


1 EDITORIAL 

Los premios: ¿son reconocimiento suficiente a la profesionalidad y al sacrificio 
personal de los científicos? 

Los premios son un reconocimiento que la sociedad y las 
instituciones que la forman conceden a aquellas personas 
que por sus aportaciones profesionales y valores personales 
así lo merecen. Tan importantes son los premiados como la 
entidad que los distingue, ya que la continuidad y el mante-
nimiento del prestigio de unos y otros hace que el premio se 
revalorice. 

FUNDACIÓN MAPFRE en el momento actual concede 
los premios: «A toda una vida profesional», convocado des-
de hace casi veinte años; al «Desarrollo de la Traumatología 
Aplicada», a la «Mejor actuación medioambiental» y «Su-
perando barreras», todos ellos convocados en los últimos 
diez años. Los cuatro premios FUNDACIÓN MAPFRE han 
adquirido gran reconocimiento en sus áreas respectivas y 
han sido entregados por Su Majestad la Reina en varias oca-
siones, contribuyendo con ello a impulsar a la comunidad 
científica. 

En la convocatoria de 2010 han recaído en las siguientes 
personas y entidades: el reconocimiento «A toda una vida 
profesional» en el Doctor Domingo Liotta, por los trabajos 
realizados durante gran parte de su trayectoria que contri-
buyeron notablemente al desarrollo del corazón artificial; 
el de innovación en Cirugía Ortopédica y Traumatología al 
Doctor Mikel Sánchez, de Vitoria, por la aplicación de los 
factores de crecimiento, procedentes de sangre periférica, al 
tratamiento de tejidos; el premio a la acción medioambien-
tal correspondió a la Fundación Global Nature, y «Supe-
rando barreras» a la labor desarrollada por la Asociación 
de Padres de Personas con Discapacidad (APADIS) de San 
Sebastián de los Reyes, en Madrid (España). 

Por el ámbito de interés de nuestra revista vamos a cen-
trarnos en los dos primeros. Uno dedicado a trayectoria 
personal y profesional y el otro a una idea o trabajo. 

Domingo Liotta nació en Argentina en 1924, estudió 
Medicina en su país y completó su formación en Francia. 
Constituye un ejemplo de dedicación a su trabajo y de mo-
vilidad internacional en función del desarrollo de sus activi-
dades; es, además, un científico clínico, lo que hoy se llama-
ría traslacional, pues todos sus trabajos han estado 
enfocados a mejorar las condiciones clínicas de sus pacien-
tes. Recibió en 1962 el premio de la Academia de Cardiolo-
gía Estadounidense para jóvenes investigadores, y un año 
más tarde implantó, con el Doctor Crawford, el primer sis- 
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tema de asistencia cardiocirculatoria. Pero su esfuerzo cul-
minó cuando, con el Doctor Cooley, implantó el primer co-
razón artificial en el Texas Heart Institute (Houston), a un 
paciente que se mantuvo tres días con vida. Desde entonces 
el Dr Liotta ha mantenido una presencia permanente tanto 
en la vida pública como académica. A su regreso a Argenti-
na en los años 70 desempeñó diversos cargos: Ministro de 
Salud, Secretario de Estado de Ciencia y Tecnología, e im-
pulsor de la formación de los médicos chinos durante 23 
años, entre otros. 

Por su parte, el doctor Mikel Sánchez ha obtenido el pre-
mio «Desarrollo de Traumatología Aplicada» que reconoce 
el esfuerzo de todo un equipo en el desarrollo de una técni-
ca que, si bien nació en una centrifugadora de laboratorio, 
han sabido llevar a la práctica clínica. El doctor Sánchez 
lleva mas de diez años analizando los resultados de la apli-
cación de los factores de crecimiento, obtenidos de la san-
gre periférica, en la reparación de diferentes tejidos conecti-
vos, especialmente en piel, ligamentos, músculos y 
tendones. El trabajo ha sido premiado por los importantes 
estudios básicos efectuados, así como por haber sabido 
trasladarlos a la clínica analizando los resultados. 

Además de felicitarles debemos resaltar el modelo de las 
dos personas premiadas, ambas tienen equipos a los que 
han sabido transmitir sus ideas e ilusiones, han perseguido 
una idea, e incluso han vivido acompañados por ese objeti-
vo durante mucho tiempo sin cansarse, convirtiendo ese 
empeño en motivo de su trabajo. 

El científico clínico prueba una y otra vez —ya que así lo 
exige el método experimental—, hasta obtener resultados y 
es al alcanzarlos cuando se pregunta por qué funciona o 
por qué fracasa. Saber encontrar la verdad en los éxitos y 
en los fallos y plantear nuevas hipótesis a partir de resulta-
dos honestos, es lo que finalmente mantiene viva la llama 
de la investigación y lo que diferencia a los científicos pro-
fesionales de los aficionados. 1 
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Resumen 
Objetivo: Determinar la presencia y el tipo de lesiones neurológicas del nervio axilar en las fracturas proxima-
les de húmero no intervenidas. 
Material y método: Estudio prospectivo en 12 pacientes, atendidos en urgencias, diagnosticados de fractura de 
extremidad proximal del húmero Se realizó exploración física, sensibilidad y fuerza muscular (0-5, escala 
MRC de fuerza motora) y electromiografía. 
Resultados: La exploración clínica de la sensibilidad no fue demostrativa y no hallamos trastornos en ninguno de 
los casos. Todos los pacientes ofrecieron disminución de la fuerza muscular en grados variables Los datos elec-
tromiográficos mostraron lesión neurológica en el 75% de los pacientes, siendo el tipo de lesión más frecuente 
una axonotmesis parcial del nervio axilar. Las lesiones se recuperaron en todos los casos satisfactoriamente. 
Conclusiones: La presencia de de axonotmesis parciales es más frecuente de lo que muestra la clínica, el mayor 
porcentaje de lesiones hallado en nuestro estudio posiblemente se deba al hecho de realizar electromiografías a 
todos los casos independientemente de la clínica neurológica, poniéndose de manifiesto formas lesionales que 
pasarían desapercibidas. 
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1 Introducción 
Las fracturas de la extremidad proximal del húmero se aso-

cian, en ocasiones, con una lesión del nervio axilar, por la 
proximidad del trayecto anatómico de éste. Dicha lesión pue-
de ir desde una neuroapraxia transitoria hasta una neuretme-
sis completa [1], pasando frecuentemente desapercibida. 
También se han atribuido a otras causas como son la inmovi-
lización, las adherencias y las retracciones de partes blandas, 
secuelas funcionales del hombro tras finalizar el plan terapéu-
tico. Descubrir estas lesiones lo antes posible es importante 
para realizar un tratamiento adecuado y precoz, ya que en 
muchos casos las consecuencias de estos déficit neurológicos 
se convierten en una de las mayores dificultades para la reha-
bilitación del paciente. Por todo ello, las alteraciones del siste-
ma nervioso periférico deben ser tenidas en cuenta ante cual-
quier tipo de traumatismo en el húmero proximal. 

Con este estudio pretendemos objetivar, utilizando la ex-
ploración clínica y la electromiografía, la presencia y el tipo 
de lesiones neurológicas en las fracturas proximales de hú-
mero que no precisan de intervención quirúrgica para de-
terminar la evolución y la influencia de dichas lesiones en el 
resultado final del tratamiento. 

¡Material y método 
Realizamos un estudio prospectivo, incluyendo doce pa-

cientes con fractura de la extremidad proximal del húmero, 
dos varones y diez mujeres, con una media de 72 (59-87) 
años, estando afectado el lado izquierdo en tres casos y el 
derecho en los otros nueve. Se excluyeron pacientes con de-
mencia o alteración psiquiátrica, afectación neurológica o 
vascular en los miembros superiores, fractura previa de 
miembros superiores o antecedente de cirugía de hombro. 
También se descartaron aquellos casos que hubieron de ser 
intervenidos quirúrgicamente, para excluir lesiones iatrogé-
ficas neurológicas, y los casos de fracturas patológicas. 

Al ingreso de los pacientes en urgencias se determinó el 
mecanismo de fractura, siendo en todos los casos por caída 
casual y se exploraron la sensibilidad del nervio circunflejo 
así como la fuerza muscular del deltoides (escala MRC de 
fuerza motora). Hay que tener en cuenta para la valoración 
de la fuerza muscular que a las dificultades habituales co-
mo son la variabilidad interobservador y la necesidad de 
buena colaboración por parte del enfermo se añaden las 
producidas por el dolor del foco de fractura. 

El estudio en urgencias se completó con una radiografía 
simple antero-posterior de hombro. En ella se midió el es-
pacio subacromial considerando la existencia de descenso 
de la cabeza humeral con mediciones del espacio mayores 
de 1 cm. En estudios previos publicados estiman que en la 
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radiografía simple antero-posterior de hombro existe as-
censo de la cabeza humeral si la distancia acromio-humeral 
es menor de 0.7 cm, [21[31, siendo el promedio de los pa-
cientes estudiados de 0.87 cm. 

Agrupamos las fracturas incluidas en el estudio según las 
clasificaciones de Neer y AO/ASIF [4][5]. 

En todos los casos fue pautado tratamiento conservador,  
que consistió en un vendaje en cabestrillo durante tres se-
manas en diez casos, vendaje de Velpeau en un caso, y yeso 
colgante de Caldwell en otro caso. Dos casos precisaron re-
ducción cerrada de la fractura. 

Tras la inmovilización todos los pacientes iniciaron un 
programa de rehabilitación activa precoz en cuatro fases. 
Fase 1 (0-3 semanas): ejercicios pendulares, ejercicios de 
movilización de la articulación escápulotorácica y ejercicios 
de movilización activa de dedos, mano, codo. Fase 2 (3-6 
semanas): movilizaciones pasivas, ejercicios activos asisti-
dos y ejercicios isométricos. Fase 3 (6-9 semanas): ejercicios 
activos, ejercicios de propiocepción y de potenciación pro-
gresiva. Fase 4 (a partir de las 12 semanas): ejercicios de 
adaptación progresiva a la actividad del paciente. 

La evaluación al final del programa de tratamiento, a tra-
vés de las pruebas de medición de resultados y de la explo-
ración clínica fue llevado a cabo por un único observador. 
Para la evaluación de los resultados utilizamos el test de 
Constant [6], analizando aspectos subjetivos como el dolor 
y las actividades de la vida diaria (35% del total de la pun-
tuación) y aspectos objetivos como la fuerza y la movilidad 
activa (65% del total). 

Las pruebas electrofisiológicas consistieron en electro-
neurografía (ENG) del nervio circunflejo y electromiografía 
(EMG) del músculo deltoides. Se realizaron a todos los en-
fermos, independientemente de su clínica neurológica tras 
una media de 20 días de la producción de la fractura. Utili-
zamos un equipo de 5 canales MYSTRO EMG. Con él es-
tudiamos la actividad a nivel de músculo deltoides median-
te un electrodo de aguja coaxial obteniendo los siguientes 
parámetros, actividad de reposo para ver posible actividad 
de denervación, potenciales de unidad motora y trazado 
voluntario. Estudiamos así mismo la conducción nerviosa 
periférica del nervio axilar con estímulo percutáneo en pun-
to de Erb, siendo recogida con electrodo aguja coaxial en 
músculo deltoides (fascículo medio). 

1 Resultados 
No encontramos en la exploración física de ninguno de los 

casos, afectación de la sensibilidad en el territorio del nervio 
circunflejo. No obstante, encontramos alteraciones de la 
fuerza muscular del deltoides, estando disminuida en todos 
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Tabla 1. Resultados 

Caso 

 

Lado! 
Edad/Sexo 

 

Clasificación 
Fracturas 

 

Fuerza Espacio Tratamiento Test 
MRC Subacromial (cm) Constant 

    

      

Neer AO 

1 D/73/M 'y-y C2 3 1,3 Velpeau 26 
2 D/70/M 'y-y C2 2 1,6 Cabestrillo 40 
3 D/68/V IV Bi 3 0,9 Cabestrillo 42 
4 D/87/M II A2 1 0,8 Cabestrillo 20 
5 D/74/M II A3 1 0,9 Yeso colgante 24 
6 D/8 1/M IV B2 3 1,1 Cabestrillo 61 
7 D/61/M 'y-y C2 3 1,5 Cabestrillo 24 
8 1176/M IV Bi 3 1,2 Cabestrillo 73 
9 D/59/V A2 3 1,2 Cabestrillo 83 

10 I/78/M 1v-y C2 2 1,6 Cabestrillo 26 
11 I/64/M IV B2 2 1,3 Cabestrillo SO 
12 D/77/M Bi 3 0,8 Cabestrillo 52 

los pacientes. El MRC fue de grado 1, en 2 casos (17%), de 
grado 2, en 3 casos (25%) y de grado 3, en 7 casos (58%). 
Ningún paciente presentó lesiones de grado 0,4 y 5. 

La medición radiográfica del espacio subacromial aportó 
valores por encima de 1 cm en el 67% de los pacientes, sien-
do la media de estos casos de 1,35 cm (1,14,7) [Tabla 11. 

Solo en 3 casos (25%) las pruebas neurofisiológicas reali-
zadas estuvieron dentro de los valores de normalidad. De 
ellos un caso (8%) se realizó pasados 4 meses de la lesión he-
cho por el que, al tratarse de un nervio de corto trayecto, po-
dría haberse recuperado la conducción nerviosa y la respues-
ta normal del músculo dando como resultado una EMG sin 
hallazgos patológicos. En los otros 9 casos (75%) hallamos 
hallazgos patológicos en las pruebas electrofisiológicas, la 
mayor parte (6 pacientes) con axonotmesis parcial, signos 
neurógenos agudos (potenciales de denervación, disminución 
de la amplitud y aumento de la latencia de la conducción), y 
signos de reinervación activa (polifasias) [Tabla 2]. 

La movilidad de los pacientes al final del programa de re-
habilitación, en valores promedio fue abducción (108°), fle-
xión (112°), extensión (33°), rotación externa (18°) y  rota-
ción interna hasta Li. Todos los pacientes recuperaron la 
fuerza muscular (MRC=5) siendo el Constant medio de 61 
(satisfactorio). 

U Discusión 
El nervio axilar o circunflejo deriva de la raíces CS y C6, se 

independiza de la rama posterior del plexo braquial en la re-
gión axilar. Bordeando el cuello quirúrgico del húmero atra-
viesa, junto con la arteria circunfleja, el cuadrilátero húmero- 

tricipital para inervar el músculo deltoides desde su cara infe-
rior, dando finalmente ramas cutáneas para la zona lateral del 
hombro. Es decir,  el nervio circunflejo tiene en su corto reco-
rrido anatómico una estrecha relación con la articulación gle-
nohumeral, factor que lo hace especialmente susceptible de 
lesiones en caso de fracturas o fracturas-luxación proximales 
del húmero. No obstante, no es bien conocida y son pocos los 
estudios prospectivos dedicados a demostrar la presencia de 
lesiones nerviosas asociadas a fracturas de la cabeza y cuello 
humerales. Watson Jones [7] describió 15 casos de luxación 
gleno-humeral con parálisis del nervio axilar; diez tuvieron 
una recuperación espontánea a los 6 meses, tres se recupera-
ron entre los 6 y  los 12 meses y los dos restantes quedaron 
con lesiones permanentes. Leffert y Seddon [8] estudiaron re-
trospectivamente las lesiones del plexo braquial infraclavicu-
lar. Encontraron 6 casos de lesión del N. Axilar aislada tras 
luxaciones glenohumerales o fracturas extremidad proximal 
humeral, sin ver una recuperación de las mismas. Mumentha-
ler y Schliack [9] demostraron lesiones nerviosas en el 15% 
de los pacientes que presentaban una luxación glenohumeral. 
Por su parte, Blom y Dahlback [10] estudiaron las lesiones 
del N. Axilar en 73 pacientes con luxaciones glenohumerales 
o fracturas del cuello de húmero; encontraron un 36% de le-
siones, comprobadas con EMG. Ebel et al [11], en un estudio 
similar al anterior, sobre 197 pacientes obtuvieron un 30% de 
lesiones demostradas con EMG. De Laat et al. [12] extendie-
ron el estudio al resto del plexo braquial en 101 pacientes, 44 
luxaciones glenohumerales primarias y 57 fracturas de cuello 
humeral, objetivaron lesión nerviosa en 45% de los casos, 
siendo la más frecuente la del N. Axilar aunque solo realiza- 
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Tabla 2. Resultados estudio electromiográfico 

Caso Músculo Deltoides Conducción INFORME 

Fibrilaciones Positivas PU Trazado Amplitud Latencia 
Motora voluntario 

1 ++ ++ Polif S.0,5-1 1,48 4,65 Signos Neurógenos agudos 
+++ Disgregado Axonotmesis parcial 

Reinervación activa 

2 Homog IM, 2-4 1,5 3,5 Normalidad 

3 ++ ++ Polif IM,1,5-2 1,4 3,8 Afectación Neurógena aguda 
Axonotmesis parcial 
Inicio de reinervación 

4 ++ + Polif ++ No valorable 3 3,6 Afectación neurógena en vía de 
reinervación 
Axonotmesis parcial 

5 + ++ Polif IMP; 1-2 1 4,25 Signos neurógenos 
++ Axonotmesis parcial 

Reinervación activa 

6 Homog IM, 2-3,5 4,4 3,5 Normalidad 

7 + Polif SA 1,24 3,55 Signos neurógenos moderados 
0,6 Reinervación activa 

Axonotmesis parcial 

8 ++ + Polif SA. 1,8 4,8 Signos Neurógenos agudos 
++ 1-4 Disgregado Axonotmesis parcial 

Reinervación activa 

9 ++ ++ Polif S. Nulo Nulo Axonotmesis parcial 
0,5 Signos neurógenos agudos 

Axonotmesis + Neuroapraxia 

10 +++ +++ Polif S. 2,7 4,08 Signos Neurógenos agudos 
++ 0,5 Disgregado Axonotmesis parcial 

Reinervación activa 

11 Polif SA 1,1 3,4 Escasa amplitud conducción. 
1-2 Reinervación activa 

12 Homog IM, 2,5 7,4 3,5 Normalidad 

Polif.- . )lifasia; Homog.-Homogéneo; S.- Trazado Simple; SA.- Simple acelerado; IM.- Trazado intermedio; IMP.- Intermedio pobre; 
Fibrilaci nes y Ondas positivas - Potenciales de denervación. 
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ron EMG a los pacientes con clínica sugestiva de lesión ner-
viosa o exploración física difícil por dolor grave. 

En nuestro estudio evidenciamos una incidencia de 75% 

de lesiones del nervio axi1ai superior al resto de las series 
pero siendo la gravedad de las mismas similar a las descri-
tas en otros trabajos, con un predominio de axonotmesis 
parciales espontáneamente recuperables en un plazo infe-
rior a 4 meses. 

Se han planteado, como posibles causas del descenso radio-
gráfico del húmero, el acortamiento del húmero fracturado, 
la desaparición de la presión intraarticular negativa secunda-
ria a una rotura cápsulo-ligamentosa en el traumatismo, ro-
tura concomitante del manguito de los rotadores o paresia 
del deltoides secundaria a la lesión del nervio axilar. En nues-
tro trabajo no encontramos relación estadística entre la le-
sión neurológica y el descenso radiográfico del húmero. 

En cuanto a la relación entre los hallazgos electrofisiológi-
cos y el resultado clínico final del tratamiento encontramos, 
en la literatura, que la edad del paciente y la posición final de 
la fractura consolidada son los factores determinantes del re-
sultado funcional final; si bien, es necesario un programa de 
rehabilitación orientado a prevenir la rigidez articular y esti-
mular la movilidad hasta que la fuerza muscular se recupere 
totalmente en aquellos pacientes con lesión neurológica aña-
dida. En nuestros pacientes relacionando el resultado funcio-
nal y los hallazgos electromiográficos, no pudimos concluir 
que resultados electrofisiológicos patológicos indiquen una 
mala función articular final. Sin embargo, una prueba elec-
trofisiológica sin hallazgos patológicos es sugestiva de un 
buen resultado funcional tras el tratamiento rehabilitador. 

La presencia de de axonotmesis parciales es más frecuen-
te de lo que la clínica da a entender. El mayor porcentaje de 
lesiones hallado en nuestro estudio posiblemente se deba al 
hecho de realizar electromiografías a todos los casos inde-
pendientemente de la clínica neurológica, poniéndose de 
manifiesto de este modo formas lesionales que pasarían de-
sapercibidas. Se trata de lesiones que por ser nervios de cor-
to trayecto, se recuperan en gran número de casos bastante 
satisfactoriamente, lo que supone que si el estudio se realiza 
tarde, puedan haberse recuperado sin hallazgos. 1 
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Tratamiento quirúrgico de las fracturas de tercio distal del húmero a propósito 

de 36 casos 

Surgical ireatment of fractures of the distal third of the hurnerus: A series of 36 cases 

Jiménez-Martín A, Santos-Yubero FJ, Contreras-Joya M, Najarro-Cid FJ, Sánchez-Sotelo J', Zurera-Carmona M, Pérez-
Hidalgo S 

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Fremap Sevilla. España. Orthopedic Surgery, Mayo Clinic, Rochester, 
Minnesota. USA. 

Resumen 
Objetivo: Revisar el tratamiento de las fracturas de paleta humeral comparando resultados clínicos y laborales 
entre un grupo tratado con doble placa y otro sin ella y analizar los resultados clínicos obtenidos tras osteo-
síntesis en paralelo o de modo perpendicular en el grupo tratado con doble placa. 
Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, nivel de evidencia lila, donde se anali-
zaron 36 pacientes con una edad media de 43 (DE: 10) años. El 30.6% fueron fracturas abiertas. El tiempo de 
seguimiento fue de 16 (DE: 5) meses. Se obtuvo la escala MEPS (Mayo Elbow Performance Score) entre un 
grupo tratado con doble placa y otro sin ella y los resultados entre los casos con doble placa en paralelo, fren-
te a aquellos en perpendicular. 
Resultados: La escala MEPS no presentó diferencias estadísticamente significativas entre las fracturas tratadas 
con doble placa y aquellas sin ella (p=O,S) pero la osteosíntesis sin dos placas supone tasas de pseudoartrosis de 
hasta el 12,5% con una mayor tasa de complicaciones (81,3% / 73,3%) que la osteosíntesis con doble placa. 
Conclusiones: No hallamos diferencias clínicas entre ambos grupos aunque las fracturas tratadas con doble 
placa presentan una menor tasa de pseudoartrosis. 
Palabras clave: Fractura supracondílea, húmero, doble placa. 

Abstract 
Objetive: lo reviev the management of fractures of the dista] third of dic hurnerus, comparing dic clinical and 

occopational resulrs herween a group treated with douhie piares and a groiip svirhuut pLites, and ana1v7111g thc 

clinical resuits after osteosvnthesis iii parailel or perpendicular i ii the group suh1ecred tu douhk piare treariuent. 

Material and methods: A descriprk'e, ubservational rerrospective studv \kith evidence leed lIla was carried 
out, aria lv7in( 36 parients with a mean agc of 43 vears (SI): 10. A toral of 10«(i",, corresponded fc) upen frac-

tures. Tlic nican durarion of follow-up was 16 nionths (SD: ). Thc Nl [PS Niavo Flhow Perorrnance Score) 
was compared herween tlie group treated with duuhk piares and dic group wirhour piares, and hetween OStC-

osvnrhesis in parailel or perpendicular in the group suhjecred tu duuhlc piare rrearnicnr. 

Rcsults: The MEPS sliowed no sratisricaiiv significant differences bctwecn the group treated with douhie pia-

tes and the group svirhour plates (p=0. 5 ), tliougii osteosvnrhesis svithuut douhie plaring was assuciared svith a 

pseudoarthrosis rate of up ro l2.5°, and invoived a higher coniplications tate (81.3 versus 3. . than os- 

tcosvnrhesis with douhle plaring. 
Conclusions: No clinical differences s'ere found herween the rwo groups, rhougii the fractures treated wirh 

duuhie piares showed a lower pseudoarthrosis tate, 

Key words: 
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1 Introducción 
Las fracturas supracondíleas del húmero representan en-

tre el 2 y  el 6% de todas las fracturas, siendo más frecuen-
tes en huesos osteoporóticos con mecanismo de baja ener-
gía o en traumatismos directos en pacientes jóvenes [1]. La 
clasificación más utilizada es la de la AO [2], donde el tipo 
C conllevaría hasta un 48% de complicaciones, siendo el 
77% causadas por una incorrecta fijación primaria [31. To-
do ello justifica la necesidad de una osteosíntesis lo más es-
table posible. Existen dos alternativas de estabilidad, la os-
teosíntesis con doble placa, en paralelo o en perpendicular. 
La utilización de otros métodos de osteosíntesis, como las 
agujas de Kirschner o los tornillos, exclusivamente induce a 
una mayor tasa de complicaciones y pseudoartrosis. El ob-
jetivo de este trabajo es estudiar las diferencias clínicas ob-
tenidas tras la osteosíntesis con doble placa, frente a la os-
teosíntesis sin ella, y, al mismo tiempo, dilucidar las 
diferencias clínicas que pueden darse cuando la osteosínte-
sis con doble placa es en paralelo, frente a cuando se realiza 
de modo perpendicular. La hipótesis que planteamos es que 
la osteosíntesis con doble placa mejoraría los resultados en 
la escala MEPS [4] y en la clasificación pronóstica según el 
movimiento final de Cassebaum [5], con respecto a los mé-
todos sin doble placa. A su vez, la colocación en paralelo 
debe mejorar también los resultados clínicos, con respecto 
a la posición en perpendicular. 

1 Material y métodos 
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, donde 

se analizaron en los pacientes que habían sufrido una frac-
tura supracondílea del húmero, con un tiempo de segui-
miento medio de 16 (DE: 5) meses, los datos demográficos, 
la clasificación de las fracturas AO, en abierta o cerrada y 
tipo según Gustilo-Anderson. También anotamos el tiempo 
de intervención, necesidad de osteotomía, cerclaje, u otros 
procedimientos. Las placas se colocaron según el método 
de Mayo (Acumed®) en paralelo o el sistema AO (Synt-
hes®), en perpendicular. Consideramos el alta hospitalaria 
y de rehabilitación, la necesidad de reintervención, los pro-
cedimientos y las complicaciones. La movilidad en flexión, 
extensión, pronación y supinación que se valoraron según 
la escalas de valoración MEPS y Cassebaum. Por último 
consideramos el tipo de alta laboral, la mejoría o por infor-
me propuesta. 

Realizamos datos sobre 54 pacientes, de los que seleccio-
namos sólo 36 pacientes, ya que los 18 restantes presenta-
ban otras fracturas asociadas. Se analizaron únicamente 
fracturas supracondíleas o supraintercondíleas con más de 
un año de seguimiento. La edad media de los 36 pacientes  

fue 43 años (DE: 10) años, un 83,3% fueron varones y un 
52,8% de las fracturas fueron en brazos izquierdos. 

El mecanismo lesional más frecuente entre nuestra serie 
fueron las precipitaciones (72,2%), un 25% sufrieron un 
accidente de tráfico y el resto fue por atrapamiento. Una 
tercera parte de los fracturados eran peones de la construc-
ción. 

El 30,6% de las fracturas fueron abiertas, siendo en este 
sentido, un 72.7% de grado 1, un 18,2 % de grado II y un 
9,1% de grado TIJA. En cuanto a la clasificación AO, la 
distribución fue las tipo A2 en el 2,8%, las tipo A3 en el 
8,3%, las tipo B2 en el 16,7%, las tipo Cl en el 16,7%, C2 
en el 22,2% y, finalmente, las tipo C3 en el 33,3%. 

Según la clasificación de Jupiter y Mehne, encontramos 
fracturas de tipo intraarticular con afectación de una co-
lumna en el 25%, tipo intraarticular con afectación de dos 
columnas en el 66,7%, tipo extraarticular con afectación 
intracapsular transcolumnar alta en el 5,6% y, por último, 
con afectación intracapsular transcolumnar baja en el 

Se establecieron dos grupos, el primero de 20 pacientes 
tratados con doble placa, bien perpendicular o en paralelo. 
El segundo grupo estuvo constituido por 16 pacientes trata-
dos sin doble placa. 

El grupo con doble placa presentó una edad media de 40 
(DE: 9) años. El 86,4% eran varones y el 45,5% del lado 
derecho. Un 45,5% de las fracturas fueron abiertas de las 
cuales el 36,4% fueron del tipo 1 y un 9,1% del tipo II de 
Anderson Gustilo. En cuanto a la distribución según la cla-
sificación AO, el 9,1% fueron tipo Al, el 13,6% Cl, el 
27,3% C2 y el 50% C3. En cuanto a la clasificación de Jú-
piter y Mehne el 86,4% fueron intraarticulares con afecta-
ción de dos columnas y el 13,6% fueron extraarticulares 
intracapsulares transcolumnares bajas. Un 90,9% de los 
pacientes fueron operados y se realizó una osteotomía de 
olécranon en el 54,5% con cerclaje en la mayoría de los ca-
sos. Las placas fueron las de la Clínica Mayo® en el 70%, 
las del sistema AO en el 25%, y Perilok® en el 5%. La dis-
posición fue en paralelo en el 75% o en perpendicular en el 
25% (Figura 1) (Figura 2), para lo cual se empleó el abor-
daje transolecraniano (Figura 3). 

En el grupo con una sola placa, Integrado por 16 casos, 
la edad media fue de 46 (DE: 11) años. Un 81,3% pacientes 
eran varones y el 56.3% de las fracturas correspondieron al 
lado derecho. El 6,3% de las fracturas fueron abiertas, en 
concreto del tipo Gustilo TIJA. En cuanto a la clasificación 
AO, el 47,5% fueron tipo B2, el 23,8 % fueron tipo Cl, el 
17,5% C2 y el 11,2 % C3. En cuanto a la distribución, se-
gún Júpiter y Mehne, el 56,3% fueron intraarticulares con 
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Fig. 3. Abordaje de la fractura tras osteotomía de olécranon. Di-
sección y aislamiento del nervio cubital. Reducción y osteosíntesis 
con placas Acumed® (Clínica Mayo). 

Fig. 1. Fractura supracondílea tipo C2, tratada quirúrgicamente 
mediante osteosíntesis con doble placa, perpendicular, según téc-
nica AO. 

Fig. 2. Fractura supracondílea tipo C3, tratada quirúrgicamente 
mediante osteosíntesis con doble placa en paralelo, según princi-
pios de la Clínica Mayo. 

afectación de una columna, el 31,3% fueron intraarticula-
res con afectación de dos columnas y el 12,4% extraarticu-
lares intracapsulares transcolumnares altas. Se requirió os- 

teotomía de olécranon con cerclaje en el 12,5%, tornillos 
de compresión sin alojarse en la placa en el 62,5% de los 
casos, agujas de Kirschner en el 18,8% o combinadas con 
tornillos en el 12,5%. También se usaron placas de cotilo, 
tercio de caña, LCP o tipo Clínica Mayo pero con una úni-
ca placa. 

El 27,3% de los pacientes del grupo con dos placas y el 
37,5% de los pacientes tratados con una sola placa fueron 
polifracturados. 

Realizamos el análisis estadístico mediante el programa 
SPSS 15.0. Para comparar los valores medios de variables 
cuantitativas se aplicó la Prueba t-Student para muestras 
independientes o la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney. Cuando se detectaron diferencias significativas, se 
determinaron intervalos de confianza para diferencias de 
medias al 95% que cuantificaron dichas diferencias. 

1 Resultados 
En el grupo con doble placa el tiempo de intervención fue 

de 156 (DE: 43) minutos, con una estancia media de 4 (DE: 
2) días y con un tiempo de rehabilitación de 6 (DE: 2) me-
ses. Hubo reintervención en el 54.5%, retirando el cerclaje 
en el 66.7%. 

Las tasas de movilidad final en este grupo fueron, flexión 
121,1° (DE: 17,5); extensión 28,°1 (DE: 21,5)°; pronación 
84,5 (DE: 13,6)° y supinación de 81,1 (DE: 18,3)°. En cuan-
to a los resultados clínicos destacamos el MEPS de 76,9 
(DE: 17,1) puntos (MEPS: Excelente en 18,2%, bueno en el 
50 %, regular en el 4,5% y  pobre en el 27,3%.). La escala 
de Cassebaum arrojó resultados muy bueno en el 31,8%, 
bueno en el 36,4%, moderado en el 4,5% y pobre en el 

27,3%. En cuanto a los resultados laborales destacaron un 
50 % altas por mejoría y un 50% de informes propuesta. 
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La disposición en paralelo determinó en la escala MEPS 
77,3 (DE: 18,9) puntos, con 6 (DE: 1) meses de rehabilita-
ción, frente a la disposición perpendicular con 69,8 (DE: 
12,9) puntos y con 8 (DE: 3) meses de rehabilitación. No 
encontramos diferencias significativas entre ambas técnicas. 

En el grupo con una placa única el tiempo de interven-
ción fue de 129 (DE: 31) minutos, con una estancia media 
de 4 (DE: 3) días y con un tiempo de rehabilitación de 9 
(DE: 3) meses. Hubo necesidad de reintervenir en el 68,8% 
de los casos, con retirada del material en el 83,3%, libera-
ción del codo en el 16,7% y  retirada con revisión del nervio 
cubital en el 16,7% de los casos. 

La movilidad final de este grupo fue flexión de 115,6 
(DE: 20,3) 0;  extensión de 17,1 (DE: 9,3) 0;  pronación de 
75,9 (DE: 21,S)° y supinación de 75,9 (DE: 21,5)°. 

El resultado final en el grupo con una sola placa la escala 
MEPS fue de 73,3 (DE: 23,7) puntos con un MEPS excelen-
te en el 43,8%, bueno en el 18,8%, regular en el 6,2% y 
pobre en el 31,2% y la distribución según Cassebaum fue 
muy bueno en el 31,3%, bueno en el 18,8 %, moderado en 
el 12,5% y pobre en el 37,4%. Hubo 50% de altas por me-
joría y un 50% de informes propuesta. 

No encontramos diferencias estadísticamente significati-
vas entre ambos grupos con la escala MEPS, a pesar de que 
los resultados fueron buenos en el 50% de los pacientes con 
doble placa y en el 18,8% de los pacientes sin doble placa. 
En concreto, la escala MEPS del grupo con doble placa fue 
de 76,9 (DE: 17,1) puntos; en cambio, el resultado de la es-
cala MEPS en los pacientes sin doble placa fue de 73,3 (DE: 
23,7) puntos, sin encontrar diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre ambos grupos. 

En cuanto a las complicaciones registradas, con doble 
placa tuvimos un 77,3% de complicaciones, siete síndro-
mes capsulares de hombro, dos fracturas de cúbito, cinco 
síndromes febriles postintervención, 63,6% de rigideces, 
4,5% de pseudoartrosis de olécranon, una refractura de la 
osteotomía (Figura 4), 3 casos de lesión cubital. 5 casos 
(71,4%), requirieron artrolisis artroscópica posterior. No 
tuvimos ninguna pseudoartrosis y aparecieron dos casos 
de infección. En el grupo con una sola placa una fractura 
seccionó el cubital y observamos hasta un 81,3% de com-
plicaciones, 22,2% síndrome capsular del hombro, 66,7% 
protusión de material, epidermolisis en la zona de la heri-
da en el 11,1%, 87,5% de rigideces, 5 casos de lesión cu-
bital. Se requirió la liberación del codo en el 16,7%, espe-
cialmente si existía el antecedente de fractura abierta. 
Tuvimos dos infecciones. (S.Coagulasa negativo, S. Epi-
dermidis), un caso de rotura de la placa, 3 casos de pare-
sias radiales, un 12,5% de calcificaciones heterotópicas  

Fig. 4. Fractura de cúbito proximal sobre placa de olécranon, que 
requirió una reosteosíntesis con una placa más larga. 

documentadas y un 12,5% de casos de pseudoartrosis de 
la paleta humeral. 

Las fracturas tratadas con una única placa presentaron 
mayor índice de complicaciones (81,3% / 77,3%) y rigidez 
(87,5% 163,6%) que las tratadas con doble placa, al igual 
que la tasa de reintervenciones (68,8% / 54,5%), con la 
presencia de calcificaciones heterotópicas y pseudoartrosis 
de paleta humeral cosa que no sucedió, en nuestra casuísti-
ca, cuando la osteosíntesis se realizó con dos placas. 

1 Discusión 
Los objetivos de la osteosíntesis de las fracturas supra-

condíleas del húmero son buscar la fijación del fragmento 
distal, y conseguir la estabilidad metáfiso-diafisaria [4] 
para permitir el movimiento precoz del codo sin protec-
ciones externas. Para ello cada tornillo en los fragmentos 
distales debe pasar una placa, cada tornillo debe afianzar 
un fragmento del pilar opuesto. Este fragmento ha de es-
tar también estabilizado con la otra placa. Se debe ubicar 
el máximo número de tornillos como sea posible a nivel 
de los fragmentos distales y cada tornillo debería ser tan 
largo como sea posible y asegurar cuantos más fragmen-
tos articulares fueran posibles [3]. Los tornillos de los 
fragmentos distales deberían de bloquearse entre sí por 
medio de interdigitación, creando una estructura estable, 
en ángulo fijo. 
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En nuestra serie, la mayoría de los pacientes han sido inter-
venidos siguiendo gran parte de estos principios. La osteosín-
tesis se ha realizado con dos placas tratando de estabilizar 
ambos pilares al mismo tiempo, considerando que hay dife-
rencias en cuanto a su densidad ósea, ya que la columna me-
dial es hasta un 22% más densa a nivel supracondilar y has-
ta un 38% más densa en la metáfisis que la región lateral [6]. 
El abordaje más utilizado ha sido el posterior con osteoto-
mía olecraniana aunque hay otros abordajes como el trans-
tricipital [7]. 

Algunos autores han defendido la disposición perpendi-
cular de las dos placas. Para Helfet y Hotchkiss [8], la me-
jor fijación es la que proporciona ángulos rectos, perpendi-
culares. También Doornberg et al [9] , tras un estudio de 30 
pacientes, sostienen que la osteosíntesis perpendicular es la 
más estable. 

Sin embargo, la disposición en paralelo es la más aceptada 
hoy día. Así, otros autores [3] [10-15] mantienen que la osteo-
síntesis con doble placa en paralelo proporciona mayor rigi-
dez frente a la torsión y flexión que el sistema de placas per-
pendiculares pues originan un «arco», que es la disposición 
más estable. Para Liu et al [5] la disposición en paralelo supo-
ne hasta un 78% de resultados excelentes en la escala MEPS. 
El rango de flexión-extensión oscila entre los 125° y 22°, con 
un tiempo de consolidación en 3 meses y medio y obtuvieron 
16 casos excelentes en la escala de Cassebaum. 

Jacobson et al [16] no encontraron diferencias significati-
vas entre las dos disposiciones y recomiendan placas de re-
construcción, frente a las de tercio de caña. Tampoco Shin 
et al [17] tampoco encontraron diferencias clínicas ni de la 
movilidad entre ambos grupos. 

En nuestra experiencia la disposición en paralelo determi-
nó en la escala MEPS mejor puntuación que la disposición 
perpendicular pero sin encontrar diferencias significativas 
entre ambas técnicas. 

En estudios biomecánicos si que se han encontrado dife-
rencias biomecánicas entre ambas construcciones, [18] y la 
estabilidad del sistema en paralelo es mayor frente a fuerzas 
de compresión, rotación externa y deformación plástica 
con respecto a la disposición de las placas de modo perpen-
dicular [1]. 

En las fracturas extraarticulares, la osteosíntesis con dos 
placas proporciona mayor rigidez frente a la tensión en fle-
xión anterior, posterior y lateral con respecto a una placa úni-
ca [19]. Por otro lado, en estas fracturas se han descrito com-
plicaciones como la ausencia de consolidación, especialmente 
en las C2 y C3, entre el O ye! 33% [4][20] y hasta un 20% de 
roturas de la placa [21]. Las roturas de la placa, son más fre-
cuentes, cuando son de tercio de caña [22]. 

En nuestra serie hubo retraso de consolidación o pseudo-
artrosis del olécranon en el 4,5% de los casos del grupo tra-
tado con doble placa, sin casos de retardo de consolidación 
en la fractura supracondílea, lo que indica que la osteosín-
tesis inicial fue estable. Sin embargo, encontramos pseudo-
artrosis de la paleta humeral en el 12,5% de los casos trata-
dos con placa única. Hallamos rigidez en el 63,6% de los 
pacientes tratados con doble placa frente al 87,5% de los 
casos tratados con una placa única. Esta rigidez para algu-
nos autores [22] ha requerido capsulectomía mejorando el 
rango de flexión extensión. Las lesiones del nervio cubital, 
3 casos cuando hubo osteosíntesis con doble placa y 5 ca-
sos cuando fue una placa única requiriendo la liberación 
del nervio cubital [23]. 

También se ha descrito la protusión de tornillos, especial-
mente en fracturas conminutas y con múltiples fragmentos, 
así como la inestabilidad de la fractura si el capitel!um se 
desplaza respecto de la placa [41[13]. Así mismo, las osifi-
caciones heterotópicas son frecuentes alcanzando el 38 % 
en algunas estadísticas [3] siendo más frecuentes en fractu-
ras abiertas. En nuestra serie las calcificaciones heterotópi-
cas se presentaron especialmente en el grupo tratado con 
una sola placa en fracturas abiertas. En nuestra experiencia 
el tratamiento de las osificaciones y de la rigidez ha sido 
tratado ocasionalmente mediante liberación artroscópica 
(Figura 5) (Figura 6) aunque en los casos tratados con una 
sola placa precisaron la liberación abierta, especialmente si 
en el tratamiento se realizaba un emparrillado con agujas 
de Kirschner no percutáneo. 

Finalmente, hay autores que preconizan la artroplastia 
total de codo en pacientes con fracturas de perfil osteopo-
rótico, dado el alto nivel de conminución que pueden llegar 

Fig. S. Cirugía artroscópica del codo. Eliminación de cuerpo libre 
articular post fractura de húmero distal. 
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Fig. 6. Tratamiento de la rigidez del codo, tras una fractura supra-
condílea, mediante sinovectomía artroscópica. Obsérvese la su-
perficie lisa de la cúpula radial en el margen inferior de la imagen 
que se diferencia del tejido inflamatorio circundante, propio de la 
sinovitis. 

a presentar. McKee et al [24] reconocen que los resultados 
de la escala MEPS fueron mejores para los pacientes con ar-
troplastia total de codo comparativamente con la osteosín-
tesis. Chalidis et al [25] recomiendan la artroplastia en pa-
cientes mayores de 75 años. 

Una adecuada planificación preoperatoria y la osteosínte-
sis en paralelo consideramos que son las claves del éxito, 
con resultados en nuestra serie en la escala MEPS mejores y 
menor tiempo de rehabilitación que la disposición perpen-
dicular, aunque sin diferencias estadísticamente signficati-
vas. En nuestra experiencia la osteosíntesis con una sola 
placa supone tasas de pseudoartrosis y complicaciones ma-
yores que la osteosíntesis con doble placa. 1 
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1 ORIGINAL 

Resultados funcionales en fracturas de extremidad distal de! radio. Tratamiento 
quirúrgico con placa DVR o tratamiento ortopédico 

Functional results in fractures of dista! radius. Surgical treatment Vs DVR plate orthopedic 
treatment 

Fernández León RA, Moreno Palacios JA, Rodríguez Oyaga A, Peces González N, Ruiz Molina D, García Delgado 1 

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Servicio de Rehabilitación y Medicina física. Madrid. 

Resumen 
Objetivo: Comparar el resultado funcional del tratamiento conservador mediante reducción cerrada y yeso 
con la reducción abierta y colocación del sistema placa volar anatómica DVR, en fracturas de EDR después de 
rehabilitación. 
Material y método: Estudio retrospectivo de 70 pacientes con 54 años de edad media que sufrieron fractura de 
EDR. Treinta y cinco fueron tratados conservadoramente y otros 35 con placa DVR. Todos realizaron trata-
miento rehabilitador y se valoraron los resultados funcionales a partir del año de la intervención, utilizando 
la escala de Mayo Wrist Score (MWS). El recorrido articular se midió mediante goniómetro manual y la fuer-
za con la Escala Cifrada Internacional 
Resultados: El tiempo desde la intervención hasta que se inició la rehabilitación fue de 57 días de media, con 
un promedio de 29 sesiones. El resultado funcional mostró un valor medio con la MWS de 88,43/100, al año 
de la fractura, considerado bueno, sin demostrar diferencias estadísticamente significativas entre los 2 grupos. 
La reinserción laboral de los sujetos que trabajaban en su antiguo trabajo fue de 88,9%. 
Conclusiones: El tratamiento de las fracturas de EDR seguido de tratamiento rehabilitador permite una bue-
na recuperación funcional con independencia del tratamiento. 
Palabras clave: 
Rehabilitación de fracturas de radio, fractura extremidad distal del radio. 

Abstract 
Obpeus e: (.olnpare the tuncttonal outcome of conservative management by ciosed reducrion aud casr with 
upen reduction and placement of anaromical volar pIare s\stem DVR, in EDR fractures afrer rehabilitation. 
Material and \lcthods: \Xe plan a retrospecnve stud of U parients with a mean age of 54 vears who suffered 

a EDR fracture, 35 patient treated conservativeiv and 35 treared hv piare D\'R ..Ali carried out rehahilitation 
trearment and functional outcomes were assessed from the vear of the intervennon, ustng the scale de Niavo 
\\rist  Score slWS) The range of mos emeni ss as measured bv manual gontometer and strcngth svith the scale 
hv international standards. 
kesults: The titile frorn intervention mini the heginning of the rchahil:tation svas 5 davs mi average, hv an 
average of 28.9 sesslons. The funetional outcome showed a mean of 88.43/100 with \l\\'S, a car afrer rile 
fracture, considered good, without showing statisricallv significanr differences hetween the two groups. The 
reemplu ment of individuals ss'ho svorked lo his oid job \vas 88.9°. 
(:oiiciitsiui: The treatment of fractures of Fl)ft foilosved hy rehahilitation treatnieiit aiiosvs a good functional 
recos erv iridependerit of rlie treatment. 

kevwords: 
Rehahilitation raditis fracture, disral radius fracture. 
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• EDR 
• EDRIA 
• EDR+EC 
• EDR+LCP 

Tratamiento 

cr 
cT+TO 

o c.r+H.l.  

CT- Cinesiterapia; TO- Terapia Ocupacional; ET- Electroterapia; HT-
Hidroterapia 

1 Introducción 
Las fracturas de la extremidad distal del radio (EDR) es 

una de las lesiones más frecuentes del miembro superior 
tras traumatismos, tanto de baja energía como de alta ener-
gía. Además, son el 14% de las fracturas en pacientes oste-
oporóticos con una media de edad de 65 años. 

El tratamiento de este tipo de fracturas depende de diver-
sos factores como son la edad del paciente, el tipo de frac-
tura, y la actividad del paciente y su tratamiento ha variado 
y se ha modificado en función del tipo de fractura y de las 
características del paciente [1I[21. Para la Cochrane no 
existen evidencias sobre el tratamiento más efectivo, ni si-
quiera de la forma más eficaz de reducción pues el trata-
miento de este tipo de fractura se ha realizado en función 
de los criterios del medico y de las características del pa-
ciente [3]. 

La rehabilitación en las fracturas de la extremidad distal 
del radio es fundamental ya que la movilización precoz es 
uno de los principios fundamentales de su recuperación pa-
ra el fortalecimiento muscular, la recuperación de la movili-
dad y evitar la adhesión de la cicatriz. 

El objetivo de nuestro estudio es comparar el resultado 
funcional del tratamiento conservador con reducción cerra-
da y yeso, con la reducción abierta y colocación del sistema 
de placa volar anatómica (DVR) en fracturas de la extremi-
dad distal del radio después de rehabilitación. 

1 Material y método: 
Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo de 70 pa-

cientes con fractura de la extremidad distal del radio, 35 

pacientes tratados de forma conservadora, mediante reduc-
ción cerrada bajo anestesia local y posterior estabilización 
mediante yeso cerrado y 35 mediante cirugía con reducción 
abierta y fijación interna mediante placa dorsal de ángulo 
fijo tipo DVR, tratados por el Servicio de Rehabilitación 
del Hospital General Universitario Gregorio Marañón, en 
el periodo comprendido entre enero del 2007 y enero del 
2009 (Figura 1). 

De las 70 historias revisadas, 49 eran mujeres (70%) y  21 
varones (30%). La edad media fue de 54 años, con un ran-
go entre 17 y 88 años y un 62,85% eran trabajadores acti-
vos en el momento de la fractura. 

La búsqueda se basó en la revisión de las historias clíni-
cas para la recolección de datos demográficos, tipo de frac-
tura y tratamiento realizado y se utilizaron como criterios 
de inclusión fracturas unilaterales, pacientes tratados úni-
camente de manera conservadora o con placada dorsal de 
ángulo fijo tipo DVR, tratamiento y seguimiento en nuestro 
centro. Como criterio de exclusión se consideraron los pa- 

Trauma Fund MAPFRE (2011) Vol 22 n° 2:86-90 

tipo de fractura 
1% 

EDR= Extennidad distal del radio; EDRIA= EDR intrailicular; 
EDR+EC EDR + Estiloides Cubital; EDR+LCP=+ Luxación de Codo Prradmal. 

Fig. 1. Distribución del tipo de fractura. 

Fig. 2. Distribución del tipo de tratamiento rehabilitador. 

cientes con fracturas bilaterales, con fracturas de carpo aso-
ciadas o con patología previa en miembros superiores. 

Todos realizaron tratamiento rehabilitador en el hospital 
con cinesiterapia activa asistida, potenciación de la muscula-
tura extrínseca e intrínseca, tratamiento de la cicatriz y téc-
nicas de electroterapia e hidroterapia en algunos de los casos 
(Figura 2). Se valoraron los resultados funcionales a partir 
del año de la intervención comparándolos con los resultados 
encontrados en la primera consulta de rehabilitación. 

El recorrido articular fue medido en grados mediante go-
niómetro manual, y la fuerza con la Escala Cifrada Interna-
cional. Se analizó el grado de reincorporación laboral a la 
actividad laboral previa a la fractura. Realizamos la evalua-
ción del dolor, estado funcional, rango de movilidad y fuer-
za de agarre, mediante la escala de Mayo Wrist Score 
(MWS) [4]. 
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Fig. 4. Valoración del rango articular pre tratamiento y al año de 
la intervención. 

El análisis estadístico se realizó mediante los análisis Chi-
cuadrado para los datos no paramétricos y la T-student pa-
ra los datos paramétricos, con un nivel de significación es-
tadística de 0,05 con el paquete estadístico SPSS® versión 
15.0 para Windows® 

1 Resultados 
Se apreció una mayor elección de tratamiento quirúrgico en 

las fracturas intrarticulares de la extremidad distal del radio, 
y una elección de tratamiento conservador en fracturas extra 
articulares, sin ser estadísticamente significativos (Figura 3). 

El tiempo medio de inmovilización fue de 40 días con tra-
tamiento conservador (C) y  14 días mediante cirugía (Q), 
con un tiempo de espera hasta la primera consulta de reha- 

47 
46 
45 
44 
43 
42 PreFX 
41 PostFX 
40 

39 
38 
37 

Trabajador 

Fig. 5. Reinserción laboral al año de la intervención. 

bilitación de 69 y  de 42 días respectivamente, incluyendo 
los días de inmovilización. Los pacientes realizaron una 
media de 30 sesiones de tratamiento de cinesiterapia. 

En cuanto al recorrido articular medio en la primera 
consulta se apreció una flexión dorsal (FD) de la muñeca 
de 29,31% flexión palmar (FP) de 30,29°, desviación cubi-
tal (DC) de 19,74°, desviación radial (DR) de 10,43°, pro-
nación y supinación de 76,40° y  46,87 respectivamente 
(Figura 4). 

El resultado de balance articular evaluado al año pos re-
habilitación fue de una FD de 55,86°, FP 54,99°, DC 30°, 
DR 19,43°, pronación 86,210  y supinación 74,43°, siendo 
los resultados significativos (p 4,05). 

El resultado funcional medido mediante la escala MWS, 
antes del tratamiento rehabilitador fue de 58,57 en el trata- 

Fig. 3. Distribución del tratamiento ortopédico según el tipo de miento conservador y de 59,43 en el quirúrgico con un re- 
fractura. sultado global pretratamiento de 59. El resultado al año de 

finalizado el tratamiento rehabilitador, fue de 89,57 en el 
conservador y de 87,29 en el quirúrgico, con un resultado 
global de 88,43 considerado como bueno. 

La reinserción laboral en los pacientes trabajadores fue 
del 89,9% a su antiguo trabajo (Figura 5). 

1 Discusión 
Las fracturas de extremidad distal de radio suponen el 

15-20% de todas las fracturas, siendo su incidencia de 
36,8/10.000 personas por año, en las mujeres, y de 
9,0/10.000 personas por año, en los hombres mayores de 
treinta y cinco años y la causa de fractura más frecuente de 
los miembros superiores [5][6]. En nuestra muestra no se 
observó una diferencia de género tan marcada con un 70% 
de mujeres y 30% de hombres. 

En las fracturas de extremidad distal de radio la opción 
de tratamiento sigue siendo variable y objeto de debate. 
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Factores como el patrón de la fractura, lesiones asociadas, 
estado general del paciente, calidad del hueso, y la deman-
da física del paciente deben ser considerados a la hora de 
elegir el tratamiento definitivo [7][8]. 

Algunos estudios muestran que fracturas de extremidad 
distal de radio tratadas de forma conservadora mediante 
reducción cerrada y escayola y posterior tratamiento de re-
habilitación presentan de buenos a muy buenos resultados 
funcionales [8-14] aunque otros estudios sugieren que la re-
ducción abierta con fijación interna de la fractura, median-
te placa dorsal de ángulo fijo, presentan excelentes resulta-
dos con disminución del dolor [151[161, sin poder 
demostrar una mejoría en el rango de movimiento, ni en las 
actividades de la vida diaria [17]. En nuestro caso no en-
contramos diferencias significativas ni funcionales, ni en el 
rango de movilidad al igual que la literatura encontrada 
[71[151[161[181[191. 

En cuanto al rango articular medio al año del tratamiento 
rehabilitador nuestros pacientes presentaron una flexión 
dorsal de 55,86°, una flexión palmar de 54,99°, una desvia-
ción cubital y radial de 30° y  19,43° respectivamente, con 
una pronación de 86,2 1° y  supinación de 74,43°, resultados 
similares a los de otras series [15][16]. 

Los resultados funcionales medidos por la escala de MWS 
de nuestra muestra, al año de la fractura, fue de 88,43 consi-
derado como bueno. Resultados similares han presentado 
otros dos estudios [15][16] con una casuística menor. 

La escala de la clínica Mayo para la muñeca es sencilla, 
útil y de fácil aplicación, coincidiendo con varios autores 
que apoyan su uso por la fácil aplicación y reproducibili-
dad en la consulta [151[161[18], aunque en otros estudios 
la valoración se efectúa con el DASH (Disabilities of the 
Arm, Shoulder and Hand) o con la escala de Fernández 
[7][18]. 

Al igual que en la literatura revisada, en nuestro estudio 
no hemos podido demostrar diferencias significativas en los 
resultados funcionales al año de la fractura de extremidad 
dista! de radio, independientemente del tratamiento elegido 
[7][19], aunque hemos observado una tendencia a optar 
por tratamiento quirúrgico en pacientes con fracturas intra-
articulares y de menor edad. 

La rehabilitación permite la recuperación del rango arti-
cular y de la función de la mano en pacientes con fracturas 
de EDR, sin poder demostrar que tipo de técnica o sumato-
ria de ellas es más beneficiosa [20]. 

El presente estudio presenta como limitación una falta de 
aleatorización de los pacientes, ya que la decisión sobre que 
tipo de tratamiento se sigue, viene dada por el equipo de 
traumatólogos de guardia. Una vez decidida la necesidad de 
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reducción quirúrgica está se llevo a cabo por la sección de 
cirugía de la mano, perteneciente al servicio de traumatolo-
gía del hospital, mediante el protocolo de reducción anató-
mica abierta y fijación con placa volar tipo DVR con poste-
rior cierre quirúrgico e inmovilización con escayola en 
posición anatómica por 15 días. 

Como conclusión podemos decir que el resultado funcio-
nal y el recorrido articular de los pacientes con fractura de 
la extremidad distal del radio es bueno, tanto en los trata-
dos conservadoramente como en los quirúrgicos al año de 
la intervención. 1 
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Implantes biodegradables en el tratamiento de pseudoartrosis de escafoides 

Biodegradable implants in the management of scaphoid pseudoarthrosis 

Delgado PJ, Abad JM, Fuentes A, García López JI 

Unidad de Miembro Superior. Hospital Fremap. Centro de Prevención y Rehabilitación. Majadahonda (Madrid). 

Resumen 
Objetivo: Presentamos 'os resultados del tratamiento quirúrgico de la ausencia de consolidación del escafoides 
mediante reducción abierta, injerto óseo y fijación interna biodegradable. 
Material y métodos: Estudio prospectivo de 16 pacientes con pseudoartrosis de escafoides tratados quirúrgica-
mente mediante reducción abierta, injerto óseo y fijación interna con tornillos biodegradables de ácido poli-L-
láctico reforzado entre los años 2002 a 2006. Se valoran la movilidad, escala visual analógica (EVA) del dolor, 
cuestionario DASH, complicaciones, resultado radiológico y laboral a los 37 meses de seguimiento prospectivo 
medio (rango, 12-104 meses). 
Resultados: El 90% de los pacientes volvio a su mismo puesto de trabajo y nivel de actividad a las 16 semanas (ran-
go, 9-24 semanas). Al final del seguimiento, el arco de movilidad medio fue 103,3° de flexoextensión y  47 de des-
viación lateral, EVA 1.6 y DASH 4.6, sin diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. 
Conclusión: El curetaje con aporte de injerto procedente de la cresta iliaca es una buena alternativa para el trata-
miento de la pseudoartrosis de escafoides. Los implantes biodegradables hacen innecesario retirar el material, faci-
litan la cirugía de revisión y permiten realizar estudios con resonancia magnética para evaluar la viabilidad ósea. 
Los resultados del presente estudio ofrecen una alternativa válida de fijación en la pseudoartrosis de escafoides. 
Palabras clave: 
Escafoides, pseudoartrosis, implantes biodegradables. 

Abstract 
Objetive: Results uf the surgical nianaiemcnt uf ube lak of saphuid cunsolidatton via upen reducrion, bone 

grafring and biodegradable internal hxation. 
Material and rncthods. 16 patients with scaphuid pseuduarthrusis suhjectcd tu surgerv with upen reductiun, bu-

nc gra fting and inrernal fixatiun uing biodegradable reinfurccd pulvlactic acid scrcvs hetveen the vears 2002-  
200(. ;\ntchraehial plasrer imm hili/atl ii 'vas carried mt for ( wecks afuer surgerv. Eviluiuiuns were made uf 
niobilit and pain (sisual analng selle, V-\), DAS[ 1 questiunnairc, curnplicatiuiis, and raditilugical and OLcupa- 

tiunal resulus afuer ilil iverige uf mnnths uf pruspecuR'e h)lluw-tip (Muge 2-104 months). 

Rcsults: \1usu p.irients svere ahie tu returu tu the sanie work and level uf activitv, afuer .in average uf 16 

weeks range 9-24). At the cnd 14 f >lluw-tip, the mean niuhiliuv range was 103.3 degrees iii flexion -extensiun 

md 4 degrees Hl lateral dcv atino. viuh a \A scure uf 1.6 aud a DASH scurc uf 4.6. There were no statisticallv 

significant differences beuweeu the twu rreaurnenu gruups. 

Conclusion: ( ureruage svith bone grafting Ironi the bac crest is a goud alternarive for the management uf 

sLaphuid pseuduarthrusis. Biodegradable implanus eliminare the need un remuve the material, facilitate revi-

siun surgers, and aIlus' rnagnctic resonance iiiiagilig studies tu a55es bone viahiliuv. The results uf ube presenu 

stud\ offcr a valid fi ation alucrnauivc ni patients vith scaphoid pscuduarubrusis. 

Key words: 

Laphold, pseuduaruhrusis, hiudegradahlc i:riplants. 

Correspondencia 
P. J. Delgado Serrano 
Hospital Fremap. Centro de Prevención y Rehabilitación 
Carretera de Pozuelo, 61. 28220 Majadahonda (Madrid) 
pedrojdelgado@me.com  

Trauma Fund MAPFRE (2011) Vol 22 n°2:91-97 91 



Varón 
Varón 
Varón 
Varón 
Varón 
Varón 
Varón 
Varón 
Varón 
Varón 
Varón 
Varón 
Varón 
Varón 
Varón 
Varón 

Izdo 
Izdo 
Dcho 
Dcho 
Dcho 
Dcho 
Izdo 
Izdo 
Izdo 
Izdo 
Dcho 
Izda 
Dcho 
Izdo 
Dcho 
Dcho 

1 Introducción 
La pseudoartrosis o retardo de consolidación de las frac-

turas del escafoides carpiano es una complicación que se 
produce en el 10% de los casos. A largo plazo ocasiona 
cambios degenerativos en las articulaciones vecinas, espe-
cialmente en la radiocarpiana, originando un colapso avan-
zado del carpo o muñeca SNAC (Scaphoid Non-union Ad-
vanced Collapse) que cursa con dolor,  disminución del arco 
de movilidad y pérdida de fuerza de la muñeca. El objetivo 
del tratamiento es la consolidación completa y la restaura-
ción anatómica del escafoides, para detener la progresión 
del colapso carpiano y los cambios degenerativos secunda-
rios de la articulación de la muñeca lii].  El tratamiento habi-
tual no difiere del convencional para otro tipo de pseudoar-
trosis efectuando curetaje, aporte de injerto óseo procedente 
del radio distal o la cresta iliaca y fijación interna que puede 
realizarse con agujas de Kirschner o tornillos metálicos. 

Los implantes biodegradables son una alternativa de fija-
ción. Son más elásticos y maleables que los sistemas metáli-
cos y disminuyen el efecto puente. Además, no son perma-
nentes, permiten una cirugía de revisión más sencilla en 
caso de que esta fuera necesaria y pueden ser utilizados en 
niños sin dañar el cartílago de crecimiento [21[31. Por otra 
parte, este tipo de implantes, han demostrado una especial 
utilidad en el tratamiento de fracturas de pequeños frag-
mentos o de huesos cortos sin carga, como sucede en las le-
siones de la mano. 

El objetivo del presente trabajo es analizar los resultados 
obtenidos en el tratamiento de las pseudoartrosis de esca- 

foides carpiano mediante injerto autólogo más fijación bio-
degradable, evaluando el resultado clínico y radiológico de 
las fijaciones a medio plazo. 

1 Material y métodos 
Revisamos nuestra experiencia en el tratamiento quirúr-

gico de la pseudoartrosis de escafoides con implantes bio-
degradables en 16 pacientes tratados durante los años 2002 
a 2006, con un seguimiento prospectivo medio de 37 meses 
(rango: 12-104 meses) (Tabla 1). Todos los pacientes eran 
hombres con una edad media de 28 años (rango, 18-45 me-
ses) y actividades laborales de media y alta demanda fun-
cional en el momento de la intervención. La mano izquier-
da fue intervenida en 8 casos (50%) y en el 56% se trataba 
de la mano dominante. 

Todos los pacientes del estudio fueron valorados como 
accidente de trabajo, según la definición de la Ley de Segu-
ridad Social de 21 de abril de 1966 y Texto Refundido de la 
Ley General de la Seguridad Social de 30 de mayo de 1974, 
artículo 84 [4]. 

Las indicaciones para la cirugía fueron dolor, pérdida de 
movilidad y diagnóstico de ausencia de consolidación de es-
cafoides carpiano confirmado con la radiografía convencio-
nal y estudio TAC. Se consideraron criterios de exclusión 
aquellos pacientes con diagnóstico de retardo de consolida-
ción, cambios degenerativos en la articulación radiocarpia-
na y mediocarpiana, necrosis del polo proximal del escafoi-
des y signos clínicos de distrofia simpático refleja. Para la 
elaboración del presente estudio, fueron excluidos los pa- 

Tabla 1. Demografía de la población estudiada 

     

 

° Edad Sexo Lado Trabajo Localizacion 

 

Tipo Técnica Injerto N° tornillos Inmovilización 

 

1 32 
2 42 
3 30 
4 18 
5 28 
6 45 
7 23 
8 24 
9 19 
10 22 
11 26 
12 19 
13 22 
14 32 
15 21 
16 31 

Camionero 
Mantenimiento 

Matarife 
Repartidor 
Repartidor 

Montador a!umn. 
Hojalatero 
Mozo almc. 
Mozo almc. 

Construcción 
Construcción 

Ayudante maquina 
Conductor 

Mantenimiento 
Repartidor 

Construcción 

Tercio medio 
Polo dista! 

Polo proxima! 
Tercio medio 
Polo proxima! 
Tercio medio 
Tercio medio 
Tercio medio 
Tercio medio 
Tercio medio 
Tercio medio 
Tercio medio 
Tercio medio 
Polo proxima! 
Tercio medio 
Tercio medio 

Inestable 
Inestable 
Inestable 
Inestable 
Inestable 
Inestable 
Inestable 
Inestable 
Estable 
Estable 
Estable 
Estable 
Estable 
Estable 
Estable 
Estable  

Fisk-Fernandez 
Fisk-Fernandez 
Fisk-Fernandez 
Fisk-Fernandez 
Fisk-Fernandez 
Fisk-Fernandez 
Fisk-Fernandez 
Fisk-Fernandez 

Matti-Russe 
Matti-Russe 
Matti-Russe 
Matti-Russe 
Matti-Russe 
Matti-Russe 
Matti-Russe 
Matti-Russe  

Cresta 2 6 semanas 
Cresta 1 10 semanas 
Cresta 2 8 semanas 
Cresta 2 8 semanas 
Cresta 1 10 semanas 
Cresta 2 10 semanas 
Cresta 2 8 semanas 
Cresta 2 6 semanas 

Radio dista! 1 6 semanas 
Radio dista! 1 6 semanas 
Radio distal 1 6 semanas 
Radio distal 2 10 semanas 

Cresta 2 6 semanas 
Radio dista! 1 6 semanas 
Radio dista! 1 6 semanas 
Radio dista! 2 6 semanas 
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cientes con cirugias previas, seguimiento inferior a 12 me-
ses, sin resultado laboral definitivo y estudio radiográfico y 
evolutivo completos. 

Consideramos criterios de inestabilidad los desplaza-
mientos interfragmentarios menores de 1 mm, acortamien-
to del escafoides, deformidad en joroba, disminución de la 
altura del carpo, movilidad en la zona de pseudoartrosis y 
un patrón anómalo de DISI (extensión del semilunar y fle-
xión del escafoides, disminución del ángulo radiosemilunar, 
aumento del ángulo semilunar-hueso grande y aumento del 
ángulo escafosemilunar). 

El 50% de los casos presentaban una ausencia de consoli-
dación inestable. Con respecto a la localización, en 3 casos 
(18,65%) afectaba al polo proximal, 12 casos (75%) al ter-
cio medio y  1 caso (6,25%) al polo distal. 

Todos los pacientes presentaban dolor que limitaba su 
función, de 6,8 puntos de media (rango, 4-9 puntos) en la 
escala analógico visual de 0-10. En todos los casos se obje-
tivó una pérdida del rango de movilidad activa, con una 
movilidad media de 43,50  de flexión, 500  de extensión, 15° 
de flexión radial y 35° de flexión cubital, con un arco de ro-
tación del antebrazo normal. 

Técnica quirúrgica 
Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo ciru-

jano (JMA) mediante un abordaje volar del escafoides, con 
manguito de isquemia, entre el borde radial del músculo fle-
xor carpi radialis brevis y la arteria radial (vía de Russe) más 
capsulotomía longitudinal sobre el eje del escafoides y sec-
ción parcial del ligamento radio-escafo-hueso grande. Locali-
zado el foco de pseudoartrosis, se curetearon los extremos y 
se colocó el injerto óseo procedente de la cresta iliaca contra-
lateral. La elección del tipo de injerto varía en función del ti-
po de ausencia de consolidación, localización y deformidad 
del escafoides [1]. Las pseudoartrosis inestables anguladas y 
desplazadas, localizadas en el cuello o tercio distal con un 
segmento proximal viable se trataron mediante injerto trape-
zoidal o triangular tricortical, siguiendo la técnica de Fisk-
Fernández [5],  utilizada en 8 pacientes (Figura 1). 

Cuando la ausencia de consolidación era estable y no se 
objetivaba pérdida de la forma anatómica del escafoides, 
observado en 8 casos, se trató mediante aporte de injerto en 
forma de chips de esponjosa impactada porcedente del ra-
dio dista! en 7 casos y de cresta iliaca contralateral en un 
caso, colocada entre los dos fragmentos óseos según técni-
ca de Matti-Russe [6] (Figura 2). 

La fijación de los fragmentos y el injerto óseo se realizó 
mediante tornillos bioabsorbibles de ácido poli-L-láctico 
reforzado (Bionx Implants Ltd, Tampere, Finlandia), colo- 

Fig. 1. Técnica de Fisk-Fernandez y fijación biodegradable. Prepa-
ración de los extremos óseos del escafoides mediante abordaje vo-
lar de Russe (A) y aporte de injerto tricortical de cresta iliaca in-
tercalado más fijación temporal con aguja de Kirschner (B). 
Fijación definitiva con tornillo biodegradable introducido de for-
ma retrógrada por el tubérculo del escafoides (C). El pequeño ta-
maño del implante, permite colocar 2 tornillos de forma paralela, 
obteniendo así una mayor resistencia del injerto a la torsión (D). 

Fig. 2. Aporte de injerto en forma de chips en una ausencia de 
consolidación estable, según técnica de Matti-Russe, y fijación re-
trógrada con tornillo biodegradable. 

cados de forma retrógrada en el escafoides. En 7 casos se 
utilizó un tornillo y en 9 pacientes fueron utilizados 2 tor-
nillos. 

Tras la cirugía se inmovilizó la muñeca con una férula an-
tebraquial volar en posición neutra dejando libre las articu-
laciones metacarpofalángicas (incluido el pulgar) para su 
movilización inmediata una vez pasados los efectos de la 
anestesia. 
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Todos los procedimientos utilizados en el tratamiento 
fueron realizados tras la obtención de un consentimiento 
informado por parte del paciente. En el postoperatorio re-
cibieron profilaxis antibiótica mediante cefazolina 2 g ca-
da 8 horas IV por 24 horas o clindamicina 600 mg cada 12 
horas IV por 24 horas en caso de alergia a penicilina o de-
rivados, según protocolo de la comisión de infecciones del 
centro. 

No se utilizaron sustitutivos óseos ni se realizaron gestos 
adicionales a nivel de las articulaciones radiocarpiana o 
mediocarpiana. En el postoperatorio inmediato se adminis-
traron 250 mg de metilprednisolona (Urbason®) diluidos 
en 100 cc 1. V. en dosis única y se mantuvo el miembro en 
elevación por 24-48 horas, tras el cual se dió alta hospitala-
ria, para seguimiento por consultas externas. 

Manejo postoperatorio 
A las 2 semanas se retiró la férula, se realiza cura local de 

las heridas y tras un control radiológico, se vuelve a inmo-
vilzar por un minimo de 4 semanas y máximo de 8 sema-
nas, en función de su aspecto radiográfico. 

Una vez retirada la inmovilización, se inició tratamiento 
rehabilitador mediante movilización activa y pasiva de la 
muñeca de forma suave. A las 6 semanas se intensificaron 
las medidas antiedema y antiinflamatorias y se inició la ci-
nesiterapia activa y pasiva de forma gradual y progresiva, 
según protocolo de rehabilitación del centro, hasta el alta 
laboral por un mínimo de 6 semanas. 

No se permitieron actividades que precisaran coger peso 
o realizar fuerza con el puño cerrado antes de las 12 sema-
nas o hasta observar callo óseo radiológico. 

Evaluación de resultados 
El análisis de los resultados se realiza desde el punto de 

vista funcional, radiológico y laboral al final del seguimien-
to por un observador independiente. Los resultados funcio-
nales valoran el rango de movilidad activa, escala visual 
analógica del dolor (EVA) y puntuación de la versión estan-
dar validada en español del cuestionario DASH [7]. 

Se utilizaron como criterios de consolidación la ausencia 
de dolor, evidencia radiológica de puentes óseos, la desapa-
rición de las líneas de osteotomía en las proyecciones radio-
gráficas convencionales y la ausencia de signos de osteolisis 
o intolerancia al material de osteosíntesis al final del segui-
miento [81. Se definió consolidación completa cuando se 
apreciaba callo óseo en más del 75% del injerto, parcial 
hasta el 50% y por debajo del 50% se definió como conso-
lidación incompleta. Igualmente se valoran la existencia de 
signos degenerativos yio necrosis. 

El resultado laboral se analizó valorando los días de baja 
totales desde la cirugía y la medición de las secuelas e incor-
poración a su trabajo, siguiendo la escala de valoración del 
Instituto Nacional de la Salud (INS) que determina las cate-
gorías de curado, secuelas baremables, incapacidad perma-
nente parcial (IPP), incapacidad permanente total (IPT), in-
capacidad absoluta (JA) y gran invalidez (GI) [4]. 

El análisis estadístico de los resultados se llevó a cabo con 
medidas de centralización y descentralización y el análisis 
de la varianza de una vía con el paquete estadístico SPSS. Se 
consideró que existían diferencias estadísticamente signifi-
cativas cuando p<O,OS. 

U Resultados 
En todos los pacientes mejoró el dolor en 5,2 puntos en la 

EVA, pasando de 6,8 antes de la cirugía a 1,6 puntos al fi-
nal del seguimiento (Tabla 2). No se encontraron diferen-
cias de mejoría del dolor respecto a la técnica de tratamien-
to de la ausencia de consolidación (Fisk-Fernández o 
Matti-Russe). 

Con respecto al rango de movilidad activo, la flexión me-
dia pasó de 43,5° a 54° y la extensión media de 50° a 48°. 
La desviación cubital se disminuyó de 35° a 32° y la radial 
de 15° a 12°. No hubo diferencias con respecto al arco de 
rotación del antebrazo. No se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas respecto al tipo de cirugía e in-
jerto realizada al final del seguimiento. 

Se obtuvo la consolidación completa en 10 casos (62,5%) 
(Figura 3) (Figura 4) (Figura 5). En 5 casos se comprobó 
una consolidación parcial o incompleta y en un caso el in-
jerto no consolidó, por lo que fue necesario una segunda ci-
rugía a los 2 años, manteniéndose la imagen de consolida-
ción incompleta (Figura 6). Un paciente, del grupo de 
Matti-Russe, precisó una nueva intervención a las 24 sema-
nas, mediante perforaciones y aporte de plasma rico en pla-
quetas, que consolidó completamente tras el tratamiento. 

Ningún paciente presentó desplazamiento de los frag-
mentos, signos de reacción adversa o aflojamiento del im-
plante durante el seguimiento. 

Los pacientes restantes con consolidación parcial, no 
fue necesario procedimiento alguno y presentaban buena 
función de la muñeca, observándose movilidad en bloque 
de ambos fragmentos en las radiografías dinámicas de 
muñeca. 

No se encontraron diferencias respecto al tipo de injerto 
realizado respecto a los parámetros radiológicos, ni apari-
ción de signos degenerativos al final del seguimiento. 

La puntuación media en el cuestionario DASH al final del 
seguimiento fueron 4,6 puntos (rango: 0-37,8 puntos). Se 
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Tabla 2. Evolución de los pacientes intervenidos 

       

 

N° Complicaciones Re-intervenciones Alta laboral Retorno al mismo 
(sem.) 

 

Seguimiento 
trabajo 

 

EVA DASH Consolidación 
(m) 

 

      

1 No 
2 No 
3 No 
4 No 
5 No 
6 No 
7 No 
8 No 
9 No 

10 No 
11 No 
12 Retardo de 

consolidación 
13 No 
14 No 
15 No 
16 No 

No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 
No 

Nuevo injerto a los 2 años 
No 

Perforaciones + 
PRP a las 24 semanas 

No 
No 
No 
No 

10 Si 52 2 1.7 Completa 
14 Si 12 1 8 Completa 
13 Si 92 0 0 Parcial 
9 Si 13 1 2 Completa 

24 Si 12 2 12.5 Parcial 
24 No 31 6 37.8 Incompleta 
24 Si 14 0 0 Completa 
18 Si 72 7 7.5 Parcial 
10 Si 104 1 0 Parcial 
35 No 36 3 29 Incompleta 
13 Si 101 0 0 Completa 
20 Si 14 2 7 Completa 

12 Si 15 0 0 Completa 
10 Si 12 0 1.7 Completa 
12 Si 13 0 2.4 Completa 
12 Si 14 0 0 Completa 

Fig. 3. Estudio radiológico evolutivo de una ausencia de consoli-
dación inestable de escafoides carpiano derecho: situación preo-
peratoria (A), a los 3 meses del aporte de injerto tricortical más fi-
jación biodegradable con un tornillo (B) y aspecto final al año de 
la intervención (C). Nótese el aspecto de reabsorción del tornillo 
de la imagen B a la C. 

encontró un discreto mejor resultado en los casos tratados 

con técnica de injerto trapezoidal respecto al injerto simple 
impactado. 

Los pacientes volvieron a trabajar a las 16 semanas de me-
dia (rango: 9-24 semanas) de la intervención. Todos los pa-
cientes retornaron a su mismo puesto de trabajo previo, sin 

i 

km 

- 

ir .  

Fig. 4. Imágenes de TAC de una ausencia de consolidación inesta-
ble, con la imagen característica de «deformidad en joroba» (iz-
quierda) y aspecto radiológico a los 6 (derecha, abajo) y  12 meses 
(derecha, arriba) del tratamiento quirúrgico con injerto trapezoi-
dal más fijación biodegradable. 

diferencias respecto a la demanda funcional y el tipo de de-
formidad previa a la intervención. Cinco pacientes (20%) 
presentaron limitaciones que justificaron una incapacidad 
permanente parcial tras su paso por el tribunal de valora-
ción de incapacidades, que permite realizar su trabajo habi-
tual, con restricciones hasta un 33% como máximo (IPP). 
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Fig. S. Imágenes radiológicas y de TAC de una ausencia de conso-
lidación estable antes de la intervención (izquierda) y a los 6 me-
ses de la cirugía (derecha). Se aprecia una consolidación completa 
e incorporación total del injerto óseo, objetivándose el orificio 
originado por el paso de rosca del tornillo. 

Fig. 6. Consolidación incompleta (derecha) en un paciente tratado 
con aporte de injerto tricortical y fijación biodegradable a los 12 
meses de la intervención, en un caso de ausencia de consolidación 
inestable (izquierda). 

U Discusión 
Los implantes metálicos de acero o titanio canulados son 

comunmente utilizados para la fijación en este tipo de ciru-
gías, si bien han sido descritos signos radiológicos de osteo-
lisis, fatiga del implante, reacciones alérgicas o tóxicas rela-
cionadas con su uso [2]. 

Ritter et al [9] valoraron retrospectivamente los resulta-
dos del injerto de interposición trapezoidal con varios siste-
mas de fijación (agujas de Kirschner, tornillo canulado AO 
y de Herbert), a los 20 meses, sin encontrar correlación en- 

tre el tipo de fijación utilizada y el resultado clínico o radio-
gráfico al final del seguimiento. 

Entre los estudios publicados sobre sistemas de fijación 
biodegradables en el tratamiento de las pseudoartrosis de 
escafoides, Pelto-Vasenius et al [10] obtuvieron el mismo 
porcentaje de consolidación utilizando clavos de poliglicóli-
co bioabsorbible que con los tornillos de Herbert. Otros 
trabajos similares, presentan una consolidación del injerto 
que oscila entre el 80-100% [11][12]. 

En nuestra serie obtuvimos una consolidación primaria en 
14 de los 16 pacientes tratados. Si bien no parece que exista 
una diferencia clínica entre los sistemas de fijación, la princi-
pal ventaja de los implantes biodegradables es que no preci-
san retirarse una vez conseguida la consolidación, como ocu-
rre con las fijaciones temporales con agujas de Kirschner. 
Cuando se utilizan tornillos metálicos con cabezas muy gran-
des, pueden protuir y originar molestias que obliguen a su re-
tirada [13]. Los diseños recientes evitan esta circunstancia, 
pero cuando falla el injerto y precisa una cirugía de revisión 
con nuevo aporte óseo, la extracción del implante es dificul-
tosa y empeora el resultado final, siendo más sencillos los im-
plantes biodegradables. Además, estos dispositivos ofrecen 
una fijación inicial estable con una transferencia gradual de 
fuerzas al hueso hasta su absorción, evitando el fenómeno de 
osteolisis por la rigidez de los implantes metálicos [14]. 

Las complicaciones asociadas a los primeros implantes 
biodegradables, como reabsorción ósea, acumulación de 
fluidos y sinovitis aséptica [15] han disminuido con el desa-
rrollo de los nuevos materiales a partir del ácido poli-L-lác-
tico reforzado, que presentan un menor riesgo de reaccio-
nes adversas que sus predecesores [16]. 

La capacidad de fijación, degradación y bioabsorción si-
gue siendo una cuestión de debate y controversia. En condi-
ciones hidrolíticas la fuerza de retención de los implantes 
bioabsorbibles varia de un mes a dos años, dependiendo del 
tamaño, microestructura y geometría del mismo [17]. 

Manninen et al [18], en un estudio realizado en conejos 
con fijación biodegradable demostraron que los implantes 
biodegradables fueron capaces de mantener las condiciones 
mecánicas óptimas durante 12 semanas. Sin embargo, fac-
tores como la mala vascularización del polo proximal del 
escafoides pueden enlentecer el proceso de degradación de 
los tornillos y prolongar la fuerza de retención de los im-
plantes. A pesar de estos prometedores resultados en ani-
males de experimentación, aún no existe certeza respecto a 
cuánto tiempo es necesario para la reabsorción total del 
material y si se forma hueso nuevo que rellene la cavidad. 

Una de las dificultades técnicas encontradas en nuestra 
serie es que los tornillos utilizados no son canulados, por lo 
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que es necesario estar familiarizado con las técnicas de fija-
ción interna así como la especial anatomía del escafoides 
carpiano. En la actualidad existen en el mercado nuevos 
implantes biodegradables canulados que facilitan la técnica 
quirúrgica y simplifican el proceso de fijación. 

Los resultados de nuestro estudio presentan una alterna-
tiva válida de fijación en el tratamiento de la pseudoartrosis 
de escafoides con la ventaja de que los implantes biodegra-
dables eliminan la necesidad de retirar el material, facilitan 
la cirugía de revisión y permiten realizar estudios con reso-
nancia magnética para comprobar la viabilidad del polo 
proximal o del injerto. 

No hemos encontrado complicaciones ni tampoco altera-
ciones de las partes blandas producidas por el material aun-
que se necesitan series mayores con seguimientos más lar-
gos para confirmar estos resultados. 1 
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1 ORIGINAL 

Lesiones osteocondrales tratadas con cilíndros bifásicos sintéticos (Truffit®) 

Usteochondral lesions treated with synthetic biphasic cyhnders (1ruttit()) 

Ripoil PL, de Prado M, Yelo J 

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, Policlínico San Carlos, Murcia 

Resumen 
Objetivo: Evaluar pacientes con lesiones osteocondrales intervenidos con cilindros bifásicos sintéticos. 
Pacientes y metodología: Se intervinieron, en el espacio de tres años, 60 pacientes, 42 hombres y  18 mujeres de 
entre 41 y  60 años en el 76,65% de los casos, con osteonecrosis de rodilla tratados con el cilindro bifásico Tru-
fit BSG®. La rodilla derecha se vio afectada en el 58,20% y  el cóndilo femoral interno en el 75%. A todos los 
pacientes se les realizó una RNM antes de la cirugía y se les evaluó con el cuestionario KOOS a los 6 meses, a 
los 18 meses, y en algunos casos a los 36 meses, en un tiempo medio de evolución de dos años. Hicimos un es-
tudio de los porcentajes antes y después de la cirugía sin analizar la evolución personal de los pacientes. 
Resultados: un 30% de los pacientes presentaron a los 18 meses resultados regulares o malos. La sintomatolo-
gía mejoró en todos los pacientes, si bien, la inflamación de la rodilla, los bloqueos o la inestabilidad persistían, 
después de la intervención, en un 25% de los pacientes. Un 25% señalaron dolor grave o muy grave. Las activi-
dades cotidianas las realizaban con normalidad el 60% de los pacientes y casi la mitad señalaron haber modifi-
cado sus actividades o sentirse inseguros. 
Conclusión: los cilindros bifásicos en la osteonecrosis de rodilla mejoran la sintomatología y la función si 
bien, a corto plazo, persisten molestias en menor grado en un elevado porcentaje de los pacientes intervenidos. 
Palabras clave: 
Osteonecrosis, rodilla, cartílago, sustitutivo óseo. 

Abstract 
aluate patients vfth usreochondral lesinn uperated upun with svntheric hiphasic cvlinders. 

Patients and metbods: 'n\tv patients \verc nperated upun over a rhrcc-vear period: 42 niales and 18 fernaes, 

aged 41 -Ñ) \ ears in 7(,(,5110 0  thc caes. witli kncc ustcunccrnsJs rrcated with Trnfit bSC® hiplictsic cvlinders. 

fue right knee svas affccted in i.20 nf the cases, arid the internal femoral cnndvle ni A niagnetic re- 

sonance imaging studv vas carried mit ti ul cases hefore surgerv, and thc KOOS questlnunaire vas ,idrninis-

tered after (i and 18 rnnnths, and ¡o sorne cases alter 36 ninnths, over a nican fnllnsv-up nf t\r( vears A per-

centage srud was made hefore and afrer surgcrv, without inalvzing the personal coirse nf tlie patients. 

Rcsuhs: Thirtv peIcelit nl tlle patients presenred regular (ir ponr results afrer 18 rnnnrhs. The svmpturns inl 

prnvcd in all suhjects, rhnugli inflarnrnanun nl dic Luce, hlncking (ir instahulitv persisred a frer rhie nperatinn iTi 

2 uf thc cases. Intense nr ver;,  Intense pain \s as reported hv 25' uf tlie patients. Dailv activities prnved 

normal in 60 nf dic suhjccts, vhile alrnnst ne-haif clairned tu have changed their activiries nr feel insecure. 

Conclusion: 1iiphasic cvlindcrs lo knee osteonecrosis inlprnve the svmptonus and funcrion, though rnndcst dis- 
cnnifnrt perslsts Over the short teriui lo a higlu perccntagc of nerated patieilts. 

Kev wurds: 
Ostennecrusis, Luce, cartilage. bone replacenlent. 
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1 Introducción 
El cartílago articular es vulnerable a las lesiones con una 

limitada capacidad de reparación haciéndolo con un tejido 
fibroso distinto al original, menos resistente y que lleva, en 
muchos casos, a la degeneración precoz de la articulación 
[1]. Los pacientes con lesión condral tienen periodos asin-
tomáticos seguidos de otros con molestias o dolor soporta-
ble. Además, resulta desconocida la duración del tejido. 
Muchas de las cirugías actuales, basadas en la biotecnolo-
gía, se asocian a elevado coste y alta morbilidad sin haber 
demostrado su superioridad a largo plazo [2]. 
Se han hecho diferentes algoritmos de tratamiento [3] ba-

sados en el tamaño de la lesión y la actividad del paciente. 
Sin embargo, no se ha establecido relación entre el tamaño 
del defecto y su evolución clínica [4-6], aunque parece me-
jor la evolución en pacientes activos que en los sedentarios 
[7]. También deben considerarse la edad, el tiempo de evo-
lución, y especialmente la localización y profundidad de la 
lesión. La edad puede estar relacionada con el proceso de-
generativo en torno al defecto o como factor perturbador 
de la articulación [8]. Los resultados son mejores en pacien-
tes menores de 30 años [2][9-16] y, en cuanto a la localiza-
ción de la lesión, no es lo mismo una lesión rotuliana que 
de la meseta tibial o de los cóndilos femorales [4][11]. Se ha 
demostrado una relación inversa con el tiempo que cada 
paciente tuvo que esperar desde la aparición de los sínto-
mas hasta la cirugía [4][12]. Para Cole et al [3], los dos 
condicionantes en el resultado del ACI son la edad y los ac-
cidentes laborales pero hay otros aspectos secundarios a 
considerar en los resultados obtenidos, como son la integri-
dad articular, es decir, el estado de los meniscos o de los li-
gamentos, el sobrepeso y la alineación de la extremidad in-
ferior que obligan a cirugías complementarias pero ninguna 
de ellas es decisiva para seguir un tratamiento. Sin olvidar 
una mala alineación de la extremidad inferior junto con el 
estado de los meniscos, el grado de estabilidad articular y el 
índice de masa corporal. Un índice de masa corporal <30 
ofrece mejores resultados. 
Se han descrito múltiples técnicas para reparar el cartíla-

go lesionado que se pueden englobar en métodos reparati-
vos, reconstructivos o regenerativos. Los métodos repara-
dores (perforaciones y microfracturas) ayudan a la 
formación de un nuevo tejido fibrocartilaginoso, facilitan-
do el acceso tanto de los vasos y de las células osteoproge-
nitoras, capaces de conseguir una condrogénesis. Para la re-
paración de una lesión osteocondral se proponen diferentes 
alternativas, desde el relleno con autoinjerto de hueso es-
ponjoso, recubierto o no de cultivo de condorcitos autólo-
gos (ACI o MACI) o una mosaicoplastia pasando por los  

aloinjertos osteocondrales de cadáver o recurriendo a los 
sustitutivos óseos. Los sustitutivos osteocondrales bifásicos 
disponibles en el mercado permiten una buena disponibili-
dad pues tienen diferentes grosores y son lo suficientemente 
largos como para adaptarlos a la profundidad de la lesión. 
Están constituidos por dos partes, una profunda de mayor 
longitud y otra superficial formada por (PLGA). El objetivo 
de nuestro estudio es analizar la evolución de pacientes a 
los que se les realizó esta técnica con una evolución larga 
para determinar sus ventajas y establecer las indicaciones. 

1 Pacientes y metodología 
Se intervinieron en el espacio de tres años 60 pacientes 

con osteonecrosis de rodilla, que fueron tratados con el ci-
lindro bifásico Trufit BSG (Bone Graft Substitute), Smith & 
Nephew Endoscopy, San Antonio, TX, EEUU) constituido 
por un poliláctido-co-glicólido (PLG). Los pacientes eva-
luados fueron 42 hombres y 18 mujeres, con predominio 
del sexo masculino (70%). La mayoría de los pacientes es-
taban englobados en el grupo de edad entre 41 y  60 años 
(76,65% de los casos) (Figura 1). Por su parte, el cóndilo 
femoral interno estaba alterado en 45 pacientes (75%) y el 
externo en 15 (25%). 

A todos los pacientes se les realizó una RNM antes de la 
cirugía y se les evaluó con el cuestionario KOOS. La evolu-
ción se estudió a los 6 meses y, posteriormente, se les volvió 
a revisar transcurrido un mínimo de 18 meses y un máximo 
de 36, con un tiempo medio de evolución de dos años. Para 
realizar este trabajo efectuamos una encuesta telefónica de 
valoración con el KOOS para analizar su evolución y tam- 

Fig. 1. Distribución de los pacientes intervenidos por grupos de 
edad. 
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pendamente, juego al fútbol, hice el camino de Santiago, 
corro diariamente, nado, etc»; «bien»: cuando afirmaban 
desarrollar normalmene su vida cotidiana y una actividad 
deportiva limitada (contestaban que se encontraban mucho 
mejor que antes de operarse o que podían desarrollar casi 
cualquier actividad); «regular»: cuando manifestaban tener 
limitaciones en su vida cotidiana (aunque afirmaban estar 
mejor que antes de la intervención sentían ciertas molestias) 
y —por último—; «mal»: aquellos casos con una mala evolu-
ción que terminaron en prótesis total de rodilla. Hicimos 
un studio de los porcentajes antes y después de la cirugía 
sin analizar la evolución personal de los pacientes. 

Fig. 2. Imágenes de RM de los cilindros implantados con 4 meses 
de evolución. 

Fig. 3. RM de los implantes sintéticos a los dos años de su colo-
cación. 

bién efectuamos una encuesta de actividad basada en el test 
de Tegner modificado. En la encuesta de actividad se les 
preguntó a cada paciente como se encontraba en función de 
su actividad. Las preguntas realizadas se clasificaron como 
«muy bien», cuando realizaban actividades deportivas sin 
ninguna limitación y respondían que «perfectamente, estu- 

1 Resultados 
En la última llamada telefónica, efectuada entre los 18 y 

36 meses después de la cirugía, un 70% mostraban en el 
test de actividad resultados excelentes o buenos y un 30% 
regulares o malos (Tabla 1). 

Analizando el KOOS (Tabla 2) observamos que la sinto-
matología mejoró en todos los pacientes, si bien, la infla-
mación de la rodilla, así como los bloqueos o la inestabili-
dad, se producían después de la intervención en un 25% de 
los casos (Figura 4). Por su parte, la rigidez articular mejo-
ró después de la cirugía aunque un porcentaje de pacientes 
permanecía con un grado mayor o menor de rigidez. Tam-
bién el dolor había mejorado pero un 25% de pacientes 
quedó con dolor grave o muy grave y un 35% con dolor 
moderado. El dolor fue más acusado en acciones de deman-
da para la articulación, como impulsos o flexionarla com-
pletamente al bajar o subir escaleras. Sin embargo, una ter-
cera parte de los pacientes reflejaron sufrir dolor por la 
noche, al estar sentado y al estar de pie. 

En cuanto a las actividades cotidianas las realizaban con 
normalidad el 60% de los pacientes. En las actividades hu-
bo un porcentaje elevado de pacientes que quedaron con 
cierta incapacidad, independientemente del tipo de activi-
dad. Las actividades deportivas fueron menos valorables 
dada las diferencias de edad y condiciones físicas. Sin em-
bargo, en el apartado de calidad de vida casi la mitad de los 
pacientes señalaron ser conscientes del problema de su ro- 

Tabla 1. Clasificación del tipo de actividad y evolución de los pacientes 

Xxxxxx Xxxxxxx 

Muy bien Realiza activ deportiva sin limitación 27 45% 
Bien Vida cotidiana normal y activ deportiva limitada 15 25% 
Regular Limitación vida cotidiana 12 20% 
Mal Mala evolución, prótesis 6 10% 
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Tabla 2. KOOS. Pacientes con osteonecrosis de rodilla trtatados con cilindro sintético (TrufitBSG®). Antes de la cirugía y 
con una evolución media de 2 años 

Nunca 

 

rara vez a veces frecuente siempre 

  

SÍNTOMAS 
Si. ¿Se le bincha la rodilla? 
Pre: 5 20 50 20 5 
Post: 35 40 15 5 5 
S2. ¿Siente crujidos, chasquidos u otro tipo de ruidos cuando mueve la rodilla? 
Pre: 0 15 50 
Post: 40 25 20 
S3. ¿Puede estirar completamente la rodilla? 
Pre: 10 20 60 
Post: 5 5 
S4. ¿Puede doblar completamente la rodilla? 
Pre: 35 25 
Post: 25 10 

15 

20 
25 

25 10 
5 10 

10 O 
25 50 

15 5 
20 30 

    

 

No tengo 

 

leve moderado grave muy grave 

    

RIGIDEZ ARTICULAR (falta de movilidad o lentitud en el movimiento) 
S6: ¿presenta rigidez al levantarse por la mañana? 
Pre: O 
Post: 20 

20 
45 

55 
25 

20 
5 

5 
5 

S7: ¿tiene rigidez tras sedestacion, recostado o descansando durante el dia? 
Pre: 0 25 40 30 10 
Post: 20 45 20 10 5 
DOLOR 
Pl: ¿Cómo ha sido de seguido el dolor en su rodilla? 
Pre 0 0 5 70 25 
Post 5 35 35 20 5 
¿COMO HA SIDO EL DOLOR DE RODILLA, EN LOS ULTIMOS 7 DIAS, AL REALIZAR LAS SIGUIENTES 
ACTIVIDADES? 
P2: girarlimpulsarse sobre su rodilla 
Pre: 0 15 55 25 5 
Post: 20 40 25 10 5 
P3: estirar completamente la rodilla 
Pre: 0 25 45 20 10 
Post: 35 30 20 10 5 
P4: doblar completamente la rodilla 
Pre: 0 30 30 30 10 
Post: 25 25 30 10 10 
PS: al caminar, en una superficie plana 
Pre: 0 35 35 20 10 
Post: 40 30 15 10 5 
P6: al subir o bajar escaleras, 
Pre: 0 25 45 20 10 
Post: 30 30 25 10 5 
P7: por la noche, mientras duerme 
Pre: 20 25 35 20 0 
Post: 40 30 20 lO O 
P8: al estar sentado o recostado 
Pre: 30 50 15 5 0 
Post: 50 30 15 5 0 
P9: al estar de pie 
Pre: 5 35 45 10 5 
Post: 45 30 15 5 5 
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Tabla 2. Continuación 

No tengo 

 

leve moderado grave muy grave 

  

ACTIVIDADES COTIDIANAS (Actividades fisicas diarias o capacidad para moverse o valerse por si mismo) 
Al: bajar escaleras 
Pre: 0 15 45 30 10 
Post: 30 30 20 15 5 
A2: subir escaleras 
Pre: 0 15 45 25 15 
Post: 20 35 25 15 5 
A3: levantarse después de estar sentado 
Pre: 0 20 55 15 10 
Post: 30 35 20 10 5 
A4: estar de pie 
Pre: 0 35 40 15 lO 
Post: 35 40 10 10 5 
AS: agacharse o recoger algo del suelo 
Pre: 0 25 40 30 5 
Post: 30 35 20 10 5 
A6: caminar en una superficie plana 
Pre: 5 35 40 10 10 
Post: 35 35 15 10 5 
A7: subir o bajar de un coche 
Pre: 0 25 45 25 5 
Post: 30 40 15 10 5 
A8: ir de compras 
Pre: 0 15 50 20 15 
Post: 30 35 20 10 5 
A9: ponerse los calcetines o las medias 
Pre: 10 35 35 15 5 
Post: 40 35 10 10 5 
Al 0: levantarse de la cama 
Pre: 5 20 35 25 10 
Post: 20 40 25 10 5 
Ah: quitarse los calcetines o las medias 
Pre: 25 40 25 10 0 
Post: 50 25 15 10 0 
Al2: estando acostado, al dar la vuelta en la cama, manteniendo la rodilla en una posición fija 
Pre: 0 20 50 20 10 
Post: 20 45 20 10 5 
A13: entrar o salir de la bañera o ducha 
Pre: 10 40 25 15 10 
Post: 40 35 15 5 5 
A14: estar sentado 
Pre: 20 50 25 5 0 
Post: 55 30 10 5 0 
A15: sentarse o levantarse del inodoro 
Pre: 
Post: 

o 
25 

30 
40 

40 
20 

20 
10 

10 
5 

A16: trabajos pesados de la casa (mover objetos pesados, lavar el suelo, etc) 
Pre: 0 15 40 30 15 
Post: 20 35 30 10 5 
Al 7: trabajos ligeros de la casa (cocinar, barrer, etc) 
Pre: 5 25 50 10 10 
Post: 35 35 20 5 5 
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Tabla 2. Continuación 

No tengo leve 

 

moderado 

  

  

grave muy grave 

   

    

ACTIVIDADES DEPORTIVAS Y RECREACIONALES (actividades que requieren mayor nivel de esfuerzo, y deben contestarse 
pensando en el grado de dificultad experimentado, en su rodilla en los últimos 7 días previos a la cirugía) 
SPI: ponerse en cuclillas 
Pre: 0 10 
Post: 15 30 
SP2: correr 
Pre: O O 
Post: 15 25 
SF3: saltar 
Pre: O O 
Post: 15 25 
SP4: girar/impulsarse sobre la rodilla afectada 
Pre: 0 10 
Post: 15 20 
SPS: arrodillarse 
Pre: O 15 
Post: 20 25 
CALIDAD DE VIDA 
Q1: ¿cómo es de consciente del problema de su rodilla? 
Pre: O O 
Post: 20 35 

30 35 25 
35 10 10 

20 50 30 
35 15 10 

20 50 30 
35 15 10 

25 35 30 
40 15 10 

25 35 25 
35 15 5 

25 60 15 
25 15 5 

No leve 

 

moderado 

  

  

grave muy grave 

    

Q2: ¿ha modificado su estilo de vida para evitar actividades que podrían dañar su rodilla? 
Pre: 0 15 25 
Post: 20 25 35 
Q3: ¿está preocupado por la falta de seguridad en su rodilla? 
Pre: 0 15 50 
Post: 25 25 35 
Q4: en general, ¿cuantas dificultades le crea su rodilla? 

40 20 
15 5 

20 20 
10 5 

Ninguna algunas 

   

muchas todas 

 

pocas 

 

   

    

Pre: O 5 5 70 20 
Post: 20 25 35 15 5 

dula, haber modificado sus actividades, o sentirse inseguro 
y encontrar dificultades a causa de su articulación. 

1 Discusión 
Los métodos reconstructivos buscan rellenar el defecto 

con tejido autólogo o aloinjertos (OATS, Osteochondra 
Autograft Transfer, mosaicoplastia o aloinjertos). Por su 
parte, los métodos regenerativos aprovechan la bioingenie-
ría para regenerar cartílago hialino con condrocitos autólo-
gos, MSC, o matrices celulares (MACI). La microfractura 
es la técnica de referencia para el tratamiento de las lesiones 
condrales y con ellas se comparan todas las técnicas. El san-
grado consigue una mayor superficie y calidad de tejido de 
reparación, provoca a las células hemáticas y troncales para  

que formen tejido nuevo aunque la sangre coagula parcial-
mente y la mayor parte desaparece con el lavado artroscó-
pico y el líquido sinovial pero no es de utilidad en las gran-
des lesiones osteocondrales o en las osteonecrosis. Ninguna 
otra técnica tiene hoy la difusión de las microfracturas sien-
do efectivas en las lesiones pequeñas, menores de 2 cm2, y 
con el hueso subcondral intacto [12][14]. 

En el caso de lesiones necróticas u osteocondrales se 
propone una técnica de sustitución para proporcionar un 
cartílago hialino duradero. El autoinj erto osteocondral 
aporta una estructura que se integra aunque las células del 
borde del cilindro mueren, lo que compromete su integra-
ción [15]. Por ello, se recomienda colocar cilindros a pre-
sión para que haya buen contacto con el tejido sano. Para 
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Nunca Rara vez 

Grave Muy grave No ~ Lave Moderado 

Fig. 4. a. lesión inicial, b. colocación de los implantes, c. RM ini-
cial, d, evolución de 36 meses. 

¿Se le hincha la rodilla? 

80-

70-

60-

50 

40 

30 

20 

10 

0 
Nunca Rera vez A veces Frecuente Siempre 

•pre a post 

Fig. S. Porcentaje de pacientes con diferente grado de inflama-
ción, antes y después de la cirugía. 

garantizar mejores resultados se debe colocar un solo ci-
lindro, con un diámetro máximo de 12 mm aunque gene-
ralmente se usan varios cilindros dejendo un contacto in-
completo con espacios desprovistos de cartílago entre ellos 
[16], sin olvidar que los impactos dañan el cartílago arti-
cular y disminuyen la viabilidad celular [171.  El porcentaje 

Fig. 6. Porcentaje de pacientes con diferente grado de rigidez ma-
tutina, antes y después de la cirugía. 

Fig. 7. Porcentaje de pacientes con diferente grado de dolor, antes 
y después de la cirugía. 

Fig. 8. Porcentaje de pacientes con diferente grado de dificultad 
para bajar escaleras, antes y después de la cirugía. 
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de resultados excelentes y buenos es mayor cuando se indi-
ca en los cóndilos femorales en comparación con los plati-
llos tibiales o la rótula [13]. La mosaicoplastia no es una 
técnica sencilla, requiere la toma de cartílago sano de una 
zona de descarga para implantarlo en otra zona de carga, 
lo que explica que sea menos utilizada a pesar de los bue-
nos resultados clínicos descritos; si bien varían mucho en-
tre unos autores y otros [18-23]. Sus creadores, Hangody 
et al [24], obtuvieron en 831 pacientes buenos y excelentes 
resultados en más del 90% de los casos efectuados en el 
astrágalo y en el cóndilo femoral, y algo menores en la ti-
bia y la rótula. Las complicaciones reseñadas fueron el 3% 
de las cirugías, con 4 infecciones profundas y 36 hemar-
tros postoperatorios dolorosos. Jakob et al [25] en 52 pa-
cientes, 23 con lesión tipo ICRS grado 3 y 20 con lesión ti-
po 4 y una evolución media de 37 meses, hallaron una 
función de la rodilla excelente en el 86% de los casos, es-
tableciendo una relación entre las complicaciones y el ta-
maño de la lesión. 

Por su parte, Horas et al [19], compararon prospectiva-
mente el ACI y la mosaicoplastia en 40 pacientes; a los dos 
años el Lysholm fue favorable a la mosaicoplastia, encon-
trando fibrocartílago en la biopsia de los ACI efectuados. 
En un estudio multicéntrico [26], la recuperación completa 
de los pacientes tratados con mosaicoplastia fue del 88% y 
en el 68% de los pacientes tratados con ACI. Sin embargo, 
Bentley et al [18] vieron que los pacientes tratados con ACI 
tienen mejor evolución clínica e histológica que aquellos 
tratados con mosaicoplastia, un año después de la opera-
ción, siendo las diferencias significativas únicamente para 
lesiones del cóndilo femoral medial. Gudas et al [27] efec-
tuaron un estudio clínico aleatorizado comparando la mo-
saicoplastia y la microfractura en 57 deportistas con una 
media de edad de 24 años, y una lesión sintomática en el 
cartílago articular de la rodilla. El 93% de los deportistas 
tratados con mosaicoplastia y el 52% de los tratados con 
microfracturas volvieron a sus actividades deportivas, al 
mismo nivel que tenían antes de la cirugía, a los 6 meses. 

Los sustitutivos osteocondrales sintéticos tienen ventajas 
evidentes pues son biodegradables, no tóxicos, y de fácil al-
macenamiento y disposición. Además, se pueden combinar 
con células mesenquimales o factores de crecimiento. Sin 
embargo, simular las características mecánicas de la unidad 
del hueso con el cartílago no resulta fácil a pesar de su dise-
ño bifásico. El Trufit BSG® es un implante que se reabsor-
be, es semiporoso, está constituido por PLG y sulfato cálci-
co, que está aprobado para el relleno de lesiones pero se 
desconocen trabajos sobre su evolución clínica a medio y 
largo plazo, aunque los estudios experimentales [28-34] 
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con animales pequeños han demostrado una capacidad de 
relleno adecuada, incorporación y formación de cartílago 
hialino y, a pesar de acortar el tiempo quirúrgico, no parece 
que puedan sustituir en estos momentos a los auto o aloin-
jertos, pues se han descrito casos de dolor y derrame persis-
tente sin incorporación del cilindro [35]. Experimentalmen-
te estos implantes, con o sin células mesenquimales o 
factores plaquetarios, rellenan el defecto y permiten la sus-
titución del material por tejidos vivos aportando vasos y cé-
lulas que sintentizan una nueva matriz extracelular. 

El periodo postoperatorio y el implante del sustitutivo se 
asocia con imágenes desfavorables de la RM con señal hi-
perintensa, hundimiento, reabsorción de la interfaz, relle-
no incompleto, pobre incorporación y una señal prolonga-
da de T2 [36]. Entre 6 y 12 meses después de la 
implantación es frecuente encontrar imágenes de RM des-
favorables, con señal hiperintensa, depresión superficial, 
reabsorción de la interfaz, relleno incompleto y pobre in-
corporación. Según Bedi et al [36] esto no significa un fra-
caso de la técnica, sino que es parte del proceso de inte-
gración; aunque en nuestra experiencia cuando hemos 
tenido la oportunidad de hacer una segunda visión artros-
cópica hemos percibido reblandecimiento del implante y 
en evoluciones de hasta tres años no hemos visto integra-
ción del cilindro. Desde nuestro punto de vista, consigue 
mejorar la clínica pero no se adecua a las condiciones bio-
mecánicas ni del cartílago ni, tampoco, del hueso. Se reab-
sorbe con demasiada rapidez sin dejar un tejido de relleno 
que sea capaz de aportar un tejido con garantías suficien-
tes como para dar un sustento articular. El hueso puede 
sustituir al sufalto cálcico pero no disponemos de modelo 
que nos hagan ver que el PLG pueda ser sustituido por teji-
do cartilaginoso. En nuestra experiencia, se produce una 
reabsorción del cilindro sintético cuyo espacio es ocupado 
por tejido fibroso. 

El futuro de la reparación del cartílago debe basarse en 
un diagnóstico certero con técnicas de RNM para estimar 
el tamaño y profundidad de las lesiones y su evolución. El 
tiempo tendrá que diferenciar y clasificar las técnicas ac-
tualmente disponibles donde todas parecen buenas y todas 
sirven [37], aunque son muchos los que han demostrado su 
eficacia hay que determinar los que tengan mejores caracte-
rísticas mecánicas y relación coste beneficio. En nuestro 
primer análisis, los cilindros bifásicos son una solución pro-
metedora que en la osteonecrosis de rodilla mejoran la sin-
tomatología y la función, si bien, a corto y medio plazo, un 
elevado porcentaje de síntomas persisten en menor magni-
tud, sin olvidar que un diez por ciento de los pacientes re-
quirieron tratamientos más resolutivos. U 
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Conmoción cerebral en el deporte 

Concussion in Sports an up to date 
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Resumen 
Realizamos una revisión y puesta al día del manejo del atleta que ha sufrido una conmoción cerebral hasta su 
regreso a la práctica del deporte, además de evaluar las diferencias entre distintos grupos de atletas, para ex- 
plicar los mecanismos neuronales que intervienen tras una conmoción cerebral, así como los factores genéticos 
que puedan predisponer a sufrir una conmoción cerebral. 
Palabras clave: 
Conmoción, deportistas, apolipoproteína, SCAT. 

Abstract 
This article is in up to date abnut concussiuns in athletes tu the last 2 vears. The revisinn includes the mmc- 

diate response at dic sideline and dic return tu plav prutocul vith attentiun in the different pupulatioii of ath- 
tetes. There is a great interesr ni trying ro understand the neurolugical mechanisrns diar intervene in the con- 
cussed athiere and the genetic factors that rnav predispuse sorne ath tetes ro suffer flore cuncussiofls. 

Key words: 
Concussion, athieres, apolipoprotein, SCAT 

U Introducción 
La conmoción cerebral es la alteración de la función del 

cerebro secundaria a un traumatismo, con o sin pérdida del 
conocimiento. Una definición más amplia sería la altera-
ción fisiológica de la función cerebral inducida por un trau-
matismo manifestado por pérdida de conciencia, amnesia, 
alteración del estado mental, la personalidad o déficits neu-
rológicos focales. 

Las conmociones, también llamadas traumatismo cere-
bral leve, son, normalmente, afectaciones temporales de la 
función neurológica, frecuentes en la mayoría de los depor-
tes de contacto. En la conmoción coinciden solicitaciones 
de compresión en el punto de contacto (coup) y de tensión 

en el lado opuesto al traumatismo (contre-coup) y, también, 

solicitaciones de rotación. 
La conmoción cerebral puede ser causada por un golpe 

directo en la cabeza, la cara, el cuello o bien en cualquier 
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otra parte del cuerpo con el impulso transmitido a la cabe-
za. Normalmente resulta ser una rápida alteración de la 
función neurológica que se resuelve espontáneamente aun-
que pueden producir cambios neuropatológicos, por más 
que los cambios clínicos reflejen una alteración de la fun-
ción y no un daño estructural. 

La conmoción se presenta como una batería de síntomas 
clínicos que pueden incluir o no la pérdida de conciencia y, 
generalmente, los síntomas se resuelven de una manera se-
cuencial en un período de 2 semanas, aunque la inmensa 
mayoría de los casos se resuelven en las primeras 48 a 72 
horas. Sin embargo, en un porcentaje bajo de casos, los sín-
tomas se pueden prolongar en el tiempo. No se ha encon-
trado una anomalía o daño estructural en los estudios de 
neuro-imagen [1]. 

Frecuencia 
La frecuencia varía de acuerdo al deporte y a la edad de 

los jugadores. Muchas conmociones no son señaladas por 
los propios deportistas por temor a ser descalificados o 
apartados del juego. Solo en los EEUU se calculan 300.000 
conmociones cerebrales al año debidas a accidentes depor- 
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tivos, principalmente en disciplinas como el boxeo, fútbol 
americano, lucha grecorromana, rugby o fútbol. 

Fisiopatología 
Los mecanismos del traumatismo provocan cambios bio-

químicos relacionados con la perfusión, la demanda o utili-
zación de energía en la zona de la conmoción que no son 
bien entendidos. Se han determinado alteraciones intra y 
extracelulares del glutamato, potasio y calcio y, también, 
alteraciones del flujo cerebral que produce una alteración 
entre la oferta y la demanda metabólica. 

La autorregulación cerebral, es decir, la capacidad de 
mantener una perfusión cerebral constante a pesar de los 
cambios de la presión arterial durante el ejercicio, y la per-
fusión cerebral están alterados después de una conmoción, 
lo que explica que los síntomas reaparezcan o empeoren 
durante el ejercicio físico o en situaciones que aumenten la 
presión arterial [2]. 

Presentación clínica 
Deportistas con traumatismo cerebral leve muestran con-

fusión o una expresión vacía; sus respuestas suelen ser len-
tas, con cambios en su estado emocional que se hace mas 
evidente en el atleta confuso. También pueden presentar 
dolor de cabeza y mareos, así como visión doble o nublada. 

Una historia de persistentes vómitos, aumento del dolor 
de cabeza y desorientación con cambios de conciencia 
alertan sobre otras patologías con aumento de la presión 
intracraneal, cuadros que se pueden asociar con hemato-
mas epidurales, subdurales u otro tipo de sangrado intra-
craneal. 

Las conmociones no solo afectan a las funciones cogniti-
vas sino también al sistema nervioso autónomo. Los atletas 
que han sufrido una conmoción cerebral, muestran una ac-
tividad del sistema nervioso simpático exagerada con una 
frecuencia cardíaca mayor que el de los controles [2]. 

Para medir el grado de conmoción se disponen de dife-
rentes sistemas de evaluación. El SCAT 2 es la última ver-
sión consensuada en la III Conferencia Internacional sobre 
conmoción cerebral deportiva, celebrada en Zürich, Suiza, 
en el año 2008. Son preguntas y evaluaciones clínicas inme-
diatas que se realizan en las horas siguientes al traumatis-
mo deportivo con una conmoción cerebral o sospecha de 
haberla sufrido [1]. Además hay otros sistemas de evalua-
ción como son la escala de coma de Glasgow (GCS), las 
pregunas de Maddock para hacer la evaluación en el pro-
pio campo, los baremos de Cantu, de Ommaya y Gennare-
lli, de Colorado o los de la Academia Americana de Neuro-
logía (AAN). 

Examen físico del atleta con conmoción cerebral: 
El examen inicial debe focalizarse en la vía aérea, la respi-

ración y circulación de cualquier atleta que se encuentre in-
consciente. Ante cualquier deportista inconsciente o con al-
teración mental debe sospecharse una lesión de la columna 
cervical hasta demostrar lo contrario y debe ser trasferido, 
de inmediato, a urgencias hospitalarias. Aunque previa-
mente se debe observar la impresión general del deportista, 
palpar la cabeza y el cuello en busca de lesiones ocultas; 
palpar los huesos de la cara, las áreas periorbitales, mandi-
bulares y maxilares. 

Pedirle que abra y cierre la boca para evaluar la articula-
ción temporo-mandibular, mala-oclusión o fractura de la 
mandíbula. 

La presencia de otorrea o rinorrea hace sospechar de una 
fractura de la base del cráneo; la evaluación neurológica de-
tallada que incluya los campos visuales, los movimientos ex-
traoculares y los reflejos pupilares. Se debe evaluar la fuerza 
y la sensación de los miembros superiores e inferiores, así 
como la coordinación y el equilibrio. Cuando se examina un 
deportista en el campo, es recomendable repetir los exáme-
nes cada 15 minutos hasta que los síntomas hayan desapare-
cido, incluso cuando se le autoriza a regresar al juego. Nun-
ca debe volver al juego si no han desaparecido los síntomas 
a los 15 minutos. Durante las primeras horas, se recomienda 
observar de cerca cambios del estado neurológico. 

En la exploración de un deportista conmocionado se debe 
hacer el diagnóstico diferencial con un hematoma epidural 
o subdural, sangrado intracraneal, desórdenes convulsivos, 
hemorragia subaracnoidea o migraña inducida por trauma 

Una vez ingresado o remitido a un centro hospitalario de 
seben realizar estudios que descarten otro tipo lesiones con 
la neuroimagen incluyendo la TC, la RNM o el PET scan y 
también se efectuará una evaluación objetiva del balance 
con estudios neurofisiológicos y electrofisiológicos. 

Factores de riesgo 
Quien haya tenido una conmoción cerebral previa tiene 

cuatro o cinco veces mayor riesgo de volver a tener otra [1-
3]. En los últimos años se han desarrollado estudios de los 
factores genéticos que predisponen a la conmoción cerebral 
[4-6]. La apolipoproteína E (ApoE), una lipoproteína plas-
mática que participa en la reparación del tejido nervioso, 
está siendo estudiada pues participa en la protección y re-
paración neuronal a través del transporte de lípidos y au-
menta tras una lesión o tensión neuronal. Existen variantes 
del gen ApoE o polimorfismo en las regiones del promotor 
(Ej. g-219t) y codificación (Ej. E4) del gen, en el cromoso-
ma 19, que pueden afectar la cualidad y cantidad respecti- 
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vamente del ApoE. La variante E4 se ha considerado un 
factor de riesgo para la enfermedad de Alzheimer. Esta defi-
ciencia creada por el polimorfismo, en particular con la 
presencia del alelo E4, influye en la capacidad de las neuro-
nas a funcionar y recuperarse ante situaciones de tensión 
mecánica y es particularmente peligroso si está presente en 
atletas expuestos a gran número de golpes en la cabeza. 

Ciertos estudios [7-9] demuestran que deportistas con al-
teración del ApoE son más propensos a sufrir conmociones 
cerebrales. 

Manejo del deportista con conmoción cerebral 
El primer concepto es el descanso hasta que desaparezcan 

los síntomas; hacer una pausa de la actividad, suspender 
entrenamientos, ejercicios o partidos. También es necesario 
el descanso cognitivo (TV, videojuegos, etc.). La mejoría 
completa se produce entre 7 y  10 días después del accidente 
y durante el periodo de la recuperación, se le solicita que  

conteste un cuestionario diario que gradúe sus síntomas en 
una escala de O (nada) a 6 (grave) (Tabla 1). Una práctica 
frecuente es comenzar el retorno progresivo a la actividad a 
partir de las 48 horas de estar libre de síntomas (Tabla 2). 

La pérdida de conocimiento parece ser significativa cuan-
do dura más de un minuto. La amnesia sola, no parece in-
dicar la gravedad ni estar relacionada con los síntomas y su 
duración que aparecen después de una conmoción. La pre-
sentación de un fenómeno motor,  como es la postura tóni-
ca, o movimientos convulsivos junto a la conmoción cere-
bral son en general benignos y no requieren un manejo 
específico. 

La mayoría de los casos de «síndrome del segundo im-
pacto» se ve en los adolescentes, se trata de una patología 
de un impacto menor en un atleta, que probablemente se 
encuentra confundido o no totalmente recuperado del pri-
mer impacto, y causa un cuadro de edema cerebral agudo 
que la mayoría de las veces es mortal. 

Tabla 1. Escala de síntomas post-conmoción 

Moderado Grave Nada 

0 1 2 Dolor de cabeza 
<>Presión en la cabeza» 
Dolor de cuello 
Mareos o problemas de balance 
Náusea o vómitos 
Problemas de visión 
Zumbidos o problemas del oído 
«No me siento bien» 
Debo repetir todo 
Confusión 
Me siento «lento» 
Me siento «en la niebla» 
Mareado 
Fatigado con poca energía 
Muy sensible 
Irritable 
Problemas para concentrarme 
Problemas para recordar 

Síntomas durante el seguimiento 

Tristeza 0 
Ansiedad o nerviosismo 
Problemas para dormir 
Dormir mas de lo usual 
Sensibilidad a la luz 
Sensibilidad al ruido 
Otros  

2 3 4 5 6 

3 5 6 
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Tabla 2. Protocolo de ejercicio graduado 

     

 

Estadio de rehabilitación Ejercicio funcional a cada etapa 
de la rehabilitación 

   

  

Objetivo de cada etapa 

 

    

Completar descanso físico y cognitivo 

Caminar, nadar o bicicleta fija 
manteniendo intensidad menor al 70% 
de la frecuencia cardiaca máxima 

Pruebas de patinaje en hielo para hockey 
o prueba de carreras para fútbol. Sin 
actividades con impacto de cabeza 

Recuperarse 

Aumentar la frecuencia cardiaca 

Sumar movimiento 

Ejercicio, coordinación y carga 
cognitiva 

Recobrar la confianza y chequear el 
estado funcional por los entrenadores 

1. No activo 

2. Ejercicio aeróbico liviano 

3. Ejercicio deporte especifico 

4. Pruebas de entrenamiento sin contacto Progresar a ejercicios más complejos. 
Comenzar con ejercicios de resistencia 

5. Practica completa con contacto Luego del alta médica, participar en 
actividades de entrenamiento normal 

6. Regresar al juego Juego normal 

Dejar transcurrir 24 horas entre estadio y estadio. 
Si hay una recurrencia de los síntomas en cualquier estadio, retornar al estadio anterior. 

La NCAA que rige la actividad atlética de la educación 
preuniversitaria (College), en los Estados Unidos, regla-
mentó un manejo similar al de los menores de 18 años [10]; 
es decir, el deportista que presente signos, síntomas o com-
portamientos compatibles con una conmoción cerebral, de-
berá ser apartado de la práctica o competición y evaluado 
por especialistas. El atleta con una conmoción cerebral no 
podrá volver a la actividad el mismo día y el alta médica se-
rá determinada por el médico competente. Al mismo tiem-
po, los atletas deberán firmar un documento haciéndose 
responsables de informar de signos o síntomas de conmo-
ción cerebral al equipo médico. Además, obligan a infor-
mar y proveer de material educativo acerca de las conmo-
ciones cerebrales a todo deportista que haya sufrido una 
contusión craneal o tenga riesgo de padecerla. 

En el caso de los atletas adultos, el manejo es personaliza-
do de acuerdo con la experiencia del médico que puede au-
torizar el retorno a la actividad el mismo día. 

Consideraciones al regreso a la actividad 
El atleta debe permanecer asintomático al completar el 

protocolo de ejercicios graduales. Así mismo, se debe eva-

luar si se siente confiado en volver a la actividad. En los de-

portes que utilizan casco o protección en la cabeza, se debe 
considerar si debe usar uno de características diferentes. A 

veces conviene bajar el riesgo modificando el estilo de juego 
si este fuera muy agresivo. 

Una práctica frecuente es que el tercer episodio de con-

moción en una temporada, significa finalizar la actividad 
ese año y en un atleta con repetidos episodios de conmo-

ción cerebral se debe discutir sobre el cambio de la activi-
dad a otra con menos riesgo de contacto. 

La farmacología está indicada en casos de síntomas pro-
longados como insomnio o ansiedad. Sin embargo, al regre-
sar a la actividad no se deben usar medicinas, como son los 
analgésicos, que puedan enmascarar los síntomas. 

Hay un grupo minoritario, pero significativo, de pacien-
tes que continúan con síntomas mas allá de los 3 meses [2-
11] incluidos en lo que se ha denominado síndrome post-
contusión (PCS) y que se define como la persistencia de tres 
o más síntomas tras padecer una conmoción cerebral. Pue-
den ser dolor de cabeza, mareos, fatiga, irritabilidad, in-

somnio, dificultades en la concentración o alteraciones de 
la memoria. 

En estos casos se recomienda un programa de ejercicios 
aeróbicos progresivos tolerando síntomas moderados con 

el propósito de restablecer el balance del sistema nervioso 
autónomo y mejorar la autorregulación cerebral con bue-
nos resultados [21. 

Casos especiales 
Los niños aparentan tener trastornos de la memoria más 

prolongados que los adultos [13] por lo que se recomien-
dan tests neuropsicológicos para planificar la actividad es- 
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colar [144]. La resolución definitiva de los síntomas suele 
precisar más tiempo que en los adultos y se recomienda ex-
tender el período sin síntomas previo para empezar el pro-
tocolo de regreso a la actividad. Los niños nunca deben vol-
ver a la actividad deportiva el mismo día del accidente. 

Los atletas, sean de élite o no, deben ser manejados igual, 
sin importar su nivel. Sin embargo, en los atletas profesiona-
les de alto nivel, que tienen un control médico continuo se 
les puede aplicar un protocolo de recuperación más agresivo 
y cuando realizan terapia de grupo parecen tener menos 
problemas de depresión comparados con los controles [15]. 

Siempre debemos aconsejar medidas preventivas. Los 
protectores bucales son útiles en los traumatismos orales 
pero no han mostrado su utilidad a la hora de prevenir con-
mociones cerebrales. Por su parte, los protectores o cascos 
demuestran una reducción de las fuerzas biomecánicas, pe-
ro tampoco han disminuido la incidencia de conmociones; 
los cascos reducen el traumatismo craneal y facial en el es-
quí u otros deportes de nieve y reducen la gravedad de los 
traumatismos craneales en otros como el ciclismo, la equi-
tación o el motor. 

Conclusión 
En los deportes de contacto es habitual que los atletas su-

fran golpes en la cabeza, de los cuales un número significa-
tivo producirán una conmoción cerebral. Es fundamental 
que el médico sospeche de esta posibilidad ya el atleta se 
puede encontrar confundido para reflejar sus síntomas. El 
síndrome del segundo impacto es una situación dramática, 
la mayoría de las veces, mortal, que requiere evaluación 
médica en el campo fuera del terreno de juego. 

Los estudios genéticos pueden ayudar a entender los me-
canismos de la conmoción cerebral pero aun están lejos de 
ser de utilidad clínica. U 
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1 ORIGINAL 

Alteración de la conectividad cerebral en pacientes con traumatismo cráneo-
encefálico grave crónico. Un estudio mediante imágenes de tensor de difusión 

Impairment of cerebral connectivity in patients with chronic and severe brain injury. A 
diffussion tensor imaging study 
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Neurorrehabilitación Guttmann. Departamento de Neuropsicología. Badalona. 

Resumen 
Objetivo: Investigar las alteraciones de la conectividad estructural y sus relación clínica en pacientes con trau-
matismo cráneo-encefálico (TCE) de larga evolución. 
Método: Se estudiaron 30 pacientes con TCE grave y una evolución de entre 2 y  7 años desde el accidente, es-
tratificados según edad, sexo y educación con una muestra de 20 sujetos control. Ambas muestras fueron so-
metidas a una exploración neuropsicológica y de imágenes de tensor de difusión (ITD). 
Resultados: Los pacientes mostraron una afectación generalizada de ambas medidas de lTD que correlacionó 
de forma significativa con la amnesia postraumática (pi~O,OOl) para la anisotropía fraccional (AF) y para la 
difusividad media (DM) (pO,OOl). Además, los valores de AF global correlacionaron con la velocidad de pro-
cesamiento de la información y con la retención a largo plazo de la lista de palabras de Rey. Los mapas de AF 
mostraron correlaciones de la velocidad del procesamiento con los fascículos asociativos y de la memoria de-
clarativa con el cuerpo calloso y los fascículos longitudinales superiores. 
Conclusión: La lTD puede evidenciar alteraciones de la conectividad cerebral tras largos periodos de evolu-
ción en los TCE graves que explican parte de las secuelas neuropsicológicas persistentes en memoria y veloci-
dad de procesamiento. 
Palabras clave: 
Traumatismo cráneo encefálico, tensor de difusión, conectividad cerebral, cecuelas cerebrales 

Abstract 
Objetive: Tu Investigate the struetural e mneLtl\ Iv alteratums and then Llilueji and niu chulo ical corre-
lates in patients with chronic traumaric brain injurv (fBI). 
Method: 30 patients with chronic and severe TRI and 20 healthv controls matched bv ige and veiis of educa-
don werc scanned. Patients' time post-injury ranged ITom 2 tu 7 vears. Ncuropsvchdogical ascseI1knt md 
di ffusion tensor imaging (DTl) were performed 
Results: Whole brain DTI analvsis showed a global decrease in fractional anisotropv (FA) and a global increa-
SL in mean diffusivirv (MI)) in the paticnt group that correlated with post-tiaumatic aninesia )r= 
P4.00 1 for FA and r= 0.69 P=<0.00 1 for MD). FA also correlated with information processing speed and 
long-term meniorv assessed by the Rey Auditory Verbal Learning Test. FA maps showed thesc correlarions to 
he widesprcad in the case of information processing spced, and lucahized to the splenium of the corpus callo-
sum and longitudinal fasciculi iii the case of memory functions. 
Conclusion: DTI is a technique that aliows the detection of long-:crm svhite inatter changc. These changes 
rnay explain the persistent mernory and processing spccd deficits. 
Key words: 
Traumatic brain injury, diffusion tensor imaging, cerebral connectivitv. neuropvchological sequelac 
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1 Introducción 
La resonancia magnética (RM) es la técnica de neuroima-

gen idónea para valorar la relación entre las secuelas neu-
ropsicológicas del traumatismo cráneo-encefálico y las le-
siones cerebrales subyacentes. Clínicamente, las secuencias 
potenciadas en Ti permiten detectar lesiones cerebrales fo-
cales y dar indicativos de daño cerebral difuso tales como el 
adelgazamiento del cuerpo calloso y el aumento del tamaño 
ventricular. Por su parte, las imágenes potenciadas en T2 y 
las FLAIR nos proporcionan información sobre las peque-
ñas lesiones vasculares y el daño difuso de sustancia blanca. 
La cuantificación de la RM ha supuesto un gran avance en 
la investigación de los sustratos anatómicos de las altera-
ciones cognitivas difusas tales como atención, memoria y 
velocidad de procesamiento [1][2]. No obstante, parte del 
daño microestuctural producido por lesiones difusas no se 
ha podido evaluar hasta la llegada de las técnicas de imáge-
nes de tensor de difusión (ITD) 131. 

La lTD es una técnica de RM que informa sobre la inte-
gridad del tejido a través de la observación del movimiento 
de las moléculas de agua. En el sistema nervioso central 
(SNC) la difusión del agua tiende a ser anisotrópica debido 
a la alta organización lineal de las fibras que restringen el 
movimiento en otras direcciones. Las dos medidas más fre-
cuentemente usadas en las técnicas de lTD son la anisotro-
pía fraccional (AF) y la difusividad media (DM) [3] que 
permiten la cuantificación clínica de las alteraciones micro-
estructurales de la sustancia blanca después de sufrir un 
TCE y ha demostrado ser muy superior a las técnicas ante-
riores para detectar el daño axonal difuso resultante de las 
lesiones primarias y secundarias presentes en los TCE. 

En general, en los TCE se observa una disminución de 
los valores de la ansiotropia fracciona¡ y un incremento del 
coeficiente de difusividad media [41. Los valores AF corre-
lacionan con la gravedad del traumatismo valorada con la 
escala de coma de Glasgow (ECG) y con la amnesia pos-
traumática (APT) [5][6] mientras que las imágenes obteni-
das por lTD se han relacionado con la histología de la le-
sión axonal difusa [71. 

Estas reducciones de la AF se han observado no sólo en 
los TCE moderados y graves [5][8-111 sino también en los 
leves [12-15]. Además, la lTD ha demostrado ser una exce-
lente herramienta para valorar los cambios estructurales 
que se observan durante la evolución 18][9][1 11. 

Respecto a la relación con las alteraciones neuropsicoló-
gicas, tanto en niños como en adultos se han encontrado 
correlaciones entre funciones cognitivas y valores de AF o 
de DM, tales como inteligencia general, funciones ejecuti-
vas, comprensión lectora y velocidad del procesamiento de  

la información [6][16-18] que se han relacionado con alte-
raciones en estructuras concretas del SNC [14][19][20]. 

En el presente trabajo hemos seleccionado un método de 
adquisición y análisis que optimiza los estudios de lTD 
[21]. Dado que los estudios longitudinales han demostra-
do que los valores de AF y DM se modifican en los dos 
primeros años de evolución [8][9][11], hemos selecciona-
do una muestra de lesionados cerebrales crónicos en los 
que consideramos que el proceso de reorganización cere-
bral está ya finalizado y se pueden considerar como secue-
la definitiva. Los objetivos del presente estudio son identi-
ficar las alteraciones microestructurales detectables 
mediante lTD persistentes en el tiempo, relacionar las al-
teraciones estructurales detectadas mediante lTD con los 
parámetros de gravedad clínica del TCE y relacionar las 
alteraciones microestructurales con las secuelas neuropsi-
cológicas a largo plazo. 

U Pacientes y metodología 
Reunirnos 30 pacientes con antecedentes de TCE grave 

que habían sido evaluados y rehabilitados en el Instituto 
Guttmann de Barcelona, durante los años 2002-2006. Los 
criterios de inclusión fueron estar comprendidos entre 18 y 
50 años de edad; con un TCE grave (escala de Glasgow, 
igual o inferior a 8), un tiempo de evolución desde el TCE 
mínimo de 2 años y un máximo de 7 años (media: 1.639 dí-
as; DE: 515 días). Los criterios de exclusión fueron: padecer 
afasia o disartria moderada o grave; historia de trastorno 
psiquiátrico, neurológico o enfermedades sistémicas que 
afectasen al SNC antes de sufrir e! TCE, abuso de sustancias 
o ser portadores de prótesis o implantes metálicos que impe-
dían el estudio de RM. 

El grupo control estuvo formado por 20 sujetos empare-
jados estadísticamente con los controles de acuerdo con las 
variables de edad, sexo y escolarización. El grupo control 
recibió compensación económica por participar en el estu-
dio. Las características demográficas y clínicas están descri-
tas en la tabla 1. El protocolo de investigación fue aproba-
do por los comités éticos de la Universidad de Barcelona y 
del Instituto Guttmann. Todos los sujetos firmaron consen-
timiento informado. 

Exploración neuropsicológica 
Seleccionamos una batería de pruebas según los siguien-

tes criterios: a) alta sensibilidad para determinar secuelas a 
largo plazo en funciones cognitivas tras TCE graves. b) alto 
uso en neuropsicología clínica. c) alta sensibilidad a las fun-
ciones que pueden relacionarse con las alteraciones de la 
sustancia blanca. 
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la muestra 

  

 

Grupo TCE (n=30) 
Media DE 

 

Gupo control (n=20) 
Media DE (Rango) 

   

Edad (años) 27,33 6,21 27,25 
Educación (nivel) 1,80 0,664 2,05 06,00 
Vocabulario (WAIS-Ill) 37,78 11,236 44,44 8 
ECG 5,28 1,25 

APT 82,76 41,43 

TCE= traumatismo cráneo-encefálico; ECG= escala de coma de Glasgow; APT= amnesia post traumática; DE= Desviación estándar. 

Para valorar la capacidad de memoria y aprendizaje se 
seleccionaron dos tests de amplio uso en TCE, el auditivo-
verbal de Rey (TAVR) y el subtest de retención de historie-
tas de la batería de Rivermead. Las variables analizadas 
para el TAVR fueron el sumatorio de palabras evocadas 
durante las cinco repeticiones y la evocación de la lista 
tras interferencia de 20 minutos. Para la prueba de reten-
ción de historietas del Rivermead se recogieron las varia-
bles la evocación a corto plazo y la retención después de 
10 minutos. 

La memoria de trabajo fue valorada mediante la prueba 
de dígitos inversos de la batería WAIS III. La velocidad de 
procesamiento junto con las funciones visuoespaciales, vi-
superceptivas y visocontructivas fueron examinadas me-
diante el subtest claves de la batería WAIS III [22]. 

La adquisición de las imágenes de RM se efectuó median-
te un escáner SIEMENS Magnetom Trio Tim (Erlangen, 
Alemania) de 3 Tesla. En todos los sujetos se adquirió una 
secuencia axial de lTD (Singleshot diffusion weighted EPI), 
b-value: 1000 mm2/s, 64 direcciones; TE: 94 ms, TR: 9300 
ms, ángulo de inclinación 90, grosor del corte 2 mm, reso-
lución 1,97 mm). Además, para ayudar a la localización de 
los datos de tensor de difusión se adquirió una secuencia 
3D de alta resolución potenciada en Ti con la secuencia 
magnetization-pre pared rapid gradient-echo (MPRAGE) 
adquirida en el plano sagital con los siguientes parámetros 
de adquisición: TRITE: 2300/2.98 ms; TI: 900;FOV: 25 X 
25; matriz: 256 X256. 

Análisis de lTD 
Para el análisis de las imágenes de lTD se utilizó el soft-

ware FSL version 4.1.2, del Oxford Centre for Functional 
MRI of the Brain (FMRIB), Gran Bretaña (http://www.fm-
rib.ox.ac.uk/fsl/). Específicamente, se emplearon las herra-
mientas FMRIB Diffusion Toolbox (FDT) para la recons-
trucción del tensor de difusión y generación de los mapas 
de AF y DM y el Tract-based spatial statistics (TBSS) para  

el análisis estadístico. Las imágenes de difusión fueron co-
rregistradas con la imagen b=0 para corregir los artefactos 
provocados por las corrientes de Eddy. A continuación, 
cráneo y tejido extracerebral fueron extraídos de la ima-
gen b=0 mediante la herramienta Brain extraction Tool 
(BET). Después de calcular los mapas de AF y DM para 
cada sujeto, se utilizó el TBSS para preparar las imágenes 
para el análisis estadístico. Previamente, los mapas indivi-
duales de AF y MD fueron inspeccionados individuamen-
te para identificar movimientos residuales significativos u 
otros artefactos. No se identificó ningún artefacto ni hubo 
que eliminar ningún volumen de las adquisiciones. Los 
mapas de AF y DM fueron alineados en un espacio co-
mún usando la herramienta de de registro no lineal 
FNIRT. A continuación, la media de las imágenes de AF se 
usó para crear el esqueleto de AF representante de los 
tractos centrales que comunes al grupo. Se aplicó un um-
bral mínimo de AF=0,2 a dicho esqueleto para excluir 
aquellos tractos periféricos característicos de las diferen-
cias interindividuales. Posteriormente, los datos de cada 
sujeto se proyectaron en el esqueleto común para final-
mente realizar el análisis estadístico 

Análisis estadístico 
Se realizó un análisis TBSS de comparación entre los dos 

grupos a nivel de esqueleto de todo el cerebro usando 
pruebas t para medidas independientes. El nivel estadísti-
co se ha establecido a p4,05 aplicando la corrección 
FWE. Para definir los clusters se ha usado el método Th-
reshold-Free Cluster Enhancement (TFCE). Después, se 
obtuvieron los valores globales medios de AF y MD para 
cada sujeto. Los test estadísticos para los datos cuantifica-
dos de AF y MD y de las variables demográficas se efectuó 
con el programa SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois). 
Se realizaron comparaciones de media con la t de student 
para datos independientes y correlaciones mediante r de 
Pearson. 
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Tabla 2. Comparación del rendimiento neuropsicológica y de resultados de lTD entre pacientes y controles 

TCE 
Media 

   

Grupo control t (valores P) 
Media DE 

 

DE 

 

    

Dígitos directos 
Dígitos inversos 
Test de Claves 
TAVR (aprendizaje) 
TAVR (recuerdo diferido) 
RBMT (recuerdo inmediato) 
RBMT (recuerdo diferido) 
Anisotropía fraccional 
Difusividad media 

8,66 
5,86 
61,29 
42,07 
6,93 
6,46 
5,44 
0,43 
0,82 

1,7 
1,4 
17,2 
10,8 
3,6 
3,2 
3,3 
0,1 
0,1 

10,18 
7,41 

86,47 
58,41 
13,24 
9,11 
8,94 
0,48 
0,73 

2,1 
1,6 
13,9 
5,9 
1,7 
1,9 
2,4 
0,1 
0,1 

2,762 (0.008) 
3,517 (0.001) 
5,118 (0.001) 
5,748 (4.001) 
6,820 (4.001) 
3,086 (0.004) 
3.831 (4.001) 
6,410 (4.001) 
5,406 (4.001) 

TCE= Traumatismo cráneo-encefálico; DE= Desviación estándar; TAVR: Test auditivo verbal de Rey; Difusividad media (xl 000). 

1 Resultados 

Exploración neuropsicológica 
En la Tabla 2 están descritos los valores obtenidos pa-

cientes y controles. Los pacientes rindieron significativa-
mente peor que los controles en todas las variables analiza-
das. Destacó la grave alteración de la retención a largo 
plazo medida mediante el TAVR. 

La comparación de grupos de los mapas de los esquele-
tos mostró que los pacientes tenían una reducción genera-
lizada respecto al grupo control de los valores de AF que 
afectaba prácticamente todos los fascículos analizados. 
Así mismo, se observó un incremento de los valores de 
DM de forma generalizada. En ningún caso se hallaron di-
ferencias significativas en sentido inverso, es decir mayo-
res valores de AF o menores valores de DM en controles 

Fig. 1. Mapas de comparación entre pacientes y controles. Los pacientes mostraron valores de anisotropía fraccional disminuidos de for-
ma difusa en todo el cerebro (imágenes en rojo) y valores de difusividad media incrementados en las misma regiones (imágenes en azul). 
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Fig. 2. Correlaciones entre la amnesia postraumática (APT) y los pa-
rámetros de difusividad media (MD) y anisotropía fraccional (FA).  

(Figura 1). Los valores cuantificados de AF y DM también 
fueron significativamente distintos entre grupos; los pa-
cientes tenían menores valores de AF y valores incremen-
tados de DM (Tabla 2). 

Los valores de AF y MD presentaron una correlación alta 
(p4,0001). Ambos parámetros correlacionaron con la du-
ración de la amnesia postraumática (APT) (Figura 2). Por el 
contrario, la puntuación en la escala de Glasgow no alcan-
zó la significación estadística para la variable AF 
(p=0,156) ni para la DM (p=0,178). 

La correlación más alta entre la AF y los déficits neurop-
sicológicos se observó en el subtest de Claves de Números 
del WAIS III (p=0,01 l), seguida de la retención a largo pla-
zo de la prueba de memoria TAVR (p=0,034). Al introducir 
todas las variables neuropsicológicas en un modelo de re-
gresión múltiple hallamos que únicamente la retención a 
largo plazo del TAVR alcanzó significación estadística para 
el modelo (p=0,0001), explicando un Si por ciento de la 
variancia. En el grupo control no se obtuvo ninguna corre-
lación significativa. 

Los mapas de correlaciones entre los esqueletos de AF y 
las variables neuropsicológicas mostraron un patrón de 
correlaciones de alta coherencia. Para todas las variables 
analizadas, encontramos correlaciones con el cuerpo ca-
lloso, en especial en sus regiones posteriores. Para la me-
moria de trabajo (dígitos inversos) observamos una clara 
asimetría en la implicación del fascículo longitudinal su-
perior. La correlación para este fascículo se observó única-
mente en el hemisferio izquierdo Figura 3). En las cuatro 
medidas de memoria declarativa (Figura 4) hallamos, ade-
más de la mencionada correlación con el cuerpo calloso, 
una correlación significativa con ambos fascículos arquea-
dos. Finalmente, para el subtest de Claves observamos un 
patrón de extensas correlaciones que implican todas las fi- 

Fig. 3. Mapas de correlaciones entre los valores de AF y los dígitos inversos. Se pueden observar correlaciones bilaterales del esplenium y 
cuerpo del cuerpo calloso y correlaciones con el fascículo longitudinal superior del hemisferio izquierdo (parte derecha de la imagen). 
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Fig. 4. Correlaciones de los valores de AF con el aprendizaje auditivo verbal de Rey (A) y la retención a largo plazo del mismo test (B). 
Ambas medidas muestra un patrón similar de correlaciones implicando el cuerpo y el esplenium del cuerpo calloso, así como el fascículo 
longitudinal superior. 

Fig. S. Mapa de correlaciones del subtest de claves con los valores de AF. En rojo están representadas las fibras que alcanzaron significa-
ción estadística. Observamos correlaciones implicando prácticamente todas las fibras asociativas y en el lóbulo parietal observamos un 
predominio izquierdo (derecha de la imagen). 

bras asociativas largas: cuerpo calloso, fascículos longitu-
dinales superiores e inferiores y fascículos occipito-fronta-
les. Así mismo observamos también correlaciones con di-
versas fibras tálamo-corticales (Figura 5).  

1 Discusión 
La comparación grupal de los datos de imágenes de ten-

sor de difusión (ITD) mostró una reducción de FA y un au-
mento de DM en prácticamente todo el cerebro. Este resul-
tado es congruente con el hecho de que todos los pacientes 
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de la muestra tenían un grado grave de TCE, es decir una 
puntuación de la escala de Glasgow igual o inferior a 8. El 
daño traumático difuso primario y el secundario (metabóli-
co, vascular y excitotóxico) asociado al TCE grave contri-
buyen a una afectación difusa de la sustancia blanca [23] 
que es detectada por la técnica de lTD que hemos usado. 
Nuestro estudio pone en evidencia que tras un largo perio-
do de evolución del TCE, las alteraciones en la microestruc-
tura de sustancia blanca persisten y que se objetivan me-
diante esta técnica. 

En nuestro análisis del mapa de afectación de los TCE 
graves y crónicos hemos podido observar que todas las fi-
bras de asociación largas están alteradas tal y como lo indi-
caban los estudios neuropatológicos clásicos [24]. La afec-
tación de las fibras largas posiblemente esté reflejando el 
daño cerebral primario producido por fenómenos de acele-
ración, desaceleración y rotación demostrados en el modelo 
animal [25]. No obstante, hemos encontrado también una 
afectación de fibras más generalizada que implica las fibras 
cortas y que quizás este reflejando el daño traumático se-
cundario [23]. La gran sensibilidad que hemos hallado de 
la lTD para evidenciar afectación cerebral difusa, obedece a 
características de la muestra tales como gravedad y cronici-
dad, pero también a la alta calidad de la adquisición y siste-
mas de análisis. En nuestro estudio hemos adquirido los da-
tos de lTD con una resonancia magnética de 3 tesla, el 
número de direcciones usadas en este estudio es de 64 y  el 
software FSL. Todo ello contribuye a mejorar las limitacio-
nes de los iniciales estudios de lTD en TCE. 

Respecto a las variables clínicas, hemos obtenido corre-
laciones muy fuertes y altamente significativas entre la va-
riable días de APT y los valores de integridad de la sus-
tancia blanca. Los valores AF y de DM correlacionaron de 
forma similar con la APT y además mostraron estar muy 
altamente correlacionados entre ellos (r=0,95), lo cual in-
dica que, de hecho, están midiendo de forma similar y 
complementaria la afectación difusa de sustancia blanca. 
Estos resultados sugieren que la duración de la amnesia 
(APT) está clínicamente indicando la gravedad de altera-
ción de la sustancia blanca, incluso en una muestra en la 
que todos los pacientes sufrieron un traumatismo cráneo-
encefálico grave. No obstante, aunque ambas medidas de 
lTD correlacionaron con la APT, la correlación es más 
fuerte para la variable AF que para la variable DM. De 
aquí, y de acuerdo también con otros estudios previos de la 
literatura, que solamente analizaramos las correlaciones 
neuropsicológicas para AF. 

Respecto a la variable clínica de gravedad más usada, la 
escala de coma de Glasgow, a diferencia de otros estudios  

previos [4][6][8]. En nuestro trabajo las correlaciones no 
alcanzaron significación estadística. Esto puede ser debido 
al hecho de que todos los pacientes de la presente muestra 
eran graves, con lo cual compartían un alto grado de afec-
tación difusa de la sustancia blanca. Neuropsicológica-
mente, nuestros pacientes crónicos mostraron alteraciones 
de la memoria de trabajo, de la memoria declarativa a cor-
to y largo plazo y de la velocidad de procesamiento. Todos 
estos déficits eran esperados dada la gravedad de TCE y el 
carácter difuso de las lesiones en sustancia blanca [26].  Las 
diferencias más marcadas se observaron en la retención a 
largo plazo. 

Nuestro resultado más interesante es el demostrar que a 
pesar de todos los mecanismos de reorganización cerebral 
espontánea y el tratamiento neuropsicológico recibido, 
continúa habiendo una relación entre el grado de afecta-
ción cerebral y el grado de alteración cognitiva. Y esta rela-
ción no es igual para todos los tests neuropsicológicos usa-
dos ni es tampoco un efecto indiferenciado ya que los 
patrones de correlaciones se comportan de forma distinta 
según la función analizada. Por un lado, hemos visto que 
los valores de AF globales que reflejan una media de todas 
las fibras analizadas, no correlacionan con todas las funcio-
nes cognitivas que hemos hallado alteradas. La AF global 
correlaciona de forma significativa con el subtest de claves 
del WAIS y la retención a largo plazo del TAVR. La correla-
ción con el subtest de Claves es un resultado lógico ya que 
este subtest mide velocidad de procesamiento de la infor-
mación compleja que supone el integrar funciones visu-es-
paciales y visoperceptivas que requieren los fascículos lon-
gitudinales superiores e inferiores. Este subtest supone 
además habilidades numéricas y visuo-espaciales que impli-
can la integración interhemisférica proporcionada por el 
cuerpo calloso. Finalmente, a todo ello hay que unirle la in-
tegración de circuitos motores y oculomotores mediatiza-
dos por circuitería fronto-estriatal. No es de extrañar en 
consecuencia, que se relacione con prácticamente todas las 
fibras en las que hemos encontrado un decremento de AF y 
un aumento de DM. 

Por lo que respecta al test auditivo-verbal de Rey, se trata 
de un test conocido por su alta sensibilidad a lesiones cere-
brales focales y difusas y sensible a las secuelas tras TCE 
[22]. Las correlaciones halladas son parecidas para el sub-
test que mide aprendizaje por repeticiones sucesivas y el 
subtest que mide retención a largo plazo. Es de remarcar el 
hecho de que en el análisis de regresión múltiple, en el que 
se ha contemplado simultáneamente la relación de todos 
los tests usados con la integridad de la sustancia blanca glo-
bal, la retención a largo plazo es la única variable que al- 
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canza significación, explicando más de 50% de la varianza 
de la AF. 

La parte posterior del cuerpo calloso es la región cerebral 
que correlaciona con las cuatro medidas de memoria decla-
rativa usadas. Los estudios clásicos de medidas de superfi-
cie del cuerpo calloso demostraron que era la región cere-
bral más sensible a los TCE, y que el predominio de 
afectación es de la parte posterior [27]. Los estudios de lTD 
han corroborado abundantemente la alteración del cuerpo 
calloso. En algunos estudios se ha encontrado alterado de 
forma generalizada [19][28], y en otros se ha destacado el 
predominio de la parte posterior y del genu [51[18]. Re-
cientemente en una amplia muestra pediátrica se encontró 
una reducción de AF en esplenium, istmo, cuerpo posterior 
y genu, pero no en la parte rostral y la anterior del cuerpo 
[17]. En nuestro caso, la comparación de medias nos indi-
ca que todo el CC tiene la AF reducida y dicha reducción 
correlaciona con la velocidad de procesamiento, pero sola-
mente la parte posterior muestra correlaciones con la me-
moria. En los estudios previos de correlatos neuropsicológi-
cos se ha descrito una correlación del esplenium del CC con 
el rendimiento en el mini-mental [19] y  de las medidas glo-
bales del CC con medidas de atención, memoria y funcio-
nes perceptivas [11]. La correlación entre velocidad de pro-
cesamiento de la información y el CC ha sido descrita en 
TCE leves [12] y  en muestras pediátricas [51  [281. 

Respecto a la memoria de trabajo, el mapa de correla-
ciones muestra que, además de la implicación de la parte 
posterior del CC vista para el resto de los tests, se observa 
una clara asimetría cerebral. En efecto, la correlación se 
obtiene para el fascículo longitudinal superior izquierdo 
pero no el derecho. Esta asimetría es acorde con la fun-
ción verbal implicada en los dígitos inversos. En este test, 
la información codificada auditivamente se transforma en 
información visuo-espacial y finalmente se decodifica fo-
néticamente. La función de repetir dígitos inversos requie-
re pues de de la unión de regiones témporales parietales y 
frontales del hemisferio izquierdo que están unidas por 
largos fascículos [29]. 

En conclusión, hemos demostrado la sensibilidad de la 
lTD para evidenciar alteraciones de la conectividad cere-
bral que persisten tras largos periodos de evolución en los 
TCE graves y que explican parte de las secuelas neuropsico-
lógicas persistentes en memoria y velocidad de procesa-
miento. Así mismo, hemos podido constatar una vez más 
que el cuerpo calloso es la estructura que mejor refleja las 
alteraciones neuropsicológicas persistentes, pero que los 
fascículos longitudinales y el cíngulo también se relacionan 
con las alteraciones de memoria. Finalmente, desde el pun- 

to de vista asistencial, cabe comentar que la retención a lar-

go plazo del TAVR y el subtest de claves del WAIS III son 
instrumentos capaces de reflejar el daño cerebral difuso en 
los TCE graves. 1 
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Resumen 
Objetivo: Caracterizar los patrones de expresión de marcadores de indiferenciación y diferenciación y las altera-
ciones morfológicas de las células progenitoras procedentes de parénquima cerebral humano adulto a lo largo de 
los pases en cultivo, evaluando su potencial para ser empleadas como fuente de progenitores de oligodendrocitos. 
Materiales y Métodos: Las células progenitoras se aislaron a partir de dos muestras obtenidas de pacientes someti-
dos a exéresis temporal por epilepsia. Para comprobar la evolución de los niveles de expresión de marcadores mo-
leculares de diferenciación e indiferenciación en dichas células, se procedió a la extracción de ARNm en cada pase y 
a su estudio mediante RT-PCR. Se llevó a cabo un análisis de su capacidad proliferativa mediante inmunocitoquí-
mica y un estudio de la evolución morfológica mediante microscopía. 
Resultados: Las células mostraron capacidad proliferativa durante los primeros pases en cultivo. Además, de-
tectamos la expresión de marcadores de indiferenciación y diferenciación temprana a oligodendrocitos. 
Conclusión: Las células progenitoras aisladas de parénquima subcortical de cerebro humano pueden ser sus-
ceptibles de diferenciación a oligodendrocitos maduros, aunque en protocolos de diferenciación sólo deberían 
utilizarse pases tempranos. 
Palabras clave: 
Oligodendrocitos, regeneración, cerebro, epilepsia. 
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1 Introducción 
Un número importante de enfermedades neurodegenerati-

vas que afectan al sistema nervioso central, cursan con pérdi-
da de mielina. Dentro de este grupo de patologías, la esclero-
sis múltiple (EM) es, con excepción de los traumatismos, la 
causa más frecuente de discapacidad neurológica en adultos 
jóvenes [1][2]. La evolución normal de la enfermedad, junto 
con la observación de remielinización espontánea en lesiones 
inflamatorias agudas en animales de experimentación [31, 
hacen de la EM una de las enfermedades neurológicas candi-
datas para la utilización de tratamientos alternativos basa-
dos en terapia celular [4-6]. Varios tipos celulares podrían 
ser candidatos para implantarse en las placas escleróticas [6]. 
Pueden obtenerse oligodendrocitos mielinizantes por diferen-
ciación de células madre embrionarias, progenitores de oli-
godendrocitos de origen fetal, células de Schwann aisladas a 
través de biopsias de nervios periféricos, glía olfatoria, célu-
las madre neurales (NSC) o progenitoras adultas procedentes 
de la zona subventricular de los ventrículos laterales y proge-
nitores de oligodendrocitos (OPC) que aparecen dispersos en 
la sustancia blanca del cerebro adulto [7-11]. En este sentido, 
las NSC y progenitoras adultas de cerebro humano son la 
opción más prometedora. Idealmente, procederían del pro-
pio sujeto, con lo que se evitaría además el rechazo inmuno-
lógico. Sin embargo, el principal problema con estos tipos 
celulares es disponer de un número de células suficientes pa-
ra llevar a cabo los protocolos de expansión y diferenciación 
in vitro, previos a la reimplantación en el paciente. Además, 
es crítico poder identificar por medio de marcadores molecu-
lares, los distintos estadios en el proceso de diferenciación 
hacia oligodendrocitos maduros y el contexto en el que estos 
eventos tienen lugar. 

Trabajos previos [31[12][131 han demostrado que las cé-
lulas progenitoras procedentes del parénquima subcortical 
del cerebro humano adulto son capaces, inmediatamente 
después de ser aisladas, de diferenciarse a oligodendrocitos 
maduros y pueden sobrevivir y cobrar funcionalidad cuan-
do son trasplantados en el cerebro de pequeños mamíferos. 
Dichas células son también capaces de proliferar in vitro 
durante periodos de tiempo prolongados, incluso después 
de haber sido criopreservadas y descongeladas, conservan-
do su potencial para generar células que expresan marcado-
res neuronales [9][10]. A pesar de ello, se desconoce cuanto 
tiempo pueden mantenerse estas células en cultivo, así co-
mo su potencial de diferenciación a oligodendrocitos ma-
duros. En el presente trabajo, demostramos que la capaci-
dad proliferativa de células progenitoras de parénquima 
cerebral humano adulto subcultivadas in vitro disminuye 
hasta su entrada en quiescencia/senescencia en torno a pa- 

ses 8-10. Del mismo modo, detectamos una reducción pau-
latina en la expresión de marcadores de indiferenciación y 
diferenciación temprana de oligodendrocitos a lo largo de 
los pases en cultivo, lo que es indicativo de su perdida de 
potencial para generar oligodendrocitos maduros. 

1 Materiales y métodos 

Recogida de las muestras y procesado. 
Las muestras de sustancia blanca fueron obtenidas de la 

exéresis hipocampal de dos pacientes epilépticos, que no 
mostraban evidencia de tumoración cerebral ni extracere-
bral, procedentes del Hospital La Fe, de Valencia, previo 
consentimiento informado. El estudio fue aprobado por la 
Comisión de Ética del Hospital La Fe de Valencia. 

Las muestras fueron procesadas antes de las 6 horas si-
guientes a la extracción, siguiendo el protocolo [10] resu-
mido en la Figura 1. 

Cultivo celular 
Las células obtenidas fueron resuspendidas en un medio 

definido compuesto por DMEM-F12, amino ácidos no 
esenciales (100 um), hepes (2 mM), D-Glucosa (30 mM) 
BSA (0,001%), sodio-piruvato (1mM) , L-glutamina (2 
mM), N2 suplemento (lx), penicillina-estreptomicina-fun-
gizona (1X) (Gibco-Invitrogen) e hidrocortisona (300 
ng/ml) y tri-iodo-tironina (30 ng/ml) (Sigma). Los medios 
se suplementaron con bFGF (basic fibroblast growth fac-
tor) (10 ng/ml, Sigma) y EGF (epidermal growth factor) 
(10 ng/ml) (Sigma). 

Cuando las células alcanzaban un crecimiento cercano a 
la confluencia, se procedía al subcultivo incubando con Tri-
ple Express (Invitrogen) durante 5 minutos a 37°C, se reco-
gían y eran resembradas a una densidad de 2.000 
célulaslcm2  en frascos de 25 cm2. Las células fueron subcul-
tivadas, mediante este procedimiento, hasta su entrada en 
quiescencia/senescencia, lo cual ocurría entre los pases 8 y 
10. En este sentido, consideramos pases tempranos del 1 al 
5 y pases tardíos a partir del pase 5. El tiempo estimado en-
tre pases, especifico de cada muestra y de la densidad celu-
lar, oscilaba entre 15 y  30 días. 

Extracción de ARN, síntesis de ADNc y ensayos de PCR. 
Parte de las células obtenidas tras cada pase se destinó a 

la extracción de RNA con el RNeasy micro Kit® (QUIA-
GEN®), seguido de un tratamiento posterior con DNasa 1 
(QUIAGEN®). A continuación, se realizó la síntesis de 
ADNc utilizando el High Capacity cDNA Reverse Trans-
cription Kit® (Applied Biosystems®). Utilizando el progra- 
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Recepción muestra 

Tejido ce ebral humano 
procedente de q&gía 

Separación macroscópica 
sustancia blanca 

Troceado en piezas de 1 mm3  

Lavados en HBSS sin Ca2°- Mg2° 

Centrifugación 450g 20 s. 

Digestión en solución 1: 

Papaina (140 ud/mI) y DNasa 140Ku 

En solución PIPES 

37°C 90 miri en agitación 

Centrifugación 450g 20 s 

Digestión en solución 2: 

50% solución 1 + DNasa 80Ku 

en DMEM-F12 

37°C 30 min en agitación 

Centrifugación 450g 5 mm. 

Trituración con pipetas de cristal 
de diámetro decreciente 

Filtrado con filtro de 70nm de 
poro 

Cultivo primario Centrifugación 4509 lOmin. 

Lavados con DMEM-F12 

Sembrado en medio con 
factores de crecimiento 

Fig. 1. Protocolo de aislamiento de células madre/precursoras 
neurales a partir de tejido cerebral humano. 

ma Primer3 se diseñaron cebadores específicos para los dis-
tintos componentes de las rutas moleculares implicadas en 
diferenciación de oligodendrocitos, así como marcadores 
de indiferenciación y diferenciación hacia otras células de 
linaje neural. Tras comprobar la eficiencia y especificidad 
de los cebadores utilizando los controles adecuados en cada 
caso, se realizaron los ensayos de PCR (Paq5000 DNA 
Polymerase, Stratagene®) empleando ADNc procedentes 
de distintos pases. Los productos de amplificación fueron 
separados por electroforesis en gel de Agarosa al 1,8%. 

Inmunocitoquímica 
Para comprobar el porcentaje de células en proliferación 

y su evolución, se realizó una tinción inmunocitoquímica  

contra el marcador Ki67. Las células de ambas muestras 
para pases altos y bajos, se sembraron en placas recubiertas 
con poli-D-lisina y fueron mantenidas hasta alcanzar el 
80% de confluencia. Posteriormente se fijaron con parafor-
maldehido al 4%. Se lavaron con tampón fosfato salino 
(PBS) 0,1M y se procedió a la recuperación del antígeno 
mediante tampón citrato sódico 10 mM a pH 6. Después se 
incubaron 30 minutos en tampón de bloqueo (Triton 
0,2%, suero de cabra al 5% en PBS 0'1M) y posteriormen-
te se dejaron toda la noche con el anticuerpo primario (an-
ti-Ki67 1:250, Dako). Al día siguiente, tras varios lavados 
en PBS 0,1M, se incubaron con anticuerpo secundario Ale-
xa Fluor 488 (1:500, Molecular Probes, Invitrogen) duran-
te hora y media. Los núcleos se tiñeron con DAPI y las pla-
cas se montaron con ProLong Gold antifade reagent 
(Molecular Probes, Invitrogen). Se tomaron 10 fotografías 
correspondientes a 10 campos elegidos al azar dentro de 
cada pocillo y se analizaron un mínimo de 3 pocillos. Pos-
teriormente se realizó un recuento de células totales y célu-
las Ki67+ en los campos seleccionados. Los resultados se 
expresaron como el porcentaje de células positivas con res-
pecto al total de células. 

Microscopía electrónica de transmisión 
Tras su siembra, las células fueron fijadas con 3% de glu-

taraldehido en tampón fosfato (PB) 0,1M durante 30 minu-
tos a temperatura ambiente y postfijadas en 2% de tetraó-
xido de osmio durante 2 horas. Tras un proceso de 
deshidratación se incluyeron en Araldita (Durcupan, Flu-
ka). Se realizaron cortes semifinos de 1 ptm y se tiñeron con 
azul de toluidina (Panreac, España) al 1%. Las fotografías 
se tomaron en un microscopio Nikon Eclipse 800. Poste-
riormente, a partir de los cortes semifinos se realizaron cor-
tes ultrafinos (70nm) con una cuchilla de diamante, se tiñe-
ron con citrato de plomo, y fueron examinados usando un 
microscopio electrónico modelo FEI Tecnai Spirit, con el fin 
de establecer posibles semejanzas y diferencias entre los pa-
ses más tempranos y tardíos de ambas líneas de cultivos 
primarios. 

U Resultados 

Caracterización morfológica de las células progenitoras m vitro 
Durante los primeros días de su siembra, los cultivos ob-

tenidos presentaron un gran número de células diferencia-
das sin capacidad proliferativa. Al cabo de una semana se 
observaron poblaciones clonales con capacidad proliferati-
va. Estas células presentan una morfología alargada con es-
caso citoplasma, núcleos grandes, cromatina laxa y nucleo- 
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Muestra 1 Muestra 2 

Pases Altos Pases Altos Pases Bajos Pases Bajos 

\ 

•," 
1 i 

- 

1 

los prominentes (Figura 2). Además, mostraron abundante 
citoesqueleto y ocasionales fibras de estrés y vesículas cla-
ras al microscopio electrónico (Figura 2). Durante los pri-
meros pases no observamos diferencias significativas entre 
las dos muestras analizadas. A medida que aumentaron los 
pases en cultivo observamos un aumento paulatino de la re-
lación citoplasma/núcleo (Figura 2). Además, aparecieron 
invaginaciones nucleares y un considerable aumento de fi-
bras de estrés y vesículas claras. Estos cambios en la morfo-
logía fueron apreciables en pases más tempranos en la 
muestra 2. 

Descenso de la tasa proliferativa a lo largo de los pases 
El procesado de las muestras de sustancia blanca subcor- 

tical de cerebro humano adulto permitieron la obtención de  

dos líneas celulares que fueron mantenidas en cultivo du-
rante más de un año, incluyendo periodos de criopreserva-
ción mediante congelación en medio con DMSO. 

La observación apuntó un descenso de la tasa proliferati-
va in vitro, de forma que en los pases altos, partiendo del 
mismo número de células iniciales, era necesario más tiem-
po para alcanzar una confluencia total, llegando un pase en 
el cual el cultivo entraba en quiescencia/senescencia y no 
progresaba. 

Con objeto de cuantificar la evolución de la capacidad 
proliferativa de dichas células a lo largo de los pases en cul-
tivo, se efectuó un análisis de la presencia de Ki67 mediante 
inmunocitoquímica (Figura 3). El recuento de células positi-
vas indicó un descenso estadísticamente significativo en el 
porcentaje de células que seguían en fases activas del ciclo 

Fig. 2. Análisis morfológico de células progenitoras aisladas del parénquima subcortical durante los diferentes pases en cultivo hasta alcan-
zar la senescencia. Comparación entre pases bajos y pases altos de los dos cultivos. Microscopía óptica, durante su crecimiento in vitro (a-
d, barra de escala = løOum), en cortes semifinos (azul de toluidina) (e-h, barra de escala = løOum) y (i-1, barra de escala = løum). Cortes ul-
trafinos en microscopio electrónico de trasmisión (m-p) (m, barra de escala = lOum; n, barra de escala = 6um; n-p, barra de escala = 2um). 
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Fig. 3. Cuantificación de la capacidad proliferativa de células progenitoras aisladas del parénquima subcortical. A. Inmunocitoquímica 
contra Ki67 (flechas blancas: células positivas para Ki67). B. Histograma de células positivas para Ki67 según pases en cultivo. C. Análi-
sis de expresión de los marcadores de proliferación p21 y MELK a lo largo de los 7 primeros pases en cultivo. 

celular a lo largo de los pases, tanto para la muestra 1 
(39,3% ±1,24 para pases bajos frente a 19,9%±4,34 para 
pases altos) como para la muestra 2 (15,3% ±5,67 para pa-
ses bajos frente a 5,2%±2,54 para pases altos) (Figura 3). 

Con el mismo objetivo, se comprobó la presencia de mar-
cadores de ciclo celular mediante RT-PCR. El empleo de es-
ta técnica permitió detectar una pérdida de expresión del 
marcador Ki67 en ambas muestras, así como un descenso 
en la expresión de MELK. Además, en la muestra 2 se de-
tectó una disminución de expresión de p21. Sin embargo, 
no se observaron cambios importantes en la expresión de 
otros marcadores como ciclina Dl (datos no mostrados) 
(Figura 3). 

Pérdida de los marcadores de indiferenciación a lo largo de 
los pases 

Con objeto de estudiar la identidad de las células prolife-
rativas aisladas del parénquima subcortical de cerebro hu-
mano, diseñamos una colección de cebadores específicos 
para marcadores de indiferenciación de células madre neu-
ronales y progenitores previamente descritos en la biblio-
grafía tanto durante el desarrollo neural como en el cerebro  

adulto. Aislamos ARNm procedente de las muestras cada 
dos pases en cultivo y estudiamos la expresión de dichos 
marcadores mediante RT-PCR. Observamos la presencia de 
ABCG2, Bmi-1, Nestina, Vimentina y Sox2 en ambas 
muestras, lo que confirmaba la existencia de una población 
de progenitores neurales en ellas. Así mismo, estudiamos la 
expresión de Musashi-1 (MSI1), Notch-1 y Nogina. Duran-
te el desarrollo temprano del sistema nervioso MSI1 pro-
mueve la salida del ciclo celular y la diferenciación neuro-
nal bloqueando la gliogénesis [14, 151, mientras que Notch 
está implicado en el mantenimiento de células madre neu-
ronales y gliogénesis, [16, 171. En este caso, observamos ni-
veles altos de Notch y más reducidos de MSI1. Los niveles 
de expresión de Nogina fueron muy bajos en la muestra 1 y 
casi indetectables en la muestra 2. Finalmente, ampliamos 
el estudio de expresión a otros marcadores detectados pre-
viamente en progenitores neurales que podían aportarnos 
más información sobre la identidad de nuestras células. Así 
pues, encontramos altos niveles de expresión de CD44, ni-
veles más bajos de CD90 y expresión muy débil en el caso 
de CD133, siendo casi indetectable en la muestra 2. En to-
dos los casos los niveles de expresión de los marcadores 
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Fig. 4. Diferencias en los niveles de expresión de marcadores moleculares mediante RT-PCR durante el cultivo (A. Marcadores de indife-
renciación. B. Marcadores de diferenciación a células neuronales, astrocitos y oligodendrocitos). 

analizados se reducían en mayor o menor medida, con el 
aumento de los pases en cultivo. Este efecto era mucho más 
dramático en el caso de la muestra 2 (Figura 4). 

Las células progenitoras obtenidas del parénquima sub-
cortical expresan marcadores de linaje neuronal y oligoden-
droglial. 

A continuación, nos preguntamos si la entrada en quies-
cencia/senescencia en pases altos podría ser consistente con 
una diferenciación de las células proliferativas. Para contes-
tar a esta pregunta, realizamos un análisis de expresión de 
marcadores moleculares específicos de neurona, astrocitos 
y oligodendrocitos mediante RT-PCR a lo largo de todos 
los pases en cultivo hasta que se observaba el arresto de la 
proliferación en los cultivos. 

En las dos muestras analizadas no se detectó la expresión 
de ninguno de los dos marcadores específicos de astrocitos 
utilizados en el estudio (GFAP y S100B). Sin embargo, am-
bas muestras presentaron niveles de expresión altos tanto 
de beta III tubulina como de MAP2, que no cambiaron sig-
nificativamente a lo largo de los pases en cultivo (Figura 4). 

Con respecto a la expresión de marcadores específicos del 
linaje oligodendroglial, ambas muestras presentaban el 
marcador de progenitores de oligodendrocitos PDGFRcL, 
aunque sus niveles disminuían ligeramente a lo largo de los 
pases. Observamos además una tímida expresión de DM20 
en la muestra 1, ausente en la muestra 2. Cuando estudia-
mos la expresión de marcadores tempranos en la diferen-
ciación a oligodendrocitos, quedó evidenciada la presencia  

de CNPasa en las dos muestras, que disminuía conforme 
aumentaban los pases (Figura 4). Sin embargo, no se detec-
tó la expresión de los factores de transcripción Oligi y 
01ig2, necesarios para la diferenciación oligodendroglial, ni 
de marcadores correspondientes a estadios finales de la di-
ferenciación a oligocendrocitos maduros como MAG, 
MOG o MBP (datos no mostrados). 

1 Discusión 
Los resultados derivados del presente trabajo confirman la 

identidad de las células aisladas a partir de parénquima sub-
cortical de cerebro humano como progenitores neurales [10]. 
Se ha postulado que dicha población de células progenitoras 
podría ser utilizada como fuente de oligodendrocitos en futu-
ras terapias celulares de patologías desmielinizantes. Sin em-
bargo, incrementar el número de células es fundamental para 
el éxito de cualquier terapia. En el presente estudio plantea-
mos determinar el número máximo de pases que dichas célu-
las pueden permanecer en cultivo. Tal como se desprende de 
los resultados del presente trabajo, nuestra población celular 
no crece durante un número de pases elevados. Por el contra-
rio, las células entran en quiescencia o senescencia entre los 
pases 8 y  10. El estudio morfológico indica que este proceso 
de arresto progresivo o de pérdida de la capacidad de divi-
sión, vaya acompañado de una diferenciación estructural de 
la célula, con alteraciones nucleares, incremento de fibras de 
estrés y acúmulo de vesículas. En este sentido, las diferencias 
observadas entre las dos muestras pueden ser debidas tanto a 
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la localización específica dentro del cerebro del paciente co-
mo al manejo de las mismas. 

Las células de ambas muestras presentaban expresión de 
marcadores descritos previamente en células madre neuro-
nales, tanto de origen fetal como adultas, tales como Bmi, 
Sox-2, Nestin, Vimentina, ABCG2, CD90 y CD44 y niveles 
muy bajos de CD133, lo que confirmaba la presencia de 
poblaciones celulares progenitoras neurales. 

Los niveles de expresión de todos estos marcadores des-
cienden a medida que aumentan los pases en cultivo. Sin 
embargo, en las células procedentes de la muestra 2, la caí-
da en la expresión de los mismos fue más acentuada y tuvo 
lugar en pases más bajos. El progresivo descenso de expre-
sión de marcadores de indiferenciación, junto con la pérdi-
da de la capacidad multipotente, a lo largo de los pases en 
cultivo, se ha descrito previamente en células procedentes 
de cerebro fetal [18] y postmortem [19, 201. 

Posteriormente analizamos la expresión de Musashi-1, 
Notch y Nogina. Durante el desarrollo temprano del siste-
ma nervioso Musashi 1 (MSI1), junto con Ngns, promueve 
la salida del ciclo celular y la diferenciación neuronal, acti-
vando entre otros NeuroD y Matc3, bloqueando la gliogé-
nesis [14][15]. Por otro lado, Notch está implicado en el 
mantenimiento de células madre neuronales y gliogénesis, y 
durante el desarrollo de mamiferos, se encuentra expresado 
en las zonas ventricular y subventricular, así como en neuro-
esferas en cultivo [16][17]. En un modelo murino con médu-
la espinal dañada, células madre procedente de tejido fetal 
que sobre expresaban Nogina, fueron capaces de aumentar 
ligeramente la diferenciación neuronal y oligodendroglial 
[21]. Así pues la expresión de dichos marcadores puede in-
fluir significativamente en la determinación preferencial de 
progenitores neurales hacia linajes específicos. 

Nosotros observamos que MSI1 se expresa en todos los 
pases de la muestra 1 y en los primeros pases de la muestra 
2, y  lo mismo ocurre con la expresión de Notch-1, aunque 
con niveles de expresión significativamente más elevados. 
Además hay una expresión moderada de Nogina en la 
muestral, prácticamente ausente en la muestra 2. 

Cuando estudiamos la expresión de marcadores de dife-
renciación vimos la presencia de células que expresaban 
marcadores tempranos neuronales y oligodendrogliales. Sin 
embargo no pudieron detectarse marcadores específicos de 
astrocitos. 

Ambos resultados sugieren la presencia de subclones den-
tro de nuestra población con diferente potencial para gene-
rar precursores neuronales y oligodendrogliales. La existen-
cia de heterogeneidad es frecuente en poblaciones aisladas 
de tejido nervioso fetal y adulto [20] [22]. 
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Así pues, el análisis molecular junto con los estudios mor-
fológicos, nos han permitido determinar la presencia de 
progenitores neurales y comprobar la existencia de varias 
subpoblaciones celulares, dentro del cultivo primario obte-
nido de las diferentes muestras, con distinto potencial para 
dar lugar a progenitores neurales y oligodendrogliales. 
Además hemos demostrado que dichas células presentan 
una capacidad de proliferación limitada en cultivo, con pre-
sencia de marcadores de indiferenciación durante los pri-
meros pases en cultivo. Todo ello indica que la utilización 
de células progenitoras, aisladas de parénquima subcortical 
de muestras frescas de cerebro humano, puede ser un mo-
delo inigualable para el estudio de los mecanismos de dife-
renciación desde progenitores de oligodendrocitos presen-
tes en el cerebro humano adulto hasta oligodendrocitos 
maduros. Estos estudios nos ayudaran en el futuro a enten-
der mejor el comportamiento de progenitores adultos in vi-
vo e intentar modularlo en situaciones patológicas. 1 
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Resumen 
Objetivo: Evaluar el efecto de los conocimientos en nutrición sobre las actitudes alimentarias, la dieta y el 
índice de masa corporal (IMC) en una muestra de adolescentes a los 30 meses de recibir un programa pre-
ventivo. 
Método: Mediante un diseño cuasi-experimental longitudinal prospectivo, 317 adolescentes fueron a asigna-
dos a tres condiciones experimentales: Alfabetización en Medios (AM, 117 casos), Alfabetización en Medios y 
Conocimientos en Nutrición (AM+NUT, 70 casos) y grupo control (130 casos). Se evaluaron los conocimien-
tos en nutrición (NUT), el IMC, las actitudes alimentarias (EAT) y la realización de dieta. 
Resultados: Las puntuaciones del NUT en el seguimiento influyen sobre las puntuaciones en el EAT en el se-
guimiento, mientras que sólo el grupo AM+NUT reduce la realización de dieta en el seguimiento. 
Conclusión: El grado de conocimientos en nutrición disminuye las actitudes alimentarias de riesgo en el segui-
miento a largo plazo, pero no se asocia a cambios en el IMC ni sobre la realización de dieta. Ambas versiones 
del programa reducen las actitudes alimentarias alteradas, siendo AM+NUT preventivamente más potente, 
dado que también logra reducir el riesgo de hacer dieta. 
Palabras Clave: Nutrición, dieta, índice de masa corporal, obesidad 
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1 Introducción 
Las actitudes y comportamientos alimentarios de riesgo 

son bastante comunes entre la población adolescente [11. 
La obesidad, el sobrepeso y los trastornos alimentarios en-
tre jóvenes representan un problema de salud pública, con 
altos niveles de prevalencia y graves consecuencias a nivel 
de salud biopsicosocial [2][3]. El incremento del sobrepeso 
y la obesidad en la población adolescente conlleva graves 
complicaciones de la salud física y psicológica general 
[1][2][4] y aumenta el riesgo de padecer trastornos de la 
conducta alimentaria (TCA) los cuales presentan una de las 
tasas de mortalidad más elevadas de los trastornos psicoló-
gicos [5]. Por ello, en la última década se han dirigido nu-
merosos esfuerzos hacia la identificación de factores de 
riesgo compartidos y hacia la integración de programas de 
prevención del amplio espectro de los denominados proble-
mas relacionados con el peso [3][8]. 

Diversos estudios [6][3] señalan que un alto porcentaje 
de adolescentes, especialmente chicas, está preocupado 
por la grasa corporal y hace dieta con la intención de adel-
gazar, a pesar de la inefectividad y de los efectos iatrogéni-
cos asociados a esta práctica. En un reciente estudio longi-
tudinal [2], el hacer dieta aparece como uno de los 
precursores más potentes de los TCA tanto clínicos como 
subclínicos, del trastorno por atracón [7], del sobrepeso y 
de la obesidad [2][8][9]. Del mismo modo, los adolescen-
tes con un IMC elevando parecen estar más preocupados 
por la imagen y la forma corporal, se muestran más insa-
tisfechos con su cuerpo, presentan más sintomatología de-
presiva y conductas poco saludables e incluso extremas de 
control del peso [10-14]. 

Neumark-Sztainer [15] señala que los conocimientos va-
gos en nutrición no serían suficientes para el desarrollo de 
un TCA, pero sí están presentes en cuadros clínicos. Por 
ello, proporcionar información correcta sobre nutrición, la 
herencia del peso, la forma y la distribución de la grasa cor-
poral, así como los efectos reales de las dietas, podrían pre-
venir problemas de alimentación durante la adolescencia. 
De hecho, algunos estudios en adolescentes sugieren cierta 
coherencia entre el tipo de dieta y el grado de conocimien-
tos nutricionales, pero esta relación podría estar mediada 
por el sexo, la edad y el tipo de escuela [9]. Smolak y Levi-
ne [16] señalan, en un seguimiento a dos años de los efectos 
de un programa preventivo de actitudes y comportamientos 
alimentarios y hacia el cuerpo alterados, que los participan-
tes que recibieron el programa preventivo tenían más cono-
cimientos alimentarios, se mostraban más satisfechos y te-
nían menos conductas de control de peso de riesgo que el 
grupo control. Así mismo, Crawfrod et at. [17] sugieren  

que la educación nutricional puede influir positivamente 
sobre los conocimientos en nutrición, las actitudes y los 
comportamientos alimentarios de los participantes. En este 
sentido, el principal objetivo de los programas preventivos 
que incluyen educación nutricional en lugar del aprendizaje 
memorístico de contenidos, apunta a la aplicación de los 
mismos en conductas y actitudes alimentarias más saluda-
bles. El objetivo del presente estudio es evaluar el efecto de 
los conocimientos en nutrición sobre las actitudes alimenta-
rias, la realización de dieta y el índice de masa corporal 
(IMC) en un seguimiento a 30 meses de una muestra de 
adolescentes escolarizados, después de recibir dos versiones 
de un programa preventivo. 

1 Material y metodología 
Se utilizó un diseño cuasi-experimental longitudinal pros-

pectivo, basado en la información recogida a través de los 
cuestionarios auto-informados que fueron administrados 
en el momento de iniciar el estudio y a los 30 meses, por 
parte del equipo de investigación y estudiantes de psicolo-
gía entrenados. El equipo de recogida de datos se subdivi-
dió en función del número de cursos de 40  año de ESO en 
cada escuela, cuidando siempre que en cada curso estuvie-
ran presentes dos miembros del equipo, más el profesor en-
cargado en la sala, mientras que los dos miembros restantes 
de equipo se encargaron de pesar y medir a los jóvenes en 
un espacio habilitado que garantizaba la privacidad de di-
cha medición. Cada dossier tenía el código de identificación 
del participante, con objeto de asegurar la confidencialidad 
y al mismo tiempo el seguimiento de cada joven. 

El Comité de Ética de la Universidad Autónoma de Bar-
celona y el Instituto Municipal de Salud y Bienestar Social 
(IMSABS) de Terrassa aprobaron la realización del presente 
estudio. Se obtuvo el consentimiento informado de las par-
ticipantes y de sus progenitores y se garantizó la confiden-
cialidad de los datos recogidos. 

La muestra inicial estaba formada por 464 adolescentes 
(264 chicas y 200 chicos), con una edad media de 13 años 
(DE=0,5) procedentes de siete escuelas públicas o concerta-
das de la ciudad de Terrassa, Barcelona. La asignación de 
las participantes a las condiciones experimentales se realizó 
considerando el tipo de escuela, utilizando las escuelas co-
mo unidades completas, para controlar el efecto spill over 
detectado en un estudio previo [18]. De este modo, los par-
ticipantes fueron asignados a una de las tres posibles condi-
ciones experimentales: a) Alfabetización en Medios (AM), 
constituido por dos escuelas, b) Alfabetización en Medios y 
conocimientos de Nutrición (AM+NUT), constituido por 
otras dos escuelas y c) una condición de control (sin trata- 
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miento), formado por las tres escuelas restantes. El 44,8% 
de los participantes procedían de escuelas públicas y el 
55,2% de escuelas concertadas. 

El 66,7% de la muestra inicial realizó el seguimiento a los 
30 meses (317 adolescentes, 124 chicas y  193 chicos), con 
una media de edad de 16 (DE = 05) años y con la siguiente 
distribución: 117 adolescentes conformaban el grupo AM, 
70 el grupo AM+NUT, mientras que 130 formaron el gru-
po control. Las pérdidas se debieron a ausencia el día de la 
evaluación, cambio de escuela o la entrega de cuestionarios 
incompletos. La distribución según origen de los partici-
pantes fue: 93,1% de Europa, 3,5% de América Central y 
del Sur, 2,2% de Marruecos y del restante 1,2% no se dis-
puso de la información. 

Instrumentos y Materiales 
Se entregó un cuestionario de datos socio-biográficos: a 

través del cual se recogió información personal y familiar, 
incluyendo una pregunta sobre si se realiza dieta. 

Medidas antropométricas: Las medidas de la altura y el 
peso de cada adolescente fueron recogidas in situ antes de 
iniciar el estudio y en el seguimiento a los 30 meses, utili-
zando una báscula (Tefal Sensitive Computer de 100gr) y 
un tallímetro de 2 m (Kawe-Kw 444.44), para calcular el 
Indice de Masa Corporal (IMC; kglaltura2). 

Cuestionario de actitudes alimentarias EAT-40 (Eating 
Attitudes Test) 1201, en su adaptación española [21]. Este 
cuestionario constaba de 40 ítems para evaluar e identificar 
personas en riesgo de padecer un trastorno alimentario. Es 
idóneo en la identificación de problemas alimentarios en 
poblaciones no clínicas, por lo que se considera un buen 
instrumento de cribado. 

Cuestionario de Nutrición (NUT-Q). Este instrumento 
fue diseñado especialmente para este estudio, mide conoci-
mientos nutricionales en relación a determinados tipos de 
alimentos básicos. El cuestionario constaba de 10 pregun-
tas de opción múltiple. La puntuación total se obtiene me-
diante la suma de las preguntas contestadas correctamente, 
pudiendo oscilar entre O y  10 puntos. La consistencia inter-
na al inicio del estudio fue baja (a = 0,53), pero aceptable 
en el post-test (a = 0,72). 

Programa de prevención: Alimentación, modelo estético 
femenino y medios de comunicación: Cómo formar alum-
nos críticos en educación [221, basado en el modelo cogniti-
yo-social de Bandura [23] y en la perspectiva de alfabetiza-
ción en los medios [24]. El programa preventivo fue 
diseñado para ser aplicado a adolescentes de 12-14 años en 
la escuela, incluyendo dos componentes básicos: Nutrición 
(NUT) y Alfabetización en Medios (AM). El componente  

NUT apunta a la clarificación de las falsas creencias sobre 
la nutrición, favoreciendo conocimientos específicos sobre 
una alimentación equilibrada. El componente AM desarro-
llaba diversos aspectos relacionados con favorecer el pen-
samiento crítico en áreas como el modelo estético femeni-
no imperante, el tratamiento de este modelo en los medios 
de comunicación, la inefectividad de las dietas y sus efectos 
reales a largo plazo en el incremento de la eficiencia meta-
bólica y el activismo (con actividades concretas que impli-
can el análisis crítico en profundidad de anuncios publici-
tarios elegidos por los estudiantes, el aprendizaje de cómo 
escribir cartas de denuncia a los medios de comunicación 
yio a representantes de la industria de la moda), intercala-
dos con estrategias de cómo hacer frente a los mensajes de 
los medios de comunicación. El formato era interactivo y 
centrado en los participantes, con un soporte multimedia 
dinámico. Consta de tres sesiones y de dos actividades y 
ejercicios de activismo entre las sesiones. Debe ser aplicado 
por expertos, profesores o profesionales con entrenamien-
to en manejo de grupos. 

Análisis Estadístico 
Los datos recogidos fueron informatizados con el progra-

ma MS-Access 2000, utilizando formas protegidas para mi-
nimizar los errores de codificación. Los análisis estadísticos 
se realizaron con el programa SPSS 15. Para analizar el 
efecto de los dos componentes del programa (AM y 
Alv1+NUT, respecto al grupo control), los conocimientos en 
nutrición (NUT) y el sexo sobre las variables consideradas 
a los 30 meses se utilizó regresión lineal múltiple para las 
variables dependientes cuantitativas (EAT e IMC) y regre-
sión logística binaria para la variable dependiente dicotó-
mica (realización de dieta, sí vs. no). Para los tres modelos 
se ajustó por los valores basales del inicio. La bondad de 
ajuste se evaluó mediante la R2  corregida (regresión lineal 
múltiple) o la R2  de Nagelkerke y el índice de Hosmer-Le-
meshow (regresión logística binaria). 

1 Resultados 
El IMC promedio de las chicas antes de comenzar el estu-

dio fue de 21,15 (DE = 3,81), mientras que el de los chicos 
fue de 20,80 (DE = 3,33). El 30,8% cumplió los criterios 
para un estado nutricional de sobrepeso u obesidad, mien-
tras que el 69,2% restante presentaba un estado nutricional 
normal [19]. El IMC promedio de las chicas 30 meses des-
pués fue de 22,24 (DE = 3,74), mientras que el de los chicos 
fue de 22,16 (DE = 3,18). La puntuación media al inicio del 
estudio en el EAT fue de 15,55 (DE = 9,91). A los 30 meses, 
un 24% cumplió los criterios para un estado nutricional de 
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sobrepeso u obesidad. El 9,5% de la muestra informó que 
hacía dieta para bajar de peso al iniciar el estudio y un 
12,9% a los 30 meses. La puntuación media al final del es-
tudio en el EAT fue de 11,24 (DE = 9,23). 

En la Tabla 1 se observa que las puntuaciones en e! 
cuestionario NUT en el seguimiento se asocian de forma 
negativa con las puntuaciones del EAT en dicho segui-
miento (B = -0,51; p = ,026). 

Además, puntuaciones más elevadas en el EAT en el se-
guimiento a los 30 meses, se asociaron de forma directa con 
mayores puntuaciones en el EAT al inicio de! estudio (B = 
0,37; p < ,001), IMC (B = 0,38; p = ,003) y el sexo femeni-
no (B = 4,17; p < ,001). Por otro lado, el haber recibido el 
componente AM (B = -2,20; p = ,029) o AM+NUT (B = - 
3,75; p = ,001) se asoció a menores puntuaciones del EAT a 
los 30 meses, respecto al grupo control. 

En relación al IMC, el único factor pronóstico estadísti-
camente significativo fue el IMC inicial (B = 0,84; p < ,001) 
(Tabla 1). 

Por último, la realización de dieta al inicio del estudio 
(OR = 11,71; p < ,001) y el sexo femenino (OR = 4,95; p 
= ,001) se asociaron positivamente con la realización de 
dieta en el seguimiento, mientras que la versión AM+NUT 
del programa constituyó un factor protector (OR = 0,20; 
p = ,041) (Tabla 2). 

1 Discusión 
Este estudio se planteó evaluar el efecto de los conoci-

mientos en nutrición sobre las actitudes alimentarias, la rea-
lización de dieta para adelgazar y el índice de masa corporal 
(IMC) en un seguimiento a 30 meses realizado en una mues-
tra de adolescentes escolarizados después de recibir dos ver-
siones de un programa preventivo. Los conocimientos en 
nutrición al inicio del estudio (NUT-Q) influyen positiva-
mente sobre las actitudes alimentarias 30 meses después. De 
este modo, el tener más conocimientos en nutrición parece 
contribuir a la disminución del riesgo de presentar actitudes 
alimentarias alteradas. Por otro lado, el aumento de las 

Tabla 1. Resultados de los modelos de regresión lineal múltiple para las puntuaciones totales del EAT y los valores del ¡MC 
en el seguimiento a los 30 meses: 

Criterio Variables predictoras B (IC 95%) 

 

Beta p 

 

F(p) Rcib 

    

LAT (seg30) EAT (inicio) 0,37 (0,28; 0,46) ,41 
NUT (Seg30) -0,51 (-0,96; -0,06) -,11 
IMC (Seg30) 0,38 (0,13; 0,63) ,15 
Sexo (chica) 4,17 (2,47; 5,88) ,23 
AM -2,20 (-4,15; -0,24) -,12 
AM+NUT -3,75 (-5,96; -1,53) -,17 

IMC (Seg30) IMC (inicio) 0,84 (0,78; 0,90) ,86 
NUT (Seg30) -0,06 (-,16; 0,05) -,03 
EAT (Seg30) 0,01 (-,01; 0,04) ,03 
Sexo (chica) -0,16 (-0,57; 0,26) -,02 
AM -0,13 (-0,59; 0,33) -,02 
AM+NUT -0,19 (-0,72; 0,33) -,02 

Test F para regresiones múltiples. b R cuadrado corregida. 

<,001 27,97 (<,001) '35 
,026 
,003 
<,001 
,028 
'001 

<,001 159,49 (<,001) ,76 
,276 
,390 
,452 
,572 
,467 

Tabla 2. Resultados del modelo de regresión logística binaria para la realización de dieta en el seguimiento a los 30 meses: 

Criterio 

 

Variables predictoras OR (IC 95%) 

   

H-L' R2 ' 

  

p 

 

     

      

Dieta (Seg30) Dieta (inicio) 11,71 (4,50; 30,46) <,001 ,303 ,285 
NUT (Seg30) 0,84 (0,68; 1,04) ,107 
Sexo (chica) 4,95 (1,87; 13,08) '001 
Grupo ,021 
AM 1,78 (0,78; 4,07) ,172 
AM+NUT 0,20 (0,04; 0,94) ,041 

Prueba de Hosmer-Lemeshow. bR cuadrado de Nagelkerke. 
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puntuaciones de las actitudes alimentarias de riesgo (EAT) 
se asociaría a las actitudes alimentarias de riesgo previas, a 
un IMC elevado y al sexo femenino, resultados que coinci-
den con estudios previos [2,7,91. 

La disminución de las puntuaciones de las actitudes ali-
mentarias de riesgo aparecen asociadas a haber recibido 
cualquiera de las versiones del programa preventivo, siendo 
la versión completa AM+NUT, la que logra resultados pre-
ventivos más potentes. 

Con respecto al IMC, los conocimientos en nutrición ad-
quiridos no influyen significativamente sobre el IMC en el 
seguimiento. De hecho, el único factor pronóstico estadísti-
camente significativo del IMC a los 30 meses es el IMC del 
inicio, lo cual coincide con estudios previos que sugieren 
que un IMC elevado resulta precursor de actitudes alimen-
tarias de riesgo [25-281. Sin embargo, ninguna de las dos 
versiones del programa preventivo tuvo efectos sobre el 
IMC, aunque se observa una disminución de un 6,8% en el 
porcentaje de adolescentes que cumplió los criterios para 
un estado nutricional de sobrepeso u obesidad en el segui-
miento. A pesar de ello, un 24% sigue siendo una cifra ele-
vada y preocupante para la población juvenil, comparable 
a la de otros países desarrollados [2-6]. Aún así, cabe seña-
lar que el aumento promedio del IMC en el seguimiento de 
1,2 puntos se puede relacionar con el proceso madurativo 
normal asociado a esta etapa del desarrollo. 

Con respecto a los comportamientos de riesgo de control 
del peso, nuestros hallazgos señalan que los conocimientos 
en nutrición de los participantes en el seguimiento a los 30 
meses no influyen sobre el hecho de estar haciendo dieta. Por 
otro lado, vemos que el haber hecho dieta previamente multi-
plica casi por 12 el riesgo de hacer dieta en el seguimiento, fa-
cilitando la cronificación de este comportamiento restrictivo. 
Tales resultados corroboran las diferencias de género asocia-
das al hecho de hacer dieta, siendo las chicas claramente más 
vulnerables a este comportamiento restrictivo [2]. Aún así, 
resultó particularmente alentador ver que en promedio la 
mayoría de los estudiantes no hace dieta para perder peso; de 
hecho, el porcentaje de los adolescentes que hace dieta dismi-
nuye en un 3,4% respecto al inicio del estudio. 

Por otro lado, el haber recibido la versión AM del pro-
grama preventivo respecto al grupo control no parece ha-
ber afectado a la realización de dieta en el seguimiento. Sin 
embargo, el haber recibido la versión AM+NUT aparece 
como un factor protector respecto al grupo control. Así, la 
versión AM+NUT logra producir efectos preventivos a ni-
vel de los comportamientos de riesgo tanto de TCA como 
de los problemas relacionados con el peso a largo plazo. 
Tales hallazgos resultan particularmente alentadores en este  

campo, considerando la dificultad de favorecer cambios 
conductuales duraderos a través de programas preventivos 
[9]. Como señalan Kersting et al. [91, tener conocimientos 
nutricionales más precisos no está necesariamente asociado 
a comportamientos alimentarios mas sanos. Tal relación 
podría estar mediada por otros factores. En este sentido, 
los logros asociados al programa preventivo se pueden rela-
cionar sobretodo con el abordaje metodológico de los con-
tenidos, más que con los conocimientos nutricionales en si 
mismos, ya que éstos, en promedio, resultan particularmen-
te bajos en estos estudiantes. 

De este modo, en el grupo que recibió ambas versiones 
del programa (AM+NUT), además de trabajar la crítica al 
modelo estético femenino de extrema delgadez, los efectos 
iatrogénicos de las dietas, los factores hereditarios relacio-
nados con la estatura, el peso y la forma corporal, también 
trabajó la evaluación y selección de menús equilibrados, 
respecto a otros menos saludables. Se potenció la participa-
ción y la aplicación práctica de los contenidos, facilitando 
la operacionalización de los conocimientos en nutrición re-
cibidos en su realidad cotidiana. Lo anterior sugiere la ne-
cesidad de revisar la manera de presentar la información 
nutricional, tanto a nivel de los programas preventivos in-
tensivos, como a nivel de currículo en las escuelas. Éstas 
tienden a trabajar temáticas preventivas desde un enfoque 
pedagógico racional académico [29], utilizando metodolo-
gías preferentemente psicoeducativas, las cuales son menos 
efectivas en producir cambios duraderos en el ámbito de los 
trastornos alimentarios [30]. 

Dentro de las limitaciones del presente estudio, la perdi-
da muestral del 33,3% aparece como uno de los elementos 
a mejorar a nivel de diseño experimental, sin embargo tal 
cifra sigue siendo inferior a otros estudios longitudinales 
similares [31]. Otra limitación relacionada con el diseño 
del presente estudio es el hecho de haber utilizado un dise-
ño cuasi-experimental, presentando de este modo menor 
validez interna respecto a un diseño experimental total-
mente aleatorizado a nivel de cada participante. Sin em-
bargo, tal diseño parece menos viable en este contexto, si 
se quiere controlar el efecto spill-over. Además, el alto por-
centaje de adolescentes que cumple los criterios para un es-
tado nutricional de sobrepeso u obesidad, subraya la nece-
sidad de potenciar los esfuerzos preventivos no sólo 
dirigidos a la mejora de la calidad de la ingesta alimenta-
ria, sino también de la actividad física moderada diaria [3], 
siendo unos de los aspectos a mejorar en nuestro progra-
ma, además de trabajar la exploración diferencial de los 
tópicos preventivos por género. 

Aún considerando esto, el programa desarrolla diversos 
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componentes destacados en intervenciones preventivas con 
mejores resultados [32], tales como un formato interactivo, 
el trabajo desde la psicología positiva, la implementación 
dada por expertos y los contenidos y metodologías críticas y 
participativas. De este modo, nuestro programa, particular-
mente la versión AM+NUT, muestra ser una herramienta 
eficaz para la prevención de trastornos alimentarios y pro-
blemas relacionados con el peso a largo plazo. U 
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1 ORIGINAL 

Desarrollo, implantación y evaluación de un programa de prescripción 

electrónica asistida de medicamentos en un hospital 

Development, implementation and evaluation of an electronic drug prescribing program in a 
hospital 

Esteva Jiménez L, Barrueco Fernández N, Such Díaz A, Sáez de la Fuente J, Esteban Alba C, Escobar Rodríguez ¡ 

Hospital Infanta Leonor. Servicio de Farmacia. 

Esta investigación ha sido financiada por FUNDACIÓN MAPFRE 

Resumen 
Objetivo: Desarrollar e implantar herramientas seguras y eficaces para la prescripción electrónica de los trata-
mientos farmacológicos. 
Material y método: Se realizó una revisión bibliográfica para cada medicamento o principio activo incluido en la 
Guía Farmacoterapéutica del Hospital para recoger información acerca de sus interacciones y ajustes posológicos 
en insuficiencia renal. Se elaboró una base de datos con 62 interacciones clínicamente relevantes y otra de 531 
fármacos con recomendaciones posológicas o de monitorización en función del grado de insuficiencia renal (IR). 
Resultados: La integración de la base de datos de IR permite que desde el Servicio de Farmacia se pueda selec-
cionar a los pacientes con alteración en la función renal que tienen prescritos medicamentos que requieren 
ajuste posológico y asesorar sobre las recomendaciones individualizadamente, incorporando esta información 
a la historia clínica electrónica. 
Conclusión: esta herramienta, ha mejorado el programa de prescripción electrónica, convirtiéndolo en una 
prescripción electrónica asistida. 
Palabras clave: 
Farmacia hospitalaria, Interacción medicamento, Insuficiencia renal. 

Abstract 
Objetive: Develop and implemenr safe and eftective took tor computer provider order enrrv to serve as clinical 
deciion support. 

Material and methods: A literature revícsv vas perfornied for cach drug included in the Hospitais pharrna-

ceutical guide for collecting information un 
clinicativ relevant drug interacrions and dose adjustnients iii renal failure 

Rcsults: A database with 62 clinicallv relevant interactions was developed and integratcd into the hospital infor-

mation program. Whcn in interaction is derecred ar the time of prcscrihing an alert is generared ro report (in its 

consequences and alternativcs. Another database with 531 drugs with dosing nr nionitoring reLnmmendations 

specific to the degree of renal failure in each patient vas developed and inregrated into the hospital inforniation 

svstern, so that from the Pharniacy Department we can selcct patients with impaired renal functiun who have he-

en prescrihed drugs that require dnsc adlustrnent and advise on the dosage recommendations for each patient. 

Conclusion: Due to the developnicnt aud iniplemenration of these tools, we have improved our computer pro-
vider order entrv with a clinical decisnm support system. 

Key words: 
Pharmaceutical care, Drug mrcractiolls, Renal failure. 
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Categoría 1 

Categoría 2 

Categoría 3 

Categoría 5 

1 Introducción 
Los acontecimientos adversos a medicamentos (AAM) 

tienen una considerable repercusión sobre la morbilidad y 
mortalidad de los pacientes ingresados [1], incrementando 
tanto el coste medio de la estancia hospitalaria [2] como los 
ingresos en servicios médicos asistenciales [3]. La compleji-
dad del proceso de utilización de los medicamentos es tal 
que los errores asociados a su empleo pueden aparecer en 
uno, varios o incluso todos los pasos intermedios que abar-
can desde la prescripción médica hasta la administración 
del fármaco al paciente. Sin embargo, la prescripción médi-
ca sigue siendo uno de los principales procesos donde se ge-
neran errores relacionados con los medicamentos [4]. El de-
sarrollo de los sistemas de prescripción electrónica de 
medicamentos (PE) y su implantación ha sido valorado co-
mo uno de los puntos clave para aumentar la seguridad en 
la utilización de medicamentos. Esto es particularmente útil 
cuando la PE se integra con la historia clínica electrónica 
desde un punto de vista global (laboratorio, radiología...) 
yio con sistemas de información de medicamentos o de ayu-
das a la decisión clínica, en lo que se denomina Prescripción 
Electrónica Asistida (PEA). 

Se consideró iniciar un proyecto de mejora en el actual 
sistema de prescripción electrónica de medicamentos, en 
nuestro hospital, para mejorar la calidad de la prescripción 
y siguiendo las recomendaciones del Grupo de Trabajo 
TECNO (Grupo de Evaluación de Nuevas Tecnologías), 
perteneciente a la Sociedad Española de Farmacia Hospita-
laria (SEFH) [5]. El proyecto se ha centrado en el desarrollo  

e implantación de herramientas de ayuda a la decisión clíni-
ca en dos aspectos de la farmacoterapia, las interacciones 
farmacológicas clínicamente relevantes entre medicamentos 
y ajustes de dosis de medicamentos según el grado de insu-
ficiencia renal (IR) del paciente. 

1 Material y métodos 
Para cada uno de los medicamentos incluidos en la Guía 

Farmacoterapéutica (GFT) del hospital, se realizó una revi-
sión bibliográfica de las interacciones con otros medica-
mentos y del ajuste posológico en caso de insuficiencia re-
nal. Se revisaron las fichas técnicas de todos los 
medicamentos [6] y se consultaron bases de datos de infor-
mación clínica de medicamentos (Drugdex-Micromedex® y 
Lexi-Comp®) [7] [8] y  en el caso de los antirretrovirales se si-
guieron las recomendaciones del Grupo de Estudio de SIDA 
(GESIDA) [9]. 

Para cada interacción se recogió la siguiente información, 
los dos medicamentos que interaccionan y la vía de admi-
nistración, el efecto que resulta de esta interacción, la rele-
vancia clínica, clasificando las interacciones en cinco cate-
gorías según su importancia clínica (Tabla 1), la 
descripción detallada de la interacción, el comienzo de ac-
ción o tiempo que tarda la interacción en evidenciarse y las 
recomendaciones de prescripción yio de administración que 
asesoren al médico prescriptor a la toma de decisión en re-
lación a la interacción. 

Para los ajustes en IR se recogió la siguiente información, 
rangos de ajuste definidos para cada medicamento y las re- 

Tabla 1. Clasificación de las interacciones farmacológicas según el grado de relevancia clínica [8] 

Categoría 4 

Interacción no conocida. No hay datos que sugieran la existencia de interacciones entre ambos compuestos. 

Hay datos que sugieren una interacción entre ambos compuestos pero hay poca evidencia de las implicaciones 
clínicas derivadas de su uso concomitante. 

Monitorizar terapia: hay datos que sugieren una interacción clínicamente significativa entre ambos 
compuestos, pero los beneficios de su uso concomitante superan los riesgos. No obstante, debería ser llevada a 
cabo una monitorización adecuada del paciente para poder identificar efectos negativos potenciales. Puede ser 
necesario un ajuste de dosis de uno o ambos compuestos. 

Considerar modificación de la terapia. Hay datos que sugieren una interacción clínicamente significativa entre 
ambos compuestos, pero debe de ser determinado de forma individual para cada paciente la relación 
beneficio/riesgo. 
Se debe de actuar de manera específica con el fin de minimizar los riesgos asociados a su uso concomitante y de 
establecer el beneficio del uso. Puede ser necesario cambios en la dosis, monitorización intensiva o cambios a 
compuestos alternativos. 

Evitar combinación: Interacción clínicamente significativa, el riesgo asociado al uso concomitante de estos 
compuestos supera los beneficios. Generalmente se su considera uso concomitante contraindicado. 
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comendaciones posológicas o de monitorización concretas 
según la función renal del paciente y del rango de ajuste de-
finido para cada medicamento. 

Una vez elaboradas las bases de datos se procedió a su in-
tegración en el sistema de información del hospital, tanto 
en el módulo de prescripción electrónica como en el sistema 
informático del Servicio de Farmacia. También se requirió 
la integración de parámetros analíticos de los pacientes pa-
ra la valoración de su función renal. 

Para mantener estas bases de datos actualizadas, de for-
ma puntual, cada vez que se incluía un medicamento en la 
Guía Farmacoterapéutica (GFH) del Hospital, el facultati-
vo especialista responsable del Servicio de Farmacia revisa-
ba sus interacciones y si requería un ajuste posológico en 
IR. Si es necesario, se incorpora la información obtenida a 
las bases de datos. También, si es necesario, se actualizan 
las bases de datos con las alertas generadas por las distintas 
agencias reguladoras de medicamentos. Además, cada año 
se revisan las bases de datos para su actualización. 

1 Resultados 
Se revisaron un total de 630 principios activos y  1.220 es-

pecialidades farmacéuticas, elaborando dos bases de datos. 
1. Base de datos de Interacciones con 357 interacciones, eli-
giendo las de mayor riesgo, interacciones de categoría 5 
(evitar combinación) y las de mayor relevancia clínica den-
tro de la categoría 4 (valorar beneficio/riesgo). La base de 
datos final incluyó 62 interacciones clínicamente relevantes 
en las que estaban implicados 59 principios activos inclui-
dos en la GFT; 2. Base de datos de ajustes en IR que incluyó 
531 fármacos. Se elaboraron las recomendaciones posoló-
gicas o de monitorización concretas para cada uno de ellos 
en función del grado de insuficiencia renal de cada pacien-
te. Ante distintas recomendaciones para un mismo fármaco 
se adoptaron las más sencillas para el personal de enferme-
ría y las que permitieran mejorar la eficiencia del proceso 
de administración de medicamentos, evitando el fracciona-
miento de viales en los casos en los que se podía ajustar au-
mentando el intervalo posológico. En colaboración con los 
responsables del sistema de información del hospital, se in-
tegraron las bases de datos elaboradas con el sistema de 
prescripción médica electrónica. 

La integración de la base de datos de interacciones generó 
un mensaje de alerta a tiempo real, en el mismo instante de 
la prescripción médica, cuando se prescriben dos o más me- 
dicamentos que interaccionan. Este aviso se remitió a un 
documento, situado en el propio entorno de la historia clí- 
nica electrónica, con toda la información registrada de la 
interacción correspondiente, permitiendo al médico su va- 
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loración y la toma de medidas oportunas en el contexto clí-
nico individual del paciente. El documento también remitía 
a la consulta con el Servicio de Farmacia para ampliar la in-
formación o resolver cualquier duda sobre esta o cualquie-
ra de las interacciones. 

La integración de la base de datos de IR permitió la aso-
ciación de la recomendación específica de ajuste en cada me-
dicamento. De esta forma, cuando se prescribía uno de estos 
medicamentos aparecía marcado con las siglas IR en el pro-
grama de validación del Servicio de Farmacia, siendo posi-
ble consultar la recomendación específica para ese medica-
mento. Para identificar y localizar a los pacientes 
susceptibles de requerir ajuste posológico, se procedió a la 
integración de las analíticas de los pacientes en el sistema in-
formático de validación de tratamientos fármaco terapéuti-
cos prescritos del Servicio de Farmacia. Diariamente se rea-
lizó una descarga de la valoración de la función renal 
(MDRD-4) de los pacientes y se introdujo en el apartado de 
datos clínicos de la orden médica de forma automática. 

Estas dos integraciones permitían consultar los valores de 
MDRD-4 de todas las analíticas realizadas a los pacientes, 
los medicamentos con necesidad de ajuste posológico por IR 
y la recomendación de ajuste elaborada en la misma panta-
lla de la orden médica, lo cual además de aportar una ayuda 
a la decisión clínica, aumenta la eficiencia del proceso. 

La información generada en este proceso de validación se 
trasladaba al apartado reservado para comentarios del Ser-
vicio de Farmacia de la historia clínica electrónica del hos-
pital, de manera que quedaba disponible, como un elemen-
to informativo y de asesoramiento, para su correspondiente 
valoración por parte del médico, constituyendo una herra-
mienta de apoyo a la decisión clínica. 

Posteriormente, se diseñó un listado, diario y automático, 
de los pacientes con un filtrado glomerular menor de 60 
mllmin/ 1,73 m2, y los fármacos que tenían prescritos y que 
requerían ajuste y una recomendación posológica. Esta sis-
tematización aumentó la eficiencia del proceso, localizando 
inmediatamente a todos los pacientes susceptibles de reque-
rir ajuste por insuficiencia renal. Una vez integradas las ba-
ses de datos, se comprobó su correcto funcionamiento y se 
elaboró una guía de manejo, para el caso de las interaccio-
nes que se envió a todos los facultativos del hospital, con 
instrucciones claras relativas al funcionamiento y el signifi-
cado de estas ayudas a la prescripción. Durante ese periodo 
se incluyó un nuevo medicamento en la GFT y, por tanto, 
se realizó una actualización de las bases de datos, introdu-
ciendo las interacciones clínicamente relevantes en las que 
estaban implicados otros 13 principios activos y las reco-
mendaciones específicas de ajuste en IR. 
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U Discusión 
En todos los proyectos de mejora emprendidos por dife-

rentes instituciones, incluyendo el Plan de Calidad del Sis-
tema Nacional de Salud [10], la seguridad del sistema de 
utilización de los medicamentos se contempla como una de 
las áreas fundamentales, ya que los errores de medicación 
son los tipos más frecuentes de AAM y de los que se dispo-
ne de más información, fundamentalmente de aquellos que 
suceden en el ámbito hospitalario. Este hecho ha sido 
constatado en el estudio ENEAS [11], cuyos hallazgos in-
dican que un 37,4% de los acontecimientos adversos de-
tectados en pacientes ingresados estaban causados por me-
dicamentos, de los que un 34,8% eran prevenibles. Se ha 
observado que los errores de medicación pueden causar 
acontecimientos adversos en el 1,4% de los pacientes hos-
pitalizados [12] y  que motivan entre un 4,7% y  un 5 % de 
los ingresos hospitalarios [13]. Estos datos dan idea de la 
gran trascendencia sanitaria que representan los errores de 
medicación y de la necesidad de desarrollar programas de 
prevención. 

Entre los motivos que originan los errores de medicación 
en la prescripción médica se encuentran la falta de informa-
ción específica del paciente y del medicamento en el mo-
mento de la prescripción [14]. De esta forma, la Prescrip-
ción Electrónica Asistida constituye una de las estrategias 
de seguridad propuestas por múltiples organismos y socie-
dades de la salud como son, el Institute for Safe Medication 
Practices (ISMP), el National Quality Forum (NQF) [15], 
Joint Comission on Accreditation of Health - Care Organi-
zations (JCAHO) y la American Society of Health-System 
Pharmacists, entre otros. 

Con la introducción de ayudas sencillas, como el chequeo 
automático de alergias, la selección por defecto de la poso-
logía más habitual y la vía de administración, el cálculo de 
dosis por kilogramo de peso o superficie corporal, la infor-
mación de interacciones entre los distintos medicamentos, y 
otras alertas interactivas se puede mejorar de forma impor-
tante la eficacia y seguridad global del proceso de prescrip-
ción-dispensación-administración [16-19]. Por tanto, PEA 
junto con los sistemas soporte para la toma de decisiones, 
se presenta como una herramienta con enorme potencial 
para aumentar la seguridad de los pacientes ingresados, así 
como la eficiencia del proceso fármaco terapéutico, ya que 
son un soporte para la aplicación de políticas y protocolos 
que optimicen la utilización de recursos. 

A pesar de todo ello, el porcentaje de su implantación en 
los hospitales españoles es bajo, tal y como reflejan los re-
sultados del estudio Evaluación de la seguridad de los siste-
mas de utilización de medicamentos en los hospitales espa- 
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ñoles 2007 [20]. Según los resultados de este estudio, en los 
hospitales españoles se alcanza un porcentaje del 31,7% en 
el caso de incorporación de la prescripción electrónica y un 
porcentaje medio de disponibilidad de alertas y ayudas a 
esta prescripción de un 25,8%. Un porcentaje de 34,1% y 
58,5% en cuanto al registro y alertas sobre alergias y un 
12,5% en la exigencia de que el prescriptor justifique el 
motivo cuando ignore una alerta relevante en el sistemas 
informático. Estos puntos, por tanto, constituyen áreas de 
mejora en las que trabajar para aumentar la seguridad de 
los sistemas de utilización de medicamentos. Sin embargo, 
las áreas más innovadoras conllevan una gran inversión en 
tecnología, personal y formación, señalando que entre las 
barreras que obstaculizan su implantación se encuentra el 
elevado coste de las mismas y la complejidad que puede en-
trañar su ejecución. 

Estos motivos nos han llevado a desarrollar e implantar 
un sistema que sea una herramienta segura y eficaz para la 
prescripción electrónica de los tratamientos farmacológi-
cos, que sirva de soporte a la decisión clínica, aumentando 
la seguridad en el uso de los medicamentos, la eficiencia en 
el proceso fármaco terapéutico y, por tanto, la calidad en la 
asistencia sanitaria. Dada la amplitud del proyecto nos he-
mos centrado inicialmente en la detección de interacciones 
clínicamente relevantes y en los ajustes posológicos en insu-
ficiencia renal, mejorando así la farmacoterapia de un am-
plio número de pacientes. La probabilidad de que un pa-
ciente sufra interacciones aumenta exponencialmente con el 
número de fármacos que toma, de tal forma que cuando un 
paciente recibe de 2 a 5 medicamentos tiene un 20% de po-
sibilidades de presentar una interacción y si recibe 6, hasta 
un 80%. Es importante conocer las interacciones clínica-
mente relevantes ya que pueden ser la causa de una inefica-
cia del tratamiento o la aparición de toxicidad [21][22] y, 
de hecho, las interacciones presentan uno de cada 6 efectos 
adversos que generan ingresos hospitalarios [23]. Por otro 
lado, más de dos tercios de las interacciones se pueden re-
solver de forma adecuada cambiando uno de los fármacos 
implicados [24], lo que supone una gran reducción del ries-
go si se aplican programas de detección y resolución que se-
an eficaces. 

Se ha estado explorando con los responsables del sistema 
de información un cambio global del sistema de alerta, que 
estará disponible en breve, que no necesite la consulta del 
documento de información sobre interacciones, sino que se 
incluya la información correspondiente a esta interacción 
en la misma ventana de aviso inicial, para mejorar la rapi-
dez de la disponibilidad de la información 

La insuficiencia renal puede provocar una disminución de 
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Tabla 2. Categorías de funcionalidad renal en los pacientes 
con enfermedad renal crónica basadas en el filtrado 
glomerular (FG) [22]. 

Estadío Descripción FG (ml/mini l,73m2) 

1 Daño renal con FG normal 
o aumentado >90 

2 Daño renal con FG moderadamente 
reducido 60-89 

3 Descenso moderado del FG 30-59 

4 Descenso severo del FG 15-29 

5 Fallo renal < 15 (6 diálisis) 

la eliminación de los medicamentos, produciendo su acumu-
lación y pudiendo causar efectos no deseados. Para asegurar 
la eficacia y seguridad de los fármacos y evitar su posible ne-
frotoxicidad en presencia de deterioro renal habrá que tener 
en cuenta este riesgo de acumulación, el índice terapéutico y 
el riesgo de toxicidad renal del fármaco. Por ello, se debe 
ajustar la dosis de los fármacos según la función renal del 
paciente (Tabla 2) [25] [26]. En función de las características 
cinéticas de cada fármaco podrá ser necesario disminuir la 
dosis, aumentar el intervalo posológico o ambos. 

Con la implantación de estas herramientas, hemos mejo-
rado el programa de prescripción electrónica, convirtiéndo-
lo en una prescripción electrónica asistida. Con esto ofrece-
mos a los clínicos herramientas de ayuda a la toma de 
decisiones en aspectos relacionados con el tratamiento far-
macológico y prevenir problemas relacionados con los me-
dicamentos en el paciente. 1 

Agradecimientos 
Agradecemos a FUNDACIÓN MAPFRE la ayuda conce- 

dida para el desarrollo del presente proyecto. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1. Bates DW, Cullen DJ, Laird N, Peterson LA, Small SI), Ser-
vi D, et al. Incidence of adverse drug events and potential 
adverse drug events: implications of prevention. ADE pre-
vention study group. JAMA 1995; 274:29-34. 

2. Bates DW, Spell N, Cullen DJ, Burdick E, Laird N, Petersen 
LA, et al. The costs of adverse drug events in hospitalized 
patients. ADE Prevention Study Group. JAMA 1997; 
277:307-11. 

3. Otero López MJ, Alonso Hernández 1, Maderuelo Fernán-
dez JA, Ceruelo Bermejo J, Domínguez-Gil Hurlé A, Sán- 

Trauma Fund MAPFRE (2011) Vol 22 n°2:137-142  

chez Rodríguez A. Prevalencia y factores asociados a los 
acontecimientos adversos prevenibles por medicamentos 
que causan el ingreso hospitalario. Farm Hosp. 2006; 
30:161-71. 

4. Leape LL, Bates DW, Cullen DJ, Cooper J, Demonaco HJ, 
Gallivan T, et al. System analysis of adverse drug events. 
ADE Prevention Study Group. JAMA 1995; 274:35-43. 

5. Prescripción electrónica asistida (PEA). Grupo de evalua-
ción de nuevas tecnologías TECNO. S.E.F.H. Disponible en: 
www.sefh.es  

6. Fichas técnicas de medicamentos disponibles en: https:// si-
naem4.agemed.es/consaem/fichasTecnicas.do  ?metodo=de-
talleForm&version=new 

7. DRUGDEX® Evaluations. Micromedex. Disponible en: 
http://www.thomsonhc.com/hcs/librarian  

8. Lexicomp®. Disponible en: http://online.lexi.com/crlsql-
servlet/crlonline  

9. Recomendaciones de GESIDA/Plan Nacional sobre el Sida 
para la evaluación y el tratamiento de las alteraciones rena-
les en la infección por el VIH. Abril 2009. Disponible en: 
http://www.msps.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/  
sida/publicaciones/recomendaciones.htm 

10. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud. Agencia 
de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Madrid: Ministe-
rio de Sanidad y Consumo; Abril 2007. Disponible en: 
http://www.msc.es/organizacionlsns/planCalidadSNS/docs/  
planCalidad2007.pdf 

11. Estudio Nacional sobre los efectos adversos ligados a la 
hospitalización (ENEAS 2005). Agencia de Calidad del Sis-
tema Nacional de Salud. Informe. Madrid: Ministerio de 
Sanidad y Consumo; Febrero 2006. 

12. Otero López MJ, Alonso Hernández P, Maderuelo Fernán-
dez JA, Garrido Corro B, Domínguez-Gil A, Sánchez Rodrí-
guez A. Acontecimientos adversos prevenibles por medica-
mentos en pacientes hospitalizados. Med Clín (Barc) 2006; 
126:81-7. 

13. Martín MT, Codina C, Tuset M, Carné X, Nogué S, Ribas 

J. Problemas relacionados con la medicación como causa 
del ingreso hospitalario. Med Clin (Barc) 2002; 118:205-
10. 

14. Lesar TS, Briceland L, Stein DS. Factors related to errors in 
medication prescribing. JAMA 1997; 277:312-7. 

15. The National Quality Forum. Safe practices for better he-
althcare-2009 update: a consensus report. Washington, DC: 
NQF; 2009. Disponible en: http://www.qualityforum.org/ 
Publications/2009/03/Safe_Practices_for_Better_Healthca-
re%e2% 80%932009_Update.aspx 

16. Kaushal R, Shojania KG, Bates DW. Effects of computen-
zed physician order entry and clinical decision support sys- 

141 



tems on medication safety: a systematic review. Arch Intern 
Med 2003; 163:1409-16. 

17. Kuperman GJ, Gibson RE Computer physician order entry: 
Benefits, costs and issues. Ann Intern Med 2003; 139:31-9. 

18. Bates DW, Leape LL, Cullen DJ, Laird N, Petersen LA, 
Teich JM, et al. Effect of computerized physician order 
entry and a team intervention on prevention of serious me-
dication errors. JAMA 1998; 280:1311-6. 

19. Teich JM, Merchia PR, Schmiz JL, Kuperman, Spurr CD, 
Bates DW. Effects of computerized physician order entry on 
prescribing practices. Arch Intern Med 2000; 160: 2741-7. 

20. Agencia de Calidad del SNS Ministerio de Sanidad y Consu-
mo. Evaluación de la seguridad de los sistemas de utiliza-
ción de medicamentos en los hospitales españoles (2007). 
Informe. Mayo 2008. Disponible en: http://www.msc.es/or-
ganizacionlsns/planCalidadSNS/docs/evaluacionSeguridad-
SistemasMedicamentos.pdf  

21. De Blas B, Laredo DM, Vargas E. Interacciones de los fárma-
cos más consumidos. mf Ter Sist Nac Salud 2004; 28:141. 

22. Junlink DN, Mandan¡ M, Kopp A, Lanpacis A, Reldemeier 
DA. Drug-Drug interactions among elderly patients hospi-
talized for drug toxicity. JAMA 2003; 289:1652-8. 

23. Pirmohamed M, James 5, Meaken 5, Green C, Scott AK, 
Walley TJ et al. Adverse drug reactions as cause of admis-
sion to hospital: prospective analysis of 18820 patients. 
BMJ 2004; 1329:15-9. 

24. Agencia de calidad sanitaria. Junta de Andalucía. Mejora de 
la calidad en farmacoterapia: detección y prevención de in-
teracciones farmacológicas en pacientes ancianos polimedi-
cados. Incidencia de las interacciones entre fármacos en pa-
cientes polimedicados en un ámbito rural. Disponible en: 
www.juntadeandalucia.es  

25. Munar MY Singh H. Drug dosing adj ustments in patients 
with chronic kidney disease. Am Fam Physician 2007; 
75:1487-96. 

26. Flórez J, Armijo JA, Mediavilla A. Factores patológicos que 
condicionan la respuesta a los fármacos. En: Farmacología 
humana. 3  ed. Barcelona: Masson SA; 2000. p.131. 

Conflicto de intereses 
Los autores hemos recibido ayuda económica de FUNDACIÓN MAPFRE pa-
ra la realización de este trabajo. No hemos firmado ningún acuerdo por el que 
vayamos a recibir beneficios u honorarios por parte de alguna entidad comer-
cial o de FUNDACIÓN MAPFRE. 

142 Trauma Fund MAPFRE (2011) Vol 22 n° 2:137-142 



U EPÓNIMOS TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE (2) 

F Forriol 

Oscar Huntington Allis. 1826-1921 

1 Epónimos asociados 
Pinzas de Allis: pinzas, desarrolladas durante una anasto- 

mosis intestinal, largas y serradas (Figura 1). 
Signo de Allis: relajación de la fascia entre la cresta iliaca y 

el trocánter mayor es un signo de fractura de cuello femoral. 

Fig. 1. 

1 Biografía 
Allis nació el 9 de septiembre de 1836 en Holley (New 

York). Graduado en el Jefferson Medical College en 1866, 
realizó su internado en el Philadelphia General Hospital; 
siendo posteriormente cirujano en el Presbyterian Hospital 
de Philadelphia. Se dedicó fundamentalmente a la Cirugía 
Ortopédica, llegando a ser considerado una autoridad en el 
tratamiento de las fracturas y luxaciones. De hecho, en 
1895 recibió un premio de 1.000 $ por su monografía so-
bre la reducción de las luxaciones de cadera. 

Hoy, el fórceps de Allis sigue siendo un instrumento fun-
damental en todo tipo de cirugías. Murió el 16 de mayo de 
1921 de una hemorragia cerebral, a la edad de 84 años. 

Jacques Calvé. 1875-1954 

Arthur Legg. 1874-1939 

Georg Pcrthes. 1869-1927 

1 Epónimos asociados 
Síndrome de Calvé: necrosis epifisaria con aplanamiento 

de los cuerpos vertebrales en los niños. 
Enfermedad de Calvé-Kümmell Verneuil: necrosis avascu-

lar del cuerpo vertebral. 
Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes: alteración de la cade-

ra en crecimiento en la que se produce una necrosis y un in-
tento de reparación, acompañado de lesión variable del car-
tílago epifisario y fisario con cambios secundarios en el 
tamaño y forma del cartílago articular [1] (Figura 1). 

Fig. 1. 

U Biografías 
Jacques Calvé, cirujano ortopédico, nació el 18 de agosto 

de 1875 en París y murió en Berck-sur-Mer en 1954. Estu-
dió en París y recibió su doctorado en 1906. Desde 1906 
hasta 1920 trabajó en el hospital de Berck Plage, en la cos-
ta norte de Francia, un sanatorio maritime dedicado al tra-
tamiento de la tuberculosis osteoarticular. Cuando fue 
nombrado director del hospital, recaudó fondos para hacer 
uno nuevo con una escuela de oficios para los niños reco- 
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giendo dinero, además de en Francia, entre los franceses 
residentes en los Estados Unidos por lo que fue denomina-
do Fundación Franco-Americaine de Berck. Calvé se casó 
con la hija de un oficial del Ejército de los EE.UU lo que fa-
cilitó que, después de la liberación de Francia al finalizar la 
II guerra mundial, se fuera a vivir a los Estados Unidos. 
Volvió a Berck en 1953, donde murió en su antiguo hospi-
tal a los 79 años de edad. A Calvé también se le recuerda 
por haber realizado un método de drenaje del mal de Pott 
con paraplegia, drenando el absceso a través de una venta-
na efectuada en la vértebra. 

Arthur Thornton Legg se graduó en la Harvard Medical 
School (Boston) en 1900. En 1910, cuando describió la en-
fermedad que lleva su nombre, era asistente en el Childrens 
Hospital de Boston. 

Georg Clemens Perthes nació el 17 de enero de 1869 en 
Moers, Alemania. En 1891 recibió el doctorado en medicina 
por la Universidad de Bonn donde trabajó como cirujano 
hasta trasladarse a Leipzig como ayudante de Friederich 
Trendelenburg (1844-1924), hasta ser nombrado jefe de ci-
rugía en Tübingen. Pasó un año como cirujano en la ciudad 
portuaria de Qingdao (China) y realizó un estudio radiográ-
fico de los pies vendados de las mujeres de la región. 

Probó desde su origen las posibilidades de los rayos X 
descubiertos por Roentgen pocos años antes. En 1898 efec-
tuó la primera radiografía de cadera a un paciente con la 
alteración que lleva su nombre aunque los resultados se pu-
blicarían algunos años después. Como cirujano aportó dife-
rentes técnicas como el drenaje de los empiemas y la utiliza-
ción del manguito neumático para efectuar la hemostasia 
durante cirugía de las extremidades. También describió un 
test, conocido como test de Perthes o de Delbet-Mocquot, 
para estudiar el comportamiento de la vena femoral pro-
funda, antes de efectuar una cirugía de varices. Perthes fa-
lleció en Arosa, Italia, de un infarto, en 1927. 

La biografía de estos tres cirujanos nunca coincidió ni 
tampoco compitieron entre sí. Una serie de publicaciones 
realizadas simultáneamente llevó a unir estas tres personali-
dades tan diferentes. La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes 
o «perthes», fue descrita con el nacimiento de la radiología, 
apareciendo la mayoría de los trabajos entre 1909 y  1910 
publicados por Henning Waldestrom, de Estocolmo (Sue-
cia), Jacques Calve, de Berck (Franci)a, Georg Perthes, de 
Leipzig (Alemania) y Arthur Legg, en Boston (EEUU). 

Paul Sourdat [2], colega de Calvé, describió e ilustró en su 
tesis doctoral los cambios radiográficos que tenían lugar en la 
cadera dolorosa de niños y adolescentes. Calvé describió «su'>  

enfermedad apoyado en radiografías efectuadas a 500 niños 
con tuberculosis de cadera. Diez de estos niños presentaban, 
además, aplanamiento y fragmentación de la epífisis, algo que 
Calvé supo diferenciar muy bien del proceso tuberculoso [3]. 

El orden de las publicaciones de los diferentes trabajos no 
ha quedado libre de controversia [4]. En marzo de 1909, 
Waldestrom presentó sus conclusiones en una conferencia 
celebrada en Estocolmo, donde describía sus hallazgos clí-
nicos y radiográficos de la necrosis avascular de la cabeza 
femoral, que se vieron olvidados pues atribuyó su etiología 
a un modo diferente de tuberculosis [5]. En junio de ese 
mismo año, Legg [6] presentaba, en una reunión celebrada 
en Hartford, CT, EEUU, una descripción de los cambios en 
la cabeza femoral que serían luego publicados en su tesis 
doctoral, defendida en julio del mismo año. 

Sourdat [2], por su parte, recogió ocho casos de alteración 
de la cadera en la infancia publicados, en 1910, como La 
coxalgie en radiographie. El 17 de febrero de 1910 veía la 
luz el trabajo de Legg [6], An obscure affection of the hip 
joint, en el Boston Medical and Surgical Journal, mientras 
Calvé publicaba algo más tarde, en julio de 1910, Sur une 
forin particuliere pseudo-coxalgie. Greffee sur des deforma-
tions characteristiques de l'extremite superieure du femur, 
en la Revue Chirurgie, y Perthes [7], daba a conocer su 
Über Arthritis Deformans Jubvenilis, en el Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie, en octubre de 1910. 

La patología fue pronto conocida como enfermedad de 
Legg-Calvé-Perthes; aunque fue Waldestrom [8] quien pro-
puso el nombre de coxa plana a lo que se apuntaría Calvé, 
en 1921 [9]. Por su parte Legg acuñaba el término de «os-
teochondral trophopathy» [10] que, por suerte, nadie to-
mó en cuenta, ni siquiera él mismo en una publicación 
posterior [11]. 
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8. Waldenstrom H. Coxa plana, osteochondritis deformans co-
xae. calve - Perthes'sche Krankheit, Legg's disease. Zentral-
blaatt f Chir 1920; 47:539-42. 
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Joseph C Risser. 1892-1982 

1 Epónimos asociados 
Signo de Risser: grado de osificación de la cresta iliaca 

para predecir el tiempo resultante de crecimiento. Estable-
ció una correlación entre el crecimiento vertebral y el de la 
cresta iliaca. 

Yeso de Risser: yeso de corrección progresiva de curvas 
escolióticas (Figura 1). 

1 Biografía 
Joseph C. Risser nació el 6 de agosto de 1892 en Des 

Moines, Iowa. Estudió en la Universidad de Iowa donde se 
graduó en 1923, realizando su formación en el New York 

Fig. 1. 

Fig. 2. 

Orthopaedic Hospital. Como residente trabajó en el trata-
miento de la escoliosis, en un estudio de larga evolución. La 
recogida de datos le sirvió como base a sus investigaciones 
para el tratamiento de las curvas vertebrales durante cin-
cuenta años. 

El signo de Risser no fue fruto de una inspiración, nació 
de muchos años de trabajo y de colaboración [1]. 

Antes de 1930 la relación entre crecimiento vertebral y 
deformidad no se entendía. Albert B Fergusson, ayudado 
por Risser, desarrolló métodos radiográficos de medición 
de las curvas escolióticas hasta que en 1936 describieron la 
progresión de la curva escoliótica en pacientes no tratados 
y percibieron un crecimiento lento de la columna vertebral 
5 y 10 años después. 

En 1947 Risser dio a conocer sus observaciones sobre el 
desarrollo vertebral y la cresta iliaca en el congreso de la 
AAOS que publicaría once años más tarde. En 1958, en el 
Clinical Orthopaedics Related Research, señaló que los car-
tílagos de crecimiento vertebrales no eran fáciles de ver 
mientras que la osificación de la cresta iliaca coincidía con 
el crecimiento de las vértebras [2-4]. 

Actualmente hay dos escalas de Risser, la americana que 
divide la cresta iliaca en cuartos mientras que la francesa lo 
hace en tercios pero las dos tienen 6 grados (Figura 2). 

Risser esribió libros sobre nutrición y llegó a ser presiden-
te de la Academy of Applied Nutrition. 
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Homer Stryker. 1894-1980 

U Epónimos asociados 
Sierra de Stryker 
Mesa de Stryker 

U Biografía 
Merece la pena citar este epónimo, pues tal vez es el úni-

co que refleja una compañía industrial. Homero Stryker 
(Figura 1) al volver de la primera guerra mundial estudió 
medicina en Michigan. Su vocación era claramente ortopé-
dica y desde el principio desarrolló sus habilidades técnicas. 
Produjo una suela de goma para proteger los yesos de la ex-
tremidad inferior, experimentó con una cama para manejar 
lesionados de columna vertebral (Figura 2), la «cama gira- 

Fig. 1. Homero Stryker. 

Fig. 2. La cama giratoria de Stryker en la famosa serie de TV, Dr 
Welby. 

toria» (turning bed). Dado el éxito, fundó la Orthopaedic 
Frames Company en 1946, lo que le costó un año más de 
residencia pues había dedicado demasiado tiempo a sus in-
ventos. 

Posteriormente, en 1945 inventó la sierra para cortar ye-
sos que lleva su nombre, una sierra oscilante que apenas 
dañaba la piel. En los primeros modelos utilizó el motor de 
una batidora, lo que dio origen a otras muchas sierras qui-
rúrgicas —productos de utilidad para el cirujano— y a una de 
las empresas punteras en el sector ortopédico. 
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1 NOTICIAS 

Su Majestad la Reina preside la entrega de los premios FUNDACIÓN MAPFRE 

Recibidas más de 200 candidaturas en esta convocatoria. 

Su Majestad la Reina; Teresa Ribera, Secretaria de Estado de Cambio Climático;  José Manuel Martínez, Presidente de MAPFRE, y S.A.R. la 
Infanta Elena, Directora de Proyectos Sociales y Culturales de FUNDACIÓN MAPFRE, en compañía de los premiados. 

FUNDACIÓN MAPFRE entregó el pasado día 17 de 
mayo sus premios anuales 2010 que distinguen a personas 
e iniciativas en aquellas áreas de interés general para la so-
ciedad en las que trabaja la institución. El acto, celebrado 
en la sede de FUNDACIÓN MAPFRE en Madrid (Espa-
ña), fue presidido por Su Majestad la Reina, contó con la 
participación de Teresa Ribera, Secretaria de Estado de 
Cambio Climático y José Manuel Martínez, Presidente de 
FUNDACIÓN MAPFRE, así como con la asistencia de nu-
merosos invitados. 

Los objetivos de estos premios, extendidos a España, 
Portugal y los países de Iberoamérica, que este año han re-
cibido más de 200 candidaturas, son: distinguir la trayec-
toria social y profesional de una persona mayor de 65 años 
en el área de la salud; premiar la investigación en trauma-
tología mediante el reconocimiento de un trabajo que su-
ponga la aplicación de nuevas técnicas en traumatología y 
cirugía ortopédica; reconocer a una institución que contri-
buya al desarrollo sostenible de la sociedad, y promover la 
superación de barreras para la integración de las personas 
con discapacidad. 

En materia de salud se concedieron a las siguientes per-
sonas: 

• Premio «A Toda una Vida Profesional» en reconoci-
miento social a una persona mayor de 65 años por 
una fecunda vida profesional vinculada al mundo de 
la salud, se acuerda concederlo al Doctor Domingo 
Liotta, de nacionalidad argentina, por su trayectoria 
reconocida internacionalmente en el área de la medi-
cina cardiovascular. Colaborador en el equipo que 
desarrolló la asistencia cardiocirculatoria (1962) y el 
primer corazón artificial total implantado en pacien-
tes (1969), con el Dr. DeBakey, para el tratamiento de 
la insuficiencia cardiaca avanzada irreversible. 
La investigación original sobre Asistencia Mecánica 
Cardiocirculatoria Prolongada de Domingo Liotta, 
junto con el equipo de la Baylor University College of 
Medicine de Houston, Texas (EEUU), del que forma-
ban parte Michael E. DeBakey, Denton A. Cooley y E. 
Stanley Crawford, hace 48 años produjo una ininte-
rrumpida serie de investigaciones clínicas que permitie-
ron los primeros trasplantes cardiacos. El desarrollo de 
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Ponentes del Symposium junto con el Presidente de SECOT, 
Dr. Enric Cáceres Palou. 

1 NOTICIAS 

estas investigaciones ha consolidado el trasplante car-
diaco como una técnica habitual y con garantías que 
ha prolongado y salvado numerosas vidas. 
Domingo Liotta fue Ministro de Salud Pública de Ar-
gentina y posee la Gran Cruz de Alfonso X el Sabio, la 
más alta condecoración civil española. 

• Premio «Desarrollo de la Traumatología Aplicada» 
destinado al mejor trabajo sobre aplicación de una 
nueva técnica quirúrgica o clínica en la especialidad 
de traumatología y cirugía ortopédica, se concede al 
proyecto: «Innovación en el tratamiento de las lesio-
nes tendinosas» llevado a cabo por el Doctor Mikel 
Sánchez Álvarez, Jefe de la Unidad de Cirugía Ortopé-
dica de la Clínica USP La Esperanza de Vitoria (Espa- 

ña) por el trabajo que ofrece una alternativa al trata-
miento con factores plaquetarios de las lesiones tendi-
nosas. 
Los factores plaquetarios se obtienen por centrifuga-

ción de la sangre periférica y se pueden inyectar en 
cualquier punto del esqueleto, siendo su utilización 
muy extendida en la actualidad. El Dr. Sánchez ha im-
pulsado esta técnica y ha sido uno de los primeros en 
el mundo que la ha utilizado en diferentes patologías 
del aparato locomotor aplicándola en todo tipo de pa-
cientes, entre los que se encuentran deportistas de alto 
rendimiento. El PRP o plasma rico en plaquetas lo ha 
desarrollado en colaboración con el BTI de Vitoria 
(Biotechonology Institute ImasD, SL). 1 

La Patología del Raquis fue abordada en el Symposium de Traumatología y 
Ortopedia de FUNDACIÓN MAPFRE 
FUNDACIÓN MAPFRE, la Fundación SECOT (Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología) y el GEER 
(Grupo Español Estudio del Raquis) promueven la formación de los médicos especialistas en traumatología. 

Un año más FUNDACIÓN MAPFRE junto con FUNDA-
CIÓN SECOT han puesto en marcha un nuevo curso de 
formación, este año dedicado a la «Patología del raquis». 

El curso, dividido en cinco bloques, incluyó los conoci-
mientos esenciales basados en la evidencia científica, que de-
be conocer un cirujano ortopédico general sobre la patología 
de la columna vertebral, aportando de esta manera un tema-
rio que abordó las diferentes facetas que todo cirujano tanto 
en formación como ya especializado debe conocer. Como 
principal novedad se complementó la parte teórica con la 
discusión interactiva de casos clínicos al final de cada sesión. 

El curso contó con una nutrida representación de cerca 
de 200 médicos residentes (traumatólogos, rehabilitadores, 
neurocirujanos), médicos especialistas, médicos generales y 
profesionales de fisioterapia. 

La información del Symposium, así como todo el mate-
rial de las jornadas está disponible en la página web 
www.fundacionmapfre.comlsalud 

Se contó en el acto de inauguración con la presencia de 
Carlos Álvarez Jiménez, Presidente del Instituto de Preven-
ción, Salud y Medio Ambiente de FUNDACIÓN MAPFRE; 
Enric Cáceres Palou, Presidente saliente de SECOT, así co- 

mo Ildefonso González Barrios, Presidente del GEER. En 
el acto de clausura participo José Rodríguez Altonaga, ac-
tual Presidente de SECOT y Yolanda Mingueza Sebastián, 
Subdirectora del Instituto de Prevención, Salud y Medio 
Ambiente de FUNDACIÓN MAPFRE. 1 
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FUNDACIÓIMAPFRE 

Jornadas sobre actualización en lesiones 
de miembro inferior 
Granada, del JI de »aro <L ¿ de brd de 2011 

U NOTICIAS 

La Real Academia de Medicina de Andalucía Oriental y FUNDACIÓN 
MAPFRE organizan en Granada una jornada sobre actualización en 
lesiones de miembro inferior 
Más de 300 profesionales abordaron el conocimiento de una de las patologías de mayor incidencia y que conllevan un gasto 

económico importante. 

Del 31 de marzo al 2 de abril tuvieron lugar en la Univer-
sidad de Granada las jornadas sobre «Actualización en le-
siones de miembro inferior». Las patologías prevalentes en 
miembro inferior ocupan un lugar importante en el mo-
mento actual dentro de la Sanidad Española y en general 
del mundo occidental. 

La jornada trató el estudio diagnóstico y los elementos 
innovadores en la actividad terapéutica de patologías en 
cadera, rodilla, pie, etcétera, poniendo de manifiesto la ne-
cesidad de unir todos los conceptos diagnósticos y terapéu-
ticos actuales que den soporte a estos procesos patológicos 
dadas las necesidades de la medicina del presente. Se abor-
daron aspectos anatómicos, los últimos diagnósticos y los 
nuevos medios terapéuticos relacionados con esta patolo-
gía, así como los mecanismos de rehabilitación. Las jorna-
das despertaron el interés de más de 300 profesionales del 
ámbito sanitario, entre médicos, personal de enfermería, re-
habilitación y fisioterapia. 

Todos estos aspectos fueron estudiados en diferentes con-
ferencias impartidas por prestigiosos especialistas proce-
dentes de diferentes centros de prestigio de nuestro país. 

FUNDACIÓN MAPFRE viene realizando desde hace cin-
co años actividades formativas con la Real Academia en 
los que se han compartido fines e ilusiones, dado el interés 
y la calidad de las actividades. 

La Real Academia de Medicina y Cirugía de Andalucía 
Oriental, tiene entre sus objetivos el conocimiento de las 
patologías más prevalentes en nuestro país con la finalidad 
de realizar unos diagnósticos y tratamientos adecuados, 
además de profundizar en su prevención e investigación. 

La jornada ha supuesto un aprendizaje y deseamos pueda 
favorecer la mejora en la calidad de vida de los pacientes. 

El acto de inauguración contó con la presencia de la presi-
denta de la Real Academia de Medicina de Andalucía Orien-
tal, Carmen Maroto; el decano de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Granada, Indalecio Sancho; el presiden-
te de las Reales Academias de Andalucía, Gonzalo Piedra; el 
Presidente del Instituto de Prevención, Salud y Medio Am-
biente de FUNDACIÓN MAPFRE, Carlos Álvarez. U 
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FUNDACIÓPI4APFRE 

Convocatoria de 75 Ayudas 
a la Investigación: Seguros, Salud, 
Prevención y Medio Ambiente 

1 NOTICIAS 

Convocatoria 2011 de Ayudas a la Investigación, Becas de Formación de españoles en el 
extranjero y Premios de FUNDACIÓN MAPFRE 

La inversión de toda la convocatoria supera los 1.200 millones de euros. 

Con el objeto de promover la investigación y la formación 
en las áreas en las que trabaja FUNDACIÓN MAPFRE se 
convocan en el año 2011 los siguientes Premios, Becas y 
Ayudas: 

• 75 Ayudas a la investigación en Salud, Medio Ambien-
te, Prevención y Seguros. 

• 8 Becas Ignacio Hernando de Larramendi de forma-
ción e investigación en Salud, Prevención y Medio Am-
biente. 

• 4 Premios FUNDACIÓN MAPFRE en las áreas de Sa-
lud, Medio Ambiente y Acción Social. 

• Beca Primitivo de Vega de investigación sobre atención 
a las personas mayores. 

• 5 Becas de formación en el extranjero para profesiona-
les españoles de la salud. 

Para optar a todas las convocatorias los interesados pue-
den consultar las bases completas, la documentación reque-
rida y los plazos en www.fundacionmapfre.com  

El ámbito de las convocatorias se extiende a España, Por-
tugal e Iberoamérica, quedando fuera de esté marco territo-
rial las Becas de profesionales españoles en el extranjero. 

Dirección de envío de la documentación: 
FUNDACIÓN MAPFRE 
SALUD: Indicar la referencia de la convocatoria 
P° Recoletos 23. 28004 Madrid. España 
Para más información: 
(+34) 91 5.81.64.19 / (+34) 91 5.81.23.36 

Ayudas a la Investigación 

FUNDACIÓN MAPFRE al igual que en años anteriores 
convoca 75 Ayudas a la Investigación distribuidas en las si-
guientes áreas: Salud (45 ayudas), Prevención y Medio Am-
biente (20 ayudas) y Seguros (10 ayudas). 

Las Ayudas a la Investigación están dirigidas a investiga-
dores individuales o a equipos del ámbito académico y del 
profesional, que deseen desarrollar programas de investiga-
ción de forma independiente o en el marco de universida-
des, empresas o centros de investigación a los que estén 
adscritos. 

Las áreas temáticas en el área de salud, sobre las que de-
berán versar los proyectos, son las siguientes: 

• Cirugía ortopédica y traumatología. 
• Daño cerebral y medular (excluyendo neurodegenera-

tivas). 
• Valoración del daño corporal. 
• Gestión sanitaria: calidad y seguridad clínica. 
• Promoción de la Salud: alimentación y actividad físi-

ca. 
La dotación económica de cada ayuda será de un máximo 

de 15.000 euros. La duración de la ayuda será de un año na-
tural desde la fecha de su aceptación y formalización. 

Las solicitudes podrán ser enviadas hasta 11 de octubre 
de 2011. 

Será necesario presentar Memoria explicativa del proyec-
to de formación o investigación. Se descartarán las solicitu-
des cuyo presupuesto de realización supere la cuantía máxi-
ma establecida para las becas y que no contemplen forma 
de financiación adicional. 
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I'UNDACIÓPIIAPFRE 

Becas Ignacio Hernando de Larramendi: 
Salud, Prevención y Medio Ambiente 

1 NOTICIAS 

Becas Ignacio Hernando de Larramendi 2011 

Las becas fueron creadas en homenaje y reconocimiento a 
Ignacio Hernando de Larramendi, primer presidente de 
FUNDACIÓN MAPFRE y principal impulsor del Sistema 
MAPFRE. Están dirigidas a la formación o investigación de 
profesionales iberoamericanos y portugueses, dentro de las 
áreas de Prevención, Salud y Medio Ambiente. Con ellas se 
desea contribuir a facilitar el acceso de estos profesionales a 
las instituciones de alto nivel o especialización en el propio 
país del becario, en España o en otros países del mundo. 
Desde su creación se han otorgado más de 100 becas Larra-
mendi a profesionales iberoamericanos y portugueses. 

FUNDACIÓN MAPFRE convoca este año ocho becas di-
rigidas a facilitar el apoyo económico para la formación o 
investigación de profesionales iberoamericanos o portugue-
ses en las áreas de Salud (4 becas) y de Prevención y Medio 
Ambiente (4 becas). Las áreas sobre las que deberán versar 
la formación o investigación serán las siguientes: 

Salud 
u Cirugía ortopédica, traumatología y rehabilitación 
u Daño cerebral y medular (excluyendo neurodegenera- 

tivas) 
• Valoración del daño corporal. 
• Gestión sanitaria: calidad y seguridad clínica 
• Promoción de la Salud: alimentación y actividad física 

Prevención 
• Riesgos personales (domésticos, deportivos, laborales) 
• Prevención contra incendios. 
• Riesgos naturales 

Medio Ambiente 
u Conservación de los recursos naturales 
• Ahorro de energía 
• Prevención de la contaminación ambiental 
• Educación medioambiental 

La dotación económica de cada una de las becas será de 
15.000 euros y su duración es de un año natural desde la 
aceptación y formalización de las mismas. Los requisitos 
que deben reunir los participantes en esta convocatoria son 
los siguientes: 

u Acreditar ser ciudadano de cualquier país iberoameri-
cano o de Portugal con residencia fuera de España. 

• Ser presentado por una universidad, institución educa-
tiva, de investigación o centro sanitario, que expresa-
mente se comprometa a supervisar las actividades for-
mativas yio de investigación del candidato. 

• Adjuntar carta de aceptación o admisión del responsa-
ble del centro donde se pretende adquirir la formación 
o desarrollar la investigación. 
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FUNDACLÓM4APFRE 

Beca Primitivo de Vega 
de atención a Las personas mayores 

Becas de formación en el extranjero 
para profesionales españoles DII 

1 NOTICIAS 

Beca Primitivo de Vega 

FUNDACIÓN MAPFRE convoca la «Beca Primitivo de 
Vega 2011», otorgando una ayuda, a una entidad jurídica o 
persona física, dedicada a la atención a las personas mayo-
res cuya dotación es de 15.000 euros y el ámbito temporal 
un año. 

La «Beca Primitivo de Vega» de Investigación se convoca 
con carácter anua!, desde 2007, en homenaje y reconocimien-
to a D. Primitivo de Vega, que fue Presidente de MAPFRE 
ASISTENCIA y de MAPFRE QUAVITAE hasta su falleci-
miento en 2006, y  que dedicó una parte importante de su ac-
tividad profesional, en los últimos años, al área de atención 
de las personas mayores. 

El objetivo es fomentar la investigación entre las institu-
ciones y profesionales que trabajan con los mayores. Solici-
tudes hasta 18 de octubre de 2011. 

Becas formación españoles en el extranjero 

La Convocatoria de «Becas de formación 2011 en el ex-
tranjero de profesionales españoles en salud», otorga 5 

ayudas con un monto individual de 4.000 euros. 
El fin de las mismas es fomentar y apoyar la educación sa-

nitaria y la investigación científica de profesionales españo-
les, para ello se promueven estancias de uno a dos meses en 
instituciones de prestigio fuera de España, fomentando una 
mayor Calidad de Vida de !as personas que tratan a su regre-
so. Los campos en los que se conceden las becas en salud, 
son !os mismos indicados en !as ayudas a !a investigación. 

Solicitudes de los trabajos hasta el 30 de septiembre de 
2011. 

Para optar a todas las ayudas y becas indicadas en el área 
de salud, podrán consultar !as bases en: 
www.fundacionmapfre.com/salud  U 
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Premios 2011 

1 NOTICIAS 

Premios anuales 

La dotación económica de cada uno de los galardones es de 30.000 euros 

Los cuatro premios anuales que FUNDACIÓN MAPFRE 
promueve distinguen a personas e iniciativas en aquéllas áre-
as de interés general para la sociedad en las que trabaja la 
institución. Por ello se convoca anualmente, entre otros, los 
premios «A toda una Vida Profesional», «Desarrollo de la 
Traumatología», «Mejor Actuación Medioambiental» y 
«Superando Barreras». Los objetivos de estos premios, ex-
tendidos a España, Portugal y los países de Iberoamérica, 
Son: 

• «A Toda una Vida Profesional », en reconocimiento 
social a una persona mayor de 70 años, por una fecun-
da vida profesional vinculada al mundo de la salud. 

• «Desarrollo de la Traumatología Aplicada», destinado 
al mejor trabajo sobre aplicación de una nueva técnica 
quirúrgica o clínica, en la especialidad de traumatolo-
gía y cirugía ortopédica. 

• «Mejor Actuación Medioambiental », con el objeto de 
reconocer a una institución que haya llevado a cabo un 
proyecto o acción que contribuya al desarrollo sosteni-
ble de la sociedad. 

• «Superando Barreras», destinado a premiar a la perso-
na o institución que más haya contribuido a la supera-
ción de barreras parala integración de las personas con 
discapacidad. 

El ámbito de la convocatoria se extiende a personas de 
nacionalidad española, portuguesa e iberoamericana, y a 
entidades con sede social en España, Portugal e Iberoamé-
rica. 

Las candidaturas para optar a los premios de esta con-
vocatoria, deben ser presentadas por los propios candida-
tos o por otras personas o instituciones, tanto públicas co-
mo privadas. 

Para optar al premio debe presentarse un dossier o me-
moria, detallando la labor desarrollada por el candidato a 
través de la actividad profesional ejercida o en su caso los 
aspectos más relevantes del proyecto o acción desarrollada 
por la institución en especificando los beneficios alcanza-
dos para la sociedad o colectivo al que se dirigen. 

La dotación económica de cada uno de los premios es de 
30.000 euros. 

El plazo de recepción de las candidaturas finaliza el día 2 
de noviembre de 2011. 

El fallo de la convocatoria se hará público en diciembre 
de 2011. Las bases completas de la convocatoria se pueden 
encontrar en la página web de FUNDACIÓN MAPFRE 
www.fundacionmapfre.com  U 
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FUNDACIÓN MAPFRE promueve la actividad física entre los más jóvenes de Zaragoza 

Cerca de 1.700 niños han aprendido hábitos saludables a través de juegos y talleres dentro de la campaña VIVIR EN SALUD 

FUNDACIÓN MAPFRE, en colaboración con el Gobier-
no de Aragón, presentó el pasado sábado 2 de abril en Za-
ragoza las 'Superolimpiadas', iniciativa para promover un 
estilo de vida saludable en relación con la actividad física y 
la alimentación entre los niños de 6 a 9 años de esta ciudad. 

Cerca de 1.700 niños tuvieron la ocasión de participar 
en numerosas pruebas deportivas y actividades divertidas 
como juegos y talleres, organizados por monitores especia-
lizados. 

El objetivo de esta 'Superolimpiada' fue dar a conocer 
las ventajas que para la salud tiene realizar actividad física 
y alimentarse de manera equilibrada. FUNDACIÓN 
MAPFRE también facilitó a los padres material con reco-
mendaciones y consejos. 

Antonio Guzmán, Director General del Instituto de Pre-
vención, Salud y Medio Ambiente de FUNDACIÓN 
MAPFRE, destacó que «esta iniciativa refleja la importan-
cia que tiene colaborar en, la mejora de la salud, a través 
de acciones novedosas y atractivas que informen y sensibi-
licen a toda la sociedad sobre estilos de vida saludables». 

En la presentación de esta iniciativa, celebrada en el Cen-
tro Deportivo Siglo XXI, asistieron diversas personalida-
des: Luisa María Noeno, Consejera de Salud y Consumo 
del Gobierno de Aragón; Carmen Martínez Urtasun, Di-
rectora General de Administración Educativa de la Conse-
jería de Educación, Cultura y Deporte; Consuelo Peláez, 
Secretaria del Comité Provincial de Cruz Roja en Zarago-
za; Antonio Guzmán; y Pedro Delgado, Responsable de 
Formación de MAPFRE en Aragón. 

Para mayor información sobre la campaña: 
www.vivirensalud.com  1 

La 'Superolimpiada' celebrada en Zaragoza resaltó lúdicamente la 
relación entre el ejercicio físico y una correcta alimentación. 
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¡INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 

Normas para la publicación de artículos 

Información general 
La revista TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE, se edita a 

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

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

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

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

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

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

http: //www.fundacionmapfre.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/ 

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

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

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

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

1 Secciones de la publicación 

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

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

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

4. Casos clínicos. Únicamente se publicarán aquellos casos 
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 cin-
co folios a doble espacio, cuatro fotografías y dos tablas. 

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

6. Noticias. En esta sección se informa sobre actividades y 
convocatorias de premios, ayudas y becas fundamental-
mente de FUNDACIÓN MAPFRE. De la misma manera  

se presentarán las novedades editoriales relacionadas 
con las áreas de actuación de la Fundación. 

U Normas generales de envío del manuscrito 

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

2. Página de presentación o del título: en la primera página 
del artículo figurará: 
• Título en castellano y en inglés. 
• Apel!ido/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 respon- 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Suplemento de revista: Forro! F. Modelos experimenta-
les en investigación médica. MAPFRE Medicina. 
1996; 7(supl IV):547-S52. 

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

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

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

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

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

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