantes de música. 

FUNDACIÓN MAPFRE presentó el 20 de julio en el 
Conservatorio Superior de Música «Eduardo Martínez Tor-
ner), de Oviedo, la campaña «Son tus músculos de hie-
rro?>). El objetivo de esta iniciativa, pionera en España, es 
identificar las lesiones que sufren los estudiantes de música, 
analizar sus causas y concienciarles de las medidas que pue-
den tomar para evitarlas. 

El 75% de los jóvenes músicos sufre algún tipo de lesión 
provocada por la repetición de movimientos inadecuados, 
posturas poco ergonómicas y estrés, tanto físico como psí-
quico. 

Para prevenir este tipo de problemas y tratar de concien-
ciar a este colectivo para que adopte buenos hábitos, FUN-
DACIÓN MAPFRE realizó varios talleres formativos (sobre 
prevención de posturas, respiración, auto-masaje) y distri-
buyó material educativo. También facilitó información 

De izquierda a derecha, Teresa Sanuro, Directora de la Funda-
ción Príncipe de Asturias; Yolanda Mingueza, Subdirectora del 
Instituto de Prevención, y Luis Heres, Secretario del Área musical 
de Ja Fundación Príncipe de Asturias. 

práctica a los padres, los profesores de música y los profe-
sionales de la salud para que puedan guiar a los estudiantes 
de música en su desarrollo como músicos noveles y contri-
buyan a prevenir problemas físicos o incapacidades futuras. 
Los talleres fueron impartidos por la Fundació Ciéncia i Art, 
organización con la que FUNDACIÓN MAPFRE diseñó la 
campaña y su puesta en funcionamiento. 

Se trata de la tercera campaña consecutiva, que se realiza 
en el marco de los cursos de verano de la Fundación Prínci-
pie de Asturias, que tanto éxito y prestigio tienen dentro del 
mundo de la cultura. 1 

Para mayor información sobre la campaña puede consultar la web www.conmayorcuidado.com  
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FUNDACIÓN MAPFRE presenta en Puerto Rico la campaña «Vivir en Salud» 
en el colegio 

La actividad está orientada a fomentar hábitos saludables entre más de 5.000 niños en un país que presenta un alto índice 
de obesidad. 

Una buena nutrición nos concierne a todos: padres, ma-
dres, profesionales de la salud, educadores... Quienes ob-
servan unas pautas saludables mantienen su salud y calidad 
de vida en óptimas condiciones. Sin embargo, en Puerto Ri-
co existe una alarmante cifra de personas con problemas de 
salud relacionados con la mala alimentación, específica-
mente entre los niños de 6 a 11 años, que conforman apro-
ximadamente el 26% de la población. Por esta razón FUN-
DACIÓN MAPFRE, a través del Instituto de Prevención, 
Salud y Medio Ambiente, ha lanzado en Puerto Rico la 
campaña «Vivir en Salud». 

Las tasas de obesidad, hábitos alimentarios y actividad físi-
ca entre los adolescentes de Puerto Rico son de gran preocu-
pación, de acuerdo a un estudio de la Universidad de Tow-
son (EE UU). La investigación, realizada por Vigo-Valentín, 
Hodge y Kozub, llegó a la conclusión de que más del 40% de 
los adolescentes de Puerto Rico tiene sobrepeso o son obesos 
(el 18% tiene sobrepeso, mientras que el 23% se encuentra 
en niveles de obesidad). 

De acuerdo al estudio, enviado a principios de presente 
año a la agencia Inter News Service, la mayoría de los ado-
lescentes que viven en Puerto Rico no alcanzan las porcio-
nes diarias recomendadas de ingesta de frutas y vegetales. 

En Puerto Rico, FUNDACIÓN MAPFRE ha adaptado a la 
realidad de la isla los materiales educativos desarrollados en 
España para la campaña Vivir en Salud y ha integrado una 

De izquierda a derecha: oAttivoo; «Karla»; Aracelys López; Iraida 
Meléndez, Vicepresidente de Calidad, Responsabilidad Social y Re-
laciones Corporativas, y Antonio Guzmán, Director General del 
Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente, ambos de FUN-
DACIÓN MAPFRE; Evelyn Betancourt, Programa de Salud del 
DE, y «Allegroo, junto a dos de los niños participantes. 

presentación interactiva encabezada por «Karla», personaje 
infantil de la campaña que quiere ayudar a fomentar estilos 
de vida saludables. Con la presencia de «Karla» se visitarán 
las escuelas públicas y privadas del país, donde se promocio-
narán actividades educativas adecuadas a los niños. Su pre-
sentación consiste en una charla interactiva y una canción 
con la que todos los niños podrán cantar y bailar, mientras 
hacen ejercicio y aprenden a comer de una forma saludable. 
Como parte de la campaña, cada niño recibirá un cuento que 
refuerza la importancia de una buena alimentación y activi-
dad física. Además, FUNDACIÓN MAPFRE facilitará a los 
educadores una Guía del profesor, complementaria al mate-
rial de los niños, para su utilización como un recurso educati-
vo adicional. 

Las cifras de obesidad y malnutrición infantil son alar-
mantes, estamos mal acostumbrando a nuestros niños a lle-
var un estilo de vida sedentario, con escasa actividad física, 
y eso es preocupante. Lo que la Fundación desea es llevar el 
mensaje de que una buena nutrición y una adecuada activi-
dad física contribuyen a promover una buena salud, un de- 
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U NOTICIAS 

sarrollo intelectual y físico de todo niño, como parte de la 
sociedad actual y futura. 

FUNDACIÓN MAPFRE tiene previsto hacer llegar esta 
campaña a unos 5.000 escolares en Puerto Rico, además de 
a maestros y profesionales relacionados con la salud. 

Al acto de lanzamiento de la actividad, que tuvo lugar el  

6 de septiembre, acudieron Iraida Meléndez, Vicepresi-
dente de Calidad, Responsabilidad Social y Relaciones 
Corporativas de MAPFRE Puerto Rico, y Antonio Guz-
mán, Director General del Instituto de Prevención, Salud y 
Medio Ambiente de FUNDACIÓN MAPFRE, además de 
numerosos profesionales de la salud y la educación. 1 

Para más información sobre la campaña, puede consultar la web www.vivirensalud.com  

FUNDACIÓN MAPFRE promueve por cuarto año un campamento de 
rehabilitación para niños con discapacidad física 

La iniciativa, organizada conjuntamente con la Universidad Rey Juan Carlos, consiste en una semana de rehabilitación y 
diversión para menores con prótesis mioeléctricas de miembro superior. 

Un total de 17 niños de entre 6 y  13 años que han sufri-
do la pérdida de un miembro superior o que han nacido 
con patologías congénitas participaron, entre el 2 y  el 7 
de septiembre pasados, en el IV Campamento Rehabilita-
ción y Diversión FUNDACIÓN MAPFRE, celebrado en 
Guadarrama, Madrid (España). 

El objetivo de esta actividad es enseñarles a mejorar el 
uso de las prótesis mioeléctricas para que puedan realizar 
con más facilidad distintas tareas básicas del día a día, así 
como actividades deportivas, especialmente con motivo 
del inicio del nuevo curso escolar. 

Esta iniciativa única en España, que comenzó hace cuatro 
años, se organiza en colaboración con la Universidad Rey 
Juan Carlos, siendo muy positiva tanto para niños como 
para padres, dado su carácter terapéutico y rehabilitador. 
Durante estos días, profesionales de la Universidad Rey 
Juan Carlos, médicos especialistas en rehabilitación, fisiote-
rapeutas, terapeutas ocupacionales, psicólogos y monitores 
de tiempo libre han trabajado de manera coordinada con 
las familias para que la rehabilitación de los niños sea lo 
más eficaz posible. Los padres también han recibido orien-
tación psicológica y han podido compartir diversas expe-
riencias y aclarar dudas con otros padres. 

Este campamento sigue el modelo que desde hace tiem-
po se implanta en países como Suecia, donde se realizan 
iniciativas que combinan la rehabilitación con actividades 
de ocio y diversión. El objetivo de estas acciones es incre-
mentar la autonomía de los niños que han sufrido alguna 

amputación, fomentar su integración plena en la sociedad 
y, sobre todo, enseñarles a llevarse bien con sus prótesis. 

Según datos de la Federación Española de Ortesistas 
Protesistas, alrededor de 1.850 españoles de O a 14 años 
están diagnosticados de agenesia o deficiencia de miembro 
superior, una cifra que alcanza las 6.845 personas en to-
dos los tramos de edad. En España, cada año se implantan 
unas 300 prótesis, nuevas o de reposición, ya que se da-
ñan o rompen por el uso o es necesario cambiarlas cuando 
los niños crecen. Su coste oscila entre 15.000 y 30.000 eu-
ros dependiendo del tipo de amputación, un precio eleva-
do pero de incalculable valor, ya que permite a estas per-
sonas ser casi iguales a otros niños, tanto a nivel funcional 
como estético, y poder tener una integración en la socie-
dad y permitirles la independencia. U 
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Un nuevo enfoque boIóqico 

de la cirugía ortopédica 
y medicina del deporte 

1 LIBROS 

Un nuevo enfoque biológico de la cirugía ortopédica y la medicina del deporte 
E. Anitua, M. Sánchez. Team Work Media España, Vitoria 2012 

Los doctores Eduardo Anitua y Mikel Sánchez, Premio 
de Fundación MAPFRE 2010, y  varios colaboradores han 
recogido en este libro sus experiencias con el tratamiento 
del concentrado de plaquetas en las lesiones del sistema 
músculo-esquelético. Los autores han dirigido un número 
considerable de investigaciones, experimentales y clínicas, 
desde hace más de doce años, intentando establecer y co-
nocer las bases de funcionamiento del PRP (Plasma Rico 
en Plaquetas) y su aplicación en el tratamiento de las lesio-
nes óseas y de las partes blandas, especialmente en tendo-
nes y músculos. 

Originalmente, el PRP fue utilizado en odontología con 
resultados muy satisfactorios, y fueron precisamente los 
odontólogos quienes comenzaron a difundir estas técnicas. 
Pero pronto los cirujanos ortopédicos, especialmente el Dr. 
Mikel Sánchez, aplicaron este producto al aparato loco-
motor y comenzaron una línea de trabajo muy novedosa 
que, en ocasiones, evitaba intervenciones quirúrgicas o 
aportaba una mejoría clínica y funcional a muchos de sus 
pacientes. Evidentemente, las condiciones mecánicas y am-
bientales características, y también las patologías de los te-
jidos del sistema músculo-esquelético, eran completamente 
diferentes a la boca, lo cual ha exigido un largo proceso de 
pruebas y estudio para determinar su aplicación. 

Son muchos los médicos inclinados a emplear este tipo de 
técnicas, y si bien es cierto que se va disponiendo de publi-
caciones por parte de expertos autorizados, este libro per-
mite seguir, paso a paso, el proceso de un tratamiento con 
las técnicas de aplicación y los resultados, y lo que resulta 
más importante, con la experiencia honesta de unos autores 
que cuentan las cosas como les ha ido para que puedan ser 
aprovechadas por otros. El proceso de adaptación, conoci-
miento y aplicación no ha sido fácil, y una muestra de ello 
es este libro, donde se refleja el trabajo realizado por un 
equipo sobre una metodología específica y muy concreta de 
obtención de PRP y unas formas de aplicación que han re-
querido un estudio y, sobre todo, un procedimiento de eva-
luación continuo que, como titula uno de los capítulos, les 
ha ayudado a desarrollar una técnica «desde la intuición a 
la evidencia». 1 

F. Forriol 
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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 traumatismo de cual-
quier índole. 

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

La periodicidad de la publicación será trimestral, se editarán 
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 
AlA. TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE 
Paseo de Recoletos 23 
28004 Madrid 
Tel: 915816419/915816316 
Fax: 91 581 85 35 

http: //www.fundacionmapfre.comlsalud 

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/ 
m 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 titu- 

lado: ... 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 in-
tereses. 
En la lista de autores deben figurar únicamente aquellas 
personas que han contribuido intelectualmente al desarro-
llo del trabajo. 
En la revista no se podrá reproducir ningún material publi-
cado previamente sin autorización y sin señalar la fuente. 
Los autores son responsables de obtener los permisos opor-
tunos 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 prue-
ba de imprenta al autor responsable quien la revisará cuida-
dosamente, marcando los posibles errores, devolviéndola a 
la redacción de la revista en un plazo inferior a 48 horas. 

• Politica editorial: Los juicios y opiniones expresados en los 
artículos y comunicaciones publicadas en TRAUMA 
FUNDACIÓN MAPFRE son del autor o autores 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 experimentos 
con seres humanos se especificará si los procedimientos se-
guidos en el estudio están de acuerdo con las normas éticas 
del comité responsable de investigación clínica, de acuerdo 
con la declaración de Helsinki: www.wma.net/s/ethicsu-
nitlhelsinki.htm  
Todos los manuscritos de investigación clínica y de experi-
mentación animal irán acompañados por un certificado de 
la Comisión Ética o de la Comisión de Experimentación 
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 controles han 
sido realizados tras obtener el consentimiento informado. 
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3.  

4.  

1 Secciones de la publicación 

1. Editorial. Estará redactada por el Comité de Redacción o 
por encargo del mismo. La extensión no debe ser superior a 
5 folios mecanografiados a doble espacio y la bibliografía 
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 Redacción, 
que cumplan los objetivos de la revista. No debe sobrepasar 
las 50 citas bibliográficas ni 25 folios, incluyendo tablas y 
figuras. 

4. Casos clínicos. Únicamente se publicarán aquellos clínicos 
aislados o aspectos técnicos prácticos que sean de especial 
interés. El número de autores no superará el número de 
cuatro. Una nota clínica no sobrepasará cinco folios a do-
ble espacio, cuatro fotografías y dos tablas. 

5. Cartas al director. Esta sección publicará la corresponden-
cia recibida que guarde relación con las áreas definidas en 
la línea editorial. En caso de que se realicen comentarios a 
artículos publicados anteriormente, se remitirá, para su 
conocimiento, al autor responsable del artículo. El Comité 
de Redacción de la revista podrá incluir sus propios co-
mentarios. Las opiniones que puedan manifestar los auto-
res, 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 se 
presentarán las novedades editoriales relacionadas con las 
áreas de actuación de la Fundación. 

1 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 late-
rales amplios. Se acompañará de una versión en soporte in-
formático en CD ROM. El manuscrito debe seguir el estilo 
internacionalmente aceptado, para lo que se recomienda se-
guir los consejos que a continuación 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. 
• 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 responsa- 

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

• Lals fuente/s de financiación del trabajo. 
• Conflicto de intereses. 
Resumen (Abstract): En la segunda página figurará un resu-
men 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 procedi-
miento de selección de los pacientes, los criterios de en-
trada, el número de los pacientes que comienzan y termi-
nan el estudio. Si es un estudio experimental se indicará el 
número y tipo de animales utilizados. -- 

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

• Conclusiones: Se mencionarán las que se sustentan direc-
tamente en los datos obtenidos. 

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

Partes del texto: 
• Introducción. Será concisa evitando los recuerdos históri-

cos, indicando la hipótesis y los objetivos del trabajo. 
• Material y métodos. Se mostrará la serie de pacientes y los 

criterios de selección, detallando el experimento realizado, 
las técnicas empleadas, los métodos de valoración, etc. 
Debe hacerse especial mención al seguimiento clínico de 
los pacientes o animales de investigación. Las técnicas es-
pecíficas se explicarán brevemente citando referencias bi-
bliográficas si fuese necesario. Nunca deben presentarse 
los nombres ni las iniciales de los pacientes. Se comunica-
rá el nombre genérico de los fármacos utilizados, así como 
la dosis administrada y la vía utilizada, evitando nombres 
comerciales. Los modelos experimentales se pormenoriza-
rán para permitir a otros investigadores reproducir los re-
sultados. Debe indicarse igualmente el tipo de análisis es-
tadístico utilizado precisando el intervalo de confianza. 

• Resultados.. Serán descriptivos y se expondrán de mane-
ra concisa, sucesiva y lógica en el texto, apoyados en ta-
blas y figuras. El número de tablas y figuras está limitado. 
El texto, las figuras y las tablas forman un conjunto de 
forma que los resultados sean fáciles de comprender, evi-
tando repeticiones. 

• Discusión. Deben explicarse, no repetirse, los resultados 
obtenidos y su fiabilidad y correlacionarse con los de 
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otros autores. Se contrastarán con técnicas diferentes uti-
lizadas por otros autores para lo que se recomienda una 
revisión bibliográfica adecuada. Debe resaltarse la tras-
cendencia clínica del estudio y su proyección futura. 
Las conclusiones serán claras y concisas, evitando presen-
tar conclusiones que no se desprendan directamente de 
los resultados del trabajo. 
Agradecimientos. Sólo se expresará a aquellas personas o 
entidades que hayan contribuido claramente a hacer po-
sible el trabajo. Se agradecerán las contribuciones que no 
justifican la inclusión como autor; la ayuda técnica; la 
ayuda económica y material, especificando 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 aquellas 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 so-
lamente en las tablas o leyendas deben ser numeradas de 
acuerdo a la secuencia establecida por la primera identifi-
cación en el texto de dicha tabla o ilustración. Las abre-
viaturas de las revistas serán las del List of Journals Inde-
xed, del Index Medicus. Disponibles en: 
http:I/www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrezlmeshbrowser.cgi  
Cuando se citen en el texto se hará con el número corres-
pondiente o citando a los autores. Si el artículo de refe-
rencia 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 autor seguido de «et al» 
y el número de referencia. 
No se deben citar ni utilizar como referencia los resúme-
nes de congresos «observaciones no publicadas» o «co-
municaciones 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. Bernabéu E, Sánchez-
Brea LM, Larena A, Cáceres DA, de la Piedra C, Mon-
tero M et al. Análisis por micrometría óptica directa y 
confocal de quitosano en medio de cultivo de osteo- 

blastos. Patología del Aparato Locomotor 2005; 
3:144-Sl. 

Suplemento de revista. Forriol F. Modelos experimentales 
en investigación médica. MAPFRE Medicina. 1996; 
7(supl 1V):S47-552. 

Libro completo. Ruano A. Invalidez, desamparo e inde-
fensión en seres humanos. Madrid: FUNDACIÓN 
MAPFRE Medicina; 1993. 

Capítulo de libro. Cepero S, Ullot R, Huguet R. Fracturas 
en la infancia y adolescencia. En: Fernández Sabaté A, 
Portabella Blavia F (eds). Fracturas de la extremidad 
proximal del fémur. Madrid: Editorial MAPFRE SA; 
2003. p.515-30. 

Tesis doctoral. Fernández Angulo JM. Cáncer de mama 
familiar en España: estudios genéticos y estimación de 
riesgo [tesis doctoral], Madrid, Universidad Complu-
tense; 2006. 

Comunicación a congreso. López-Oliva F. Cementos y 
bioimplantes en la infección ósea. Actas )(XX Simpo-
sium Internacional de Traumatología y Ortopedia 
FREMAP: Infecciones osteoarticulares.Maj adahonda, 
Madrid, España, Junio 2004. p. 202. 

• Tablas. Las tablas se ordenarán en guarismos arábigos, 
con numeración independiente entre sí, consecutivamente 
según el orden de aparición en el texto y parecerán en el 
lugar adecuado del texto como (tabla). Las tablas irán in-
cluidas en el manuscrito, en páginas independientes, des-
pués de la bibliografía. Cada tabla estará encabezada por 
su número y título correspondiente. En caso de colocar 
abreviaturas se explicarán al pie de la tabla. Se evitarán 
diseños con bordes, sombreados y rellenos. 

• Figuras y fotografías. Las figuras (gráficos, dibujos y fo-
tografías) se ordenarán en guarismos arábigos con nume-
ración 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 acep-
tan 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 número correspon-
diente, el título del trabajo, las iniciales de los autores y 
una flecha que indique el sentido de su colocación. Tam-
bién 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 acompa-
ñarse del permiso correspondiente para su reproducción, 
señalando la procedencia. 1 
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