


U EDITORIAL 

Un referente en Valoración del Daño Corporal 

El pasado noviembre se celebraron las IX Jornadas de Va-
loración del Daño Corporal, organizadas por FUNDA-
CIÓN MAPFRE. Como en ediciones anteriores, al seleccio-
nar los temas hemos tenido en consideración que no solo se 
trata de responder a las necesidades del «Perito Médico» en 
el orden científico, sino también de la necesaria innovación 
en su trabajo diario. 

En España, la Valoración del Daño Corporal, es una acti-
vidad médica relativamente joven, habiendo alcanzado su 
nivel de madurez en las dos últimas décadas. Y justo en este 
momento, se ha planteado por parte de la Administración 
la mayor reforma de las realizadas en el Sistema de Valora-
ción de Daños Corporales, ocasionados por Accidentes de 
Tráfico, para adaptarlo a la nueva realidad social. 

Todo apunta, a que las modificaciones serán importantes 
y afectarán no solo al «Baremo de Secuelas» (Tabla VI), si-
no también al resto de Tablas del Sistema de Valoración, lo 
que implicará mejoras en la forma de indemnizar, acorde a 
los cambios producidos en la sociedad, y a las nuevas nece-
sidades que se plantean en la actualidad. 

Si la determinación de la simulación y el fraude ha sido 
siempre una preocupación en la Valoración del Daño Cor-
poral, según indican los expertos, la actual crisis económica 
está provocando un incremento de este tipo de prácticas,  

que terminan perjudicando a la propia sociedad. No pode-
mos olvidar, que las entidades aseguradoras son meros ad-
ministradores de riesgos, con lo que el daño producido por 
el fraude acabamos pagándolo todos los asegurados. Espe-
cialistas en la materia, mostraron las herramientas necesa-
rias para la detección de dichas conductas. 

Otros temas analizados en las diferentes mesas fueron la 
importancia de los aspectos médico-legales de la Valora-
ción, en la que participaron prestigiosos médicos forenses 
españoles y argentinos o el valor de la Resonancia Magnéti-
ca, en la determinación del nexo de causalidad en patologí-
as derivadas del accidente de tráfico. 

Teniendo en cuenta la importancia de la valoración del da-
ño corporal, en el mundo médico se ha querido dar participa-
ción a todos aquellos que han querido presentar una Comu-
nicación referente a los temas de las jornadas, cuyo resultado 
ha sido la entrega de 3 premios, a los 3 mejores trabajos. 

Desde FUNDACIÓN MAPFRE queremos agradecer la 
confianza que han depositado en nosotros los más de 400 
asistentes y, por supuesto, felicitar a los excelentes ponentes 
y moderadores, que hacen que las Jornadas de Valoración 
del Daño Corporal que FUNDACIÓN MAPFRE viene or-
ganizando desde el año 1995 sean un referente en el mundo 
de la Peritación Médica. 1 
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Valoración de una nueva herramienta, para el estudio del movimiento, en la 
valoración del daño corporal 
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Resumen 
Objetivo: Presentar un nuevo equipo para la valoración de la capacidad funcional del movimiento, comparan- 
do sus prestaciones y fiabilidad con otras técnicas instrumentales. Se presentan las ventajas de un sistema co- 
mercializado. 
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Abstract 
Ubjecusc: (u present a new system for ascn1ent of lunetional capacitv of novement, comparing its perfor-

nianee and reliabihrv svith other instrunienta) tcchniques. Fhe advaiitagcs of a markcted svstern are presented. 
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1 Introducción 
Frente a una limitación funcional, el especialista se en-

frenta con realizar evaluación objetiva que le permita ajus-
tar mejor el diagnóstico y prescribir tratamientos más pre-
cisos, así como hacer el seguimiento de su evolución. La 
evaluación de esta limitación se consigue a través de la his-
toria clínica, la exploración y las pruebas complementarias. 
Es fácil determinar el déficit funcional de la movilidad arti-
cular de las extremidades y columna, mediante un gonió-
metro manual, comparando los resultados con tablas de va-
lores normales [1] [2]. La determinación visual directa de la 
postura, asumiendo las imprecisiones que esta técnica con-
lleva una variabilidad inter e intraobservacional [3] y es 
factible en aquellos casos en los que la medición se realiza 
de forma estática, sin movimientos apreciables; en cambio, 
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no lo es en operaciones predominantemente dinámicas [4]. 
Tampoco la determinación visual será la técnica de elección 
para conocer la pauta de repetición de una tarea o gesto de-
terminado. Para evaluar estas situaciones se preconiza el 
empleo de otras técnicas de medición directa. 

La discapacidad o el daño corporal relacionado con la 
movilidad se puede valorar con distintas técnicas de regis-
tro que, además de tener mayor fiabilidad que la observa-
ción directa o la medición con un goniómetro manual, aho-
rran tiempo al profesional sanitario al generar un informe 
de los mismos. 

Técnicas de Registro de Movimiento: 
La inclinometría es una técnica instrumental para regis-

trar de forma continua la posición adoptada por los dife-
rentes segmentos corporales. El sistema es aplicable a la 
medida de inclinación de los segmentos corporales que se 
mueven con baja velocidad, debido a que los captadores de 
inclinación utilizados son sensibles a la aceleración [4]. Es 
una técnica que permite conocer el grado de elevación de 
los brazos, de flexión de la espalda y en los movimientos de 
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flexo-extensión o inclinación del cuello [5][6]; pero no de-
tecta los movimientos de las piernas, los antebrazos o las 
manos, a menos que presenten movimientos lentos. 

La ventaja de este sistema es que proporciona una gráfica 
lineal entre el tiempo y la aceleración, al ser de pequeño ta-
maño; realiza una alta frecuencia de muestreo y aporta su 
mejor resolución en un rango de más menos 60° sobre la 
horizontal. Sin embargo, no distingue la dirección de la 
desviación; hay que instrumentar y graduar al paciente, lo 
que supone tiempo y que algunos sistemas ofrezcan una 
moderada reproductividad por la dificultad en encontrar 
los puntos de referencia [7], además de muy poca fiabilidad 
en los movimientos rápidos o bruscos. 

El electrogoniómetro es un transductor de ángulos, es de-
cir, un instrumento que transforma el ángulo medido en im-
pulso eléctrico. En general, son potenciómetros lineales que 
proporcionan un registro continuo de la posición que adop-
tan los segmentos corporales. Se situa sobre el eje de rota-
ción de la articulación y la resistencia del potenciómetro 
varía en función del ángulo [8][9]. Los goniómetros pueden 
ser de eje simple o de dos ejes. Los primeros miden los án-
gulos en un plano, diseñados específicamente para la medi-
ción de movimientos sobre el eje X-X (flexión y extensión). 
Los segundos permiten la medición de ángulos en dos pla-
nos (frontal y sagital). 

Aunque esta técnica de medida cuenta con una gran pre-
cisión [5][7][10] y carece de problemas de obstrucciones vi-
suales, presenta como desventaja que antes de realizar el re-
gistro de datos, es necesario calibrar los goniómetros. Para 
ello se deben establecer uno o dos puntos de referencia una 
vez situado el goniómetro en la articulación a estudio. La 
mayoría de los equipos sólo analizan lo sucedido en dos 
planos del espacio. La colocación de los marcadores debe 
ser cuidadosa y necesita personal entrenado. Por último, se 
debe filtrar la señal en aquellas situaciones en las que existe 
ruido electromagnético que puede distorsionar la señal del 
goniómetro. 

La video-fotogrametría son técnicas posturales muy utili-
zadas en biomecánica [4][11]. El análisis cinemático de la 
imagen permite, a partir de un movimiento real, estudiar 
diferentes parámetros del movimiento realizado. Los '<mo-
delos virtuales» que parecen imitar los movimientos y los 
gestos de los seres humanos se han desarrollado con la cap-
tura de movimiento, lo que se conoce como motion capture 
(MoCap) [12]. En la actualidad se disponen de distintas 
tecnologías y sistemas MoCap, pero quizás las más amplia-
mente utilizadas se basan en métodos ópticos, que utilizan 
marcadores esféricos reflexivos y cámaras con luz infrarro-
ja capaces de recoger la reflexión de los marcadores. Son  

sistemas muy avanzados que permiten incluso la captura de 
movimientos faciales. 

Las partes del cuerpo humano se consideran como estruc-
turas o cuerpos rígidos para facilitar el estudio del movi-
miento. Los movimientos se miden en tres dimensiones con 
relación a los planos anatómicos estándar: sagital, frontal y 
transversal. Fijados a esta referencia, se usan sistemas de 
ejes cartesianos (x, y, z) [13]. 

La captura del movimiento se basa en el seguimiento del 
desplazamiento de unos marcadores, que pueden ser acti-
vos, cuando emiten algún tipo de señal, o pasivos, marca-
dores reflexivos, por las distintas cámaras. Si no se utiliza 
un número suficiente de cámaras para el tipo de movimien-
to que se desea capturar, tienen el problema derivado de la 
oclusión o superposición de estos marcadores, errores en 
falsas reflexiones o pérdida. En general, para lograr el co-
rrecto seguimiento del movimiento de los marcadores colo-
cados en las articulaciones del cuerpo del actor, se requie-
ren como mínimo 2 cámaras sincronizadas cuando interesa 
capturar zonas parciales del cuerpo [14] o de 4 a 16 cáma-
ras para la captura del cuerpo completo. 

Para valorar el daño corporal se utilizan modelos biome-
cánicos sencillos para el estudio de la columna cervical, 
lumbar, los miembros superiores y la marcha, por lo que se 
precisa colocar un pequeño número de marcadores. 

Los equipos de MoCap proporcionan el cálculo automá-
tico de todos los parámetros biomecánicos y ofrecen alta 
reproductibilidad, también calculan, para los ejercicios de 
repetición, desviaciones estándar y coeficientes de varia-
ción. La gran mayoría de los equipos existentes en el mer-
cado ofrecen una precisión de ±0,50,  a una distancia de 
tres metros [14]. Como principales limitaciones de esta tec-
nología destaca que son, en general, equipos caros, están 
pensados más para estudios de laboratorio que para traba-
jos de campo, ya que requieren condiciones especiales de 
iluminación y son de dudosa portabilidad. Además, es ne-
cesario calibrar los aparatos y si no dispone de 4 o más cá-
maras se producen problemas de visibilidad de los marca-
dores, por lo que se debe dedicar mayor tiempo para la 
reconstrucción de las imágenes. 

Un sistema de captura de movimiento 
El equipo MoveHuman-Sensors® aplicado a la valoración 

de la capacidad funcional es un sistema portátil, compuesto 
por un conjunto de sensores de movimiento que se colocan 
en puntos determinados del sujeto, con una interferencia 
mínima, y un software para captura y análisis de movimien-
to. Utiliza sensores de movimiento que integran sensores 
inerciales, acelerómetros y giroscopios, y magnéticos que 
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proporcionan básicamente 3 grados de libertad, en concreto 
las 3 rotaciones en el espacio. Esta elección ha facilitado la 
gestión de los datos recopilados, ya que no se requieren uni-
dades de procesamiento del tamaño de un PC de sobremesa. 
La información generada por cada sensor es enviada me-
diante una conexión inalámbrica bluetooth a una PDA o un 
mini-PC que almacena los datos capturados. Para el cálculo 
de las variables, se puede optar por una configuración que 
incluye 1 ó 2 cámaras calibradas que, con un software de fo-
togrametría específico permite, reconstruir con precisión los 
detalles de la simulación. Una vez importado el movimiento 
y trasladado al modelo virtual, se puede sincronizar auto-
máticamente el movimiento con el vídeo de las imágenes de 
fondo. Si bien estas imágenes ayudan al usuario del equipo a 
integrar en el contexto real los datos que el equipo propor-
cionará como resultado de la medición, la toma de imágenes 
en video es más una cuestión relacionada con la estética o 
maquillaje del estudio que con la fiabilidad del resultado. 

A diferencia de los sistemas convencionales para captura 
de movimientos, el sistema a estudio es un equipo portátil 
que provoca una mínima interferencia en el sujeto valora-
do. El sistema está precalibrado, por lo que no se precisa 
realizar un procedimiento de calibración previo ni posterior 
a la captura del movimiento. Además, permite asumir la no 
visibilidad frecuente de determinados zonas del cuerpo, 
desde una o las dos cámaras, debida a obstáculos, limita-
ciones de espacio u otras causas. El sistema no se encuentra 
influenciado por el entorno, ya que no utiliza marcadores 
de infrarrojos u otros sistemas de fácil contaminación. 
Tampoco existen limitaciones con respecto a la velocidad 
de ejecución del movimiento, siendo capaz de captar hasta 
los gestos realizados por deportistas profesionales. 

Para la realización del estudio se precisa una configura-
ción mínima de tan solo 3 sensores. Cada sensor se ubica 
en posiciones predefinidas en el cuerpo para permitir la po-
sición espacial de cada articulación en tiempo real (Figura 
1). El sistema analiza los movimientos realizados por: 

• Columna cervical, dorsal y lumbar: flexión y exten-
sión, rotaciones e inclinaciones hacia los lados 

• En los miembros superiores: flexión y extensión del 
hombro, el movimiento de abducción-aducción y las 
rotaciones de hombro; la flexión-extensión y la prono-
supinación del codo; en las muñecas, la flexo-exten-
sión y las desviaciones hacia los lados. 

• En miembros inferiores se valora: la flexión-extensión, 
la abducción-aducción y las rotaciones de cadera; la 
flexión y extensión de rodilla; en el tobillo-pie, la fle-
xión dorsal-plantar, la inversión-eversión y el varo-val-
go del pie. 
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La posición de partida varía en función de la articulación 
a estudio [151. El sujeto permanecerá de pie para el análisis 
de los gestos de la columna, del miembro superior (Figura 
2) y  en los movimientos realizados con la cadera y la rodi-
lla; en cambio, es necesario que el individuo permanezca 
sentado durante la captura de los movimientos del tobillo-
pie (fig. 3). Una vez se ha reconstruido el movimiento y 
ajustado la antropometría del modelo virtual conveniente-
mente, lo que se hace de forma casi automática, se puede 
acceder al módulo de análisis del movimiento, con el cual 

Fig. 1. Colocación de los sensores y PDA para registrar los datos 
en una prueba de columna lumbar. 

Fig. 2. Disposición de sensores y posición de partida en miembro 
superior y columna cervical. 

Fig. 3. Disposición de sensores y posición de partida para el estu-
dio de tobillo-pie. 
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se obtiene la cinemática del movimiento del sujeto. De ca-
da segmento corporal del modelo virtual se podrá visuali-
zar gráficamente la variación de ciertos parámetros a lo 
largo de los distintos fotogramas de la filmación realizada 
(fig. 4). En concreto, se podrá observar, dentro del rango 
de imágenes que se desee, la variación de los siguientes pa-
rámetros: 

• Ángulos de las articulaciones en relación con los pla-
nos biomecánicos y ángulos de rotación propia de ca-
da segmento. 

• Aceleraciones, velocidades y posiciones. 
• Desplazamientos del centro de gravedad del cuerpo y 

de los extremos de brazos y piernas. 
• Velocidades y aceleraciones de dichos desplazamien- 

tos. Si se ajusta la antropometría del modelo virtual a 
las dimensiones de la persona observada, los desplaza- 
mientos que se pueden medir corresponderán a valores 
reales y, haciendo uso del módulo de análisis de movi- 
miento, se puede estimar las aceleraciones de ciertas 
partes del cuerpo, tales como las manos o la cabeza. 

Registrando varias repeticiones de un mismo movimien-
to se puede medir de una forma precisa y objetiva la ampli-
tud máxima alcanzada; es decir,  la capacidad residual del 
sujeto. En aquellos casos en los que exista una limitación 
de movilidad, el valor de amplitud conseguido se puede 
comparar gráficamente con los obtenidos en la articula-
ción contralateral, con los valores teóricos máximos esta- 

blecidos para el equipo y con los haremos articulares esta-
blecidos en el R.D. 1971/1999 (guías AMA). De esta for-
ma se sabrá el grado exacto de reducción de la movilidad 
de la articulación con mayor precisión y objetividad que en 
las mediciones clásicas con un goniómetro de mano 
[71[16][17]. 

Por otra parte, se ha comprobado que al repetir un mis-
mo gesto, ejecutado siempre hasta su máxima capacidad o 
hasta que aparezca dolor, no se deben encontrar variacio-
nes significativas en las amplitudes obtenidas en dos series 
de movimientos separadas por un lapso de tiempo no infe-
rior a 15-20 minutos. Usando distintas pruebas estadísti-
cas, basadas en las mediciones obtenidas con el sistema, en 
concreto, la desviación estándar y el coeficiente de varia-
ción (CV), se puede llegar a determinar de forma objetiva si 
un individuo está simulando o no el gesto analizado y, por 
ende, su lesión [18][191. 

El sistema de captura de movimiento genera un informe 
automático en formato MS Word. En el mismo se incluyen 
todos los datos del estudio (fecha del estudio de campo, nú-
mero de frames grabados, etc.). Además, el usuario puede 
seleccionar las posturas y los datos (resultados obtenidos, 
gráficas, resumen estadístico de resultados, etc.) que desea 
trasladar a cada informe. 

De cada movimiento articular estudiado se recoge un grá-
fico del ángulo analizado de cada serie y el referido CV co-
rrespondiente a las máximas amplitudes alcanzadas duran- 
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te la repetición del movimiento (Figura 5). Se ha completa-
do con un gráfico de velocidades angulares que permite ob-
servar la regularidad del movimiento del sujeto en cada án-
gulo articular, que también se considera un indicador 
indirecto de la colaboración del sujeto. 

Finalmente se incluyen gráficos estadísticos para facilitar 
la comparación entre los máximos alcanzadas de la primera 
y segunda serie en cada movimiento (Figura 6). Esto facilita 
la labor del técnico valorador, ya que lo único que tiene que 
redactar son las conclusiones y recomendaciones que esti-
me oportunas, mientras que todos los datos «mecánicos» 
del estudio se generan de forma automática. 

El equipo MoveHuman-Sensors® de valoración de capa-
cidad funcional es un sistema portátil de bajo peso, altas 
prestaciones y fácil utilización. Para la captura del movi-
miento se precisa únicamente de la colocación de unos po-
cos sensores, una PDA o un mini-PC que recopila la infor-
mación suministrada por los mismos y, opcionalmente, una 
cámara de video que puede colocarse sobre un trípode o ser 
portada por el técnico evaluador durante la filmación; aun- 
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Fig. 6. Comparación de movilidad máxima registrada en las dos 
series de movimiento. 

que, como ya se ha dicho, las imágenes de vídeo ofrecen 
una información más estética que funcional para el estudio. 

El equipo analiza la práctica totalidad de los movimien-
tos de columna y extremidades y no sólo los que se hacen a 
baja velocidad, como sucede con la inclinometría. Además, 
no es necesario realizar ningún tipo de calibración previo o 
posterior al estudio, como sí ocurre con los electrogonió-
metros o los sistemas tradicionales de fotogametría. 

El sistema MoveHuman-Sensors®, basado en sensores 
inerciales de movimiento, ha logrando superar en gran me-
dida las limitaciones de los sistemas basados en la visión, lo 
que permite la toma de información en campo en tiempo 
real y no basada en la simulación de las tareas. Si bien los 
sistemas ópticos de captura del movimiento tienen rendi-
mientos excelentes en condiciones controladas de laborato-
rio, los problemas de oclusiones de los marcadores por obs-
táculos que, en función del tipo gestual, en muchas 
ocasiones no se pueden evita; con frecuencia lo hacen in-
viables de utilizar; sin contar su alto coste, la dudosa porta- 
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bilidad, las interferencias con focos o puntos de luz y los 
problemas inherentes a que el sujeto tenga que llevar una 
ropa especial o que requiera la colocación muy precisa de 
numerosos marcadores que permite «ver y medir» incluso 
lo que el observador no ve en el proceso de campo. 

Dado el conjunto de funcionalidades descritas, el sistema 
facilita la labor del valorador médico ya que proporciona 
información relevante y fiable sobre las posturas y movi-
mientos del sujeto en las mediciones realizadas. Para su va-
lidación, se han realizado un conjunto de ensayos en el la-
boratorio de Biomecánica del Instituto de Investigación I3A 
de la Universidad de Zaragoza. En dichos ensayos se han 
realizado medidas del movimiento articular en una pobla-
ción de 25 individuos jóvenes de hombres y mujeres hacien-
do uso de este nuevo sistema y simultáneamente con un sis-
tema convencional de captura de movimiento basado en 
marcadores (VICON® Motion System) de referencia inter-
nacional, aplicando en cada caso un protocolo exhaustivo 
de medida. El resultado ha sido la generación de las tablas 
de normalización específicas de este sistema para medir y 
evaluar los rangos articulares de un individuo en compara-
ción una población de referencia. 

Durante las pruebas realizadas en el laboratorio se ha 
comprobado que, por ejemplo, durante el reconocimiento 
posicional del brazo, se obtiene una alta sensibilidad (rango 
80%-100%) y especificidad (rango 96%-98%). Esta alta 
tasa de repetitividad y sensibilidad de la prueba ha sido co-
rroborada por otros autores [20-221. 

En el análisis comparativo realizado en el laboratorio se 
encuentra que, en condiciones estáticas, existe una diferen-
cia de :~1° entre las mediciones efectuadas con el sistema 
MoveHuman-Sensors® y las de fotogametría; y la varia-
ción es de :i~5° cuando se trata de mediciones dinámicas. 
Por tanto, se puede considerar que las discrepancias de me-
dición entre ambos sistemas son muy pequeñas. Estos resul-
tados son similares a los publicados por otros autores que 
también han utilizado sensores isoinerciales del movimien-
to [23,24]. 

Una vez captado y recreado el movimiento en tres dimen-
siones se dispone de toda la información relativa a alturas, 
alcances, posición de los diferentes segmentos corporales, 
etc. Los ángulos de los diferentes segmentos corporales 
pueden compararse gráficamente con los registrados en el 
lado contralateral y con los baremos articulares estableci-
dos, lo que permite la discriminación de la capacidad del 
sujeto sano-lesionado. Además, usando distintas pruebas 
estadísticas, basadas en las mediciones obtenidas, se puede 
llegar a determinar de forma objetiva si un paciente está si-
mulando o no su lesión. 1 
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U ORIGINAL 

Evaluación de los sistemas de medición de la fuerza muscular en el ámbito de la 

práctica musical. Aproximación a un prototipo apto para la práctica instrumental 

Evaluation of the systems for measuring muscle strength applied to musical practice. 
Approach to a prototype suitable for instrumental practice 
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Resumen 
Objetivo: Evaluar los sistemas de medida de la fuerza, en tiempo real, que ejerce la mano sobre el instrumento al 
tocar (piano y guitarra) y conocer la fuerza ejercida por la mano del músico, en tiempo real, sobre el instrumento. 
Material y Método: Se analizaron sobre ci instrumento, en un guitarrista y un pianista experimentados. En cada 
sistema analizado se valoró: el grado de interferencia con el gesto técnico musical; la posibilidad de intercam-
biarlo de un instrumento a otro; la resistencia al deterioro con el uso (especialmente al trabajar sobre cuerdas); la 
existencia de un sistema y software de captura y análisis de los datos que permitiera al usuario definir alarmas o 
niveles de alerta útiles para poder hacer un trabajo de reeducación de la tensión utilizada para tocar (biofeed-
back). Se estableció un protocolo de pruebas y se experimentó sobre ambos instrumentos. Con el método que 
dio mejor resultado se procedió al estudio de la fuerza ejercida por la mano del músico sobre el instrumento. 
Resultados: Las medidas recogidas mostraron en el caso de la guitarra un pico de fuerza máximo de 9,14N 
(0,93Kg) y en el piano se superaban habitualmente los 9,8N (1kg de fuerza). 
Conclusiones: Los sensores de presión miniaturizados recubiertos con una funda de látex ultrafino han resul-
tado ser eficaces para el estudio de la fuerza isométrica y concéntrica desarrollada por la mano del músico. 
Palabras clave: 
Medición de fuerza, presión, sensores miniatura, mano, piano, guitarra, músico. 
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1 Introducción 
La supuestamente placentera actividad de tocar un ins-

trumento musical se asocia con un elevado índice de pro-
blemas médicos que se manifiestan a partir del segundo o 
tercer año de formación y, en uno de cada tres músicos, fre-
nan o terminan con su carrera musical [1-4]. En los trabaja-
dores manuales la aplicación de excesiva fuerza con la ma-
no es más dañina que los movimientos monótonos 
repetitivos [5-71. 

En el entorno musical, hay que ejercer cierta fuerza sobre 
la tecla, la cuerda o la llave del instrumento. Sin embargo, 
aplicar mayor fuerza no significa que exista algún cambio 
en el resultado sonoro y, por el contrario, hay más deman-
da muscular. El uso de excesiva fuerza es más patente du-
rante el proceso de aprendizaje. Como ocurre en cualquier 
actividad motriz compleja, cuando el sujeto no tiene auto-
matizada la tarea, tiende a utilizar una tensión muscular 
añadida que le permite mejorar la ejecución. Lo deseable es 
que, una vez automatizado el acto motor, esa tensión desa-
parezca. Pero, a menudo, y como también acontece en 
otros ámbitos, entre ellos el deportivo, el proceso de apren-
dizaje se detiene sin haberse superado esta fase [81[91. 

Cada vez existe mayor consenso en que la aplicación rei-
terada de esta tensión sobrante es claramente perjudicial 
[61[10][11]; sin embargo, este proceso es inconsciente y, por 
tanto, difícilmente perceptible, cuantificable y modificable. 

No disponemos de la tecnología adecuada que permita 
saber cuál es la fuerza precisa que debe realizar para tocar, 
ni tampoco estudios que cuantifiquen la relevancia de este 
factor en la práctica instrumental. 

Nuestra hipótesis es que, si el intérprete fuera consciente 
y rebajara esa fuerza excesiva que está ejerciendo, las pato-
logías que sufren los músicos, incluso noveles y, por exten-
sión, los trabajadores manuales, podrían disminuir. Por 
ello, nos planteamos como objetivos de esta investigación 
estudiar los sistemas de medición existentes que puedan te-
ner alguna aplicabilidad en el músico y, a partir de la infor-
mación obtenida, desarrollar un sistema de medición lo 
más ajustado posible a los requerimientos del músico. El 
sistema debería permitir el estudio en tiempo real de la 
fuerza ejercida por la mano sobre el instrumento para po- 

Tabla 1. 

Sistemas valorados y experimentados  

der precisar cuáles son las cargas de fuerza muscular que 
desarrolla el músico a ese nivel sin interferir significativa-
mente sobre la ejecución. 

Para diseñar el prototipo hemos experimentado en una lí-
nea prioritaria, en la que el sistema de medida no interfirie-
ra, ni con el músico ni con el instrumento, y una segunda lí-
nea donde sí se aceptaba que el sistema produjera un cierto 
grado de interferencia. 

1 Material y métodos 
Participaron en la prueba piloto una pianista y un guita-

rrista, sin patología del sistema músculo-esquelético, con 
estudios de grado medio. El protocolo fue aprobado por el 
comité ético de la Fundació Ciéncia i Art y los dos partici-
pantes dieron su consentimiento informado por escrito a 
participar en las pruebas. 

1- Instrumentos musicales: durante toda la investigación 
se utilizaron un piano de cola, Samick SG205, y una guita-
rra acústica, Starsun con cuerdas Fender. 

2- Sistemas de medición: Sin interferencia, cuando no 
existía contacto ni con el músico, ni con el instrumento mu-
sical (Tabla 1). Las mediciones directas fueron aquellas que 
se compararon con un patrón de referencia preestablecido y 
convencional. Así medimos directamente la actividad eléc-
trica de un músculo a través de la electromiografía. Cuando 
estas medidas no se pudieron efectuar por comparación di-
recta con el patrón de referencia, sino que se extrapolaron a 
partir de cálculos matemáticos, era una medición indirecta. 

La cámara de termografía ARTCA-320 (Infaimon Espa-
ña) era un microbolómetro capaz de visualizar y capturar 
imágenes térmicas. Capturaba imágenes de 320x240 píxe-
les y medía temperaturas entre -40 y 540°C, con un sensor 
Unti-Coolong Microbolometer (Refrigeración Peltier), con 
unn PixelPitch de 23,5 l.Lm, velocidad de captura de 25 imá-
genes/sec progresivas, longitud de onda de 8 a 14 pm y una 
lente de 8 mm. El sistema ChronoPic (Chronojump, Espa-
ña) era una tarjeta, a través de una o más plataformas de 
contacto, que registró la frecuencia de impactos producidos 
y cronometró el contacto, así como el tiempo transcurrido 
entre eventos producidos y enviar los resultados a un PC a 
través de un puerto serie. 

Material Medida 

A Medición de la temperatura superficial del instrumento y del 
músico a través de una cámara de termografía. Cámara de termografía. Indirecta 

B Medición del impacto de los dedos sobre el instrumento. Sistema Chronopic. Indirecta 
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Tabla 2. 

Sistemas valorados y experimentados Material Medida 

C Electromiografía de superficie. 

D Aplicación de un acelerómetro en el músico, en una zona 
de no interferencia. 

E Medición a través de la colocación de sensores en el músico 
en zona de interferencia. 

MuscleLab EMG 4000E. Indirecta 

Acelerómetros triaxiales Plux. Directa 

Minisensor ForcePlux circular. Directa 

Para las mediciones con interferencia, cuando existía con-
tacto del sistema de medida con el instrumento o con el mú-
sico (Tabla 2), se utilizaron el MuscleLab EMG 4000E (Er-
gotest Innovation, Norruega), un dispositivo conectado a 
un ordenador portátil para realizar el análisis neuromuscu-
lar y detectar y amplificar los procesos biológicos que ocu-
rrían en la contracción muscular, tanto dinámica como iso-
métrica. También medía variables mecánicas lineales y 
angulares (velocidad, aceleración, fuerza y potencia). Ade-
más obtuvo la posición, el ángulo articular, la velocidad, la 
aceleración, la fuerza, la potencia y la EMG al disponer de 
16 canales. 

El acelerómetro triaxial Plux (Plux, Portugal) detectó los 
cambios de movimiento en los tres ejes, con una amplitud 
de medición ±3 g y resiste a los golpes de hasta 10 kg. El mi-
nisensor ForcePlux circular (Plux, Portugal) de fuerza circu-
lares, adecuados para integrarlos en la ropa o el calzado. 
Con su bajo tiempo de respuesta ofrecían un rendimiento 
máximo, proporcionando información a tiempo real. El lí-
mite de carga máxima era de 10 kg/cm'. El acelerómetro 
triaxial Plux y los minisensores circulares Plux se conecta-
ron al emisor-procesador BioPlux mini (Plux, Portugal) un 
sistema de medición telemétrico. Los datos fueron transmiti-
dos del procesador al ordenador por tecnología Bluetooth, 
cubriendo 10 m con el adaptador estándar y hasta 100 m 
con un adaptador de alta gama. El sistema efectuó el proce-
samiento en tiempo real y constaba de un acondicionador y 
un procesador para el registro y tratamiento de la señal, 
además de un software para la visualización, almacenado y 
tratamiento de los datos recibidos. 

El protocolo seguido durante todas las pruebas fue, en la 
guitarra, la ejecución de acordes de DO Mayor y escala de 
La Mayor a 84 ppm. En el piano, escala de DO Mayor y 
RE Mayor a 84 ppm y 126 ppm. La escala de Re Mayor en 
el piano servía para probar la adaptación del acelerómetro 
y los sensores de fuerza a las teclas de sostenidos, con for-
ma y tamaño diferente a las teclas blancas. 

El procedimiento seguido en los diferentes sistemas con-
sistió en: 1. medir la temperatura superficial del instrumento  

y de la extremidad superior del músico a través de la cámara 
de termografía. Se colocó la cámara a 1,5 m de distancia del 
sujeto y se midió mediante la captación de la radiación in-
frarroja del espectro electromagnético la temperatura super-
ficial del sujeto y del instrumento. 2. sobre un interruptor 
formado por dos láminas separadas y cubierto por una tela 
plástica, se simuló un teclado de dos octavas. En realidad, 
en el momento de contacto sobre el teclado ficticio, el sujeto 
estaba presionando sobre una de las láminas cerrando el cir-
cuito cerrado. Ello permitía obtener una medida directa de 
la frecuencia de los impactos ejercidos, la duración de cada 
impacto y el tiempo entre los diferentes eventos. 3. Se fija-
ron los electrodos en la parte central de los músculos flexo-
res de los dedos de la mano izquierda, mediante la capa au-
toadhesiva que llevan incorporados los sensores. Se inició la 
medición para detectar la respuesta eléctrica de la contrac-
ción muscular,  los niveles y los tiempos de activación mus-
cular. 4. Se ubicó el acelerómetro triaxial, sujetado con una 
cinta adhesiva suave en la parte posterior del dedo, una zo-
na que se consideró que no interferiría con la interpretación 
musical. Inicialmente se colocó el sensor de manera que su 
extremo coincidiese con el final del dedo y después se expe-
rimentó en posiciones más proximales, sin llegar a superar 
la tercera falange. Las pruebas se realizaron en el dedo índi-
ce, corazón y anular de la mano izquierda. 5. Con los senso-
res colocados en el músico en zona de interferencia, se expe-
rimentó con los diferentes sensores de fuerza Plux (circular 
menor y mediano). Se colocó un solo sensor en un único de-
do y se probó en los dedos anular, índice y pulgar. Para de-
terminar la colocación del sensor, tanto en la guitarra como 
en el piano, se observó la zona de contacto del músico con el 
instrumento, ese sería el punto exacto donde se ubicaría el 
sensor. Para su fijación se utilizó cinta adhesiva suave y, pos-
teriormente, se sustituyó por una funda de látex ultrafino, 
que cubría el dedo, el sensor y el cableado. 

El sistema Chronopic permitió el movimiento de las ma-
nos totalmente libres de cables y sensores pero se desestimó 
pues no era viable aplicarlo directamente sobre el instru-
mento (piano, guitarra,...) Además, al medir con el teclado 
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simulado, la acción efectuada al tocar no se ajustaba al mo-
vimiento real. También fue difícil su aplicación y manejo 
para la población no experta, precisaba de un rediseño del 
circuito y lo más importante, no proporcionaba una medi-
da directa de la fuerza. 

En los sistemas de medición donde había contacto con el 
instrumento o con el músico, la EMG permitió registrar la 
lectura de la fuerza de forma indirecta a partir de la señal 
electromiográfica de superficie. Sin embargo, fue preciso ti-
pificar los músculos utilizados para cada instrumento y fue 
necesario establecer unos modelos de comportamiento ge-
nerales para todos los músicos, lo cual no era nuestro obje-
to de estudio. El resto de sensores del sistema MuscleLab 
(galgas extensiométricas o uniaxiales, así como los aceleró-
metros) resultaron ser de excesivo tamaño, no aptos para el 
trabajo sobre el instrumento musical y no proporcionaban 
información útil sobre la fuerza. 

La aplicación del acelerómetro en el dorso del dedo, re-
sultó una de las mejores alternativas, al no haber ningún 
objeto que interfería entre dedos e instrumento. Después de 
varias pruebas colocando el acelerómetro en zonas diferen-
tes de la tercera falange del dedo, no se registró ningún tipo 
de señal de fuerza en la fase isométrica, sin embargo, sí se 
detectaba el cambio de velocidad del dedo hasta el momen-
to del impacto, por ello se consideró este sistema de gran 
interés para estudios donde la aceleración sea un factor re-
levante, como podría ser la fatiga muscular, tanto en músi-
cos como otros colectivos de trabajadores manuales. Aún 
así, no resultó útil para la medición de la fuerza realizada. 

E) Minisensor ForcePlux circular fue el único método que 
nos ofreció medidas directas de la fuerza ejercida. Entre los 
modelos existentes, el sensor de 0,2 mm de grosor y un área  

de ± 0,1 cm2  resultó el más adecuado. Interfería escasamen-
te en el gesto técnico musical pues, al ser tan pequeña la zo-
na cubierta por el sensor,  la mayor parte del pulpejo podía 
contactar con el instrumento. Ello posibilitó tocar con cier-
ta normalidad, y aunque se modificaba la sensibilidad, se 
mantenía una sensación de tacto suficiente para sentir la 
cuerda o la tecla (blanca o negra). El sensor mediano, se 
descartó por la razón contraria. Cubría la mayor parte de 
la yema del dedo con lo cual el tacto quedaba tan afectado 
que se perdía casi toda la sensibilidad. 

Para determinar la fuerza ejercida por la mano del músi-
co sobre el instrumento, se midió con el sistema que dio 
mejor resultado siguiendo, tanto en la guitarra como en el 
piano, el mismo protocolo. 

1 Resultados 
De los sistemas explorados para el desarrollo del prototi-

po, en la línea de investigación donde no había interferen-
cia entre músico e instrumento, hallamos que la medición 
de la temperatura superficial del instrumento y del músico 
(Figura 1), permitía tocar sin ningún tipo de obstáculo en-
tre el músico e instrumento musical. Sin embargo, no se de-
tectaron cambios de temperatura significativos durante la 
interpretación musical y, cuando se observaron, la resolu-
ción temporal era muy baja, el aumento del esfuerzo reali-
zado comportaba cambios en la temperatura al cabo de mi-
nutos de estar tocando, y se requería mucho tiempo de 
ejercitación para conseguir apreciar alguna modificación. 
Por otro lado, una vez captados los valores de temperatura, 
resultó muy complicado interpretar los cambios y convertir 
estos valores, de la piel de la zona ejercitada o de la superfi-
cie del propio instrumento musical, en indicadores de fuer- 

Fig. 1. Figura 1. Se aprecia el aumento de la temperatura en algunas zonas de la palma de la mano (mayor intensidad de rojo). El cambio 
de temperatura se refleja también en el mástil de la guitarra. 
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Fig. 2. Minisensor ForcePlux circular colocado en el dedo índice 
de un guitarrista. Permite cuantificar y visualizar gráficamente y 
en tiempo real la fuerza ejercida sobre la cuerda al tocar. 

Fig. 3. En la práctica con la guitarra se observó que el pico máxi-
mo de fuerza se situaba en 9,14 N (0,93 kg). 

za. Otros factores limitantes fueron la complejidad de cali-
brar el sistema y su elevado coste. 

En las pruebas realizadas con este sistema, el dedo índice 
fue el más indicado en la recogida de registros de fuerza con-
tinua. El sensor aplicado en el anular o pulgar creaba mayor 
sensación de molestia y en el caso del pulgar con la guitarra, 
se obtenían únicamente medidas discontinuas (Figura 2). 

El mejor resultado se obtuvo al proteger el sensor ubica-
do sobre el índice con una funda de látex ultrafino que su-
jetaba tanto el sensor como el cableado. Contrariamente a 
nuestra hipótesis inicial, creaba mayor interferencia tocar 
sin la cobertura de látex que con ella. 

Con todo lo expuesto, conseguimos disponer de un siste-
ma que, tal y como se requería, recogía e informaba de la 
fuerza ejercida de forma continua con un feedback inmedia-
to, permitía ser intercambiado cómodamente de un instru- 

mento a otro, no se deterioraba fácilmente con su uso, inclu-
so al trabajar sobre las cuerdas y era capaz de medir varias 
variables simultáneamente, en instrumentos con característi-
cas diferentes fuesen de teclas o de cuerdas (Figura 2). 

En cuanto al estudio de la fuerza ejercida por la mano del 
músico, en tiempo real, sobre el instrumento, el sistema de 
Minisensores ForcePlux circulares, permitió recoger y al-
macenar información sobre la fuerza media, el pico de fuer-
za o Fmax, el índice fuerza-velocidad: f-v (Fmax/tpf) y la 
duración de la acción o tiempo de aplicación de cada tipo 
de fuerza. Tanto en la guitarra como en el piano, estos sen-
sores miniaturizados medían con precisión los valores del 
rango inferior de fuerzas. Sin embargo, tenían tan alta sen-
sibilidad que, al sobrepasar el kilogramo de fuerza, la señal 
quedaba saturada y no era posible conocer los valores má-
ximos que el músico desarrollaba. En el piano la saturación 
se producía casi constantemente. En la guitarra se observó 
que el pico máximo de fuerza se situaba en 9,14 N (0,93 
kg), (Figura 3). 

1 Discusión 
Esta investigación nos ha confirmado que es posible me-

dir la fuerza ejercida por el músico al tocar. Sin embargo, 
los sistemas existentes no permiten una medición en condi-
ciones óptimas. Los que no provocan interferencias en la 
ejecución no aportan datos útiles mientras que los que sí in-
terfieren, además del problema de la mayor o menor inter-
ferencia sobre el gesto musical, requieren de futuras modifi-
caciones. Por lo tanto, el presente trabajo es un punto de 
inicio, sobre la utilidad del material que se puede encontrar 
en el mercado. Los resultados de este estudio definen el 
proceso para ajustar y mejorar las prestaciones y adaptar-
los a los requerimientos que demanda la medición de las 
cargas de fuerza en tiempo real en los músicos. Atendiendo 
a que esto requiere la modificación de los sensores existen-
tes en posteriores estudios, se deberá contar con la colabo-
ración de las empresas que han desarrollado estos sistemas. 

La mejor opción para la medición en tiempo real de la 
fuerza ejercida al tocar un instrumento musical sería un sis-
tema que no interfiriera en la ejecución pero los sistemas de 
este tipo que hemos analizado no han dado buenos resulta-
dos. Autores han experimentado con otros procedimientos, 
a priori interesantes. Mascaró et al [12] predijeron la fuerza 
generada por el dedo, mediante un fotopletismógrafo, sen-
sor que a partir del color de la uña del dedo, deduce el vo-
lumen de sangre bajo la uña y de ahí extrapola la fuerza 
que está ejerciendo el dedo pero, aunque parece sugerente 
al no requerir la aplicación de ningún sensor o aparato al 
músico o al instrumento, adolece de varios problemas que 
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nos llevaron a no considerarla como útil para nuestro estu-
dio. En primer lugar no existen correlaciones establecidas 
en músicos, entre el color de la uña y la fuerza ejercida. El 
segundo problema es que se requiere calibrar el sistema en 
cada medición. Además, los resultados no son inmediatos; 
el análisis se hace posteriormente, con lo que no se puede 
informar al músico mientras toca, uno de los principales 
objetivos del sistema que se quiere conseguir. Por último, 
las herramientas de captura de la información y su poste-
rior análisis son complejos y de elevado coste. 

Otra posibilidad en esta misma línea no interferencial se-
ría medir la fuerza a partir de la aplicación de sensores en el 
instrumento. Ello presenta diversos inconvenientes que nos 
han llevado también a descartarlo. Requiere la modifica-
ción del instrumento musical, por lo que no se podría tra-
bajar con el del propio músico. Se debería diseñar un siste-
ma de captura para cada uno de los instrumentos. En el 
caso del piano se deberían aplicar sensores en cada una de 
las teclas o, en los instrumentos de viento, en cada una de 
las llaves sobre las que se quisiera trabajar. Además, en al-
gunos instrumentos, como la guitarra, el músico presiona 
sobre la cuerda y no siempre llega a contactar con la made-
ra del mástil. Si los sensores estuvieran en el mástil, que pa-
rece la opción más viable, una parte importante de la infor-
mación no quedaría registrada. Por otro lado, la señal 
obtenida sería de tipo analógico, por lo que se requeriría 
una posterior conversión digital que complicaría un poco 
más la obtención de datos en tiempo real. 

Una vez descartada la posibilidad de encontrar un siste-
ma que permitiese realizar la medición sin que esto interfi-
riera en la ejecución musical se optó por experimentar con 
aquellos sistemas que requerían la aplicación de artilugios 
en el músico o entre el músico y el instrumento. En el caso 
del sistema multicanal MuscleLab presentó diversas limita-
ciones. La más destacada es que sin la señal electromiográ-
fica tipificada y sin patrones de comportamiento aplicables 
a la actividad musical resulta imposible la valoración de la 
señal eléctrica muscular obtenida. 

Por último, en el apartado de resultados afirmábamos que 
el acelerómetro triaxial Plux no resultó útil para la medición 
de la fuerza realizada. Esto se debe a que este sistema nos 
permite extrapolar la fuerza en la fase dinámica del movi-
miento, pero no informa de la fuerza isométrica ejercida 
mientras se mantiene la tecla o cuerda presionada, con el 
añadido de que la fuerza desarrollada en esta fase es la más 
lesiva por su componente isométrico y porque tiene una du-
ración mucho mayor que la desarrollada en la fase dinámica. 

Dentro de esta misma línea y en el intento de medir fuer-
zas desarrolladas por la mano humana, otros investigado- 
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Gráfico 2. Representación gráfica de la fuerza ejercida por el dedo 
índice al realizar una escala de La Mayor sobre la guitarra. En es-
te caso se registraron valores inferiores a los 3,75 milivolts por lo 
que no se saturaba la señal obtenida. 

res han presentado propuestas interesantes, que si bien des-
cartamos en la primera fase de análisis de los sistemas exis-
tentes, creemos muy atrayentes y a tener en cuenta para 
otras aplicaciones en músicos que no estén sujetos a los 
condicionantes del presente estudio [13][14]. Se trata de la 
utilización de materiales sensibles a la presión. Se presentan 
en formato de papel de silicona y en plástico PVC. En fun-
ción del grado de fuerza ejercida sobre ellos su color se mo-
difica. Ya que existe una correlación entre el color y la pre-
sión ejercida, los datos obtenidos se pueden convertir en 
una medida numérica indirecta de fuerza. Un aspecto posi-
tivo de este sistema es que al tratarse de papeles de un míni-
mo espesor pueden adaptarse bien al instrumento sin inter- 
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Gráfico 1. Datos obtenidos mediante el sistema Plux. Permite la 
recogida simultánea de distintas variables: electromiografía de su-
perficie (trazado superior), aceleración (trazados centrales) y las 
repeticiones realizadas (trazado inferior). En este ejemplo se ob-
servan los resultados obtenidos al realizar una escala de DO Ma-
yor en el piano a 84 pulsaciones por minuto (las unidades obteni-
das son en microvolts). 



ferir en el movimiento del músico, aunque probablemente 
sí afecten al tacto. Sin embargo, al no ser posible obtener 
los resultados en un tiempo real, pues se requiere analizar y 
convertir el color en una medida numérica que correlacione 
con la fuerza, no lo hacen apto para los propósitos de in-
formar al músico, en tiempo real, de la fuerza que está ejer-
ciendo. Otros inconvenientes de este sistema son el elevado 
precio del software requerido para la conversión de las me-
didas y el también elevado coste de la silicona o el PVC, so-
bretodo si hay que cubrir zonas extensas del instrumento. 
Además, el material es de un solo uso, una vez realizada 
una medición debe renovarse el papel. Aún así, para estu-
dios donde la medida no deba ser en tiempo real y sea sufi-
ciente la toma de un único momento de fuerza, planteamos 
este sistema como una opción a tener en cuenta. 

Por tanto, el minisensor circular ForcePlux cubierto con 
látex ultrafino es el sistema de medición que hemos hallado 
más adecuado para el músico. Informa, en tiempo real y de 
forma continua, de cómo está trabajando la mano a nivel 
de fuerza muscular sobre el instrumento. Aún así, tiene im-
portantes limitaciones que será preciso corregir o mejorar. 
Sería conveniente implantar el sensor en el mismo látex, de 
esta forma no estaría directamente sobre la piel del músico 
y probablemente disminuiría un poco más la sensación de 
interferencia. Además esto posibilitaría que en posiciones 
extremas o en pasajes de alta velocidad se asegurase el re-
gistro de la señal, sin riesgo a que se moviera el minisensor. 
Por otro lado, cada persona tiene su forma particular de in-
teraccionar con el instrumento y podría ocurrir que la zona 
de contacto con el instrumento no coincidiese con la zona 
donde está implantado el sensor en el guante. Para subsa-
nar este hecho, del mismo modo que se preparan unas plan-
tillas específicas para los pies de un corredor, sería óptimo 
que el proceso de implantación del sensor se personalizara. 
Pensamos que esto sería posible cubriendo las yemas de los 
dedos del guante con el material plástico sensible a la pre-
sión que comentamos anteriormente. Después de que el 
músico tocara varias piezas de diversa índole, se recogería 
la información y se implantaría el sensor en la zona donde 
aquella persona en particular hubiese tenido más contacto. 

Si bien los sensores más pequeños se ajustan a los dedos y 
crean poca interferencia, para obtener el detalle de las car-
gas de fuerza que aplica el músico, es imprescindible au-
mentar el rango de medida de los valores de fuerza superio-
res, sin que ello signifique en ningún caso aumentar el 
grosor del sensor ni su superficie. Tal y como veíamos en 
los resultados la interferencia del sensor miniaturizado 
existe, aunque al ser tan reducido de diámetro, la sensación 
de tacto con el resto del pulpejo es suficiente para sentir la  

cuerda o la tecla (blanca o negra). Como se ha expuesto en 
el apartado de materiales, la misma empresa Plux ofrece 
sensores de diámetro mayor, ± 1cm1  de área, capaces de 
captar cargas de hasta 10 kg. Éstos resultarían ser ideales 
para la recogida de la fuerza sin ningún riesgo de satura-
ción, sin embargo hemos visto que la superficie cubre la 
mayor parte del pulpejo; el músico tolera el grosor del 
guante de látex en todo su dedo, sin embargo el grosor de 
0,2 mm del sensor en ± 1cm2  de área, resulta excesivo y no 
permite sentir a través de él. 

Otra mejora importante sería añadir un sistema inalám-
brico, capaz de emitir la señal del sensor al procesador, 
pues observamos que aunque los cables estén sujetos, siem-
pre son un factor de interferencia añadido para el músico. 
Por último, todavía es un método caro y es preciso simplifi-
carlo al máximo para que pueda ser utilizado en el lugar de 
trabajo sin necesidad de desplazarse a un centro especiali-
zado. Ello significa que además de eliminar los cables, es 
necesario que sea de fácil colocación, con un sistema y soft-
ware de captura y análisis de los datos de dimensiones re-
ducidas que permita al usuario definir alarmas o niveles de 
alerta útiles. En cuanto a sus prestaciones se comprobó que 
el mismo sensor, era capaz de medir, en instrumentos con 
características diferentes, como el piano, en el que el sonido 
varía mucho en función de la fuerza de impacto, que a su 
vez depende de la fuerza que se ejerce, y los instrumentos 
de cuerda, en los cuales a partir de una cierta fuerza el soni-
do no se modifica, sea cual sea la fuerza ejercida con la ma-
no apoyada en el traste o cuerda. Una de sus prestaciones 
más destacadas es su capacidad de registrar la medida con-
tinua, para lo cual es preciso captar los diferentes momen-
tos de fuerza, desde que se pulsa la tecla o cuerda hasta que 
se deja de presionar. En el instante en el que pulsa, el músi-
co realiza una acción muscular de fuerza concéntrica. 
Cuando ya entra en contacto con el instrumento y mantie-
ne la presión de forma continuada está realizando una ac-
ción de fuerza isométrica. De modo que obteniendo la me-
dida continua se cubre la recogida de datos de todo este 
periodo de tiempo. 

La elección de los instrumentos para realizar este estudio 
se basó en que son los más tocados y presentan retos muy 
diferentes entre sí. Recogen los principales problemas de 
exceso de fuerza al tocar, e imponen exigencias muy diver-
sas a la adaptación del sistema de medición a la actividad 
musical. Por una parte, las cuerdas pueden deteriorar fácil-
mente el sensor, y el piano, al tener teclas diferentes y poder 
ser utilizado un mismo dedo en posiciones y orientaciones 
distintas con respecto a la tecla durante la interpretación, 
nos permite analizar la efectividad del sensor en función de 
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cómo resulte el vector de la fuerza en cada momento. En 
definitiva, un sistema que diese buen resultado para estos 
dos instrumentos, permitiría extrapolarlo para aquellos ins-
trumentos con ciertas similitudes. Otra cuestión a resolver 
en este estudio era determinar en qué dedos sería mejor 
aplicar los sensores. De entrada por la posición que ocupan 
en la mano y su longitud, se consideró como más adecuado 
experimentar con el pulgar, el índice y el anular. Durante 
las pruebas se observó que tanto en la guitarra como en el 
piano, el sensor aplicado en el anular o pulgar creaba más 
sensación de molestia y que por tanto el índice era el más 
indicado para realizar las mediciones. Si bien el pulgar, al 
no tocar ninguna cuerda interfiere menos, los sujetos no 
siempre lo colocan de la misma forma sobre el mástil, con 
lo que la señal recibida puede variar. Por otro lado, los da-
tos recibidos con el sensor en el pulgar no resultan intere-
santes para estudiar la fuerza isométrica, pues sólo obtene-
mos medidas discontinuas que coinciden con los momentos 
de contacto (Figura 3). 

Consideramos que con los sensores miniaturizados Plux 
es factible medir la fuerza concéntrica e isométrica aplicada 
por la mano del músico sobre el instrumento y, con las mo-
dificaciones oportunas, esta herramienta puede ser útil en 
prevención y pedagogía. Además, puede ayudar en el desa-
rrollo de sistemas similares en otras actividades laborales 
en las que la optimización de la fuerza utilizada también re-
presenta un factor preventivo relevante. El hecho de sobre-
pasar 9,8 N (1 kg) de fuerza de forma constante, tanto en el 
momento del impacto como al mantener la presión sobre el 
instrumento, nos indica que el músico ejerce habitualmente 
niveles elevados de actividad muscular, aspecto que da so-
porte a nuestra hipótesis de que ofrecer una herramienta 
para controlar esta fuerza ayudaría en la prevención de pa-
tologías derivadas de este sobreesfuerzo. Otra conclusión es 
que, para mantener el mayor grado de sensibilidad al utili-
zar estos sensores es imprescindible cubrir la mínima zona 
del dedo o bien reducir el grosor del sensor al nivel del 
guante de látex. En tal caso cabría la posibilidad de aumen-
tar el tamaño de su superficie. Ésta última sería la opción 
idónea en todos los sentidos pues, además de disminuir al-
tamente la interferencia, se podría ampliar sin problema la 
zona sensitiva del guante. Con ello se aseguraría que el mú-
sico siempre contactara con el sensor independientemente 
de la zona del dedo con la que interaccionara. Por último, 
aunque se observó que el pico máximo de fuerza en la gui-
tarra se situaba en 9,14 N (0,93 1(g), sabemos que este es 
un hecho puntual de un caso piloto, siendo necesario expe-
rimentar con otros tipos de cuerdas, repertorio y músicos 
para determinar este aspecto con precisión. Es muy proba- 

Trauma Fund MAPFRE (2011) Vol 22 n°4:226-234 

ble que el pico de fuerza sea mucho más alto si, en vez de 
analizar escalas, como hemos hecho en este estudio, se ana-
lizara al músico tocando una obra de su repertorio habi-
tual, al ser esto más exigente. Vistos los resultados, se pue-
den descartar el resto de sistemas valorados, aunque 
algunos de ellos (como el Chronopic, que además cuenta 
con un software de muy bajo coste) resultan ser de extraor-
dinario interés para futuras investigaciones (en músicos y 
otras poblaciones) relacionadas con la medición de frecuen-
cias de impacto y fatiga muscular. 1 
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1 ORIGINAL 

Efectos de la manipulación dorsal en síndromes cervicales agudos 

Effects of dorsal joint manipulation on cervical accute syndromes 

Bayo Fernández M, Serrano Redal R, Alcalde Lapiedra V, Bascuas Hernández J 

Centro Asistencial Fremap Figueruelas, Departamento Prevención General Motors España S.L.U. 

Resumen 
Objetivo: Revisar la eficacia de la manipulación dorsal en pacientes con patología cervical aguda. 
Metodología: Se realizó una comparación de las asistencias realizadas a trabajadores del área de Fisioterapia 
del Servicio de Prevención de General Motors España, en Figueruelas, Zaragoza, en los períodos 2004-2006 
(311 casos) y  2007-2009 (265 casos), el primero sin técnicas de manipulación dorsal y el segundo con estas 
técnicas. Los problemas del cuello representaron el 19,73% de los casos atendidos en estos 6 años y para su 
análisis se agruparon en 4 grandes grupos en función del síntoma dominante: síndromes de inestabilidad, sín-
dromes musculares, síndromes neurológicos y síndromes dolorosos. 
Resultados: La media de sesiones requeridas en los síndromes musculares tuvo una disminución estadística-
mente significativa (p=0,02) en el período 2007-2009 frente al 2004-2006. 
Conclusiones: Las terapias basadas en técnicas de manipulación osteopática constituyen una de los tratamien-
tos fisioterápicos más eficaces en los síndromes musculares agudos de cuello. 
Palabras clave: 
Contractura cervical, cervicalgia, esguince cervical, hernia discal cervical. 
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Kcv words: 

Cervical contracture, neck pain, cervical spram, cervical disc herma. 

1 Introducción 
Las afecciones de cuello son una de las patologías más 

frecuentes en el ámbito laboral y entre la población general. 
En los Estados Unidos la prevalencia del dolor cervical en 
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la población general alcanza un 10% [1] y  entre un 30 y  un 
40% de la población general han tenido alguna vez un epi-
sodio de cervicalgia en su vida [21, de los que un 10% llega 
a cronificarse. 

Esta importante incidencia y prevalencia de la patología 
cervical genera, además de los problemas individuales a las 
personas que lo padecen, un elevado coste en gasto asisten-
cial y en procesos de incapacidad temporal. En nuestro ca-
so, en la planta de General Motors España, de Figueruelas, 
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se registraron, entre 2004 y  2009, 363 procesos de incapa-
cidad temporal por enfermedad común (ITCC) por patolo-
gía cervical, lo que representó un 2,21% del total de bajas 
en ese período, con 32.566 días de baja y una duración de 
18 días, alcanzando algunos casos 263 días. La Agencia 
Europea de Seguridad y Salud en el Trabajo calculó unos 
costes por problemas de cuello y hombro relacionados con 
el trabajo del 0,5-2% del PIB en los países nórdicos y Países 
Bajos [31. 

La terapia manipulativa articular es una parte de las tera-
pias manuales y constituye una herramienta más en manos 
del fisioterapeuta [41 para abordar el tratamiento de los 
problemas mecánicos del aparato locomotor. Las terapias 
combinadas obtienen mejores resultados en este tipo de 
problemas [51[61. 

El objetivo de este trabajo es comprobar la eficacia de la 
terapia manipulativa a nivel dorsal y cervical incorporada en 
el período 2007-2009 y describir el peso específico de la pa-
tología cervical respecto al resto de las patologías atendidas. 

U Material y métodos 
Efectuamos un estudio retrospectivo de las patologías vis-

tas en el área de fisioterapia de General Motors, en su fac-
toría de Figueruelas, Zaragoza, en dos períodos de tiempo 
diferente, 2004-2006 y 2007-2009. Se analizaron 19.777 
asistencias, en los años 2004-2006, y  otras 20.171 realiza-
das a trabajadores durante los años 2007- 2009. Estos da-
tos se recogieron diariamente en una base de datos. 

Inicialmente se agruparon las asistencias por patologías 
de los diferentes segmentos corporales; dentro de cada seg-
mento se efectuó un recuento descriptivo de los casos, de 
las revisiones y del total de asistencias o sesiones. Con to-
dos estos datos se obtuvieron la media de asistencias (sesio-
nes) por caso por región anatómica; el porcentaje sobre pri-
meras consultas por región anatómica y el porcentaje sobre 
total de consultas por región anatómica. 

Con este análisis se identificaron las regiones anatómicas 
con patología más frecuente (porcentaje sobre total de con-
sultas) y los grupos de síndromes que más esfuerzo requie-
ren para su recuperación (medias de visitas por caso). 

A partir de este análisis seleccionamos las asistencias ge-
neradas por patología del cuello encuadrándolas en los cua-
tro grupos, síndromes dolorosos (cervicalgias), síndromes 
neurológicos (cérvico-braquialgias, protrusiones discales, 
hernias discales), síndromes de inestabilidad (esguinces cer-
vicales, latigazos cervicales) y síndromes musculares (con-
tracturas, distensiones, tortícolis). 

Se realizó una comparación estadística (T de Student, 
para muestras no apareadas de diferente varianza con dos  

colas) de la media de sesiones requeridas por caso para ca-
da uno de los grupos de síndromes en los dos períodos, 
2004-2006 y  2007-2009, el primero sin utilización de téc-
nicas de manipulación dorsal y el segundo con estas técni-
cas incluidas. 

Técnicas con «thrust»: 
El thrust («empujón») es aplicado paralelamente o per-

pendicularmente al plano articular en una de las direccio-
nes contra la barrera de la articulación fijada. La sorpresa 
de las defensas fisiológicas articulares y la separación brus-
ca de las superficies articulares sorprende al sistema nervio-
so central y provoca un black out o bloqueo sensorial local, 
con lo que el círculo vicioso irritativo se rompe y el tono 
muscular se normaliza. Las técnicas con thrust son técnicas 
directas, semidirectas o indirectas. 

Las disfunciones en extensión bilateral se asocian a un 
deslizamiento antero-superior de las vértebras y pueden 
provocar tensión de la duramadre alterando el sistema crá-
neo-sacro, alteración vasomotora con repercusión visceral, 
dolores referidos relacionados con los ligamentos ínter es-
pinosos o movimientos limitados flexión y latero flexión bi-
lateral. Generan zonas de hiperfunción supra y subyacente 
que darán la sintomatología. 

Las disfunciones en flexión bilateral de un grupo vertebral 
se asocian a un deslizamiento póstero-inferior. Se caracteriza 
por presentar desimbricación bilateral de las facetas intera-
pofisarias, aumento de los espacios interespinosos, retropro-
pulsión del núcleo discal, tensión músculo-ligamentaria pos-
terior, costillas posteriores o movimientos limitados 
extensión y rotación bilateral. Provocan zonas de hiperlor-
dosis compensatorias a nivel cervical y lumbar. 

Dog-técnica dorsal: 
Indicadas en disfunciones en extensión bilateral. El pa-

ciente se encuentra en decúbito supino. La mano homolate-
ral del fisioterapeuta se coloca sobre el hombro contrario. 
Los codos del paciente se posicionan en forma de V. 

El fisioterapeuta se encuentra en posición con finta ade-
lante, con la pierna anterior a la altura del raquis torácico 
del paciente. Los contactos son la mano interna en contacto 
sobre la vértebra ápex de la curva, mientras la mano exter-
na aguanta el peso del cuerpo y cabeza del paciente (Figura 
1). El esternón del fisioterapeuta se apoya sobre codos del 
paciente. 

La técnica consiste en girar la cabeza del paciente hacia el 
lado contrario, levantarla ligeramente y pegarla sobre el pe-
cho del fisioterapeuta. Se arrastra al paciente hacia el fisio-
terapeuta, colocando el peso del cuerpo del fisioterapeuta 
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sobre la pierna posterior. Se toma contacto sobre la vérte-
bra inferior del grupo en extensión, se almea el paciente so-
bre la camilla, se deja caer al paciente hasta que el codo lle-
gue a la camilla (Figura 2). Se pide al paciente que inspire y 
en la espiración se realiza una reducción del slack, en forma 
de coma hacia la cabeza del paciente. Al final de la respira-
ción se realiza un body-drop en dirección cefálica. 

Dog-técnica dorsal: 
Indicada en disfunciones en flexión bilateral. El paciente 

se encuentra en decúbito supino. La mano heterolateral del 
fisioterapeuta se coloca sobre el omoplato contrario y los  

codos del paciente se posicionan en forma de V. El fisiotera-
peuta se encuentra con finta adelante, con la pierna ante-
rior a la altura del raquis torácico del paciente. Los contac-
tos son la mano interna del fisioterapeuta en contacto sobre 
la vértebra ápex de la curva, la mano externa sobre los co-
dos del paciente. El fisioterapeuta apoya su esternón sobre 
su mano externa (Figura 3). Se gira al paciente hacia el fi-
sioterapeuta para poder tomar el contacto en el ápex (Figu-
ra 4). Se le pide al paciente que coja aire y cuando sopla se 
reduce el slack empujando los codos del paciente hacia la 
camilla y la cabeza del paciente. Al final de la respiración se 
realiza un thrust con body-drop, en central del cuerpo, ha-
cia la cabeza del paciente (Figura 4). 

1 Resultados 
En el primer período, de las 19.777 asistencias 1.509 fue-

ron primeras asistencias (casos) y 18.198 revisiones o conti-
nuación del tratamiento. De las 20.171 asistencias del se-
gundo período, 1.450 fueron primeras asistencias y el resto, 
18.721, fueron revisiones de estas primeras asistencias, lo 
cual reflejó una media de 13,1 sesiones por caso en el perío-
do 2004-2006 y  de 14,3 sesiones por cada caso en el perío-
do 2007-2009. 

La patología de hombro fue la que generó el mayor nú-
mero de asistencias en ambos períodos, representando el 
23,6% (4.665 asistencias) y el 28,2% (5.681 asistencias) 
respectivamente del total, seguida de la patología de cuello 
con unos porcentajes de 16,4% y  en tercer lugar la patolo-
gía del codo con porcentajes sobre el total de asistencias en 
cada uno de los períodos de 13,3% y  12,4% respectiva-
mente (Figura 5). En el porcentaje de casos nuevos o prime-
ras consultas el hombro y el cuello ocuparon los dos prime-
ros lugares (Figura 6). 

Fig. S. Distribución de total de sesiones por región anatómica. 
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Fig. 7. Media de asistencias por casos agrupados por región ana-
tómica. 

La patología de rodilla requirió una media de 13 sesio-
nes por caso en el período 2004-2006 y  de 21 sesiones por 
caso en el período 2007-2009, seguida de la patología de 
hombro con 16 y 18 asistencias por caso. En cambio la pa-
tología del cuello muestra una media de 10 y  9 asistencias 
por caso ocupando el penúltimo lugar en esta clasificación 
(Figura 7). 

Las asistencias relacionadas con patología de cuello en-
tre los años 2004-2006 fueron 3.134, con un total de 299 
primeras asistencias y 2.835 continuaciones de tratamien-
to, mientras que en el período 2007 y 2009 se produjeron 
un total de 2.500 asistencias, de las cuales 264 fueron pri-
meras asistencias y el resto, 2.236, fueron visitas sucesivas 
para continuación del tratamiento de estas primeras asis-
tencias. 

Los síndromes dolorosos de cuello representaron más 
de la mitad de las asistencias realizadas (50,75% y 
52,08%) seguida por los síndromes neurológicos 

•2004-2006 i 2007-2009 

Fig. 6. Distribución de casos por región anatómica. 

Media de visitas por caso 
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Fig. S. Distribución total de consultas de grupos sindrómicos. 
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(26,60% y  23,28%). El tercer lugar lo ocuparon los sín-
dromes musculares con un 14,66% y 16,04%, siendo la 
patología menos frecuente los síndromes de inestabilidad 
(7,98% y 7,44%) (Figura 8). Al analizar la distribución 
de primeras consultas entre estos cuatro grupos de sín-
dromes se repitió la alta incidencia de síndromes doloro-
sos (51,45% y 50,94%) ocupando el segundo lugar los 
síndromes neurológicos (27,01% y  22,26%) (Figura 9). 
El grupo que requirió un mayor número de asistencias 
por caso, tanto en 2004-2006 como en 2007-2009, fue-
ron los síndromes de inestabilidad, mientras que los que 
menor asistencia por caso necesitaron fueron los síndro-
mes musculares. 

Se observó una disminución en el número medio de visi-
tas por caso en los cuatro grupos de síndromes en el perío-
do 2007-2009 respecto al período 2004-2006 estadística-
mente significativa (p=0,02). En el resto de los grupos de 
síndromes analizados, aunque también presentaron una 
disminución de la media de sesiones requeridas por caso 
no ofrecieron significación estadística. 
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1 Discusión 
La patología de extremidad superior, incluyendo hombro, 

brazo, codo y muñeca, en base a los datos analizados, re-
presenta más de la mitad de la carga de trabajo de un área 
de fisioterapia en una empresa de manufacturas conside-
rando toda la actividad en conjunto, tanto las primeras vi-

sitas como las sucesivas sesiones de continuación del trata-
miento. Los resultados de este análisis muestran que la 
patología de cuello es la segunda con más incidencia de ca-
sos en el servicio de fisioterapia. Por su parte, los síndromes 
dolorosos representan el mayor porcentaje de las asisten-
cias recogidas dentro de la patología de cuello en la casuís-
tica analizada de ambos períodos. Esto se explica, en parte, 
porque el dolor constituye un denominador común en to-
das las patologías. Los casos agrupados son aquellos en los 
que el dolor era el síntoma principal y el resto de la sinto-
matología no justificaba su inclusión en ninguno de los 
otros tres grupos de síndromes definidos. 

Después de estos síndromes dolorosos, los síndromes 
neurológicos ocupan el segundo lugar. Parece lógico por-
que en mucha de la patología cervical tratada hay algún ti-
po de afectación de las raíces nerviosas. Dentro de este 
grupo están incluidos desde casos de cérvico-braquialgias 
sin aparente justificación mecánica hasta casos claros de 
hernia o protrusión discal. En tercer lugar se encuentran 
los síndromes musculares, la mayoría de asistencias agru-
padas son las contracturas. En último lugar, están los sín-
dromes de inestabilidad donde se han incluido fundamen-
talmente los esguinces cervicales que engloban el 
denominado latigazo cervical. 

La mayor parte de los síndromes de inestabilidad son 
consecuencia de traumatismos y accidentes, lo que genera 
una mayor dificultad en muchos de los casos para la recu- 

peración completa, y por tanto un mayor número de asis-
tencias por caso. Por el contrario, los síndromes muscula-
res son por regla general cuadros con un mayor compo-
nente biomecánico, en los que la única afectación es 
muscular y, por tanto, con mejor resolución por técnicas 
de manipulación. 

Es interesante que los síndromes neurológicos sólo re-
quieran 10 asistencias de media. Realmente los síndromes 
con afectación neurológica tienen una clara tendencia a la 
cronificación, por lo que esta media no refleja la auténtica 
gravedad de los procesos, sino sólo la eficacia de las técni-
cas fisioterápicas y osteopáticas para mejorar las situacio-
nes agudas de estos síndromes. 

Al comparar la media de asistencia por caso para los sín-
dromes de cuello analizados, se comprueba una disminu-
ción en los cuatro grupos en el segundo período, 2007-
2009, frente al primero 2004-2006, a pesar de tratarse de 
una plantilla muy estable, por lo que la edad media en el se-
gundo período se había incrementado en 3 años. 

La disminución de la media de asistencias por caso en los 
síndromes musculares fue en parte debida a la eficacia de 
las manipulaciones osteopáticas dorsales y cervicales que se 
comenzaron a aplicar en el segundo período ya sea como 
técnica aislada o utilizadas en combinación con otras técni-
cas fisioterápicas y terapéuticas que también se ha compro-
bado en la bibliografía consultada bien sea una terapia ma-
nipulativa aislada [71 o en combinación con otras técnicas 
para los problemas agudos de la región cervical [840]. 

En este trabajo hemos explicado con detalle el thrust dor-
sal tanto para disfunciones en extensión como en flexión 
obteniendo buenos resultados, asociando otras terapias 
complementarias de forma individualizada en cada caso. 
Estas maniobras deben ser realizadas a una velocidad im-
portante para sorprender a los sistemas de protección del 
músculo, ya que en el momento de realizar la técnica el 
músculo se encuentra estirado y los receptores de Golgi es-
timulados, lo que facilita la inhibición el músculo. La cari-
lla articular se abre a 90° y se estira la cápsula articular, se 
activan los corpúsculos de Ruffini y éstos envían un mensa-
je a la médula espinal con el efecto de relajación muscular. 
Con el thrust se corta el circuito nociceptivo, los músculos 
espásticos se relajan y por lo tanto se restablece el juego ar-
ticular fisiológico. El estiramiento de la cápsula articular 
durante la separación de las carillas estimula los receptores 
de Paccini y la información sensitiva subirá por las fibras 
aferentes hasta el cuerno posterior de la médula espinal, a 
este nivel habrá una inhibición de las motoneuronas alfa y 
gamma, por lo tanto una inhibición del espasmo muscular 
que mantiene la disfunción articular. 
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Dentro de la patología de cuello, los síndromes dolorosos 

son los procesos más frecuentes, seguidos de los síndromes 

neurológicos (con afectación radicular). Los síndromes de 

inestabilidad cervical son los menos frecuentes pero los que 

mayor número de sesiones o visitas requieren para su recu-

peración, casi el doble que para el resto de los síndromes 

descritos. Las terapias basadas en técnicas de manipulación 

osteopática constituyen una de los tratamientos fisioterápi-

cos más eficaces para los problemas cervicales con un com-

ponente muscular importante, disminuyendo la media de 
sesiones por caso de forma estadísticamente significativa. 1 
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1 ORIGINAL 
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Resumen 
Objetivo: Conocer el efecto de dos programas de entrenamiento excéntrico sobre la morfología del tendón ro-
tuliano. 
Material y método: Estudio experimental con pre y pos-test y grupo control. La muestra estuvo compuesta por 
85 sujetos deportistas; 25 jugadores de baloncesto (BC) y  60 estudiantes de educación física (CAFD) que prac-
tican ejercicio físico regulado, mínimo 3 veces por semana. El entrenamiento excéntrico llevado a cabo en am-
bos grupos tuvo una duración de 12 semanas entre una valoración ecográfica inicial y la final. En el grupo for-
mado por los estudiantes de CAFD se incrementó la carga de forma progresiva que no varió en el grupo de BC. 
Resultados: Se encontraron diferencias significativas entre la interacción del momento de la medida y el grupo. 
Las mediciones ecográficas aumentaron de forma significativa (p<0.001) en el grupo CAFD. El grupo experi-
mental BC no mostró cambios, y en el grupo control obtuvo menores longitudes en el post test (p<O.OS). La 
anchura aumentó en el grupo experimental CAFD (p<0.001) y en el grupo experimental BC (p=0.042). 
Conclusión: El entrenamiento excéntrico provoca una hipertrofia sobre el tendón en pacientes sin tendinopa-
tía rotuliana. Estas mejoras deben basarse sobre una correcta progresión de la carga de trabajo y prestando 
atención de forma individualizada a cada sujeto. 
Palabras claves: 
Tendón rotuliano, ejercicio excéntrico, deporte, prevención. 
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1 Introducción 
La incidencia de lesiones secundarias a la práctica deporti-

va es cada vez mayor. Por ello, gran parte de la actividad de 
los profesionales de las ciencias de la salud y la actividad fí-
sica es el tratamiento y la prevención de estas lesiones, espe-
cialmente aquellas provocadas por una mecanismo de so-
brecarga. Dentro de éstas encontramos los procesos 
patológicos que afectan al tendón rotuliano, cada vez más 
frecuentes en deportes como el voleibol, baloncesto, atletis-
mo o fútbol, donde se combinan gestos deportivos que re-
quieren fuerza y velocidad en la extensión de la pierna [14]. 

La patología de sobrecarga del tendón rotuliano se carac-
teriza por un cuadro clínico con dolor en la cara anterior de 
la rodilla que condiciona un déficit funcional [5];  son proce-
sos de difícil tratamiento, que pueden llegar a acabar con la 
carrera profesional de un deportista, ya que la recuperación 
de la misma puede llegar a ser muy prolongada [61. Existen 
varios tipos de tratamientos. El tratamiento conservador a 
través de técnicas como la crioterapia, la electroterapia, el 
masaje, los vendajes funcionales, la medicación antiinflama-
toria o las infiltraciones, no han mostrado claramente sus 
efectos [71[81. Asimismo, en las últimas décadas se ha incor-
porado como medio terapéutico y recuperador el trabajo de 
fuerza en su fase excéntrica, siendo citado el mismo en la lite-
ratura científica como un método cuyos efectos son benefi-
ciosos para la mejora de dicha patología [947]. Estos efectos 
del entrenamiento excéntrico sobre el tendón sólo han sido 
indicados en pacientes que sufrían tendinopatías. Hasta la 
actualidad no hemos encontrado estudios desarrollados en 
poblaciones sin patología rotuliana, con el método de traba-
jo excéntrico de la fuerza, que tuviesen un objetivo de carác-
ter preventivo. Mafulli et al [18] recomiendan como futuras 
investigaciones, el estudio de los beneficios del entrenamien-
to excéntrico para prevenir la tendinopatía Aquílea. 

El trabajo de fuerza excéntrico empleando máquinas iso-
cinéticas sería la condición ideal de trabajo. No obstante 
entre los inconvenientes que presenta debemos citar que só-
lo permite el trabajo en un plano de movimiento y el eleva-
do coste de este material. Es por ello necesario proponer a 
los entrenadores y recuperadores físicos alternativas de tra-
bajo que permitan favorecer los procesos de prevención y 
recuperación de las lesiones tendinosas. El objetivo princi-
pal de nuestro trabajo es conocer el efecto de dos progra-
mas de entrenamiento excéntrico sobre la morfología del 
tendón rotuliano con la ayuda de la ecografía. 

¡Material y métodos 
El presente estudio es de tipo experimental, con pre y 

pos-test y grupo control. La población de estudio compues- 

ta por un total de 85 sujetos deportistas (170 tendones ro-
tulianos) de los cuales 25 eran jugadores profesionales de 
baloncesto (BC); edad 23 (DE: 2) años; peso 86,72 (DE: 
6,23) kg; talla 1,87 (DE: 0,07) m, que entrenaban 3 veces 
por semana más el partido de competición, y 60 estudiantes 
de Ciencias de la Actividad Física y del Deporte (CAFD); 
edad 21 (DE: 2) años; peso 74,06 (DE: 12,55) kg; talla 1,37 
(DE: 0,06) m que practican ejercicio físico de forma reglada 
al menos 3 veces por semana. 

Ambos colectivos realizaron protocolos de intervención 
cuya principal diferencia era el incremento de la carga de 
forma progresiva en el grupo formado por los estudiantes 
de CAFD, mientras que en el grupo de baloncesto la carga 
no varió a lo largo de todo el proceso de intervención. 

Asimismo, de cada colectivo fueron elegidos aleatoria-
mente individuos para formar un grupo control (GC), con 
un total de 30 sujetos (60 tendones); edad 21 (DE: 2) años; 
peso 79,4 (DE: 12,30) kg; talla 1,80 (DE: 0,11) m. 

Todos los participantes firmaron su consentimiento infor-
mado y voluntario para participar en el estudio. 

Se utilizó una tabla con un plano inclinado de 25° con el 
fin de realizar ejercicios excéntricos. Para incrementar la 
carga de trabajo se necesitó una barra de 10 Kg. y halteras 
de 2'5 a 10 Kg. 

Las variables dependientes han sido el diámetro antero-
posterior del tendón desde un corte longitudinal 
(APLONG) y desde un corte transversal (APTRANS), y el 
diámetro latero medial del mismo desde un corte transver-
sal (LATMED), obtenidas mediante ecografía. 

Procedimiento General 
El entrenamiento de carácter excéntrico llevado a cabo en 

ambos grupos tuvo una duración de 12 semanas entre la 
valoración ecográfica inicial y la final. Quince días previos 
al inicio del tratamiento inicial se realizó una medición ini-
cial y quince días después de finalizar el mismo se realizó la 
medición final en ambos grupos. En la primera valoración 
ecográfica se evaluó el estado del tendón, siendo excluidos 
del estudio aquellos sujetos que manifestaban alguna sinto-
matología o presentaban imágenes ecográficas patológicas. 
El grupo control fue evaluado paralelamente a los grupos 
experimentales. 

Las pruebas ecográficas se realizaron con un ecógrafo de 
marca LOGIQ e (GE Healthcare, Wisconsin, EEUU) con 
software v5.2.x y sonda lineal 12LRS con ancho de banda 
de 5 a 13 Mhz. Todas las ecografías fueron realizadas por 
un experto en este tipo de evaluaciones, siendo realizadas 
por el mismo valorador, para evitar los posibles errores in-
terobservador. 
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Protocolo de evaluación ecográfica 
El sujeto acostado sobre la camilla, en posición de decú-

bito supino, y debajo del hueco poplíteo se colocó una cuña 
de 450  para flexionar la rodilla, con el objetivo de visuali-
zar correctamente el tendón rotuliano (TR). Previo a la va-
loración ecográfica se marcó el pico de la rótula y distal a 2 
cm- se marcó otro punto de referencia, manteniendo siem-
pre los mismos criterios en todos los tendones de la mues-
tra. Seguidamente se realizó la evaluación ecográfica longi-
tudinal de todo el del tendón y transversal debajo del polo 
distal de la rótula y en el punto de referencia marcado a 2 
cm. Se obtuvieron tres imágenes ecográficas de cada ten-
dón. Una de un corte longitudinal del tendón, otra de un 
corte transversal en el pico de la rótula y la tercera en este 
corte transversal, a 2 cm. del pico de la rótula en dirección 
caudal. Para medir el tendón en el corte longitudinal, se tra-
zó una línea horizontal, desde el pico de la rótula hasta 2 
cm debajo del polo inferior de la rótula y a 2 cm se midió la 
distancia antero-posterior del tendón (Figura 1). En el corte 
transversal, en las dos imágenes obtenidas, se trazó una lí-
nea horizontal desde el borde lateral al medial del tendón. 
Se calculó la mitad de éste y se midió la distancia antero-
posterior del mismo (Figura 1). 

Protocolo de entrenamiento en jugadores de baloncesto (BC) 
Los jugadores de baloncesto fueron citados 30 minutos 

antes del comienzo de la sesión de entrenamiento. Tras un 
calentamiento de quince minutos se comenzaron a realizar 
los ejercicios. En posición vertical, subidos a la tabla incli-
nada en dirección a la pendiente, con apoyo unipodal so-
bre la pierna con la que se iba a trabajar, la espalda recta y 
los brazos en la cintura o cogiendo un balón. A partir de 
ahí, los sujetos bajaban lentamente (2 segundos) hasta for-
mar un ángulo de 80°-90° entre el fémur y la tibia (Figura 

Fig. 1. Ejemplo de las imágenes ecográficas obtenidas. A: TR cor-
te longitudinal. B: Medida A-P en corte longitudinal en pico rotu-
Ial y a 2 cm3. C: TR corte transversal. D: Medida longitudinali y 
A-P2 en corte transversal. 

Fig. 2. Posición del sujeto durante el entrenamiento excentrico. A: 
fase excentrica con apoyo unipodal; B: fase concentrica del ejerci-
cio con apoyo bipodal. 

2). A continuación apoyaban la otra pierna sobre la tabla 
para subir hacia la posición de partida, con el objetivo de 
disminuir la fase concéntrica del cuádriceps que trabaja 
(Figura 2). Los jugadores entrenaron un total de 36 sesio-
nes, divididas en 3 entrenamientos semanales. La carga de 
trabajo asignada consistió en 3 series de 15 repeticiones 
con cada pierna, siendo el tiempo de recuperación entre se-
ries de 2 minutos. La carga de entrenamiento siempre fue 
la misma para todos los jugadores y en todas las sesiones 
de entrenamiento. 

Protocolo de entrenamiento del grupo de alumnos (CAED) 
Los sujetos se citaron tres veces por semana. El ejercicio 

fue similar al realizado en el protocolo de entrenamiento 
de jugadores de baloncesto, pero en este grupo incremen-
tamos la carga de trabajo, sobre los hombros, al realizar 
los ejercicios con barra y halteras (Figura 3). La progre-
sión en la carga de trabajo se realizó semanalmente, modi-
ficándose el peso de la carga, el número de repeticiones y 
también el de series. La progresión fue realizada respetan-
do el principio de individualización del entrenamiento. La 
primera semana realizaron el trabajo con una barra de 10 
kg sobre los hombros. Esta carga inicial sirvió como pe-
riodo de aprendizaje y adaptación de las estructuras mio-
tendinosas implicadas. La carga de trabajo consistió en 2 
series, por 15 repeticiones, con 2 minutos de descanso en-
tre series. 

A partir de la primera semana se fue incrementado pro-
gresivamente la carga en función de la individualidad, si-
guiendo los siguientes criterios: 1. incremento del número 
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Fig. 4. Interacción entre el momento de la medida y las variables 
dependientes. * Diferencias significativas p.oO.OS.  

de series (de 2 a 3); 2. incremento de la carga (de 2,5-5 kg) 
y 3. incrementos de la carga y disminución del número de 
repeticiones a 10. 

Análisis estadístico 
Se comprobó la normalidad y homocedasticidad, a través 

de las pruebas de Shapiro-Wlik y Levene, respectivamente. 
Como estadísticos descriptivos para variables numéricas se 
utilizaron la media y el error típico de la media como medi-
da de dispersión. Se realizó una ANOVA de medidas repeti-
das (pre-post) para dos factores [Grupo (3) x Condición 
(3)] sobre las variables dependientes (APLONG, AP-
TRANS y LATMED). En el caso de hallar resultados signi-
ficativos en los contrastes multivariados o univariados se 
aplicó test posthoc de Bonferroni. Para todos los análisis 
estadísticos se estableció un nivel de significación de p< 
0.05. El análisis estadístico se desarrolló utilizando el pro-
grama informático Statistical Package for the Social Scien-
ces, versión 17 (SPSS inc., Chicago, IL, USA). 

1 Resultados 
Los contrastes multivariados mostraron un efecto signifi-

cativo principal de la distancia de evaluación (F3,280=5.98 
,p=0.001) y del momento de medida (F3,280=12.93, 
p<0.001) sobre las variables dependientes. Además halla-
mos un efecto significativo de la interacción entre el mo-
mento de medida y el grupo (F6,562=25.89, p<0.001). Los 
contrastes univariados presentaron un efecto principal del 
momento de medida sobre la APLONG (F1,282=12.41, 
p<0.001), la APTRANS (171,282=24.68, p<0.001), LAT-
MED (F1,28212.90, p<0.001). Las comparaciones por pa-
res mostraron valores significativamente superiores en el 
Post-test en las tres variables dependientes (p<0.001). Tam-
bién se halló un efecto principal de la distancia de evalua-
ción sobre la APLONG (F1,282=18.06, p<0.001) y AP-
TRANS (F1,282=10.44, p=0.001). En ambas variables 
dependientes se encontraron valores más elevados cuando la 
medición se realizaba en el justo bajo el pico de la rótula 
(p=0.001) (Tabla 1). 

El efecto de la interacción del momento de la medida y el 
grupo influyó en la APLONG (F2,282=53.01, p<0.001), la 
APTRANS (F2,282=74.63, p<0.001) y la LATMED 
(F2,282=11.46, p<0.001). La APLONG y la APTRANS au-
mentaron de forma significativa (p<0.001) en el grupo ex-
perimental CAFD gracias a la intervención. Sin embargo, el 
grupo experimental BC no mostró cambios, y en el grupo 
control obtuvo menor APLONG y APTRANS en el post 
test (p<0.05). Por lo que respecta a la variable LATMED, 
aumentó en el post test en el grupo experimental CAF 
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Tabla 1. Comparación entre variables y lugares de medida 

Punto 1 
(Bajo ci pico de la rótula) 

X (ETM) 

Punto 2 
(A 2 ccntuiuetros del pico) 

X (ETM) 

APLONG (mm) 42.48 (0.40) 43.74 (0.46)' 
APTRANS (mm) 171.30 (1.28) 172.31 (1.33)* 
LATMED (mm) 44.05 (0.46) 44.64 (0.46) 

ETM: error típico de la media; * diferencias significativas con respecto punto de medición p<0.05. 

íabla 2. Comparación de la variables en los momentos de medida 

APTRANS LATMED 

Momento 1 

Momento 2 

CAFD 
BC 
GC 

CAFD 
BC 
GC 

40.59 (0.58) * 

39.61 (0.74) 
43.79 (0.48) * 

45.27 (0.62) t 
40.00 (1.14) 
42.12 (0.55) 

41.44 (0.52) *f 

39.30 (0.791) 
43.68 (0.50) * 

47.59 (0.65) t 

39.00 (1.02) 
42.58 (0.56) * 

167.68 (1.78) t 
323.61 (4.47) 

221.96 (7.08) * 

177.95 (1.89) t 
329.89 (4.12) 

219.87 (7.56) * 

Los datos están expresados en media (error típico de la media). * Diferencias significativas con respecto al grupo Baloncesto (BC). f 
Diferencias significativas con respecto al grupo control (GC). 

(p<0.00I) y en el grupo experimental BC (p=0.042). Por 
otro lado, existieron diferencias en el pre test y en el post 
test entre los grupos (Tabla 2). Los contrastes multivaria-
dos mostraron un efecto significativo principal de la distan-
cia de evaluación (F3,280=5.98,p=0.001) y del momento 
de medida (F3,280=12.93, p<0.001) sobre las variables de-
pendientes (Figura 4). 

1 Discusión 
En la actividad deportiva hay preocupación por conocer 

medios y métodos de trabajo que permitan reducir el riesgo 
de lesiones. Los trabajos realizados en este sentido suelen 
evaluar, tras la aplicación de protocolos, la incidencia lesio-
nal en relación al número de horas de entrenamiento y 
competición [19-211. En el presente trabajo hemos objetivi-
zado los resultados de dos protocolos de actuación en rela-
ción a la modificación de las medidas tomadas a nivel del 
tendón rotuliano. El protocolo de ejercicios excéntricos 
aplicado provoca cambios morfológicos en los diámetros 
antero-posteriores y latero-mediales de los tendones estu-
diados, es decir en el grosor y la anchura de los mismos. 
Hasta el momento lo estudios en los que se realiza un tra-
bajo excéntrico para tratar las tendinopatías rotulianas, 
concluyen que dicho tratamiento es efectivo [947]. En este 
trabajo se ha utilizado un protocolo de entrenamiento se-
mejante a los utilizados previamente [101[121, aunque a di- 

ferencia de éstos, hemos procurado introducir un carácter 
preventivo, al realizarse con una población sin patología 
rotuliana. Las características morfológicas de los tendones 
normales son diferentes a la de los tendones patológicos, 
los cuales demuestran una respuesta amplificada de repara-
ción [9]. No se han encontrado trabajos con sujetos sin pa-
tología y que hayan sido evaluados ecográficamente para 
estudiar las posibles modificaciones debidas al proceso de 
intervención, lo que dificulta la comparación de nuestros 
resultados con los obtenidos en otros estudios. 

Uno de los instrumentos habitualmente empleado para 
valorar la eficacia en estos estudios es la Escala Visual Ana-
lógica (VAS), que valora la percepción del dolor. Una dismi-
nución en esta escala indica una disminución del dolor del 
deportista. Dicha disminución se ha equiparado con el au-
mento del tamaño del tendón, ya que los tendones de ma-
yor tamaño permiten un mayor mantenimiento de la fuerza 
mecánica y previene la degeneración del mismo [22]. Can-
nell et al [9] observaron diferencias en cuanto a la percep-
ción del dolor mediante VAS siendo esta inferior en el gru-
po que realizó un trabajo excéntrico. En la misma línea, 
Johsson et al [14] al comparar los efectos del ejercicio ex-
céntrico con los del ejercicio concéntrico, en una muestra 
con tendinopatía rotuliana, demostraron una disminución 
del dolor en el grupo sometido a un trabajo excéntrico. No 
obstante, esta evaluación no se ha administrado a la pobla- 
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Tabla 3. características 

Tipo de ejercicio 

Posición 

Fase de bajada 

Fase de subida 

Material 

Frecuencia 

N° series 

N° repeticiones  

de los tipos de entrenamientos 

Purdam (2004) 

Sentadilla de cuádriceps. 

De pie 

Excéntrica con una pierna 

Concéntrica con dos piernas 

Tabla inclinada (250 ) 

7 días/semana 
2 veces/día 

3 series/pierna 

15 repeticiones  

Stasinopoulos (2004) 

Sentadilla de cuádriceps 
y estiramientos 

De pie 

Excéntrica con una pierna 

Concéntrica con dos piernas 

Tabla inclinada (25°) 

3 días/semana 
1 vez/día 

3 series/pierna 

15 repeticiones  

Protocolo de este estudio 

Sentadilla de cuádriceps 

De pie 

Excéntrica con una pierna 

Concéntrica con dos piernas 

Tabla inclinada (25°) 

3 días/semana 
1 vez/día 

3 series/pierna 

15 repeticiones 

ción de estudio, ya que ningún sujeto tenía un tendón pato-
lógico, ni dolor. 

El protocolo de entrenamiento excéntrico que ha llevado a 
cabo el grupo experimental está basado en el protocolo reali-
zado por Purdam et al [10] y modificado para este estudio si-
guiendo al protocolo de Stasinopoulos et al [12] (Tabla 3). 

Respecto a los resultados obtenidos al comparar la medi-
ción inicial con la final en los jugadores de baloncesto, sólo 
se encontramos modificaciones en el diámetro latero-medial, 
por lo que se puede señalar que este tipo de entrenamiento 
influye sobre el tendón rotuliano pero no en el resto de varia-
bles. Posiblemente la causa sea la ausencia de progresión en 
cuanto a la carga de trabajo. Así, los sujetos del grupo expe-
rimental de CAFD han realizado la misma tarea pero con un 
criterio de aumento semanal de la carga de trabajo. Mafulli 
et al [23] señalaron que los tendones responden a la tensión 
progresiva y controlada de una carga. En este grupo vimos 
diferencias significativas al comparar los dos momentos en 
que se realizó la evaluación, obteniéndose mejoras en rela-
ción al diámetro antero-posterior y latero-medial. Estos re-
sultados parecen sugerir la necesidad de ir incrementando las 
cargas de trabajo y que se adapten de forma individual a ca-
da sujeto, como se ha planteado en este grupo, ya que ello 
conlleva mejoras en cuanto a la morfología del tendón. Res-
pecto al grupo control, se observó una disminución en las va-
riables APLONG y APTRANS, debido, posiblemente, a la 
disminución o ausencia de práctica deportiva durante el pe-
riodo experimental. No es de extrañar que se haya sugerido 
el trabajo muscular excéntrico como tratamiento y preven-
ción de las lesiones tendinosas [2][16]. 

El entrenamiento excéntrico provoca una hipertrofia so-
bre el tendón en pacientes sin tendinopatía rotuliana, au-
mentando sus propiedades morfológicas, como son el diá- 

metro antero-posterior y el diámetro latero-medial. Las ci-
tadas mejoras deben basarse sobre una correcta progresión 
de la carga de trabajo y prestando atención de forma indivi-
dualizada a cada sujeto. U 
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Ectasia dural y dolor lumbar en pacientes con síndrome de Marfan 

Ectasia and lumbar pain associated with marfan syndrome 
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Resumen 
Objetivo: Evaluar clínica y radiológicamente si la presencia y el volumen de la ectasia dural (ED) se asocia con 
dolor lumbar en pacientes con Síndrome de Marfan (SM). 
Material y Método: 92 pacientes diagnosticados de SM según los criterios de Gante fueron estudiados de for-
ma prospectiva durante un año. Se les realizó una historia clínica, pruebas de imagen, incluyendo una reso-
nancia magnética de columna lumbar volumétrica y se les entregaron 3 cuestionarios: SRS 22 (Scoliosis Rese-
arch Society) y SF 36 y- 2 e Índice de discapacidad de Oswestry en función del que subdividimos la muestra en 
grupo 1 (pacientes con dolor lumbar moderado o grave) y grupo II (pacientes sin dolor lumbar). 
Resultados: Se realizó análisis multivariante de las variables relacionadas con el dolor lumbar, alcanzando la 
ED significación estadística. Estaba presente en el 75,9% de los pacientes del grupo 1, y en el 49,2% del grupo 
II. La presencia de la ED se asocian con dolor lumbar en pacientes con SM (p= 0,016) y  con la presencia de de-

formidad vertebral (p 4,001). 
Conclusiones: La presencia y el tamaño de la ED se asocian de forma significativa con dolor lumbar en el SM 
pero el scailoping no influye en la mayor intensidad del dolor. 
Palabras clave: 
Canal espinal. Ectasia dural. Dolor lumbar. Rehabilitación. Síndrome de Marfan. Sistema nervioso central. 
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U Introducción 
El Síndrome de Marfan (SM) es un trastorno hereditario 

del tejido conectivo que puede afectar al corazón, vasos san-
guíneos, pulmones, ojos, huesos, ligamentos, piel y membra-
na fibrosa que cubre el sistema nervioso central [1]. Es de las 
más frecuentes de las enfermedades raras, siendo su inciden-
cia de 1 por cada 5000 a 10000 nacimientos [21[31. El SM 
está causado por una mutación en el gen que codifica la fi-
brilina (FBN1), aunque recientemente se ha descubierto la 
importancia del factor transformante de crecimiento beta 
(TGF-,) en la génesis de la enfermedad [4]{5]. 

La Ectasia Dura! (ED) se define como el ensanchamiento 
del saco dural por debajo de LS estando presente en pacien-
tes con trastornos del tejido conectivo y en más del 60% de 
SM [6]. Entre la variada sintomatología musculoesquelética 
del SM, lo más frecuente es el dolor dorsal y lumbar, en más 
del 50% de los pacientes, resultando muchas veces incapaci-
tante [71[81. Su etiología no está aún definida y no se ha esta-
blecido una relación entre la ED y el dolor lumbar [61 [9] [101 
no existiendo (muestran) la suficiente evidencia para afirmar 
que la ED sea causante del dolor lumbar en estos pacientes. 
Conocer la etiología de este dolor es fundamental para poder 
ofrecer un tratamiento óptimo. 

El objetivo del presente trabajo es evaluar clínica y me-
diante RMN si la presencia y el volumen de la ED se asocia 
con dolor lumbar en pacientes con SM. Así mismo, pretende-
mos conocer cuál es la frecuencia de la ED en esta población, 
determinar la incapacidad que origina el dolor lumbar en es-
tos pacientes, y conocer cómo afecta a su relación con el en-
torno y su vida diaria. 

U Población y metodología 
Se evaluaron prospectivamente 131 pacientes consecutivos 

con SM (criterios de Gante positivos [111) durante un año. 
Treinta y nueve pacientes quedaron excluidos, por imposibi-
lidad para realizar RMN (10), cirugía previa de columna 
vertebral (10), escoliosis con ángulo de Cobb >200  (14), ber-
nia discal lumbar (2), megapófisis lumbar (1) y  espondilolis-
tesis (2). 

De los 92 pacientes que cumplían los criterios de inclusión, 
45 (49%) eran hombres y  47 (51%) mujeres, y de ellos 26 
niños menores de 15 años (13 niños y  13 niñas). Se clasifica-
ron en dos grupos, grupo 1 con dolor lumbar (29 sujetos 10 
hombres y 19 mujeres) y grupo II sin dolor lumbar (63 suje-
tos, 35 hombres y  28 mujeres). 

La edad media de la población adulta fue de 34 (DE: 12) 
años y la de los niños de 10 (DE: 3) años. La talla y el peso 
medio en varones fue de 183 (DE: 2) cm y74 (DE: 21) Kg res-
pectivamente y en mujeres fue 162 (DE: 27) cm y 57 (DE: 16)  

Kg. La edad media a la que se realizó el diagnóstico fue de 16 
años y el motivo por el que se acudió a la primera consulta fue 
por causa osteoarticular en el 23% de los pacientes, por causa 
ocular en el 16%, por causa cardiovascular en el 25%, por 
causa familiar en el 33% y por otros motivos en el 3%. 

Las características físicas y afectaciones por sistemas fue-
ron dolicostenomelia 91,3% (84), aracnodacti!ia 88% (81), 
pectus carinatum 15,2% (14) y excavatum 19,6% (18), fa-
cies típica 85,9% (79) (dolicocefalia, prognatismo mandibu-
1a1 hipertelorismo, prominencia frontal, paladar ojival.....), 
escoliosis ángulo de Cobb <20°, 64,1% (59), pies planos 
27,2% (25), pies cayos 18,5% (17), protrusión acetabular 
12% (11), afectación ocular 43,5% (40), dilatación de la ra-
íz de aorta 71,7% (66), prolapso mitral 34,8% (32), cefalea 
45,7% (42) y ectasia dura! 57,6% (53). 

A todos los pacientes se les realizó una RMN volumétrica 
para valorar la presencia o ausencia de ED y se les explicó 
con detalle el estudio, firmando el correspondiente consenti-
miento informado. 

Se utilizaron tres cuestionarios validados para la población 
española, para valorar el nivel de discapacidad del dolor 
lumbar y otros aspectos psicológicos relacionados, el índice 
de discapacidad de Oswestry, el SRS 22 (Scoliosis Research 
Society) y el SF-36, v2. 

Las variables analizadas fueron edad, sexo, comunidad au-
tónoma de la que proceden, actividad laboral; historia fami-
liar de SM, años desde el diagnóstico y causa que lo propi-
ció; alteraciones musculo-esqueléticas: pectus carinatum o 
excavatum, escoliosis, pies planos, signo de la muñeca y el 
pulgar, protrusión acetabulai aspecto facia; datos sobre la 
existencia de patología cardiovascular y ocular; presencia de 
dolor cervical, dorsal y lumbar; dolor abdominal, alteración 
de esfínteres, dolor en miembros inferiores, déficit motor y 
sensitivo; presencia de cefaleas; duración del dolor lumbar y 
si requirió tomar algún tipo de fármaco para su mejoría sin-
tomática; si ha realizado alguna técnica de Rehabilitación en 
relación con el dolor lumbar y si ha precisado a lo largo de 
su vida algún tipo de ortoprótesis. 

A todos los pacientes se les realizó una RMN de columna 
lumbosacra (equipo Signa Excite Hd 12-D; Gradient Set 
33mt/ml 120 t/mlseg Softime: scantools 11.0). 

Cálculo y determinación del volumen de la ectasia dura! 
La presencia o ausencia de ED fue consensuada por una es-

pecialista en Radiodiagnóstico y por una especialista en Re-
habilitación. Los criterios utilizados para determinar la pre-
sencia de ED fueron ancho mediosagital del saco en Si 
mayor que el ancho por encima de L4, la existencia de ero-
sión ósea de los cuerpos vertebrales central, en el plano sagi- 
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Fig. 1. Diámetros lineales de la vértebra LS mostrando scalloping 
y Ectasia Dural. 

tal, producido por el abombamiento de la duramadre a ese 
nivel (scalloping) y presencia de meningocele anterior. 

La medición del volumen de la ED y la medición del scallo-
ping (Analyze 8.1 (Academic) Biomedical Imaging), permi-
tió seleccionar el área de interés (ED desde platillo superior 
de L4 a platillo inferior de Si en la proyección sagital detec-
tando áreas de igual densidad) en cada uno de los aproxima-
damente 100 cortes que se necesitan para hacer una medi-
ción volumétrica. El estudio fue realizado por una única 
evaluadora, para disminuir posibles sesgos. Posteriormente 
el software hace un cálculo matemático y nos ofrece los re-
sultados del volumen en milímetros cúbicos (mm3). Este mé-
todo de medición volumétrica se ha utilizado y validado en 
patologías pulmonares [12]. 

El software también permitió medir los diámetros lineales 
de las vértebras L4, LS y Si para poder calcular el scalloping 
mediante la siguiente fórmula (di+d3 /2)- d2 siendo di el 
diámetro del platillo superior vertebral, d2 el diámetro cen-
tral o medio de la vértebra y d3 el diámetro del platillo infe-
rior vertebral medido en milímetros (mm) dándonos infor- 

mación de la deformidad que produce la ED sobre estas vér-
tebras (Figura 1) [8]. El scalloping mayor de 3,5, a nivel de 
Si, fue un criterio menor de ectasia dural [6]. 

Las variables cualitativas se presentan con su distribución 
de frecuencias. Las variables cuantitativas se resumen en su 
media y desviación estándar (DE) o en mediana y rango inter-
cuartil (RIQ) en caso de asimetría. Se evaluó la asociación en-
tre variables cualitativas con el test de x2  o prueba exacta de 
Fisher, en el caso de que más de un 25% de los esperados fue-
ran menores de 5. Se estimo el efecto con la odds ratio (OR) y 
su intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Se ajustaron los 
efectos con un modelo de regresión logística. Se analizó el 
comportamiento de la variables cuantitativas por cada una de 
las variables independientes categorizadas mediante el test de 
la t de Student (en comparaciones de una variable con dos ca-
tegorías), previo estudio de la homogeneidad de varianzas, o 
test no paramétricos (U de Mann-Witney) en caso de asime-
tría. Se presentan las diferencias absolutas junto a su IC 95%. 
En todos los contrastes de hipótesis se rechazó la hipótesis 
nula con un error de tipo 1 o error a menor a 0,05. El paque-
te informático utilizado fue SPSS para Windows versión 15.0. 

1 Resultados 
La frecuencia de ED en nuestra serie se presentó con un In-

tervalo de confianza (IC) al 95% entre 46,97-68,25%. Los 
síntomas relacionados con la ED se recogen en la tabla 1. 

En el análisis univariante encontramos una asociación sig-
nificativa con respecto a la presencia de ED en las siguientes 
variables: aracnodactilia, OR de 4,30 (IC 95%1,07-17,45; 
p=0,048), facies típica, OR de 3,67 (IC al 95%1,04- 12,98; 
p=0,035), afectación ocular, OR de 3,07 (IC al 95% 1,27-
7,43; p=O,011), y scalloping, OR de 129,83 (IC 95% 16,1-
1047,74; p<O,OOl). 

No se observó asociación significativa con la cefalea (p= 
0,733), dolor y déficit en miembros inferiores (MMII) 
(p=0,503 y p=0,11 respectivamente), presencia de dilatación 
de aorta (p=0,990), ni dolor abdominal (p=0,754). Se ajustó 
un modelo de regresión logística para evaluar los factores in- 

Tabla 1. Frecuencia de síntomas globales de la muestra 

N=29 n=29 n=11 n=27 n=12 
31,5% 31,5% 12% 29,3% 13%  

n=53 n=1 n=42 n=42 
57,6% 19027± 20465 1,1% 45,7% 45,7% 

Dolor Lumbar, Dolor cervical o dorsal (Dolor CervilDors), Dolor Abdominal (Dolor Abd), Dolor en miembros inferiores (Dolor 
MMII), Déficit motor (Déf. Mot), presencia de ectasia dural (Ect. Dural), medición del volumen de la ectasia (Volum mm3), presencia de 
Meningocele anterior (M. Ant), presencia de scalloping (Scallop), Cefalea 
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Fig. 2. Meningocele anterior en paciente con SM. 

dependientes asociados a ED. El dolor lumbar se asoció de 
forma independiente a ectasia dural OR de 3,82 (IC95% 
1,30-11,28; p=O,OlS). 

Grupo 1 
En el grupo 1 o de «dolor lumbar» (Oswestry ?21) 22 de 

los 29 pacientes tenían ED en la RMN, no asociada a otro ti-
po de anomalías en la columna lumbar. El promedio del vo-
lumen dural en estos pacientes fue de 26.300,37±20.315,47 
mm3 y se ha evidenciado un único caso de meningocele ante-
rior sacro (Figura 2). De estos pacientes, 10 presentaban alte-
raciones motoras en miembros inferiores. Ningún paciente 
presentó historia de incontinencia ni retención esfinteriana y 
los reflejos osteotendinosos fueron normales. La media de 
duración de dolor lumbar fue de 856 días (2 años y4 meses). 

Grupo II 
En el grupo II o de «no dolor» (Oswestry<21) 31 de los 63 

sujetos tenían ED en la RMN, no asociada a otro tipo de 
anomalías en columna lumbar. El promedio del volumen du-
ral en estos pacientes fue de 15.679,61±19.804,27 mm3  y no 
se evidenciaron casos de meningocele anterior sacro. De es-
tos, 7 pacientes presentaron algún tipo de alteración motora 
en miembros inferiores. Ningún paciente presentó historia de 
incontinencia ni retención esfinteriana y los reflejos osteoten-
dinosos fueron normales. 

Encontramos diferencia significativa en la proporción de 
pacientes con ED en el grupo 1 con respecto al grupo II, OR 
3,24, con un intervalo de confianza (IC) al 95%, 1,21-8,68) 
p= 0,016. (Tabla 2). La media de volumen dural de pacien-
tes en el Grupo 1 fue de 26.300,37±20.315,47 mm' y en los 
pacientes del grupo II fue de 15.679,61±19.804,27 mm'. La 
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diferencia de medias del volumen de la ectasia del Grupo 1 
frente al II fue significativa (p=0,020) (Tabla 3). 

Sin embargo, no observamos diferencias entre dicha rela-
ción frente a los valores de deformidad vertebral medidos 
por el scalioping de L4, LS y Si. Las diferencias de medias de 
los valores medios de scailoping en pacientes con dolor lum-
bar con y sin ED fueron significativas, tanto en L4 (p=0,040) 
como en SI (p=0,003) (Tabla 4). 

En la valoración del SRS 22 total y sus distintas dimensio-
nes, la diferencia de medias entre ambos grupos fue significa-
tiva (-1,2 (-1,30;-0,73) IC 95%; p<O,OOl), al igual que ocu-
rrió con el cuestionario de calidad de vida general (SF-36) 
(p<O,OOl). (Figura 3). 

Como se evidencia en la Figura 4 se observó una correla-
ción lineal y positiva del Índice de discapacidad de Oswestry 
en relación al volumen de la ED (r=0,20; p=O,OS) y una co-
rrelación lineal, fuerte y negativa del cuestionario de calidad 
de vida SRS-22 con respecto al volumen (r= - 0,27; p=O,OS). 

1 Discusión 
La ectasia dural, además de en el síndrome de Marfán, 

aparece en otras afecciones del tejido conectivo [13-15]. En 
otros casos puede ser idiopática, encontrarse presente en 
anomalías congénitas [161 o estar causada por un traumatis-
mo. La prevalencia de ED en el SM oscila entre el 56 y  el 
65% [17] y  se ha mostrado como causante de la deformidad 
de los cuerpos vertebrales lumbosacros [8][17]. 

La ED en el SM es la segunda manifestación más común, 
después de la dilatación de la aorta [6] [11] y  los síntomas del 
SM con presencia de ED son el dolor lumbar, debilidad y do-
lor en MMII, alteración de esfínteres, dolor abdominal y cefa-
lea [6][18]. La relación entre el dolor lumbar con la ED en es-
tos pacientes no se ha establecido. Ahn et al. [6] presentaron 
una muestra de 32 pacientes que divide en dos grupos, uno 
con dolor lumbar moderado o severo y otro sin dolor lumbar; 
encontrando mayor volumen de ED en el grupo de dolor 
comparado con el de no dolor,  sin hacer referencia a la disca-
pacidad que origina en estos pacientes. Por su parte, Pyeritz et 
al. [17] en una muestra de 56 pacientes evaluaron los cam-
bios óseos de la columna lumbar sin referenciar la sintomato-
logía clínica y observaron que los cambios óseos producidos 
no se relacionaron con la gravedad fenotípica. Oostherhf et 
al. [19] presentaron una muestra de 44 pacientes y valoraron 
las medidas de los cuerpos vertebrales de los pacientes con 
SM sin referenciar al volumen ni a la clínica. Teorizaron so-
bre la influencia de la presión hidrostática en el desarrollo de 
la ED por encontrarse dicha dilatación en las últimas vérte-
bras lumbares y primera sacra. En nuestra muestra hemos en-
contrado cuatro casos de ED en la región torácica sin afecta- 
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Tabla 2. Frecuencia de síntomas en pacientes con Síndrome de Marfan y con Ectasia Dural 

Variables % Ectasia Dural Odds ratio p 
(n° casos/n) (IC 95%) 

Sexo 

Hombre 
Mujer 

Dolor Lumbar 

53,3 (24/45) 
61,7 (29/47) 

1,41 (0,61-3,23) 
1 

0,615 

0,016 Grupo 1 Sí 75,9 (22/29) 3,24 (1,21-8,68) 
Gupo II No 49,2 (31/63) 1 

Dolicostenomelia 
Sí 60,7 (51/84) 4,64 (0,88-24,36) 
No 25(2/8) 1 

Aracnodactilia 
Sí 61,7(50/81) 4,30 (1,07-17,45) 
No 27,3(3/11) 1 

Facies Típica 
Sí 62(49/79) 3,67(1,04-12,98) 
No 30,8 (4/13) 1 

Pectus Carinatum 
Sí 78,6 (11/14) 3,14 (0,81-12,14) 
No 53,8 (42/78) 

Pectus Excavatum 
Sí 72,2 (13/18) 2,21 (0,71-6,829 
No 

-
54,1 (40/74) 1 

Afectación Ocular 
Sí 72,5 (29/40) 3,07 (1,27-7,43) 
No 46,2 (24/52) 1 

Dilatación de Ao 
Sí 57,6 (38/66) 0,99 (0,39- 2,49) 
No 57,7 (15/26) 

Cefalea 
Sí 59,5 (25/42) 1,15 (0,5-2,65) 
No 56 (28/50) 

Scailoping 
Sí 97,6 (41/42) 129,83 (16,1- 1047,74) 
No 24(12/50) 1 

Déficit motor MMII 
Sí 75(9/12) 2,45 (0,61-9,74) 
No 55 (44/80) 1 

Dolor en MMII 
Sí 63(17/27) 1,36 (0,54- 3,44) 

-
No 55,4 (36765) 1 

Dolor Abdominal 
Sí 63,6 (7/11) 1,33 (0,36- 4,99 
No 56,8 (46/81) 1 

0,067 

0,048 

0,035 

0,085 

0,162 

0,011 

0,990 

0,733 

<0,001 

0,191 

0,503 

0,754 
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Grupo Uy ED Grupo ¡ y ED Sí 
Media, 

Tabla 3. Diferencia de medias del Grupo 1 (dolor lumbar) con ED con respecto al grupo II (sin dolor lumbar) con ED 

Grupo 1 y  ED Sí 
Media (DE) 

Grupo II y ED Sí 
Media (DE) 

Diferencia media 
IC 95% 

p 

Edad 34,14(12,64) 22,58(13,18) 
Talla 175,05(9,96) 169,50(39,83) 
Edad al Dx 18,36(16,62) 10,84(10,42) 
Volumen 26300,37(20315,47) 15679,61(19804,27) 
VS L4 3,82(2,08) 3,68(2,19) 
VS LS 4,40(2,32) 4,25(2,58) 
VS S1 4,99(3,08) 3,97(2,81) 
Duración DL 1684,82(1588,55) 493,45(1296,81) 
Minusvalía 50,80(21,05) 46,08(17,69) 
Oswestry 30,09(10,28) 5,48(6,39) 
SRS22t 3,13(0,58) 4,15(0,34) 
-Func-Activ 3,35(0,68) 4,25(0,32) 
-Dolor 2,81(0,71) 4,50(0,52) 
-Autoimag 2,69(0,95) 3,77(0,53) 
-Salud Men 3,46(0,75) 4,07(0,52) 
SF36 PF 57,50(22,71) 87,74(10,86) 
SF36 RP 52,56(30,11) 90,12(17,66) 
SF36 BP 3 8,33(17,82) 76,97(25,33) 
SF36 GH 38,64(18,98) 52,64(15,67) 
SF36 VT 42,04(20,97) 66,33(15,78) 
SF36 SF 64,77(27,99) 90,72(19,62) 
SF36RE 77,78(24,91) 94,62(11,50) 
SF36MH 66,14(4,34) 77,00(15,68) 
AGG PHY -1,57(0,84) -0,03(0,59) 
AGGMENT -0,33(1,15) 0,27(0,84) 
PCS US 34,25(8,41) 49,68(5,95) 
MCSUS 46,63(11,51) 52,66(8,42) 

11,55(4,30;18,81) 
5,54(-11,93;23,00) 
7,52(-0,633;15,68) 

10620,77(1720,27;19521,27) 
0,13(4,07;1,33) 
0,15(4,24;1,53) 
1.02(-0,61;2,66) 

1191,37(360,22;2022,51) 
4,72(42,50;21,93)  1,93) 
24,61(19,57;29,64) 
-1,02(-1,30;-0,73) 
-0,90(-1,22;-0,76) 
-1,69(-2,03;-1,34) 
-1,08(-1,54;-0,62) 
-0,61(-0,96;-0,26) 

-30,24(-40,94;-19,54) 
-37,56(-52,16;-22,96) 
-38,63(-51,48;-25,79) 
-14,49(-24,07;-4,91) 
-24,28(-34,41;-14,15) 
-25,95(-40,02;-11,89) 
-16,84(-28,80;-4,89) 
-10,86(-20,89;-0,83) 

-1,54(-1,95;-1,14) 
-0,60(-1,20;0,00) 

-15,42(49,46-11,39) 
-6,03(-12,01;-0,05) 

0,002 
0,527 
0,069 
0,020 
0,824 
0,832 
0,216 
0,006 
0,574 

<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
<0,001 
0,001 

<0,001 
<0,00 1 
<0,001 
0,004 

<0,001 
0,001 
0,008 
0,034 
4,001 
0,048 
4,001 
0,048 

Dx (Diagnóstico). Volumen ED(mm3). Duración DL (duración del dolor lumbar, días), VS L4, L5 y Si (valor del scalioping en L4, LS y 
Si medido en centímetros (cm)) Minusvalía(%). 

Tabla 4. Medias de Scalloping en Pacientes con Síndrome de Marfan y dolor lumbar con y sin Ectasia Dural 

VS L4 3,82 (2,08) 1,99 (1,38) 1,82 (0,09;3,56) 0,040 
VS LS 4,40 (2,32) 2,60 (1,27) 1,80 (-0,11;3,70) 0,063 
VS Si 4,99 (3,08) 2,24 (1,33) 2,75 (1,04;4,45) 0,003 

ción lumbar. Por esto se podría pensar,  que aunque la presión 
hidrostática que ejerce el líquido cefalorraquídeo sobre la zo-
na lumbar favorece el aumento de la dilatación, al aparecer 
también en zonas de baja presión,( y) podríamos considerarlo 
como otro signo más del SM, sin tener en cuenta la presión 
hidrostática como un factor de agravamiento. 

Nuestro estudio presenta la serie más numerosa para esta- 
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blecer la relación entre el dolor lumbar y la ED en el SM; la 
ED es significativamente más frecuente en los pacientes que 
presentan dolor lumbar. La ED estuvo presente en el 75,9% 
del Grupo 1 y  en el 49,2% del Grupo II, esto sugiere que la 
ED está asociada con el dolor lumbar aunque hemos obser-
vado que la mera presencia de ED no implica necesariamente 
que el paciente tenga dolor. También observamos que la me- 
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Fig. 3. Comparativa de resultados de Cuestionario de calidad de vida SF-36 entre Grupo 1 (Dolor Lumbar) + Ectasia Dural (A) y Grupo II 
(sin dolor lumbar) +Ectasia Dural (B). 

Fig. 4. Correlación entre Oswestry y volumen de ED y cuestionario SRS-22 y volumen de ED. 

dia del volumen encontrado es mayor en el Grupo 1 que en el 
Grupo II existiendo una correlación entre el volumen de la 
ED y el índice de discapacidad de Oswewstry, a mayor volu-
men mayor discapacidad. Asimismo, existe también correla-
ción entre el volumen y el cuestionario de calidad de vida 
SRS-22, a mayor volumen menor SRS-22 en todas sus di-
mensiones. Estos datos sugieren que los tratamientos dirigi- 

dos a disminuir la producción de líquido dural ayudan en el 
alivio de los síntomas relacionados con la ED lumbar. Sor-
prende que no existan diferencias significativas en las medias 
de los valores del scalioping en L4, LS y Si entre ambos gru-
pos con presencia de ED y aunque la presencia de ED sí pro-

duce mayor deformidad vertebral [8][19], la presencia de esa 
mayor deformidad no produce más dolor. 

254 Trauma Fund MAPFRE (2011) Vol 22 n 4:248-255 



Valorando las medias del índice de Oswestry encontramos 
evidencia significativa en todas sus dimensiones, existiendo 
una menor puntuación media llamativa en la variable de la 
autoimagen en ambos grupos, es decir en la visión física que 
tienen de sí mismos. Respecto a la valoración que podemos 
realizar en relación al grado de minusvalía que presentaban 
estos pacientes se observa que es mayor en el grupo 1 o de 
dolor frente al grupo II pero no de forma significativa. 

En el cuestionario de calidad de vida SF-36 existe una dife-
rencia significativa entre el grupo 1 y  grupo II en todas las di-
mensiones. Si hacemos la comparativa con la población gene-
ral se observa que en el Grupo 1 con ED su media se encuentra 
por debajo de 50 en todas las dimensiones y sin embargo en el 
Grupo U con ED se encuentran todas las dimensiones por en-
cima de 50, salvo la de la salud general (GH) que también se 
encuentra por debajo. Esto refleja la pérdida de calidad de vi-
da que sufren estos pacientes frente a la población general, en 
todas las dimensiones que valora el cuestionario. 

La presencia y el tamaño de la ED se asocian significativa-
mente con el dolor lumbar en el SM, no así la deformidad 
vertebral que no se asocia a una mayor intensidad del dolor 
en estos pacientes. La incapacidad que origina dicho dolor, 
es mayor en los pacientes con ED y genera una disminución 
en la calidad de vida en todas sus dimensiones, no sólo entre 
los dos grupos sino comparado con la población general. 1 
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1 ORIGINAL 

Modulación de reflejos cutáneos locales después de lesión medular: 
Implicaciones para la neuro-rehabilitación 

Local cutaneous reflex modulation foliowing spinal cord injury: Implications for 

neurorehabilitation 

Gómez-Soriano J 1.2, Bravo Esteban E 1,3,  Ávila-Martín G 1  Galán 1 ',Taylor J 1  

Grupo de Función Sensitivomotora. Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo. 2  Escuela de Enfermería y Fisioterapia de Toledo. 
Universidad de Castilla La Mancha. Grupo de Bioingeniería-CSIC. Arganda del Rey (Madrid). 

Esta investigación ha sido financiada por FUNDACIÓN MAPFRE 

Resumen 
Objetivo: Evaluar el estado de las vías inhibitorias medulares mediante la modulación de reflejos cutáneos lo-
cales (RCL) y normalizar su actividad mediante la aplicación de un estímulo vibratorio. 
Material y método: Se dividió el estudio en dos fases, 1: voluntarios sanos, pacientes con lesión medular in-
completa (LMi) sin espasticidad y pacientes con LMi con espasticidad. 2: voluntarios sanos y pacientes con 
LMi. En ambas fases los sujetos realizaron un ejercicio continuo de tobillo con fases de reposo (REP) y de fle-
xión plantar concéntrica (CON) e isométrica (ISO SO). Se evocaron RCL durante las tres fases del ejercicio re-
gistrando la actividad electromiográfica en tibial anterior (TA) y gemelo medial (GM). En la fase 2 se añadió 
un estímulo vibratorio en la planta del pie para comprobar su efecto sobre los RCL. 
Resultados: Los voluntarios sanos y el grupo sin espasticidad mostraron una inhibición del TA en las fases de 
movimiento mientras que en el grupo con espasticidad no hubo modulación de la respuesta. 
Conclusiones: La aplicación de estímulos vibratorios podría influir sobre mecanismos inhibitorios medulares 
alterados en pacientes con LMi con espasticidad. 
Palabras clave: 
Lesión Medular, Espasticidad, Vibración, Reflejos Cutáneos Locales. 
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1 Introducción 
La estimulación de un nervio cutáneo o la de su área de 

inervación activa una respuesta refleja de determinados 
grupos musculares. A este fenómeno se le conoce como re-
flejo cutáneo local (RCL) [1][2]. La especificidad de estos 
reflejos en función del área o nervio estimulado y la res-
puesta del grupo muscular [11 sugiere la participación de 
los RCL en determinadas redes neuronales a nivel medular 
implicando a distintas interneuronas que convergen en la 
vía refleja de la motoneurona alfa [2]. La importancia de 
los RCL ha quedado patente en su implicación en diferen-
tes tareas, siendo la más estudiada la marcha [3][4] . Estos 
reflejos modulan su actividad en función de la fase del ciclo 
de la marcha, dependiendo del estímulo cutáneo que reciba 
el pie, de esta forma se ha observado un aumento en la ex-
citabilidad del tibial anterior (TA) durante la fase de oscila-
ción y una inhibición de éste durante la fase de apoyo [51 
además de participar en la estabilidad del movimiento [6]. 
La modulación de los RCL también se ha comprobado en 
movimientos de pedaleo [7], movilizaciones pasivas [101 o 
incluso saltos continuos [8]. Por lo que se suele relacionar a 
estos reflejos con mecanismos automáticos asociados a la 
marcha (GPC) [8][12][13j 

Los reflejos cutáneos tienen características similares a los 
observados en gatos espinales y son utilizados para estudiar 
mecanismos y circuitos medulares F91[151. Debido a esto 
los RCL tienen una función en el estudio de la fisiopatolo-
gía y recuperación motriz tras la lesión medular (LM) [91. 
Lavrov [101 asoció los reflejos cutáneos con la recuperación 
de la función locomotriz en ratas y, posteriormente, Dietz 
eta1. [11] lo hicieron en pacientes con lesión medular com-
pleta, relacionando la actividad refleja evocada en el nervio 
tibial con la actividad electromiográfica (EMG) de bíceps 
femoral, gemelo medial (GM) y TA durante el entrenamien-
to asistido de la marcha. También se ha visto cómo la LM 
altera la modulación fisiológica de los RCL en diferentes 
tareas [2][8], lo que puede llegar a repercutir en la funcio-
nalidad. 

Durante los últimos diez años varios estudios científicos 
han probado los efectos de la neurorehabilitación en mode-
los experimentales en animales y pacientes con lesión me-
dular incompleta [12-141 .En particular el efecto de la vi-
bración, estímulos tipo TENS (Trascutaneous Electrical 
Nerve Stimulation) y el entrenamiento de la marcha a tra-
vés de una cinta sin fin. Sin embargo, el efecto de estas téc-
nicas de neurorrehabilitación utilizando pruebas neurofi-
siológicas como los RCL no ha sido investigado 
sistemáticamente a nivel medular en pacientes. 

La aplicación de nuevas técnicas de neuro-rehabilitación 
han sido probabas en pacientes con espasticidad. El entre- 

namiento de la marcha [151, la aplicación de estímulos pro-
pioceptivos [121 y  cutáneos [131, pueden modular la espas-
ticidad por debajo de la LM. Aunque el tratamiento con-
vencional de la espasticidad está basado en la 
administración de agentes farmacológicos como el baclofe-
no, los programas de neurorehabilitación también pueden 
servir para reducir espasmos, clonus y co-activación de los 
antagonistas en pacientes con LM [12][15][16]. 

El objetivo de este estudio es utilizar los RCL para eva-
luar el estado de las vías inhibitorias segmentarias y descen-
dentes cuantificando la modulación de estos reflejos en di-
ferentes fases del movimiento voluntario, así como 
conseguir una normalización de las respuestas alteradas 
mediante la aplicación de un estímulo vibratorio sobre la 
planta del pie. 

1 Pacientes y metodología 
Dividimos el estudio en dos fases, la primera diseñada pa-

ra medir la modulación de los reflejos cutáneos de forma 
específica en pacientes con y sin espasticidad durante dis-
tintas fases del movimiento voluntario. La segunda fase 
evaluó, de forma general, el efecto de la vibración sobre los 
RCL en pacientes con lesión medular 

Se seleccionaron voluntarios sanos sin ninguna afectación 
neurológica central o periférica y pacientes con LM incom-
pleta motora. Todos los sujetos firmaron un consentimien-
to informado aprobado por el comité ético local (Complejo 
Hospitalario de Toledo). Los criterios de inclusión para los 
pacientes con LM fueron: pacientes con una edad entre 18 
y 60 años con lesión medular incompleta motora AIS (ASIA 
Impairment Scale) C ó D, entre los niveles C4 y DIO, con 
un periodo de evolución superior a 3 meses y con preserva-
ción de la musculatura de la pierna TA y tríceps sural (TS), 
con una valoración muscular igual o superior a 3, según la 
Escala Internacional de Valoración Muscular [17] en al me-
nos uno de los miembros. Los criterios de exclusión fueron 
lesión nerviosa a nivel periférico o supramedular, historial 
de epilepsia, embarazo, lesiones articulares y/o musculares 
en miembros inferiores o no presentar respuesta refleja visi-
ble a una intensidad de estímulo tolerable. 

A todos las personas con LM se les realizó una valoración 
de fuerza muscular en los músculos TA y TS según la Esca-
la Internacional de Valoración Muscular así como una va-
loración clínica de espasticidad, empleando la Escala Ash-
worth Modificada [181 para la hipertonía y la escala de 
frecuencia de espasmos de PENN [19]. Se registró en cada 
paciente el torque máximo voluntario (TMV) para el TS 
durante dos contracciones de Ss con un descanso de 20s en-
tre ambas. Para los voluntarios sanos únicamente se regis-
tró el TMV. 
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Para la Fase 1 los sujetos con LM fueron divididos en dos 
grupos en función de su espasticidad: Grupo espástico 
(SPT), aquellos con un resultado igual o superior a 1 en la 
escala Ashworth Modificada y mayor de O en la escala 
PENN (n=9). Grupo no espástico (nSPT), aquellos con re-
sultados menores de 1+ en la escala Ashworth Modificada 
y de O en las escala PENN (n=10), considerando a pacientes 
con una ligera hipertonía (1 en la escala Ashworth Modifi-
cada) pero sin espasmos (0 en la escala PENN) como pa-
cientes sin espasticidad [20]. La valoración de la espastici-
dad fue llevada a cabo por fisioterapeutas del Hospital 
Nacional de Parapléjicos ajenos al desarrollo del estudio. 
Para la Fase 2 no se separó a los pacientes con LM en fun-
ción de su espasticidad 

Protocolo de movimiento controlado 
Cada sujeto permaneció sentado con la articulación de 

la cadera, rodilla y tobillo a 900, con el pie sobre un dina-
mómetro que ofrecía un feed-back visual. Los sujetos fue-
ron instruidos para realizar un patrón de movimiento que 
consistía en una contracción concéntrica de los extensores 
de tobillo (CON) (4sec), una contracción isométrica al 
50% del TMV de los extensores de tobillo (ISO 50) (4 
sec) y una fase de normalización hasta el nivel de reposo 
(4 sec). El ejercicio fue repetido 10 veces con un reposo 
(REP) de 3 sec entre cada repetición con la pierna domi-
nante en el caso de los voluntarios sanos o la de mayor 
puntuación en la Escala Internacional de Valoración Mus-
cular en sujetos con LM. 

En la primera fase este procedimiento se repitió tres ve-
ces: (1) sin evocación de RCL, (2) con evocación de RCL en 
la zona del talón y (3) con evocación de RCL en la planta 
del pie. En la segunda fase se realizó el procedimiento ante-
rior con evocación de RCL en la planta del pie repitiéndose 
dos veces con orden aleatorio: sin estímulo de vibración y 
con estímulo de vibración. 

Estimulación cutánea 
Los RCL fueron evocados en las fases REP, CON e ISO 

50 de cada secuencia utilizando el programa Signal Ver-
sión 2.14 (Cambridge Electronic Design, 2003). Para ello 
se colocó el ánodo, con una superficie de 82,5 cm2, en el 
dorso del pie y dos cátodos de 24 cm2, uno de ellos en la 
planta del pie y el otro en el talón, conectándose uno u 
otro en función de la zona de estimulación deseada. De es-
ta forma, el ánodo de mayor tamaño asegura una mayor 
densidad de corriente y una percepción sensitiva en la 
planta del pie. Se aplicó un estímulo eléctrico de cinco pul-
sos rectangulares (1 ms de duración con 5 ms de intervalo 
entre pulsos) [511127] a una intensidad de estimulación de  

1,2 veces el umbral motor o al umbral de tolerancia del su-
jeto, utilizando para ello un estimulador de corriente cons-
tante (DS7A Digitimer). El umbral para el RCL fue identi-
ficado como la respuesta que superara un 25% de la señal 
electromiográfica basal a la mínima intensidad para el re-
flejo de TA en la estimulación plantar y para GM en la es-
timulación del talón. 

El estímulo propioceptivo por vibración aplicado en la fa-
se dos consistía en un aplicador circular de 9.6 cm2  a 80Hz 
(vibrador «ferticare personal», Dinamarca) en la planta del 
pie, que comenzaba 30 segundos antes del comienzo del 
ejercicio y finalizaba al mismo tiempo que éste 

Recogida y análisis de datos 
Para los RCL evocados en la planta del pie se registró la 

EMG del TA y para los RCL evocados en el talón la del 
músculo GM ya que éstas son las mejores zonas para ob-
tener las respuestas de esos músculos tanto en reposo (20) 
como en contracción. Se utilizaron electrodos bipolares de 
plata dorada (amplificación 1000x y filtros a 20-450Hz, 
Delsys Inc. Signal Conditioning Electrodes 2.3). En cada 
registro de EMG la señal fue rectificada, eliminada el off-
set y suavizada 3 puntos. Posteriormente se cuantificó la 
integral separando 4 ventanas con las siguientes latencias: 
"temprana" (50-100 ms), «media» (100-200 ms), <'tar-
día» (200-300ms) y «total» (50-300 ms), con el fin de po-
der realizar comparaciones entre las latencias de los dos 
componentes de la respuesta refleja que se suelen registrar 
[21[51[291. 

Para la comparación de los RCL en las distintas fases 
analizadas (fase 1) se estandarizaron los resultados en 
función de los valores de reposo, aislando la actividad re-
fleja mediante una resta de la EMG con RCL menos la 
EMG basal [1][5] y estandarizando mediante la función: 
fase de movimiento [CON o ISO 50/fase REPI -1 de for-
ma que la actividad refleja durante la fase REP es repre-
sentada como «0». Fueron excluidos los datos cuando la 
resta de la actividad del RCL menos la actividad basal 
diera negativo. 

Debido a que la muestra era escasa y no seguía una distri-
bución normal se utilizó estadística no paramétrica me-
diante el programa Prisma (Graphpad Prism, USA, version 
4.0). Para la fase 1 se empleó el test de Kruskall-Wallis con 
una prueba post-hoc de Bonferroni para realizar una com-
paración entre grupos y el test de Friedman con una prueba 
post-hoc de Bonferroni para comparar entre las distintas 
fases analizadas (REP, CON e ISO 50). Para la fase 2 se em-
pleó el test de Wilcoxon que medía las diferencias entre las 
repeticiones «sin» y «con» vibración. Se estableció la signi-
ficación estadística para p<0.05. 
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U Resultados 

RCL y pacientes con espasticidad: 
La comparación entre los tres grupos experimentales en 

el RCL evocado en la planta y registrado en el TA obtuvo 
diferencias significativas en las tres fases estudiadas (REP 
(P=0,04), CON (P=0,01) e IS050, P=0,01). El grupo SPT 
tuvo una respuesta significativamente más elevada en la fa-
se CON (0,59 mV.s±0,16) que el grupo nSPT (0,2mV.s 
±0,08) (P4,05) y que el grupo de sanos (0,22mV.s±0,07) 
(P4,05) y en la fase IS050 (grupo SPT 0,58 mV.s±0,18; 
grupo nSPT 0,21 mV.s ±0,07 (P4,05); grupo de sanos 0,2 
mV.s±0,08 (P<0,05). Sin embargo, las pruebas post-hoc no 
revelaron diferencia al comparar de forma específica los 
distintos grupos en la fase REP (grupo SPT 0,62 mV.s± 
0,15, grupo nSPT 0,46 mV.s ± 0,11 y grupo de sanos 
0,22mV.s±0,05) (Figura 1). 

En los resultados del RCL evocado en el talón y registrado 
en el GM se encontraron diferencias significativas en la fase 
de REP (P=0,04), obteniendo el grupo nSPT (0,15mV.s ± 

0,027) una respuesta menor que el grupo SPT (0,169 
mV.s±0,019) pero mayor que la respuesta de los voluntarios 
sanos (0,106 mV.s±0,012), aunque las pruebas post-hoc sólo 
detectaron diferencias significativas entre el grupo SPT y el 
grupo de voluntarios sin afectación (p<O,OS). En las fases 
CON e ISO 50 no se obtuvo ninguna diferencia estadística-
mente significativa. 

Modulación de los RCL en las fases del movimiento 
voluntario: 

Al estandarizar cada grupo en función a los resultados 
obtenidos durante la actividad refleja en reposo, se com-
probó que los voluntarios sanos inhibieron la actividad de 
los RCL evocados en la planta y registrados en el TA, tanto 
en la fase CON (inhibición de 1 ± 0,35) (P4,05) como en 
la fase IS050 (inhibición de 1,1 ± 0,31) (P4,01). El grupo 
nSPT experimentó también una inhibición de 0,8 ± 0,065 
(no significativa) en la fase CON y de 0,7 ± 0,128 en la fase 
ISO50 (p<0,05). El grupo SPT no obtuvo modulación signi-
ficativa en ninguna de las fases estudiadas (facilitación de 
0,0 ± 0,311 en la fase CON e una inhibición de 0,2 ± 

0,278 en la fase IS050) (Figura 1). 
En la actividad refleja registrada en el músculo GM del 

RCL evocado en el talón, no obtuvieron una modulación sig-
nificativa ni el grupo de voluntarios sanos (inhibición de 
0,5±0,2 en la fase CON e inhibición de 0,3±0,2 en la fase 
IS050) ni el grupo SPT (inhibición de 1,5 ± 0,4 en la fase 
CON e inhibición de 1,1 ± 0,3 en la fase ISOSO). Sin embargo 
sí que se observó una inhibición significativa (P=0.0009) del 
grupo nSPT en ambas fases del movimiento (0,6 ± 0,3 en la 

fase CON (P4,01) y de 0,7 .t 0,3 en la fase IS050 (P4,01)). 

Efectos de la vibración sobre la actividad de los RCL: 
En los voluntarios sanos, el efecto de vibración sobre los 

RCL evocados en la planta y registrados en TA tan solo ex- 

Fig. 1. : A) Promedio de la actividad de EMG de los RCL. En el RCL evocado en la planta y registrado en TA, el grupo SPT obtuvo ma-
yores respuestas de EMG que el grupo nSPT y que el grupo de voluntarios sanos en las fases CON e ISOSO, pero no en la fase REP. B) Ac-
tividad específica del RCL normalizado respecto de la fase REP. En el RCL evocado en la planta y registrado en TA, los voluntarios sanos 
tuvieron una inhibición significativa de la actividad refleja en la fase CON y en la fase IS050, el grupo nSPT obtuvo una inhibición signi-
ficativa de la actividad refleja en la fase ISO50 y casi alcanza la significación en la fase CON, el grupo SPT no presentó inhibición de RCL 
en ninguna fase. :P<0,05; E*:P cO,Ol 
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Fig. 2. Promedio de la integral de los RCL en diferentes latencias durante las distintas fases del movimiento. En voluntarios sanos obser-
vamos cómo el estímulo de vibración en la planta del pie produce mayores cambios en las latencias largas (100-200ms) (2°) y  en latencias 
totales (50-200ms) (T) del músculo GM (B), aunque también hay algunos cambios significativos en algunas fases aisladas de TA (A). En 
los pacientes con LMi, podemos ver que, al contrario que en los voluntarios sanos, no hay cambios en el RCL del músculo GM (D) mien-
tras que encontramos inhibición del RCL de TA (C). °: P< 0,05 y *0:  P< 0,01. 

perimentó cambios significativos en la latencia media del 
reflejo planta-TA (100 a 200 ms) (p=0,027). Sin embargo, 
la vibración aumentó la respuesta de EMG de los RCL evo-
cados en el talón y registrados en GM, concretamente en la 
latencia media (100-200 ms) durante las fases REP 
(p=0,008), CON (p=0,004) e ISO 50 (p=0,02) y en la res-
puesta total (SO - 300 ms) durante las fases de movimiento, 
CON (p=0,049) e ISO 50 (p=0,027) (Figura 2) 

En contraste, el efecto de la vibración sobre los RCL en 
pacientes con LM incompleta no produjo cambios en el  

músculo GM durante ninguna de las fases del movimiento. 
Sin embargo la vibración disminuyó la actividad de los 
RCL evocados en la planta y registrados en TA, la vibra-
ción inhibió la respuesta de latencia temprana (50 a 100 
ms, 15%, p=0,032), latencia tardía (200 a 300 ms, 14%, 
p=0,032) y la respuesta total (50 a 300 ms, 8%, p=0,042) 
durante la fase de flexión plantar de tobillo. En cuanto a la 
fase de contracción isométrica, la respuesta de latencia tar-
día (de 200 a 300 ms) del reflejo plantar - TA se inhibió un 

9% (p=0,042) (Figura 2). 
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1 Discusión 
Los resultados principales de este estudio son la falta de 

inhibición del RCL del TA durante el movimiento (fases 
CON e ISOSO) en los pacientes con espasticidad, así como 
la potenciación de la inhibición mediante estímulos de vi-
bración en pacientes con LM. Hasta el momento, muy po-
cos artículos han descrito la falta de inhibición de reflejos 
cutáneos en pacientes con lesión medular [21141, incluso a 
pesar de similares hallazgos en gatos [211. Sin embargo, en 
ninguno de estos estudios diferencian la espasticidad de los 
pacientes como factor diferencial en la modulación de refle-
jos cutáneos. Jones y Yang [22] observaron una ausencia de 
inhibición del músculo TA, en la modulación de reflejos en 
pacientes con lesión medular durante la marcha. Por otra 
parte, el estudio de Knikou et al [23] señala cómo las afe-
rencias cutáneas provocan respuestas involuntarias que su-
gieren una desinhibición a nivel medular 

Estudios previos también han detectado este incremento 
de flexores sin cambios en extensores en situaciones de re-
poso [311[32] y  durante la marcha [23], así como el aumen-
to del «campo receptivo del reflejo» (reflex receptive field) 
[31][33], pero únicamente comparando con sujetos sanos y 
sin distinguir a pacientes espásticos de los no espásticos. El 
hecho de que en el presente estudio no se hayan encontrado 
un aumento de respuesta de TA en las pacientes con LM en 
reposo podría deberse a la gran variabilidad de los datos, 
ya que sí que se observa una importante diferencia entre los 
dos grupos de pacientes con LM y los individuos sanos du-
rante el reposo mientras que en las fases de movimiento, 
los pacientes sin espasticidad tienen similares valores a los 
individuos sanos. 

La falta de inhibición de RCL durante el movimiento vis-
ta en los pacientes con espasticidad del presente estudio se 
relaciona con la falta de inhibición de circuitos espinales 
propuesta como mecanismos patofisiológicos de la espasti-
cidad [18-20]. El daño de interneuronas inhibitorias locali-
zadas en su mayor parte en la sustancia gris intermedia y en 
la parte central de las astas dorsales y ventrales [24], la for-
mación de sinapsis indeseadas producto de una plasticidad 
maladaptativa [25] o la gran influencia de un control su-
praespinal alterado produce un aumento de la excitabili-
dad neuronal que desencadena actividad muscular involun-
taria L261 o la mayoría de los síntomas positivos del 
llamado síndrome de la motoneurona superior [27]. Por 
otra parte, la desinhibición de estos circuitos ha sido rela-
cionada específicamente con el desarrollo de espasmos y 
con la presencia de clonus [281. Sin embargo, en nuestro es-
tudio no se ha encontrado relación entre la falta de inhibi-
ción de los reflejos con el grado de espasmos mostrado por  

los pacientes con LM, mientras que el clonus no ha sido 
medido en nuestros pacientes. 

Este trabajo es novedoso en la utilización de los RCL pa-
ra el estudio del efecto de la activación sensitiva por vibra-
ción durante el reposo y durante el movimiento. Se ha visto 
que los RCL están modulados principalmente por mecanis-
mos medulares, pero hay otra parte que se rige por una 
modulación directa a través de vías descendentes suprame-
dulares [6]. Nuestra hipótesis estaba basada en que la acti-
vidad de los RCL en músculos extensores y flexores no solo 
cambiaría después LM incompleta, sino que la actividad de 
estos reflejos sería imprescindible en la identificación de los 
procesos de neuromodulación durante la aplicación de estí-
mulos condicionantes como la vibración. 

La facilitación de las respuestas de larga latencia de los 
RCL dirigidos al músculo GM en individuos sanos, proba-
blemente se basan en un aumento en la modulación facilita-
dora por vía descendentes desde la corteza o centros del 
tronco encefálico. Estudios similares han identificado me-
canismos dirigidos al músculo TA después de la activación 
de las aferencias cutáneas del pie (29). Tras la LM, la fun-
ción de las vías descendentes excitatorias podría estar en 
parte dañada. La observación de una inhibición de los RCL 
con estímulos vibratorios dirigidos al músculo TA es origi-
nal, ya que no existen estudios similares. 

La relevancia clínica de estos circuitos reflejos ha sido 
reflejada en multitud de artículos, pero muy pocos de 
ellos han encontrado una correlación específica entre los 
reflejos cutáneos y variables clínicas [121[131. Duysens et 
al. [30] correlacionaron la actividad de la respuesta refle-
ja del TA con la cinemática del tobillo durante la marcha 
de voluntarios sanos, relacionándolo de esta forma con 
mecanismos de control de la marcha. Dietz et al. (31) 
analizaron el grado de actividad de reflejos cutáneos espi-
nales con la actividad locomotriz de pacientes con lesión 
medular, sugiriendo que las redes espinales que participan 
en el control motor voluntario son las mismas que los cir-
cuitos espinales que modulan los RCL. La relevancia clí-
nica de este estudio radica en la importancia del estado 
neurofisiológico de los circuitos medulares durante el 
proceso rehabilitador. El desarrollo de nuevas estrategias 
terapéuticas basadas en la normalización de estos circui-
tos podría ser clave en el futuro [32]. El hecho de que la 
activación de mecanorreceptores y vías aferentes por estí-
mulos vibratorios produzca una inhibición del músculo 
TA en las vías de los RCL en pacientes con LM incomple-
ta podría ser interesante a la hora de ampliar el número 
de nuevas herramientas para la neuro-rehabilitación o pa-
ra el tratamiento de ciertos síntomas de la espasticidad, 
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como la co-activación de antagonistas, la hiperreflexia o 

la presencia de espasmos. 

Este primer estudio apoya la aplicación de estímulos vi-

bratorios, no solo para aumentar la eficacia en un progra-
ma de rehabilitación, también para el tratamiento de pa-

cientes con espasticidad. En conclusión la aplicación de 

estímulos vibratorios en combinación con otras herramien-

tas, como la corriente eléctrica tipo TENS [13] o la activa-

ción muscular y propioceptiva mediante ejercicio continuo 

[14][15I podría constituir una terapia completa alternativa 

para la recuperación funcional de los pacientes con LM. 1 
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1 ORIGINAL 

Estimulación eléctrica del nervio pudendo: una opción para el tratamiento de la 
hiperactividad neurogénica del detrusor 

Electrical stimulation of pudendal nerve: an option for the treatrnent of the neurogenic 
detrusor overactivity 
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Resumen 
Objetivo: Introducir la estimulación eléctrica del nervio pudendo como un procedimiento capaz de tratar la 
hiperactividad neurogénica del detrusor en un contexto hospitalario y domiciliario. 
Pacientes y Métodos: Para el primer estudio (Programa de autoestimulación en ambiente domiciliario) se re-
clutaron 11 pacientes. La duración del protocolo fue de una semana e incluía dos urodinámicas, una al princi-
pio y otra al final del proceso. En el segundo protocolo se incluyeron doce pacientes (Estimulación eléctrica 
mediante EMG del nervio dorsal del pene/clítoris) donde se realizaron dos urodinámicas sucesivas, la primera 
sin y la segunda con estimulación. En los dos estudios se valoró la capacidad cistométrica. En el primer estu-
dio, a los pacientes se les pedía que rellenaran un diario miccional. 
Resultados: Tanto para el primero como para el segundo estudio, los pacientes mostraron un aumento signifi-
cativo de las capacidades cistométricas en las urodinámicas posteriores comparadas con las iniciales (p=0,045) 
(p=0,002). El volumen medio de micción diaria se incrementó conforme avanza la estimulación (pa0,035). 
Conclusión: La viabilidad y los resultados globalmente positivos de los estudios prueban que la estimulación eléc-
trica del nervio pudendo puede ser una opción para el tratamiento de la hiperactividad neurogénica del detrusor. 
Palabras clave: 
Hiperactividad del detrusor, lesión medular, daño cerebral, incontinencia, estimulación del pudendo. 
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1 Introducción 
La micción voluntaria y el mantenimiento de la continen-

cia son funciones diarias que se desarrollan en comporta-
mientos socialmente aceptables. Este comportamiento que 
se adquiere en la niñez requiere la mayor integración entre 
los sistemas nerviosos somáticos y autónomos tanto cons-
ciente como subconsciente del control neuronal. La función 
coordinada de la vejiga urinaria y sus esfínteres depende de 
la completa integridad de las vías nerviosas periféricas en 
un complejo sistema de control neuronal situado en le me-
dula espinal y el cerebro [1]. 

Los dos principales problemas que comporta la vejiga 
neurógena son la hiperactividad neurogénica del detrusor 
(NDO) y la disinergia detruso-esfinteriana (DSD). La So-
ciedad Internacional para la Continencia (ICS) define la 
NDO como una observación urodinámica caracterizada 
por contracciones involuntarias del detrusor durante la fa-
se de llenado que pueden ser provocadas o espontáneas 
cuando existe una patología neurológica relevante. Tam-
bién define la DSD como la contracción del detrusor con-
currente con la contracción involuntaria del músculo es-
triado uretral 121. La NDO es responsable, en estos 
sujetos, de baja capacidad vesical e incontinencia. Los pa-
cientes que tienen NDO en combinación con DSD pueden 
tener también altas presiones vesicales transitorias las cua-
les pueden llevar al reflujo vesicoureteral y al fallo renal si 
no se trata. 

Hay diferentes métodos para tratar la incontinencia que 
produce la NDO como son la cateterización intermitente 
(CI) [31 o la autocateterización limpia. La utilización de 
antimuscarínicos en combinación con la CI limpia es el 
patrón de manejo de la NDO [4]. Los anticolinérgicos re- 

ducen la capacidad de contracción del detrusor durante la 
fase de llenado y, por lo tanto, incrementan la capacidad 
vesical [51. El uso de inyecciones de toxina botulínica en el 
detrusor ha supuesto otra alternativa en el tratamiento de 
la NDO, aunque sus efectos no son permanentes [6]. 
Otros procedimientos quirúrgicos, como la citoplastia de 
ampliación vesical [7] o la rizotomía dorsal sacra [8], pue-
de ser una alternativa permanente para estos pacientes. 
También la estimulación eléctrica de los aferentes del ner-
vio pudendo es un método efectivo en la supresión de las 
contracciones involuntarias del detrusor en pacientes con 
NDO [9][10]. La estimulación del nervio dorsal del pene 
o del clítoris (ENDP), una rama del pudendo, son efecti-
vas para inhibir las contracciones del detrusor además de 
ser un procedimiento no invasivo [11][12]. Existen dos ti-
pos de estimulación, en cuanto a su disparo, la estimula-
ción continua en el tiempo y la estimulación condicionada 
a la contracción del detrusor. Ambas han probado ser 
igual de efectivas [12]. Este trabajo tiene como objetivo 
analizar la estimulación eléctrica del nervio pudendo co-
mo un procedimiento capaz de tratar la hiperactividad 
neurogénica del detrusor. 

1 Material y métodos 
Para ejecutar este trabajo se diseñaron y ejecutaron dos 

estudios: 

Estudio 1: Programa de autoestimulación en ambiente 
domiciliario. 

El programa tuvo una semana de duración y siguió el 
protocolo mostrado en la Tabla 1. Las urodinámicas, para 
recoger las variables cistométricas, tanto del primer como 

Tabla 1. Protocolo del primer estudio 

Día Tarea 

Programa de autoestimulación en ambiente domiciliario 
1 URODINÁMICA 1.- Sin estimulación 

2.-Autoestimulación 

2 Sin estimulación II Diario miccional 
3-5 Con estimulación II Diario miccional 
6 Sin estimulación II Diario miccional 
7 URODINÁMICA 1.- Sin estimulación 

2.-Autoestimulación 

Estimulación eléctrica mediante EMG del nervio dorsal del pene o clítoris 
1 URODINÁMICA 1.- Sin estimulación + Registro de EMG 

2.-Estimulación controlada con EMG 
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del último día, constaron de dos infusiones, una de con-
trol y la segunda con estimulación, donde el paciente se 
estimuló para prevenir las contracciones involuntarias del 
detrusor. 

Durante la fase domiciliaria, el paciente utilizó un pe-
queño estimulador, accionado por un botón, (Odstock 
02CHS, Salisbury Health Care, Salisbury, Wiltshire, Rei-
no Unido) personalmente tres de los cinco días que dura 
esta fase. Se colocaron electrodos autoadhesivos de 25 
mm (PALS, Axelgaard Man Co, Fallbrocok, CA, EEUU) 
que se colocaron en la parte dorsal del pene o cerca del 
clítoris (Figura 1). Los parámetros de estimulación fueron 
20 pulsos por segundo, con un ancho de 200 Ps Y  una in-
tensidad de estimulación, configurada para cada sujeto, 
entre 1,5 Y  2 veces la intensidad necesaria para producir el 
reflejo bulbocavernoso y dependiendo de la tolerancia a la 
corriente. 

En la fase domiciliaria al paciente rellenó durante cinco 
días un diario miccional donde se anotaron las cantidades 
de líquido ingerido, liquido miccionado, escapes, episodios 
de urgencia y el número de estimulaciones. 

Estudio 2: Estimulación eléctrica mediante EMG del 
nervio dorsal del pene o clítoris 

Para aquellos pacientes en los cuales la autoestimulación 
no era una opción por no disponer de suficiente sensación 
vesical para activar la estimulación, se recomendó la esti-
mulación por EMG del esfínter uretral externo. Para regis-
trar el EMG del esfínter uretral externo realizamos dos 
punciones, mediante dos agujas hipodérmicas, a través del 
suelo pélvico en los hombres o parauretralmente en las mu-
jeres (Figura 2). 

A los pacientes reclutados se les realizó una urodinámica 
de dos infusiones. La primera sin estimulación que sirvió de 

Fig. 1. Esquema de estimulación del nervio pudendo (nervio dor-
sal del pene). 

Fig. 2. Esquema de la colocación de los electrodos de EMG en 
hombres y mujeres. 

diagnóstico, además de aportar el registro de EMG. La se-
gunda fue con estimulación disparada por EMG. Entre la 
primera y la segunda se calculó el umbral de EMG a partir 
del cual se dispara la estimulación (Tabla 1). La actividad 
de EMG no se limitó a los periodos donde la donde presión 
intravesical era alta, cuando se contraía el detrusor, por lo 
que fue necesario construir un detector de EMG capaz de 
distinguir la señal EMG del esfínter correlacionada con el 
detrusor. Para esta identificación de la señal se utilizó un 
detector basado en una función de la media cuadrática y la 
curtosis de una ventana deslizante de 300 ms que se actuali-
zaba cada 30 ms. 

Población 
Entre Abril de 2009 Y  Abril de 2010 se incluyeron en uno 

de los dos estudios un total de 23 pacientes con síntomas de 
NDO. Los criterios de inclusión fueron diagnóstico con 
NDO con una capacidad vesical menor a 300 ml y ser ma-
yor de edad. Se excluyeron aquellos pacientes que portaban 
sonda vesical permanente o que presentaban intolerancia a 
la estimulación eléctrica. 

A todos los pacientes se les entregó la hoja informativa 
y de todos se obtuvo el correspondiente consentimiento 
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Tabla 2. Pacientes incluidos en el estudio 

Programa de autoestimulación en ambiente domiciliario 

Sexo Edad 

 

Patología 

 

Ayudas al manejo 
de vejiga 

 

Tratamiento 
farmacológico 

 

Debut 

      

       

        

Pañales 

Pañales 
Pañales 
Pañales 
Pañales 

Pañales 

H 46 Mielitis 
2 H 33 LML2 AIS B 
3 H 54 LMC6 AIS D 
4 H 40 TCE 
5 H 18 EM 
6 H 37 Mielitis 
7 M 58 EM 
8 M 57 LML4 AIS D 
9 M 18 LMDS AIS B 
10 M 35 TCE 
11 M 31 LMD10 AIS C 

Oxibutinina 

Solifenacina 
Oxibutinina 
Oxibutinina 
Oxibutinina 

Solifenac ion a 
Oxibutinina 

1992 
12/2006 

2007 
10/2003 

2001 
05/2007 

1990 
10/1988 

20/1/2006 
5/6/2004 

17/4/2007 

Estimulación eléctrica mediante EMG del nervio dorsal del pene o clítoris 

Sexo 

 

Edad Patología 

 

Ayudas manejo 
vejiga 

 

Fármacos 

 

Evolución 
(meses) 

      

       

        

1 H 20 LMDS AIS A 
2 H 18 LMD6 AIS A 
3 M 54 LM D8-139 AIS A 
4 H 21 LMD2 AIS C 
5 H 38 LMD9 AIS C 
6 M 34 LML1 AIS B 
7 M 34 LMD11 AIS A 
8 H 43 LMD6 AIS A 
9 H 40 LMC6 AIS C 
10 M 33 TCE 
11 H 40 LMCS AIS C 
12 H 51 EM 

Colector urinario 
Colector urinario + Cl 

Oxibutinina Pañales + Cl 
Colector urinario 

Pañales 
Pañales 

Pañales + Cl 
Pañales + Cl 

Colector urinario 
Pañales 
Pañales 

Colector urinario 

8 
6 

Oxibutinina 6 
7 

Tamsulosina 19 
24 

Solifenacina 35 
47 
14 

Solifenacina 60 
Oxibutinina 79 

79 

(LM: Lesión medular; TCE: Traumatismo craneoencefálico; EM: Esclerosis múltiple; AIS: American Spinal Iii jw-y Association 
(ASIA) Impairment Scale; CI: Cateterismos intermitentes). 

informado. Los dos estudios fueron aprobados por el Co-
mité de Ética del Instituto Guttmann. Todas las urodiná-
micas se realizarán siguiendo la guía de buenas prácticas 
urodinámicas [13]. 

En el estudio 1 entraron 11 pacientes fueron (Tabla 2). 
En dos casos sufrían de incontinencia urinaria debido a 
otra patología neurológica no indicadas inicialmente. En el 
segundo estudio se englobaron 12 candidatos (Tabla 2). En 
el segundo estudio, al finalizar la primera urodinámica se 
realizaron las pruebas de tolerancia a la estimulación y se 
calculó el umbral teniendo en cuenta el registro de la prime-
ra urodinámica (Figura 5). En la segunda urodinámica se 
apreció que cada vez que la señal procesada de EMG cruza- 

ba el umbral preestablecido el estimulador se enciendía y 
suprimía hasta seis contracciones no inhibidas (Figura 6). 

Análisis estadístico 

Se calcularon las medidas de tendencia central y de disper-
sión para determinar las características de la muestra. Se rea-
lizaron las pruebas de Kolmogorov-Smirnov para comprobar 
la distribución normal de las variables. Se utilizó la prueba 
paramétrica de la t de Student para datos apareados para 
comprobar las variaciones pre-post tratamiento y con-sin es-
timulación de las variables cistométricas estudiadas (capaci-
dad, volumen/micción). Mediante un modelo de medidas re-
petidas (GLM) se comparon los efectos de la estimulación a 
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El volumen / micción, mediante los diarios miccionales, 
(Figura 4) se observaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas (p=0,035). Realizando las comparaciones, dos 
a dos, apreciamos diferencias, entre las medias del primer 
145,5 (34,7) ml y el último día 189,9 (50,4) mi, significa-
tivas (p=0,032). Los tres días de estimulación incrementa-
ron la capacidad vesical y, por lo tanto, un aumento de la 
autonomía. 

En el segundo estudio, al comparar las capacidades cisto-
métricas medias para los 12 sujetos en las dos urodinámi-
cas, 161,2 (63,4) ml y  296,3 (132,1) ml, las las diferencias 
entre las dos medias fueron significativas (p=0.002). 

URODINÁMICA PRE URODINÁMICA POST 

Fig. 3. Capacidades cistométricas medias pre y post en el primer 
estudio. 

OlA 1 DIA2 DIA3 OlA 4 DIA 5 

Fig. 4. Volúmenes por paciente por día en el primer estudio. 

lo largo de una serie de puntos temporales. Para todas las 
pruebas se consideraron significativos los valores p< 0,05 (bi-
lateral). El paquete estadístico utilizado fue Statistical Packa-
ge for Social Sciences (SPSS) versión 16.0 para Windows. 

1 Resultados 
Estudio 1, se comparan dos variables principalmente ca-

pacidad cistométrica vesical y volumen/micción. 
La capacidad cistométrica vesical, al principio y al final 

del protocolo (Figura 3) presentaron diferencias estadística-
mente significativas (p=0,045) entre ambos instantes. La es-
timulación eléctrica demostró ser una herramienta válida 
para aumentar la capacidad cistométrica vesical. 

1 Discusión 
La neurorrehabilitación es un proceso para recuperar o 

compensar las alteraciones funcionales en una persona 
que sufre una lesión neurológica. En pacientes diagnosti-
cados de una vejiga neurógena debe procurar la restaura-
ción, total o parcial, de la función del tracto urinario infe-
rior. La estimulación del nervio dorsal del pene o del 
clítoris (ENDP), un rama del pudendo, son efectivas para 
inhibir las contracciones del detrusor además de ser un 
procedimiento no invasivo [11-121. Existen dos tipos de 
estimulación, en cuanto a su disparo, la estimulación con-
tinua en el tiempo y la estimulación condicionada a la 
contracción del detrusor. Ambas han probado ser igual de 
efectivas [121. Sin embargo, la estimulación continua pue-
de presentar diferentes inconvenientes, como el daño al te-
jido corporal, la habituación neuronal debido a la estimu-
lación eléctrica a largo plazo además de un mayor 
consumo energético. Por contrapartida el evento que dis-
para la estimulación condicional sigue siendo uno de los 
mayores problemas en el desarrollo de esta técnica. Se han 
investigado diferentes métodos de disparo, puesto hoy en 
día aún no existe un disparador fiable en un entorno a lar-
go plazo. La presión intravesical ha resultado ser un dis-
parador muy fiable y efectivo [12][14], sin embargo, la 
monitorización de la presión intravesical o la tensión de la 
pared vesical resulta ser complicado en un ambiente no 
hospitalario a largo plazo. Más recientemente, la electro-
neurografía (ENG) mostró también ser señal capaz de in-
dicarnos la inminencia de la contracción del detrusor tan-
to en gatos en el nervio pudendo [151 como en humanos 
en raíces sacras [16]. La electromiografía (EMG) del esfín-
ter externo uretral es otra opción de disparador de la esti-
mulación eléctrica puesto que esta está fuertemente rela-
cionada con la actividad del detrusor [17]. Tanto el 
registro de ENG como el de EMG demostraron ser efica-
ces cuando el registro se analizaba y procesaba con poste- 
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Fig. 5. Detalle de dos urodinámicas para el estudio 2 del paciente número 2. 
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Fig. 6. Capacidades cistométricas medias pre y post en el segundo 
estudio. 

rioridad. Por lo que es necesaria una etapa posterior para 
realizar el analizado y procesado de la señal para disparar 
la estimulación. Otra opción es la autoestimulación o la 
estimulación disparada por el propio paciente. La autoes-
timulación es una opción viable solo en aquellos sujetos 
que son capaces de sentir su vejiga pero que no disponen 
de un tiempo de aviso para poder ir al baño. Esta ausencia 
de tiempo es uno de las mayores quejas en estos pacientes. 
A pesar de haberse demostrado que los pacientes con esta 
sensación de urgencia, en el contexto hospitalario, son ca-
paces de autoestimularse tan efectivamente como lo hace 
la estimulación disparada por presión intravesical [181, la 
estimulación controlada por el paciente ha de ser aún pro-
bada en condiciones ambulantes y por un periodo más 
largo para determinar si pierde eficacia con el tiempo o 
tiene algún efecto de arrastre. Este trabajo se encamina 
hacia una prótesis implantable, o no, capaz de monitori-
zar el estado de la vejiga para controlar sus reacciones me-
diante estimulación eléctrica. 
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Este estudio, junto el de Goidman et al [19], han sido de 
los primeros en demostrar la viabilidad del tratamiento de 
la estimulación del nervio pudendo de la incontinencia de 
urgencia, durante una semana, en un ambiente no hospita-
lario. El trabajo de Goldman et al se ciñó exclusivamente a 
la población no neurogénica, al contrario de nuestro pro-
yecto. Aproximadamente el 80% de los pacientes después 
de la semana presentaban un aumento en el volumen de 
micción/día medio que se correlacionaba con un aumento 
de capacidad cistométrica objetivada en las urodinámicas. 
La estimulación del nervio pudendo autocontrolada de-
muestra ser una buena solución para pacientes refractarios 
del tratamiento farmacológico o que no pueden soportar 
sus efectos secundarios. 

La estimulación eléctrica puede ser molesta, incluso dolo-
rosa, especialmente en pacientes que tienen preservada la 
sensación genital. Una reducción en la amplitud de la co-
rriente podría reducir esta incomodidad; sin embargo, no 
serviría reducir la amplitud del estímulo, pues amplitudes 
más bajas no consiguen el mismo efecto inhibitorio [20]. 

Cuando antes empiece la estimulación, en el transcurso 
de una contracción del detrusor, mayores son las posibilida-
des de detener la contracción y mayor será la posibilidad de 
prevenir un posible episodio de incontinencia [18]. Por lo 
tanto, cabe esperar que un entrenamiento en la técnica de 
autoestimulación conseguirá mejores resultados de la capa-
cidad de prolongar, mediante estimulación, una micción y 
evitar posibles pérdidas de orina. Otro elemento que se 
puede mejorar son los electrodos de superficie, ya que no es 
una solución óptima en un contexto crónico, especialmente 
en las mujeres. Una solución implantada corregiría esta 
problemática. 

La EMG puede ser un disparador fiable para controlar la 
estimulación eléctrica de los nervios dorsales del pene o del 
clítoris y, por lo tanto, inhibir las contracciones no desea-
das de la vejiga. La monitorización de la EMG del esfínter 
externo tiene ventajas comparado con otras bioseñales uti-
lizadas para predecir las contracciones vesicales y la presión 
intravesical [14] o la electroneurografía de las raíces sacras 
[16] las cuales aunque fiables no son viables en el domici-
lio. 

Por lo expuesto pensamos que se debe impulsar el desa-
rrollo de una neuroprótesis implantable para el control de 
la actividad vesical; las neuroprótesis controladas con 
EMG han demostrado su eficacia en el control de las extre-
midades superiores en pacientes con lesión medular o para 
la marcha con electrodos intramusculares [21-23]. 1 
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Resumen 
Los fenómenos de despolarización cortical propagada (CSD y CSD-like) son despolarizaciones celulares que 
se extienden en forma de onda y están implicados en la progresión de las lesiones en pacientes con ictus y trau-
matismo craneoencefálico (TCE). Son detectables en el registro de electrocorticografía (ECoG). Experimental-
mente inducen hipoxia cerebral e incrementa la permeabilidad de la barrera hematoencefálica. 
Objetivos: Determinar la frecuencia y duración de estos episodios en pacientes con TCE o infarto maligno de la 
arteria cerebral media (IMACM) que requieran craniectomía. 
Material y métodos: 20 pacientes a los que se les colocó, en el córtex perilesional, una tira de seis electrodos. 
Análisis del número y la duración de los episodios de CSD registrados. 
Resultados: En cuatro, de los ocho registros de ECoG analizados, se identificaron episodios de CSD o CSD-like 
de duración y frecuencia variable. 
Conclusiones: Se detectan frecuentemente episodios de CSD y CSD-like en pacientes con IMACM y TCE. 
Palabras clave: 
Despolarización propagada, ECoG, infarto maligno de la arteria cerebral media, metabolismo cerebral, mi-
crodiálisis, presión tisular de oxígeno, traumatismo craneoencefálico. 
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1 Introducción 
En el ictus isquémico y en los TCE, las lesiones tardías 

(secundarias) y no las inmediatas (primarias) son las que 
modifican de forma más significativa el pronóstico funcio-
nal de estos pacientes. 

Las áreas de penumbra isquémica se definen en términos 
de flujo sanguíneo cerebral regional (rFSC) y de actividad 
eléctrica. Desde el punto de vista fisiopatológico definen 
áreas de tejido cerebral perilesional estructuralmente intac-
tas pero con graves alteraciones metabólicas, cambios ióni-
cos y en el contenido de agua del espacio intra y extracelu-
lar [1]. Este tejido es especialmente sensible y se deteriora 
ante cualquier acontecimiento adverso sobreañadido, ya 
tenga un origen intra- o extra-cerebral (hipoxia, anemia, hi-
perglucemia, etc). Los esfuerzos terapéuticos en las últimas 
dos décadas en el paciente neurocrítico se han dirigido a 
prevenir, detectar y tratar de forma rápida los aconteci-
mientos adversos que pueden hacer que las zonas de pe-
numbra progresen a áreas de tejido cerebral dañado de for-
ma irreversible por fenómenos de apoptosis yio de necrosis. 

Los avances en la neurofisiología y en el procesamiento 
digital de las señales eléctricas cerebrales han objetivado 
una nueva fuente potencial de lesiones secundarias, deriva-
das de «fenómenos eléctricos» descontrolados de tipo no 
comicial en el tejido que circunda a las lesiones cerebrales 
agudas (isquémicas o traumáticas). Esto ha aportado nue-
vos conocimientos a la fisiopatología de estas lesiones al 
tiempo que ha abierto nuevas expectativas terapéuticas pa-
ra estos pacientes. 

En los últimos años algunos autores han rescatado el con-
cepto de despolarización propagada o cortical spreading 
depression (CSD) y los fenómenos denominados CSD-like 
como una de las causas más frecuentes y menos estudiadas 
del deterioro metabólico del tejido cerebral en el paciente 
neurocrítico y en especial en pacientes con un TCE y con 
un ictus isquémico (2,31. Estas ondas —denominadas por 
algunos autores como kilier waves— han demostrado tam-
bién su relevancia fisiopatológica en la hemorragia suba-
racnoidea aneurismática (HSAa) y en los déficits isquémi-
cos diferidos (DIDs) que estos pacientes presentan y que 
son una de las primeras causas de discapacidad y muerte 
[4]. Una editorial reciente de ladecola en Nature Medicine, 
destaca que en la etiología de los DIDs, atribuidos de una 
forma tradicional al vasoespasmo inducido por los efectos 
tóxicos de la sangre subaracnoidea, podrían influir otros 
factores hasta ahora mal perfilados 141. En esta editorial se 
comenta la publicación del trabajo de Dreier et al. en el que 
se estudió la incidencia de fenómenos de despolarización 
en pacientes con una HSAa [51. En este estudio se observó  

que los fenómenos isquémicos están frecuentemente asocia-
dos a ondas de CSD [51. 

El fenómeno denominado cortical spreading depression 
(CSD) fue descrito inicialmente por Ledo en 1944 como un 
artefacto obtenido al intentar inducir crisis epilépticas me-
diante estimulación eléctrica en el córtex frontal del conejo 
[6,7]. Las CSD afectan al sistema nervioso central (SNC) y 
se caracteriza por una despolarización de la actividad si-
náptica y por la propagación de la onda de despolarización 
por la sustancia gris cortical acompañada de una redistri-
bución masiva de los iones a nivel intra y extracelular. La 
característica fundamental de este fenómeno es su propaga-
ción por el neocórtex en forma de onda expansiva lenta [8]. 
Experimentalmente, la CSD es una respuesta inespecífica 
del córtex a un gran número de estímulos (estimulación 
eléctrica, isquemia, anoxia, traumatismos o a la infusión de 
potasio o glutamato) [8]. Aunque la CSD afecta a todo el 
SNC tiene una especial preferencia por el hipocampo y en 
especial por la región CAl del mismo.[8,9] 

En el electrocorticograma (ECoG) la CSD se detecta por 
una depresión súbita de la amplitud del registro eléctrico 
que se propaga en forma de '<mancha de aceite>' a una velo-
cidad de 1-5 mm por minuto (Figura 1). Aunque en la lite-
ratura sobre el tema existe todavía una cierta confusión en 
la taxonomía, existe coincidencia en distinguir entre dos fe-
nómenos claramente diferenciados: la CSD clásica y CSD-
like, también denominados despolarizaciones peri-infárti-
cas (PID). 

La CSD clásica (CSD normóxica) se induce experimen-
talmente en el encéfalo no lesionado por estímulos mecá-
nicos, eléctricos o químicos y no provoca muerte celular. 
El córtex afectado por este fenómeno presenta una oxige-
nación tisular inicialmente normal y un rFSC aumentado 
seguido de una moderada hipoperfusión en la fase de re-
polarización [8]. 

La PID o CSD-like tiene unas características similares a la 
CSD clásica pero se inicia de forma espontánea en las áreas 
de penumbra isquémica [10]. 

En este trabajo pretendemos describir la metodología y 
los resultados preliminares del estudio de CSD y CSD-like 
en un grupo piloto de pacientes con lesiones cerebrales agu-
das estudiados mediante sistemas de electrocorticografía 
(ECoG). Con este estudio pretendemos definir la frecuencia 
y características de estos epidosidos. La hipótesis que este 
estudio pretende verificar o refutar es que los fenómenos 
CSD-like son frecuentes en el córtex adyacente a las lesio-
nes focales traumáticas y casi constantes en las áreas de pe-
numbra isquémica en pacientes con infartos malignos de la 
arteria cerebral media (IMACM). 
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Fig. 1. Selección de 140 min de registro de ECoG de un paciente con TCEG. Registro bipolar: canal A (trazo azul) electrodos 1-2: canal B 
(rojo) 2-3, canal C (verde) 3-4, canal D (violeta) 4-5, canal E (negro) 5-6, canal F (turquesa) 6-1. Los seis canales superiores corresponden 
a la entrada de señal con un filtro de 0,02 Hz; los seis siguientes corresponden a la misma señal integrada; los 6 restantes a la integral de 
la potencia y los 6 canales inferiores a la señal EEG convencional (0,3-100 Hz). Se observan dos episodios de depresión propagada corti-
cal (CSD) a las 05.32 h y a las 06.22 h, acompañados de cambios estereotipados en la línea de base (SPC). El número del electrodo indica 
el inicio de cada despolarización en oposición de fase. 
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1 Material clínico y métodos 
Todos los pacientes incluidos en este estudio ingresaron 

en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de Neurotrau-
matología del Hospital Universitario Vail d'Hebron y fue-
ron monitorizados de acuerdo a las pautas asistenciales 
existentes. 

Para su entrada en el estudio, los pacientes deberán cum-
plir los siguientes Criterios de inclusión: 1) pacientes con 
un TCE grave en el que la TC cerebral objetive lesiones in-
tradurales tributarias de tratamiento quirúrgico o pacientes 
con un IMACM sometidos a craniectomía descompresiva; 
2) edad entre 18 y  70 años; 3) consentimiento informado 
del familiar más cercano o representante legal del paciente 
aceptando las condiciones del estudio y sus potenciales ries-
gos. Criterios de exclusión: 1) pacientes en los que la moni-
torización invasiva esté contraindicada (trastornos de la co-
agulación, infecciones, etc.); 2) pacientes con midriasis 
bilateral arreactiva u otros signos clínicos que sugieran cri-
terios de muerte cerebral; 3) ausencia de consentimiento in-
formado por parte del representante legal del paciente. 

El objetivo del tratamiento en pacientes con TCE es man-
tener una PIC inferior a los 20 mmHg mediante medidas te- 

rapéuticas escalonadas. En los casos de hipertensión intra-

craneal refractaria y cuando no existen lesiones ocupantes 
de espacio con un volumen significativo, los pacientes son 
tratados mediante craniectomía descompresiva. 

Los pacientes con un IMACM son tratados mediante un 
protocolo consensuado que incluye básicamente la moni-
torización rutinaria utilizada en los TCE graves, además de 
la práctica de una hemicraniectomía descompresiva en 
aquellos pacientes que presenten una desviación de la línea 
media superior o igual a 5 mm yio una PIC superior a 20 
mmHg. 

A los pacientes incluidos, además de la monitorización 
rutinaria, se procedió a colocar durante el acto quirúrgico 
una tira subdural de ECoG (Figura 2). Su colocación se 
efectuó una vez completada la evacuación de la lesión 
(TCE) (Figura 3) o completada la craniectomía descompre-
siva en los pacientes con un IMACM. Se trata de una tira 
de silicona (Figura 3), diseñada para la cirugía de la epilep-
sia, de 6 electrodos de platino de 5 mm de diámetro, cuyos 
centros están situados a 10 mm de distancia uno de otro 
(Wyler 6-electrode linear ECoG strip, AdTech, Racine, Wis-
consin, USA). El electrodo número 1, se colocó sobre cór- 

Canal A 0.02 Ha 
Canal B 0,0202 
Canal C 0,02 Hz 
Canal 0 0.02 H* l,,-t"-J"------------,— 
Canal E 0,02 Ha  
Canal F 0.02 Hz - 
Canal A I.t - 
Canal E Int 
Canal C 1,t  
Canal O nt 
Canal E Int 
Canal FInt  
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hg. 2. Fotografía de la tira subdural de 6 electrodos utilizada pa-
ra el estudio.La manta cortical, consiste en una tira de silicona de 
seis electrodos de platino la cual se coloca en el córtex cerebral del 
paciente (Wyler 6-electrode linear ECoG strip, AdTech, Racine, 
Wisconsin, USA). Cada electrodo tiene un diámetro de 5 mm, cu-
yos centros distan 10 mm. El electrodo 1 es el de referencia y se 
coloca en la zona más alejada de la lesión. Por el contrario el elec-
trodo 6 se posiciona adyacente a la contusión o a la zona infarta-
da. En esta figura también se representan los 5 canales de registro, 
A, B, C, D y E. Cada uno de ellos se corresponde con la señal cap-
tada entre dos electrodos consecutivos. 

tex viable adyacente a la zona de resección en el caso de 
contusiones y en la zona peri-infártica en los pacientes con 
IMACM. El cable procedente de la tira de electrodos se tu-
nelizó subcutáneamente, exteriorizándolo siempre de forma 
que pueda retirarse sin necesidad de reabrir la herida una 
vez terminada la monitorización. 

Los electrodos del ECoG son conectados al preamplifica-
dor (Octal Bioamplifier, ML138, ADlnstruments, New 
South Wales, Australia) y éste a su vez, al integrador de se-
ñales. Con este montaje se obtiene un registro bipolar de 
cinco canales (A= 1-2, B= 2-3, C= 3-4, D= 4-5 y E=5-6) que 
se muestran de forma continua en la pantalla de un PC con 
el software LabChart 7.1 instalado (ADlnstruments, New 
South Wales, Australia) (Figura 3). Con este procedimiento 
se consigue monitorizar aproximadamente 4 cm de córtex 
perilesional. Las condiciones de obtención, amplificación y 
registro de la señal son las publicadas por Fabricius et al. y 
validadas por el consorcio COSBID [101. 

Para el análisis del EcoG se aplicó el protocolo publica-
do por Fabricius et al. y validado por el COSBID [10], se- 

Fig. 3. Sistema de conexión de la tira subdural al equipo de registro y situación craneal de la manta en un paciente intervenido de una con-
tusión cerebral frontal izquierda. 
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gún el cual la señal de ECoG registrada en cada uno de 
los 5 canales A, B, C, D y E fue tratada mediante 4 fun-
ciones matemáticas diferentes, obteniendo un total de 20 
canales de análisis: canales de análisis 1, 6, 11 y  16 co-
rrespondientes a la señal A de registro; canales de análisis 
2, 7, 12 y  16 correspondientes a la señal B de registro, y 
así sucesivamente. El análisis de todos los registros fue in-
terpretado por M. Fabricius, neurofisiólogo del Depart-
ment of Clinical Neurophysiology, Glostrup Hospital, 
Glostrup, Denmark. 

Cada uno de los episodios de CSD identificables por la 
variación de la señal convencional EEG (canales 16-20) 
fueron realizados obteniendo la integración de la potencia 
(canales 11-15) y  se correlacionaban con deflexiones lentas 
y estereotipadas (slow potential changes = SPC) identifica-
bles en oposición de fase (canales 1-10). Se consideró la 
presencia de un CSD cuando se observó una reducción >  50 
% de la potencia integrada durante > 2 min en al menos 
uno de los canales con un retraso de 0,5-20 min entre elec-
trodos, con relativa conservación y recuperación gradual 
posterior de la actividad de fondo. 

Se consideró PID cuando se observó al menos 2 episodios 
estereotipados de CSD sin haber alcanzado apenas la recu-
peración de la actividad de fondo. Se etiquetó el episodio de 
CSD/PID en caso de cumplir criterios mixtos de CSD o bien 
de PID en diversos canales. En todos los pacientes se defi-
nieron los parámetros TDDMIN y TDDMAX. Cada CSD 
se detecta al comienzo de una despolarización que se pro-
paga en cada uno de los canales consecutivos del registro de 
ECoG. Cada episodio se caracteriza por una depresión en 
el registro que se recupera en un tiempo determinado y que 
define la duración de la despolarización. En cada ellos se 
determina: 1) el tiempo de la despolarización en el canal de  

menor duración (despolarización más rápida) y 2) el tiem-
po de la despolarización con la máxima duración (despola-
rización más lenta). La TDDMIN se calcula sumando el 
tiempo de las despolarizaciones más rápidas de cada CSD y 
el TDDMAX se calcula sumando el tiempo de las despola-
rizaciones más lentas de cada CSD. 

Análisis estadístico 
El análisis estadístico esta fase del estudio fue exclusiva-

mente descriptivo. En todos los casos se evaluó la distribu-
ción normal o no-normal de las variables cuantitativas me-
diante el método de Shapiro-Wilks. Para el análisis 
estadístico, los días se expresaron en el horario de 24 horas. 
El tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas o des-
de el traumatismo hasta las 24 horas del mismo día se con-
sideró para el análisis estadístico como DIA 0. En las varia-
bles continuas los estadísticos de resumen serán la N, la 
media, la desviación estándar, la mediana, el primer y tercer 
cuartil, y los valores mínimo y máximo. 

Resultados 
Se describe el análisis completo de ECoG de ocho pacien-

tes, la base del estudio que aquí se presenta. En la Tabla 1 
se presentan la información clínica de estos pacientes. 

El análisis del EcoG se resume en la Tabla 2. En cuatro 
de estos pacientes se observaron episodios de CSD o CSD-
like de duración y frecuencias muy variables (1, 2, 34 y 35 
episodios). 

El paciente 1, el cual sufrió un IMACM izquierdo, pre-
sentó 34 episodios de CSD en un registro total de 156,9 
horas, con un TDDMIN de 433,3 minutos y TDDMAX de 
1528,3 minutos. Estas despolarizaciones se detectaron en-
tre el tercer y el séptimo día tras la lesión (84 horas y 240 

Tabla 1. Información clínica de los ocho pacientes analizados. TC inicial según la clasificación de Marshall: II, ifi, 1V V, 
VI. GCS: escala de Glasgow 3-15. GOSE: 3-8. *Media  (desviación estándar) y **Mediana  (Máximo-Mínimo) 

Edad* 

 

Sexo Lesión 

 

GCS inicial** Clasificación TC Gose 6 Meses* 
Inicial 

    

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

SI 
59 
60 
46 
44 
37 
38 
50 

48,1 ± 8,6 

hombre 
mujer 
mujer 

hombre 
mujer 

hombre 
hombre 
hombre 

IMACM-I 
IMACM-D 
IMACM-D 

TCE 
IMACM-I 

TCE 
TCE 

IMACM-1 

15 
15 
9 
15 
11 
15 
3 

Desconocido 

15(15-3) 

IMACM-I 
IMACM-D 
IMACM-D 

VI 
IMACM-I 

VI 
VI 

IMACM-I 

3 
3 
3 
1 
3 
4 
4 
3 

3 ± 0,9 
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Tabla 2. Análisis de los datos de ECoG. N: número de casos, CSD: cortical spreading depression. TDDMIN: total 
duration of depression-minimal. TDDMAX: total duration of depression - maximal, mm: minutos; *Media  (desviación 
estándar); **Mediana (Máximo-Mínimo) 

    

TDDMAX (min)** MON1TORIZACIÓN  (horas)* N° 

 

CSD TDDMIN (min)** 

 

   

34 433,3 
2 10,2 
35 653,6 
o No aplicable 
o No aplicable 
1 5,12 
O No aplicable 
O No aplicable 

221,75 (10,2-653,6) 

1528,3 
12,9 

1129,7 
No aplicable 
No aplicable 

8,3 
No aplicable 
No aplicable 

571,3 (8,3-1528,3)  

156,9 
143,1 
161,9 
91,5 
143 
93,2 

144,9 
150,3 

135,6 ± 27,5 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

horas post-accidente, respectivamente), con intervalos de 
tiempo y frecuencia muy variables. Este paciente presentó 
además 10 episodios de crisis comiciales subclínicas con 
una duración total de 41 minutos. 

El paciente 2, en cambio, tras ingresar por un IMACM 
derecho, tan sólo presentó, tras un tiempo de monitoriza-
ción total de 143 horas, 2 episodios de CSD. El primero se 
produjo 51 horas tras el ictus y el segundo 3 horas más tar-
de (54 horas post-accidente). En este caso, la duración de 
las despolarizaciones fue de TDDMIN 10,2 minutos y 
TDDMAX 12,9 minutos. 

El siguiente paciente en el que se detectaron CSD fue el 
ingreso número 3 (IMACM derecho). En él se detectaron 
35 episodios de CSD en un tiempo total de 162 horas. El 
TDDMIN se estimó en 653,6 minutos y el TDDMAX en 
1129,7 minutos. La primera despolarización se produjo 
tres días más tarde a la detección del IMACM (76 horas 
tras la lesión). En estas primeras 76 horas después del 
IMACM es cuando se observaron la mayoría de los episo-
dios —hasta 16 CSD—, y continuaron produciéndose una se-
mana después del ictus. En este paciente, el TDDMIN fue 
de 653,6 minutos y el TDDMAX 1129,7 minutos. A dife-
rencia del primer paciente, en ninguno de los casos anterio-
res se manifestaron crisis comiciales subclínicas. 

El cuarto caso en el que se registraron episodios CSD-like 
fue el paciente 6, quien había sufrido un TCE grave con un 
hematoma subdural agudo izquierdo, un deterioro rápido 
del nivel de conciencia, acompañada de anisocoria y bradi-
cardia que requirió intubación orotraqueal. Durante las 93 
horas de monitorización tan sólo se observó un episodio, 8 
horas después del traumatismo. En este caso, las despolari-
zaciones tuvieron una duración de TDDMIN 5,1 minutos y 
un TDDMAX de 8,2 minutos. 

Discusión 
Nuestro estudio debe considerarse un estudio piloto en 

un grupo reducido de pacientes afectos de patología neuro-
lógica aguda (TCE o infarto maligno). La mitad de ellos 
presentaron durante su curso clínico episodios de CSD o 
CSD-like lo que indica la elevada frecuencia de estas ano-
malías eléctricas en los pacientes con lesiones cerebrales 
agudas. A pesar de la distinta distribución y duración, to-
dos los episodios detectados en nuestros pacientes fueron 
considerados clínicamente relevantes. Con las limitaciones 
que nuestro estudio presenta en el tamaño muestral, la inci-
dencia de estos fenómenos coincide con la detectada por 
otros autores. Diversos grupos han objetivado de forma 
inequívoca la existencia de fenómenos de CSD y CSD-like 
repetitivos en pacientes con un TCE, HSA e ictus isquémico 
[11,12]. Sin embargo, su incidencia no es universal, apare-
ciendo con una frecuencia de entre el 50-60%, dependien-
do del tipo de patología estudiada [11,12]. 

La limitación más importante de todos estos estudios 
—incluido el nuestro— es que los pacientes estudiados han 
sido siempre pacientes que han sido intervenidos mediante 
una craneotomia, con lo cual la verdadera frecuencia de 
estos fenómenos es todavía incierta. 

A nivel neuronal la CDS se caracteriza por una despola-
rización hasta un potencial de membrana de casi cero, lo 
que se logra mediante la combinación de un gradiente 
electroquímico reducido de potasio y la apertura de cana-
les del sodio. Los fenómenos CSD-like aparecen espontá-
neamente en las áreas de penumbra isquémica en modelos 
de oclusión de la ACM en babuinos, gatos y ratas. La liga-
dura de la ACM en la rata demuestra de forma inequívoca 
que el incremento del volumen del infarto es una función 
lineal del número de PIDs [131 y que la frecuencia de 
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CSD-like es un factor independiente de la viabilidad final 
del tejido cerebral lesionado [14]. En modelos de isque-
mia, el tamaño final del infarto guarda una estrecha corre-
lación con el número de episodios CSD-like detectados en 
la zona de penumbra [14]. Estos fenómenos son especial-
mente deletéreos para el tejido cerebral por la reducción 
del rFSC en la región afectada. Este es el mecanismo más 
relevante en la expansión del core del infarto [151. Esta hi-
poperfusión se asocia a la despolarización inicial y a la 
propagación de la onda generada [14]. Por otra parte, re-
cientemente Nakamura et al. han demostrado en animales 
lisencefálicos que la propagación de las ondas de despola-
rización son repetitivas y suelen hacerlo de forma circular 
alrededor de las lesiones isquémicas [16].  Cada episodio 
de despolarización genera un importante estrés metabóli-
co asociado a la propagación. La CSD-like se caracteriza 
por una deplección significativa de los niveles de glucosa 
en el tejido afectado. Parkin et al. demostraron este fenó-
meno en hematomas traumáticos [17]. En pacientes con 
TCE existe una clara relación entre el número de ondas de 
despolarización y la depleción de glucosa y la hipogluce-
mia tisular se asocia a un peor resultado neurológico [17]. 
En el ictus isquémico el término Peri-infarct depolariza-
tion (PID) describe este mismo fenómeno en las áreas de 
penumbra isquémica, habiéndose demostrado que el nú-
mero de PIDs deteriora el tejido estructuralmente intacto 
favoreciendo su evolución a la necrosis por el estrés meta-
bólico al que se ve sometido el tejido cerebral isquémico 
que sufre estos episodios. 

Los fenómenos CSD/SCD-like cuando se inducen en un 
tejido cerebral sano, y con una perfusión normal, no indu-
cen estrés metabólico persistente ni lesión celular. De he-
cho, la inducción de este fenómeno en animales sanos pue-
de actuar incluso como un mecanismo neuroprotector de 
una forma similar a los fenómenos de precondicionamiento 
[18,19]. Sin embargo, la situación cambia cuando afectan a 
una región cerebral en la que existen situaciones de estrés 
metabólico o un tejido cerebral vulnerable (traumatismo, 
HSA o isquemia). En estos casos, estos fenómenos exacer-
ban la lesión celular y aumentan el volumen final de tejido 
necrótico. Sus efectos deletéreos son debidos al enorme cos-
te metabólico que supone para el encéfalo —con unas reser-
vas energéticas y/o un flujo sanguíneo ya comprometidos—, 
el restablecimiento del equilibrio jónico. 

Takano et al. en un estudio de gran relevancia, aporta 
evidencia experimental de las CSD y CSD-like contribuyen 
a expandir las lesiones secundarias en los TCE y en los ictus 
isquémicos. Estos autores demuestran que las ondas CSD 
clásicas, inducidas por potasio en animales, se asocian a  

una hipoxia tisular severa con depleción de NADH en el 
córtex por donde ésta se propaga [20]. Esta hipoxia se 
acompaña con zonas parcheadas de incrementos del 
NADH sugestivos de hipermetabolismo[20]. Este estudio 
sugiere que incluso los fenómenos CSD clásicos producen 
importantes alteraciones metabólicas, de causa probable-
mente hipermetabólica. Este hipermetabolismo se produci-
ría como consecuencia de la activación de las bombas jóni-
cas necesarias para restaurar la homeostasis del tejido 
cerebral afectado y repolarizar las neuronas. 

Se ha demostrado que los CSD-like inducen cambios en 
la expresión génica,estimulan la expresión de factores del 
crecimiento, de neurotransmisores excitadores y de media-
dores de respuesta inflamatoria tales como la ILI-, y el 
TNF- y de metaloproteasas de matriz (MMPs) [91. Las 
MMPs son una familia de proteasas neutras con gran ca-
pacidad lesiva cuando se sobreexpresan en lesiones del 
SNC. La sobreexpresión de MMPs, y en especial de las de-
nominadas gelatinasas (MMP-2 y MMP-9), está implica-
da en diversos procesos tales como: 1) degradación de la 
membrana basal y disrupción de la barrera hematoencefá-
lica, 2) invasión del tejido nervioso por células del torrente 
sanguíneo y 3) activación de citocinas y de sus receptores 
[9]. En un estudio reciente, nuestro grupo ha demostrado 
que la gelatinasa A se sobreexpresa a nivel sistémico y ce-
rebral después de un TCE moderado o grave. Las gelatina-
sas tienen como sustrato el colágeno tipo IV, la laminina y 
la fibronectina, todos ellos componentes de la membrana 
basal. Estudios experimentales demuestran que los fenó-
menos CSD-like incrementan los niveles de MMP-9 [9]. En 
modelos experimentales murinos de TCE, los cambios en 
la MMP-9 se detectaron 15 minutos después del traumatis-
mo mediante zimografía in situ; a las 6 horas de la lesión el 
incremento de MMP-9 se detectó por zimografía conven-
cional, manteniéndose elevadas durante 48 horas en el he-
misferio lesionado [9]. Estos hallazgos coinciden con nues-
tras observaciones efectuadas en pacientes con TCE y 
microdiálisis de alta resolución [21]. Debido a su impacto 
sobre la BHE la sobre-expresión de MMP-9 puede facilitar 
el edema cerebral y el paso de moléculas del espacio intra-
vascular al intersticio cerebral después de episodios persis-
tentes de CSD-like. 

En el TCE y en el AVC isquémico masivo se produce una 
fase de deterioro diferido que a menudo se asocia a edema 
cerebral refractario al tratamiento y a un aumento signifi-
cativo de la mortalidad y a un peor pronóstico funcional. 
La causa y los mecanismos implicados en este deterioro 
permanecen sin clarificar aunque es altamente probable 
que los fenómenos CSD-like contribuyan de forma signifi- 
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cativa a este deterioro. Hasta la fecha, los fenómenos de 
CSD-like han sido observados en pocos pacientes y su perfil 
metabólico ha sido poco estudiado en humanos. Nuestros 
datos preliminares confirman que estos fenómenos son fre-
cuentes, aunque no constantes, después de un TCE y un in-
farto maligno. 

Las CSD-like contribuyen al deterioro metabólico del te-
jido cerebral, y no son simples epifenómenos en la lesión 
cerebral traumática ni en el ictus isquémico. La repercu-
sión metabólica de estos fenómenos aumentaría el recluta-
miento de las zonas de penumbra al tejido necrótico. Una 
mejor definición del perfil temporal de estos episodios y de 
los factores gatillo en series más grandes de pacientes po-
dría definir una nueva diana terapéutica, ya que el bloqueo 
de las CSD y las CSD-like a nivel experimental se correla-
ciona de una forma clara con una mayor supervivencia del 
tejido cerebral dañado en todos los modelos de lesión cere-
bral aguda. 
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1 ORIGINAL 

El trasplante de astrocitos encapsulados mejoran el déficit motor en la habilidad 
manual producido por la lesión de la corteza frontal en ratas adultas 

Transpant of cncapsulated astrocyte arneliorate lesion-induced motor deliicits in adu!ts rats 

with frontal cortex injury 

Heredia M, de la Fuente A, Criado JM, Jiménez-Díaz L, Yajeya J, Riolobos AS 

Departamento de Fisiología y Farmacología. Facultad de Medicina-Instituto de Neurociencias de Castilla y León. Universidad de 
Salamanca. 

Resumen 
Objetivo: Investigar la capacidad de trasplantes de astrocitos encapsulados en esferas de alginato de recuperar 
el déficit en la habilidad manual producida por la lesión de la corteza frontal, en ratas adultas. 
Material y metodología: Se utilizaron ratas Wistar, y se emplearon pruebas conductuales, cultivos celulares, 
técnica de encapsulación de células y trasplantes. Los animales se condicionaron en un test de habilidad moto-
ra fina y se determinó su mano preferente. Se lesionó la corteza frontal contralateral a la mano preferente y se 
evaluó la efectividad de la lesión mediante el test de conducta. En un grupo de animales lesionados se tras-
plantó astrocitos encapsulados en esferas de alginato en la cavidad producida por la lesión; en un segundo 
grupo, se trasplantó tejido cortical fetal; y en un tercer grupo, se implantó esferas de alginato sin células. 
Resultados: A los tres meses post-trasplante, tanto los animales con trasplantes de astrocitos encapsulados co-
mo con trasplantes de tejido cortical mejoraron el déficit motor inducido por la lesión. Los animales con tras-
plantes de esferas de alginato vacías no experimentaron mejoría. 
Conclusión: Los trasplantes de astrocitos encapsulados mejoran, a largo plazo, el deficit motor. El alginato in-
dujo efectos secundarios en el huésped. 
Palabras clave: 
Corteza motora, trasplantes de astrocitos, alginato, encapsulación, rata adulta. 

Abstract 
()hjctivc: Jo nvetlgate vhether tranpLints of encapularcd astrocvtes i ii alginate spheres wrc ahle tU rL'co-

ver the deheir Hi motor kilk produced H frontal Lorrc\ leion, iii a 111 rats. 
Material and method: \lak \X7istar rats were used. Behavioral test, tlssue Culture, astroc\te transpialiN aud 
inimunoevu chemical and histological teehnique \vere applied. i\nimik \veie conditioned Ui d [1W reiching 
for fond tak and the prefcrred paw dctcrniine. lesion was produced In the frontal unte contralareral ro rhe 
preferred paw aud the cfteLri\ eiicss f the leston tested. In une group of lesion animals, eneapsulated ssrroc\ - 
tes o alginaru spheres ssere implanred u the lesn)fl cavitv u a second group e. fetal cortical tttIe as used a 
donor iiiateriah while ¡u a rhird group cmpt\ alginare sphcres were implanred. 
Rcsults: Three munths after grafdng, the rus with eueapsulated atrocyte or 's ith feral cortical tlssuc tratis-

plants anicliorared the esion-indueed motor deficit.The rars e ti tiupLior of euipt\ alginate 5plicru showcd 
no iniprovement. 

Conclusiun: Fransplanrs of astroc.ues iii algitiare spllcres induce a long-  tenni uipo venlei a 
lintor lesion dehcits. -[ -¡le aIiinate indi vd long-terni sirle effccts oti the liç st. 

Key words: 
Motor cortex, astrocvre trailsplants, alginate, encapsulatlon, idult rat. 
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1 Introducción 
Las lesiones de la corteza motora adulta producen alte-

raciones graves y frecuentemente irreversibles de la fun-
ción motora. Lesiones en áreas específicas de la corteza 
frontal de la rata producen alteraciones en la habilidad 
manual de las extremidades anteriores. Sin embargo, se ha 
demostrado la recuperación funcional de la discapacidad 
en la habilidad motora fina producida por la lesión de la 
corteza frontal, mediante trasplantes de tejido cortical em-
brionario, en ratas adultas [11. Asimismo, los trasplantes 
de tejido embrionario amigdalino son también capaces de 
recuperar el déficit en la habilidad manual producida por 
la lesión de la corteza motora [2]. Por otra parte, hemos 
demostrado que el tejido trasplantado presenta respuestas 
electrofisiológicas a la estimulación del cerebro huésped 
[3], lo que sugiere que los trasplantes pueden llegar a inte-
grarse funcionalmente con el huésped y al menos, parcial-
mente, restaurar los circuitos que han sido previamente 
dañados. 

Se ha señalado que la recuperación inducida por los tras-
plantes corticales, de déficit conductuales producidos por la 
lesión de la corteza frontal en rata adulta, estaría relaciona-
da con la producción de factores tróficos más que con el 
desarrollo de conexiones con el cerebro del huésped [41[51. 
Hay publicaciones que sugieren que factores neurotróficos 
derivados de las células gliales, son los responsables de la 
mejoría funcional inducida por los trasplantes [6][71. A la 
vista de estos datos, el objetivo del presente proyecto ha si-
do investigar la capacidad de trasplantes de astrocitos de 
recuperar el déficit en la habilidad motora fina producido 
por la lesión de la corteza frontal en ratas adultas. Para este 
estudio, hemos utilizado la tecnología de encapsulación de 
células en esferas de alginato ultrapurificado [81[91. Esta 
nueva tecnología se considera una estrategia terapeútica 
prometedora para la liberación a largo plazo de sustancias 
biológicamente activas en distintas enfermedades, incluidas 
las del sistema nervioso central [10][11]. 

U Material y metodología 
Se utilizaron ratas machos, de cepa Wistar, de 200- 250 g 

de peso al comienzo de los experimentos. El manejo de los 
animales y los experimentos se realizaron de acuerdo con la 
Normativa Europea y el Real Decreto 1201/2005, sobre 
protección de los animales utilizados para experimenta-
ción. Todas las fases del diseño experimental cuentan con el 
informe favorable del Comité de Bioética de la Universidad 
de Salamanca. 

El diseño experimental constó de una fase preoperatoria; 
lesión de la corteza frontal; fase conductual post-lesión;  

trasplante; fase conductual post-trasplante; y estudios in-
munocitoquímicos e histológicos. 

Los animales fueron divididos al azar en 4 grupos: 1) 
Animales con lesión en la corteza motora más trasplante de 
astrocitos encapsulados en esferas de alginato (Alg+AstG); 
2) Animales con lesión en la corteza motora más trasplante 
de esferas de alginato sin astrocitos (vacías) (AlgG); 3) Ani-
males con lesión en la corteza motora más trasplante de te-
jido cortical fetal (HomG); y 4) Animales con la corteza 
motora indemne (Control). 

Test conductual de habilidad motora fina 
Las ratas se condicionaron para ejecutar movimientos de 

gran precisión motora de extensión y flexión de los dígitos 
con el fin de obtener comida. El animal se situó en la caja 
de test, en sesiones individuales de 3 minutos de duración, y 
se cuantificó, el número de respuestas correctas (coger un 
«pellet» con la mano y comérselo sin que se le caiga duran-
te el proceso) e incorrectas (cuando falla algún paso de la 
secuencia motora correcta) (Figura 1). Los parámetros ob-
tenidos del test de comportamiento fueron el número total 
de respuestas o suma de respuestas correctas e incorrectas 
realizadas con ambas manos y el porcentaje de respuestas 
correctas sobre el número total de respuestas o porcentaje 
de respuestas correctas realizadas con la mano preferente 
(derecha o izquierda) con respecto al número total de res-
puestas realizadas con ambas manos. 

Este test se aplicó en la fase preoperatoria para determinar 

Fig. 1. Rata en la caja de test durante la realización de una res-
puesta, en la que el animal está introduciendo una de sus manos 
por un agujero de la pared frontal con el fin de coger un peliet de 
pienso. Se puede apreciar la disposición de los agujeros de la pa-
red frontal y la posición de la bandeja de pienso. 
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Fig. 2. Animal con el brazalete colocado en su mano no preferen-
te, para forzar el uso de su mano preferente para la obtención de 
comida, durante el test de habilidad motora fina. 

la mano preferente del anima!, en la fase post-lesión para 
comprobar la efectividad de la lesión y en la fase post-tras-
plante. En la fase post-trasplante, se realizó en dos periodos 
de tiempo: 1) A corto plazo (a los 20 días post-trasplante), 
y 2) A largo plazo (a !os 3 meses post-trasplante). Tanto a 
corto como a largo plazo, el test conductual se aplicó en dos 
condiciones: con acceso libre a la comida con ambas manos; 
y con el uso obligado de la mano preferente (mano afectada 
por la lesión), mediante la colocación de un brazalete en la 
mano no preferente, el cual impedía que el animal pudiera 
coger los pellets de comida con dicha mano (Figura 2). El 
brazalete solo se le colocó al animal en el momento de reali-
zar el test conductual. 

Técnicas quirúrgicas 
Los animales fueron anestesiados con Equitesina (imi. 

/250 gr. de peso corporal, intraperitoneal). Todos los anima-
les, excepto los controles, se lesionaron unilateralmente en el 
área de la corteza motora correspondiente al miembro ante-
rior [12]. La lesión se realizó por aspiración en el hemisferio 
contralateral a la mano preferente. Las coordenadas estereo-
táxicas de la lesión fueron las siguientes: anteroposterior (AP) 
= 1-4 mm, anterior a bregma; lateralidad (L) =1-3,5 mm, con 
respecto a la línea media. El límite ventral de la lesión fue el 
cuerpo calloso. El procedimiento para los animales controles 
fue idéntico, exceptuando la lesión propiamente dicha. 

Sólo los animales con lesiones efectivas fueron trasplanta-
dos. En un grupo de animales, se trasplantó astrocitos en-
capsulados en esferas de alginato, en la cavidad de la corte-
za motora producida por la lesión de los animales 
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huéspedes; en un segundo grupo, se implantaron esferas de 
alginato vacías; y en un tercer grupo, se utilizó tejido corti-
cal procedente de fetos de 16 días de desarrollo embriona-
rio como tejido donante. 

Trasplantes de astrocitos encapsulados en esferas de algi-
nato: 

Los trasplantes se obtuvieron a partir de cultivos de as-
trocitos procedentes del cerebro de ratas Wistar recién naci-
das (Pl). Los astrocitos crecieron en medio de cultivo Dul-
becco's modified Eagle medium (DMEM) suplementado 
con un 10% de suero fetal bovino. Los cultivos se sembra-
ron en frascos y se mantuvieron a 37°C en una atmósfera 
humidificada, con 5% CO2, cambiando el medio de cultivo 
cada 2-3 días. Posteriormente, los astrocitos fueron encap-
sulados en esferas de alginato ultrapurificado (alginato-
LVG, Novamatrix, Noruega). Para ello, las células fueron 
suspendidas en una solución estéril de alginato al 1,5% 
(plv), obteniéndose una densidad celular de 2 x106  célu-
las/ml de alginato. Para fabricar las esferas, 10 11 de la sus-
pensión de astrocitos se depositaron en una solución de ge-
lación de cloruro cálcico, en condiciones asépticas. Las 
esferas formadas se mantuvieron en DMEM completo, a 
37°C, hasta su implantación en la cavidad del huésped. El 
diámetro de las esferas fue cuantificado (2 mm), y su mor-
fología e uniformidad establecida utilizando un microsco-
pio óptico invertido equipado con una cámara. Todas las 
esferas, tanto con células como sin células, presentaron una 
morfología esférica e uniforme. Las esferas sin células se 
prepararon de forma idéntica, excepto que no se encapsula-
ron astrocitos (Figura 3). 

Estudios inmunocito químico e histológico 
Para caracterizar los cultivos de astrocitos se procesaron 

inmunocitoquímicamente para la proteína gliofibrilar áci-
da (GFAP), proteína principal de los filamentos interme-
dios de los astrocitos maduros del SNC, utilizando un anti-
cuerpo primario específico para la GFAP y un anticuerpo 
secundario conjugado con isotiocianato de fluoresceína 
(FITC) (Figura 3). 

Todos los animales se procesaron aplicando técnicas de 
histología convencional para investigar las características 
histológicas de las lesiones y los trasplantes. En algunos 
animales se investigó la supervivencia de los astrocitos en-
capsulados a largo plazo (a los 10 meses post-trasplante), 
mediante métodos inmunocitoquímicos para la localización 
de la GFAP. Los animales previamente anestesiados con 
Equitesina, se perfundieron con dextrano al 2% en tampón 
fosfato 0,1 M, pH 7,4 (PB), seguido de paraformaldehido 
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Fig. 4. Media del porcentaje de respuestas correctas con la mano 
preferente sobre el número total de respuestas con ambas manos, 
en el test de habilidad motora fina en las fases preoperatoria 
(PRE), post-lesión (PL) y post-trasplante. Los niveles de significa-
ción son con respecto al grupo control. 
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Fig. 3. A) Astrocitos encapsulados en una esfera de alginato. B) Esfera de alginato vacía. C) Cultivo de astrocitos marcados inmunocito-
químicamente para la GFAP, utilizando un anticuerpo secundario congugado con FITC. D) Detalle de un cerebro de rata donde se obser-
va una esfera de alginato con astrocitos encapsulados localizada en la cavidad del huésped. Se aprecia el gran tamaño de la cavidad. 

al 4% en PB. Se diseccionó el cerebro y se extrajo la esfera 
de la cavidad. Se realizó un frotis de la esfera en un porta-
objetos y se fijó con laca durante toda la noche. Luego, se 
fijó el frotis con paraformaldehido al 4% en PB y se proce-
só inmunocitoquímicamente para la GFAP, empleando el 
método de la avidina-biotina-peroxidasa (sistema ABC). 

Análisis Estadístico 
Los resultados conductuales fueron analizados mediante 

análisis de varianza (ANOVA). Cuando el ANOVA global 
mostró diferencias significativas entre los grupos (p<O,OS), 
se realizaron ANO VAs parciales para comparar los 4 gru-
pos en cada una de las sesiones. Para comparar individual-
mente cada una de las medias se utilizó el test de Scheffe. 

1 Resultados 
Los trasplantes de astrocitos encapsulados mejoran el dé-

ficit motor inducido por la lesión. En la fase preoperatoria, 
todos los animales presentaron preferencia por el uso de 
una de sus manos, y fueron clasificados como diestros o 
zurdos cuando utilizaron, al menos en el 80% de sus res-
puestas correctas, la mano derecha o izquierda, respectiva-
mente. Se consideró que los animales estaban condiciona-
dos cuando el porcentaje de respuestas correctas fue igual o 
superior al 60% durante 3 sesiones consecutivas. Para la 
distribución de los animales en los distintos grupos, se com-
probó que no existieran diferencias significativas ni en el 
porcentaje de respuestas correctas ni en el número total de 
respuestas, entre los cuatro grupos (Figura 4, PRE) (Figura 
5, PRE). 

En la fase post-lesión, los animales se evaluaron de nuevo 
en el test de habilidad motora fina, para comprobar la efec-
tividad de la lesión. Los animales lesionados presentaron 

una disminución significativa del porcentaje de respuestas 
correctas, comparado con los controles (p4,001). Todos 
los animales del grupo control continuaron utilizando la 
mano preferente, determinada en la fase preoperatoria, 
mientras que los animales lesionados cambiaron de mano o 
disminuyeron el porcentaje de respuestas correctas sin cam-
biar de mano preferente. La aplicación a posteriori del test 
de Scheffe mostró una reducción significativa del porcenta-
je de respuestas correctas en los tres grupos de animales le-
sionados (Alg+AstG, AlgG y HomG) con respecto al grupo 
control (p<O,OOl), mientras que no se observaron diferen- 
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Fig. S. Media del número total de respuestas, correctas más inco-
rrectas, con ambas manos, en el test de habilidad motora fina en 
las fases preoperatoria (PRE), post-lesión (PL) y post-trasplante. 
Los niveles de significación son con respecto al grupo control. 

cias entre ellos (Figura 4 PL). Con respecto al número total 
de respuestas no se observaron diferencias significativas en-
tre los cuatro grupos (Figura 5 PL). 

En la fase post-trasplante ¡os animales fueron evaluados 
de nuevo en el test de habilidad motora fina, tanto a corto 
plazo (a los 20 días post-trasplante) como a largo plazo (a 
los tres meses) para valorar el efecto del trasplante. 

Corto plazo: En la etapa de acceso libre los animales se en-
sayaron en el test de conducta durante 3 sesiones, en las mis-
mas condiciones que en la fase preoperatoria y post-lesión; 
esto es, con acceso libre a la comida con ambas manos. El 
ANOVA puso de manifiesto diferencias significativas en el 
porcentaje de respuestas correctas entre los grupos 
(p<O,OOI). En los 3 grupos de animales trasplantados, el por-
centaje de respuestas correctas fue significativamente más 
bajo que en los controles. Los ANOVAs parciales, compa-
rando los 4 grupos en cada sesión, mostraron diferencias 
muy significativas en las 3 sesiones (p<O,OOl para todas 
ellas). La aplicación del test de Scheffe puso de relieve que los 
porcentajes de respuestas correctas de los 3 grupos de anima-
les trasplantados (Alg + AstG, AlgG y HomG) eran inferiores 
a los del grupo control en las 3 sesiones; sin embargo, no 
presentaron diferencias significativas entre ellos. (Figura 4). 

En la etapa de uso obligado de la mano preferente (con 
brazalete), los animales fueron evaluados en el test de con-
ducta forzándoles a utilizar la mano preferente (mano afec-
tada por la lesión), mediante la colocación de un brazalete 
en la mano no preferente. El ANOVA global mostró dife- 
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rencias significativas entre los grupos (p<O,OOl). Los ANO-
VAs parciales mostraron diferencias significativas entre los 
4 grupos en todas las sesiones (p<O,OOl para las 3 sesio-
nes). El test de Scheffe reveló un menor porcentaje de res-
puestas correctas en los tres grupos de animales trasplanta-
dos, estadísticamente muy significativo, comparado con los 
animales controles, en todas las sesiones. Sin embargo, en-
tre los tres grupos de animales trasplantados no se observa-
ron diferencias significativas (Figura 4). 

Largo plazo: Tres meses después de la realización de los 
trasplantes, todos los animales fueron valorados nueva-
mente en el test de habilidad motora fina. Durante este pe-
riodo, un animal con trasplante de astrocitos encapsulados 
murió y fue eliminado de los estudios estadísticos. Cuando 
los animales tuvieron acceso libre a la comida, el ANOVA 
mostró diferencias significativas entre los cuatro grupos 
(p<O,OOl). Cuando se compararon los cuatro grupos en ca-
da sesión se observaron diferencias significativas en las tres 
sesiones (poaO,OOl). El porcentaje de respuestas correctas de 
los tres grupos de animales trasplantados (Alg+AstG, 
HomG y AlgG) fue inferior al del grupo control en todas 
las sesiones, excepto en la tercera sesión, en la cual los ani-
males con trasplante de tejido cortical no mostraron dife-
rencias significativas con respecto a los controles. Sin em-
bargo, no se observaron diferencias significativas entre los 
animales trasplantados (Figura 4). 

Cuando los animales fueron obligados a utilizar la mano 
afectada por la lesión (con brazalete), el ANOVA global 
mostró diferencias significativas entre los grupos (p<O,OOS). 
Los animales con trasplantes de astrocitos encapsulados 
presentaron una mejoría notable en el déficit motor; así, su 
porcentaje de respuestas correctas no presentó diferencias 
significativas comparado con los controles en todas las se-
siones, excepto en las dos primeras. El porcentaje de res-
puestas correctas de los animales con trasplantes de tejido 
cortical fue similar al de los animales controles en las 9 se-
siones, no existiendo diferencias significativas entre ambos 
grupos. Por el contrario, los animales con trasplantes de es-
feras de alginato sin células (vacías), no presentaron mejo-
ría, mostrando diferencias significativas con respecto a los 
controles en las 9 sesiones, excepto en la tercera (Figura 4). 

Por otra parte, no se encontraron diferencias significati-
vas en el porcentaje de respuestas correctas entre los tres 
grupos de animales trasplantados (AIg + AstG, HomG y 

AlgG), excepto en las dos últimas sesiones, en las cuales los 
animales con trasplantes de astrocitos encapsulados presen-
taron un mayor porcentaje de respuestas correctas, estadís-

ticamente significativo, comparado con los animales con 
trasplantes de esferas de alginato vacías. 

285 

cn 95 
cli 
UI 
II) 

0. 75 
U) 
a) 

a) 
ti 55 
cli 
o 
o 

E 
15 

(a 
-c 
a, 

-5 



En la fase post-trasplante, el número total de respuestas 
fue similar entre los cuatro grupos, no existiendo diferen-
cias estadísticamente significativas, excepto en la etapa a 
corto plazo, con brazalete, en la cual el número total de res-
puestas de los animales con trasplantes de astrocitos encap-
sulados fue inferior al de los animales controles en las tres 
sesiones; y en la primera sesión, los animales con trasplan-
tes de esferas de alginato vacías también mostraron diferen-
cias significativas respecto a los controles (Figura 5). 

La tasa de supervivencia de los trasplantes de tejido corti-
cal fue del 100%, a los tres meses de la realización del tras-
plante. La cavidad producida por la lesión se presentó relle-
na por tejido neural relativamente bien organizado. 

En los animales con trasplantes de esferas de alginato, 
tanto con astrocitos encapsulados como vacías, se presenta-
ron, sistemáticamente, problemas en el proceso de perfu-
sión intracardiaca del fijador, quedando suprimida la perfu-
sión a los pocos minutos de su comienzo. Esta 
circunstancia, no se presentó ni en los animales con tras-
plantes de tejido cortical fetal ni en los animales controles, 
y es la primera vez que se presenta en nuestro laboratorio. 
Tras la extracción del cerebro se comprobó que el cerebro 
no había quedado correctamente fijado. Para intentar re-
solver este problema se realizaron distintos ensayos, siendo 
la inyección intraperitoneal de heparina, una hora antes de 
perfusión, el único método que lo subsanó parcialmente. A 
la vista de estos datos, realizamos un ensayo del tiempo de 
coagulación en algunos animales con trasplantes de astroci-
tos encapsulados y lo comparamos con el de animales con-
troles, para investigar alteraciones en el proceso de hemos-
tasia. Los resultados obtenidos mostraron que en los 
animales con trasplantes de astrocitos encapsulados, el 
tiempo de coagulación fue menor que en los animales con-
troles, presentando diferencias estadísticamente significati-
vas (p ~ 0,01) (datos no presentados). 

En el 100 % de los animales con trasplantes de esferas de 
alginato (con astrocitos encapsulados o vacías), a los siete 
meses de la realización de los trasplantes, las esferas de algi-
nato permanecían en la cavidad donde se habían trasplan-
tado. Cuando las esferas se extrajeron de la cavidad y se in-
trodujeron en un medio líquido, se disolvieron en pocos 
minutos. Para investigar este fenómeno se introdujeron es-
feras de alginato preparadas de novo en distintos medios 
(fijador,  medio de cultivo, solución de Krebs, etc). Tras cin-
co meses, se pudo comprobar que las esferas permanecían 
en los distintos medios sin alteraciones visibles. 

La supervivencia de los astrocitos encapsulados se inves-
tigó a los 10 meses post-trasplante, utilizando métodos in-
munocitoquímicos para la localización de la GFAP, no ob- 

servándose células GFAP positivas en ninguna de las esfe-
ras investigadas. 

En la mayoría de los animales con trasplantes de esferas 
de alginato (con astrocitos encapsulados o vacías), se pu-
do constatar, a largo plazo ( a los 10 meses post-trasplan-
te), un aumento sustancial en el tamaño de la lesión com-
parado con el que presentaba en el momento del 
trasplante (Figura 3). 

1 Discusión 
La lesión de la corteza frontal indujo una discapacidad en 

la habilidad manual en los animales lesionados, valorada 
en el test de habilidad motora fina, en concordancia con es-
tudios previos [11[2]. La lesión de la mano preferente, de-
terminada en la fase preoperatoria, y la comprobación de la 
efectividad de la lesión, son dos requisitos, a nuestro modo 
de ver, imprescindibles para valorar inequívocamente el 
efecto de los trasplantes. 

Los animales con trasplantes de tejido cortical fetal pre-
sentaron una notable mejoría funcional en el déficit en la 
habilidad manual producida por lesión, cuando los anima-
les fueron forzados a utilizar la mano afectada por la le-
sión, resultados que confirman estudios previos [11[21. 

El objetivo principal del presente estudio era determinar 
si trasplantes de astrocitos encapsulados en esferas de algi-
nato eran capaces de mejorar el déficit motor producido 
por la lesión. Los resultados obtenidos han demostrado 
que los trasplantes de astrocitos encapsulados indujeron 
una mejoría funcional en la discapacidad en la habilidad 
motora fina producida por la lesión, que se manifestó 
cuando los animales fueron forzados a utilizar la mano 
afectada por la lesión, a largo plazo. Así, en todas las se-
siones, excepto en dos, el porcentaje de respuestas correc-
tas de los animales con trasplantes de astrocitos no mos-
traron diferencias significativas con los controles. 
Asimismo, los animales con trasplantes de astrocitos en-
capsulados no presentaron diferencias significativas con 
los animales con trasplantes de tejido cortical en la ejecu-
ción del test de habilidad motora fina, lo que sugiere que 
los beneficios conductuales de ambos tipos de trasplantes 
sobre la discapacidad en la habilidad manual producida 
por la lesión fueron similares. Por otra parte, el porcentaje 
de respuestas correctas de los animales con trasplantes de 
astrocitos o con trasplantes de tejido cortical no mostró di-
ferencias significativas, comparado con él de los animales 
con trasplantes de esferas de alginato vacías, excepto en las 
dos últimas sesiones, que si se presentaron diferencias sig-
nificativas. Estos resultados sugieren una gran variabilidad 
individual en la ejecución del test de habilidad motora en 
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los animales trasplantados, lo que conlleva una notable 
dispersión de los datos dentro de cada grupo. 

Se ha señalado que la lesión de la corteza frontal puede 
producir una hiperactividad motora generalizada [13], ha-
biéndose implicado esta hiperactividad motora en la mejo-
ría inducida por los trasplantes. Nuestros resultados de-
muestran que la mejoría funcional inducida por los 
trasplantes, tanto de astrocitos encapsulados como de teji-
do cortical, no estaría determinada por un aumento de la 
hiperactividad motora, dado que la actividad general de to-
dos los animales en el test de habilidad motora, valorada 
por el número total de respuestas, fue similar en los cuatro 
grupos en cada una de las fases del diseño experimental, ex-
cepto en los animales con trasplantes de astrocitos, los cua-
les en la etapa post-trasplante a corto plazo, con brazalete, 
presentaron un menor nivel de actividad. 

Hasta el presente, desconocemos los mecanismos involu-
crados en la mejoría funcional inducida por los trasplantes 
de astrocitos encapsulados sobre el déficit en la habilidad 
motora fina producida por la lesión. No obstante, esta me-
joría podría estar determinada con la liberación de factores 
tróficos por los astrocitos encapsulados yio por el huésped, 
cuyos beneficios en el huésped se pusieron de manifiesto a 
largo plazo y con el uso obligado de la mano afectada por la 
lesión. El factor neurotrófico derivado de la glia (GDNF), se 
ha relacionado con la mejoría de déficits conductuales tras 
una lesión, en diversos modelos experimentales de enferme-
dades del SNC, siendo los astrocitos reactivos su fuente 
principal [6][7][14]. Por tanto, el GDNF podría estar invo-
lucrado en los beneficios de los trasplantes de astrocitos en-
capsulados, en nuestro modelo experimental. 

Otro aspecto que se ha puesto de evidencia en nuestro es-
tudio ha sido los efectos secundarios del alginato. En la ac-
tualidad, los alginatos son los materiales biocompatibles 
más utilizados debido a su baja inmunogenicidad y baja to-
xicidad [11]. En el presente estudio, hemos utilizado algina-
to biocompatible ultrapurificado para la elaboración de las 
esferas y el proceso se realizó en condiciones asépticas [9]. 
No obstante, en los animales con trasplantes de esferas de 
alginato se indujo, a largo plazo, un aumento sustancial en 
el tamaño de la lesión, producido, posiblemente, por la 
puesta en marcha de una respuesta inmune en el huésped. 
Además, los animales con trasplantes de alginato presenta-
ron trastornos en la coagulación. En pacientes con una le-
Sión cerebral traumática, se presentan sucesos tromboem-
bólicos frecuentemente tras la lesión, los cuales se tratan 
profilácticamente con heparina, y se consideran una mani-
festación de una coagulación intravascular diseminada 
[ 15 ]. Este estado hipercoagulable tras una lesión cerebral  

traumática se achaca, entre otras causas, a la liberación del 
factor tisular (el cual se cree existe en el cerebro en niveles 
muy elevados), y a los niveles elevados de otros factores 
pro-coagulantes tales como el factor von Willebrand y a 
plaquetas activadas. Podemos especular con la idea de que 
la puesta en marcha de una reacción inmune en el huésped 
frente al alginato determinaría procesos de muerte celular 
en las áreas adyacentes a la lesión, que conllevarían el au-
mento sustancial del tamaño de la lesión en los animales 
con trasplantes de esferas de alginato, y la liberación de fac-
tor tisular por las células dañadas, lo que causaría los tras-
tornos en la coagulación que se observan en estos animales. 
No obstante, serían necesarias más investigaciones para 
profundizar en estos aspectos. 1 
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F Forro! 

Benjamin Collins Brodie. 1783-1862 

U Epónimos asociados 
Quiste seroso o tumor de Brodie: tumor benigno de mama 

de crecimiento rápido después de la pubertad (fibroadenoma 
gigante). 

Abceso de Brodie: cavidad ósea rodeada de tejido fibroso 
de carácter infeccioso. El término se utilizó, inicialmente, 
para denominar los abcesos tuberculosos de la extremidad 
proximal de la tibia. 

Rodilla de Brodie: rodilla rígida de causa histérica: con el 
tiempo, el término, se ha adaptado a una forma particular 
de inflamación crónica o Sinovitis hipertrófica crónica. 

Complejo de Brodie: inflamación de la mucosa anal que 
se caracteriza por hemorroides, fistula y fisura anal. 

1 Biografía 
Benjamin Collins Brodie nació en Winterslow, Gran Bre-

taña, hijo del predicador Peter Brodie y nieto de un ban-
quero de Salisbury. Además de médico, fue filósofo, escri-
tor y físico, aunque ha pasado a la historia como uno de los 
cirujanos más famosos del siglo XIX. Con 18 años comen-
zó sus estudios de medicina en Londres y atendió las clases 
de anatomía en el St. Bartholomew's Hospital y después en 
el St. George's Hospital. A la muerte de su padre, a pesar de 
las dificultades económicas familiares, trabajó con su tio, 
un conocido obstetra, Thomas Denman (1733-1815), 
quien le abrió las puertas para que aprendiese con los mejo-
res médicos de Londres. 

Fue profesor de anatomía, durante ocho años, en el Great 
Windmill Street School y en 1819, fue nombrado encarga-
do de anatomía comparada en el College of Surgeons. Sin 
embargo, desarrolló toda su carrera como cirujano en el St 
Georges Hospital. 

Una prueba de su actividad científica son sus 87 publi-
caciones; las primeras estuvieron dedicadas a experimen-
tos de fisiología, siendo la más reconocida el estudio del 
efecto del nervio vago en la secreción gástrica. Pero en sus 
trabajos clínicos describió la claudicación intermitente y 
la prueba para demostrar la alteración de las válvulas de 
la vena safena, prueba atribuida a Trendelenburg (1844-
1924). Brodie fue el primero en intervenir a una paciente 
de varices en 1814. Sin embargo, sus contribuciones más 
reconocidas estuvieron dedicadas a la patología del esque- 
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leto, anotando observaciones que serían confirmadas pos-
teriormente. Distinguió la inflamación aguda y crónica de 
la sinovial, la sinovitis tuberculosa, identificó cuerpos ar-
ticulares, como granos de arroz, que identificó como «lin-
fa coagulada». También diagnosticó las «caries vertebra-
les» de origen tuberculoso con abcesos del psoas, si bien 
la tuberculosis vertebral había sido descrita previamente 
por Percival Pott (1714-1788). Reconoció que la artritis 
tuberculosa se originaba en el hueso subcondral y después 
erosionaba el cartílago. Observó que el cartílago podía 
desaparecer por causas infecciosas pero también por una 
causa primaria, resaltando por primera vez la degenera-
ción artrósica. 

Su recomendación más frecuente era mantener la extre-
midad en reposo. Aunque en los pacientes con artritis sépti-
ca indicaba la amputación. Sin embargo, se opuso a las de-
sarticulaciones sistemáticas como recomendaba James 
Syme (1799-1870), suegro de Joseph Lister (1827-1912), 
en Edimburgo. 

En 1828, siendo reconocido por todos y una vez retirado 
Sir Astley Gooper, pasó a ser cirujano del rey Jorge 1V. En 
1844 fue elegido presidente del Royal College of Surgeons 
y en 1858 presidente de la Royal Society, siendo el primer 
cirujano elegido para dicho cargo. En 1843, Brodie intro-
dujo la evaluación de los «fellowship» en el Royal College 
of Surgeons para mejorar la educación y la formación de 
los cirujanos. 

r 

Benjamin Collins Brodie 
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Joaquín Cabot Boix. 1915-1979 

1 Epónimos asociados 
Signo del poplíteo de Cabot: «deriva de la maniobra de 

Moragas, pensada originalmente para poner en tensión el 
ligamento lateral externo mediante una fuerte aducción de 
la pierna. Para lograrlo se flexiona la rodilla en ángulo rec-
to y apoyando el pie en la rodilla contraria, se deprime la 
pierna hacia el plano de la mesa. En esta posición es fácil 
localizar sobre la parte posterior de la interlínea externa el 
relieve que, como cuerda tirante, corresponde al ligamento 
lateral externo. El signo poplíteo se obtiene apoyando fuer-
temente el dedo pulgar en la interlínea inmediatamente por 
delante de dicho relieve y se invita al enfermo a que extien- 

Joaquin Cabot Boix  

da la pierna» [11. Contra ligera resistencia ofrecida con la 
otra mano. En caso de rotura se observa al iniciarse la ex-
tensión y perderse la adducción la base del menisco hace 
prominencia en la interlinea expulsando el dedo y borran-
do en algunos casos la depresión que existe por delante del 
ligamento lateral externo. En ese momento el paciente ex-
perimenta un vivísimo dolor y se detiene en el movimiento 
emprendido. En ocasiones no puede terminar la extensión 
si el cirujano no afloja la presión digital. Incialmente, [1], 
lo denominó «Prueba de Moragas modificada para la le-
sion del menisco lateral» (Figura 1). 

Fig. 1. 

1 Biografía 
Joaquín Cabot nació y murió en Barcelona. Su nombre 

ha quedado asociado a los «Cursos de Rodilla>' que impar-
tió durante toda su vida docente. Durante la Guerra Civil y 
durante la retirada del ejército republicano, fue sanitario 
del frente de Aragón. Terminada la contienda, se licenció, 
en 1942, por la Universidad de Barcelona defendiendo su 
tesis doctoral, «La cirugía de los meniscos'>, en 1945, en la 
Universidad de Madrid con la calificación de premio extra-
ordinario. 

Se incorporó a la docencia, en 1946, como profesor de 
clases prácticas y en 1957, como profesor adjunto a la cáte-
dra del profesor Piulachs. En 1972, fue nombrado Jefe del 
Servicio COT del Hospital Príncipes de España de Belivit-
ge, en Hospitalet de Llobregat, por lo que renunció a su 
trayectoria académica. 
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Fue un gran aficionado al deporte, formando parte del 
equipo olímpico español de jockey sobre hierba que debía 
participar en las Olimpiadas de Barcelona en 1936. Cola-
boró con el doctor Moragas en la fundación de la Mutuali-
dad de futbolistas llegando a médico de la selección espa-
ñola de fútbol que participó en los mundiales de Brasil 
(1950). 

Sus temas favoritos fueron la traumatología y la medicina 
deportiva; la cirugía de la rodilla, la cirugía del raquis, en 
particular la artrodesis lumbosacra, para la que utilizaba la 
por él llamada «placa cangrejo» y la cirugía de la cadera, 
sobre todo la de sus osteotomías. Escribió los 68 capítulos 
correspondientes a la Especialidad en el «Tratado de Ciru-
gía» dirigido por Pí Figueras. Fue presidente del SECOT 
1972-1974. 
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James Ewing. 1866-1943 

U Epónimos asociados 
Sarcoma de Ewing: tumor primario maligno óseo. 
Sarcoma de Ewing de partes blandas: el sarcoma de 

Ewing cuando se encuentra totalmente restringido a los te-
jidos blandos. 

1 Biografía 
James Ewing, patólogo estadounidense, nació el 25 de di-

ciembre 1866, en Pittsburgh (Pennsylvania), y murió el 16 de 
mayo 1943, en Nueva York. Fue hijo de un juez y miembro 
de una familia reconocida de Pensilvania. A los 14 años su-
frió una enfermedad del fémur, que le tuvo confinado en ca-
ma por dos años. Durante este tiempo, participó en concur-
sos ganando en uno de ellos un microscopio, que le marcaría 
toda su vida. Estudió en el Amherst College y en 1888 se in-
coroporó al Colegio de Médicos y Cirujanos de Nueva York, 
donde obtuvo el doctorado en medicina en 1891. 
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En Pensilvania se formó en el Hospital Roosvelt y en el Slo-
ane Maternity, desarrollando su interés por la anatomía pato-
lógica. Posteriormente, regresó a su universidad como profe-
sor de Histología (1893-1897). En 1898 se incoroporó como 
cirujano en el ejército de EE.UU. recibiendo a los soldados 
provenientes de Cuba y Filipinas, periodo en el que publicó 
varios artículos sobre la malaria. En 1899, Ewing aceptó, la 
recién estrenada cátedra de patología clínica en la Universi-
dad de Cornell (Nueva York), donde realizó trabajos experi-
mentales sobre el cáncer, bajo los auspicios del Memorial 
Hospital y financiado por la Fundación Huntington. La tem-
prana muerte de su esposa y un hijo nonato en 1903, marcó 
su tendencia a recluirse y el caracter excéntrico de Ewing 

En 1906, Ewing y su equipo publicaron un hallazgo en el 
linfosarcoma en perros, mostrando como se transmitíala 
enfermedad de un animal a otro, durante el coito, por 
transferencia de células tumorales. En 1907, fue co-funda-
dor de la Asociación Americana para la Investigación del 
Cáncer y creador del Journal of Cancer Research. 

En 1913, sus trabajos lo relacionaron con James Douglas, 
un ingeniero de minas con formación médica. Douglas tenía 
interés en la posible capacidad terapéutica del radio. Ewing 
fue el primer director de investigación y director del Memo-
rial Hospital (1931 - 1939) (Figura 1), donde surgió el reco- 

Fig. 1. Artículo de J Ewing sobre la actitud ante el cancer «trauma-
tico>, discurso en la Academia de medicina de Nueva York, en las 
«Fridays afternoon lectures», celebrada el 18 de enero de 1935. 
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nocido Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, de Nueva 
York, que bajo su dirección desarrolló un nuevo concepto 
en el tratamiento del cancer; lo que le valió ser portada de la 
revista Time, en 1931 (Figura 2). En los últimos años de su 
vida padeció una neuralgia de trigémino que limitó mucho 
sus actividades profesionales hasta que murió de cáncer de 
vejiga, a los 76 años de edad, en 1943. 
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Fig. 2. Portada del Time con el retrato de Ewing. 

Martin Kirschner. 1879-1942 

1 Epónimos asociados 
Aguja de Kirschner (K-wire): aguja fina de acero para fi- 

jación y tracción ósea. 
Perforador de Kirschner: berbiquí adaptado a las finas 

agujas de Kirschner. 
Arco de Kirschner: sistema para sujetar las agujas y reali- 

zar tracción. 

1 Biografía 
Kirschner fue profesor de cirugía en Heidelberg donde 

perfeccionó la técnica de tracción, desarrollada por Stein-
mann y Codivilla. Sin embargo, como cirujano general fue 
el primero en realizar la operación de la embolectomía pul-
monar de Trendelenburg, de urgencia y sin anestesia con 
éxito. 

Prefirió utilizar agujas de 0,7 mm de acero cromado por 
ser menos traumáticas que el clavo de Steinmann y reducir  

Martin Kirschner 

el riesgo de infección. Por ello sustituyó la "tracción por 
agujas" en vez de la «extensión por clavos» como defendía 
Steinmann. Como las agujas se doblan durante su inser-
ción diseñó un perforador y un arco de tracción. Actual-
mente, más que como método de tracción, se utiliza como 
osteosíntesis, como guía, para estabilizar fracturas articu-
lares de los dedos y para efectuar el obenque en la rótula y 
el olecranon. 
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Luis Morquio. 1867-1935 

1 Epónimos asociados 
Enfermedad de Morquio: mucopolisacaridosis con excre-

ción de sufato de queratano por la orina. Displasia ósea 
que asocia enanismo tronco corto, con desalineación de la 
columna vertebral, hepatomegalia, incompetencia aórtica, 
facies peculiar, opacidad corneal y sordera. 

Síndrome de Morquio - Ulrich (1894-1957): síntomas y 
signos del síndrome de Morquio con una o más caracterís-
ticas propias del síndrome de Hurler. 

Luis Morquio 

1 Biografía 
Pediatra uruguayo, nacido el 3 de enero 1867, Montevi-

deo, y fallecido en 1935. Estudió en la facultad de Medici-
na de Montevideo doctorándose con una tesis sobre el tra-
tamiento de la fiebre tifoidea. En 1893 realizó su primer 
viaje a Europa, donde trabajó con Antoine-Jean Bernard 
Marfan (1858-1942) visitando a famosos médicos de la 
época como a Jean Martin Charcot (1825-1893) entre 
otros. 

Regresó a Uruguay, en 1894, donde se dedicó a la prácti-
ca y enseñanza de la pediatría y fundó la Sociedad Urugua-
ya de Pediatría. 

Sus relaciones con Francia, donde era miembro de varias 
sociedades científicas, terminaron con la concesión, por 
parte del gobierno francés de nombramiento de oficial de la  

Legión de Honor y, en 1930, en Ginebra, fue elegido presi-
dente de la sociedad para la protección de la infancia «Save 
the Children», el mismo año en que fue nombrado director 
del Instituto de Pediatría Clínica, en Montevideo, dedicán-
dose especialmente al studio de las enfermedades congéni-
tas y adquiridas de la infancia. Murió inesperadamente, en 
1935, a la edad de 68 años. 

Fritz Steinmann. 1872-1932 

1 Epónimos asociados 
Clavo de Steinmann: clavo largo en punta de 3 a 5 mm de 

diámetro. 

U Biografía 
Steinmann fue estudiante con Teodoro Kocher, el famoso 

cirujano suizo acaparador de varios epónimos, en una épo-
ca de la que solía comentar «no solo no tuve un momento 
libre, a menudo pasaron meses sin dejar el hospital». 

Creó un hospital privado contando con uno de los pri-
meros aparatos de rayos X lo que le permitió evaluar los 
traumatismos rápidamente y estuvo muy interesado en el 
estudio de las fracturas por armas de fuego, tan es así que 
colgaba esqueletos de un árbol cerca de su casa y les dispa-
raba para estudiar los efectos. 

Describió su técnica de tracción, en 1908, con un clavo 
muy sencillo, entre 3 y 5 mm de diámetro, con punta, para 
ser introducido con un berbiquí. Por último, colocaba unas 
pinzas en el extremo del clavo para traccionar, colocando 
un peso. Steinmann defendió su técnica frente al yeso para 
conseguir la «libertad de posición» de las extremidades y 
la posibilidad de ajustar la fuerza de distracción. Además, 
era muy cuidadoso con la infección por lo que sugirió em-
plear dos clavos unicorticales. 

Fig. 1. 
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Alessandro Codivilla describió, en Italia, entre 1903 y 
1904, un sistema muy parecido de tracción. En 1910 acusó 
públicamente a Steinmann de robarle su idea. El intercam-
bio de acusaciones y discusiones entre ambos se publicó en 
un conocido diario de la época. 
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Hugh Thomas Owen. 1834-1891 

U Epónimos asociados 
Collarete de Thomas: para tuberculosis de columna cer-

vical. 
Prueba de Thomas: paciente en decúbito supino. Flexión 

de la cadera y rodilla hasta tocar la cara anterior del muslo 
con el abdomen. El ángulo de la cadera contralateral con el 
plano de la mesa indica la contractura en flexion (Figura 1). 

Férula de Thomas: inicialmente para fracturas de fé-
mur, posteriormente se adaptaron a otros huesos largos 
(Figura 2). 

1 Biografía 
Hugh Owen Thomas (Figura 3) ha sido considerado el 

padre de la ortopedia británica. Provenía de una familia de 
manipuladores de huesos y articulaciones cuyos secretos se 
fueron transmitiendo de generación a generación. Su pa-
dre, Evan Thomas llegó a Liverpool para trabajar con ma-
rinos y trabajadores del puerto. Aunque nunca tuvo pro-
blemas con los médicos y cirujanos de la ciudad si que  

Fig. 1. 

Fig. 2. 

tuvo que acudir a los tribunais en varias ocasiones. Eso hi-
zo que se empeñase que sus hijos obtuviesen el título offi-
cial, consiguiendo que cinco de ellos se titulasen. 

Hugh Owen Thomas fue, desde niño, delgado y nervio-
so. Esto hizo que su persona y hallazgos fueran ignorados 
y despreciados por sus colegas. Nunca trabajó en un hospi-
tal. Sin embargo, fue muy popular y su consulta siempre 
estaba llena de pacientes, desde horas muy tempranas, to-
dos los días de la semana. Nunca salía de casa si no era por 
motivos profesionales. Tan solo dedicaba tres días al año a 
visitar la tumba de su madre. Vestía con un abrigo negro 
abotonado que le cerraba hasta el cuello y una gorra de 
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Hugh Thomas Owen 

marinero que le tapaba uno de los ojos. Su imagen se rela-
ciona con un cigarillo entre sus labios. 

Hugh O. Thomas trabajó con su tio, Owen Roberts, en 
St Asaph, en Gales del Norte, durante cuatro años y luego 
estudió medicina en la Universidad de Edinburgo y en el 
University College, de Londres. Finalizados sus estudios, 
en 1857, regresó a Liverpool para ayudar a su padre, hasta 
que se estableció por su cuenta como médico general en los 
barrios más pobres. Con el tiempo fue conocido por su 
dedicación al tratamiento de la tuberculosis y de las fractu-
ras, Thomas defendió el reposo que debía ser «forzado, 
ininterrumpido y prolongado». De ahí que diseñase férulas 
para inmovilizar las articulaciones y las fracturas mientras 
permitían la actividad de los pacientes. Su férula para la 
extremidad inferior fue muy popular en la primera Guerra 
mundial gracias a difusión que hizo su sobrino, Sir Robert 
Jones, viendo como descendió la mortalidad en un 60%. 
También inventó un aparato para reducir fracturas y otro 
para efectuar osteoclastias, rompiendo el hueso y colocán-
dolo en la posición correcta. 
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Paul Jules Tillaux. 1834-1904 

1 Epónimos asociados 
Fractura Tillaux: fractura- arrancamiento del tubérculo 

anterior de la tibia. 
Tubérculo de Tillaux - Chaput: El tubérculo anterior de 

la tibia. 
Aparato de Tillaux: dispositivo para reducir y mantener 

las fracturas de diáfisis femoral en la extensión constante 
constante. 

Enfermedad de Tillaux: mastopatia fibroquística. 
Maniobra Tillaux: para demostrar un tumor de mama 

adherido al músculo pectoral mayor. 
Espiral Tillaux: línea imaginaria que conecta las insercio-

nes de los músculos rectos del ojo. 

Paul Jules Tillaux 

1 Biografía 
Cirujano francés, nacido el 8 de diciembre de 1834, en 

Aunay-sur-Odon, departamento de Calvados y que murió 
a finales de octubre de 1904. Estudió medicina en Caen y 
París, doctorándose en la Universidad de Paris en 1862. 
Fue catedrático de cirugía, miembro de la Academia de 
Medicina y director del anfiteatro anatómico de los hospi-
tales de París 
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Convocatoria de 75 Ayudas 
ala Investigación: Seguros, Salud, 
Prevención y Medio Ambiente 2011 

1 NOTICIAS 

FUNDACIÓN MAPFRE dedica más de un millón de euros a promover la 
investigación y la formación 

Más de 550 proyectos de salud, con gran calidad, se han presentado a la convocatoria del año 2011, lo que representa un 
incremento del 9% de solicitudes con respecto al año anterior. 

FUNDACIÓHAPFRE 

FUNDACIÓN MAPFRE ha fallado las Ayudas a la Inves-
tigación, las Becas Ignacio Hernando de Larramendi y Pri-
mitivo de Vega y las becas de formación en el extranjero 
para profesionales, con un importe global que supera los 
1,2 millones de euros. Se han concedido un total de 89 be-
cas y ayudas que tienen como objetivo fomentar la forma-
ción y la investigación en las áreas de salud, seguros, ges-
tión de riesgos, prevención y medio ambiente. 

En concreto se han destinado 54 becas y ayudas al área 
de salud, 24 a prevención y medio ambiente, 10 a seguros y 
una a la atención a las personas mayores. 

Con estas ayudas, FUNDACIÓN MAPFRE contribuye a 
la consecución de sus principales objetivos: promover la ca-
lidad de vida de las personas, perfeccionar la formación y la 
investigación científica en todo lo relacionado con el riesgo 
y el seguro, la medicina y la salud, así como fomentar la 
prevención de los accidentes humanos y materiales y la 
conservación del medio ambiente. La calidad de candidatos 
y proyectos fue muy elevada además de numerosa, habien-
do recibido en el área de salud 550 proyectos de un total de 
1.182 en todas las áreas, lo que representa casi un 47% en 
el área de salud. 

PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN: 45 AYUDAS 

Reunidos los Comités de Valoración de las diferentes 
áreas de Salud y analizados los proyectos presentados a la 
convocatoria de Ayudas a la Investigación 2011, se acuer-
da la concesión de 45 Ayudas a las siguientes personas y 
proyectos: 

Cirugía ortopédica y traumatología: 12 ayudas 

1 Caviglia, Horacio 
Evaluación experimental del daño del cartílago articular 
por sinovitis temática en el conejo. 
Hospital General de Agudos Dr. Juan A. Fernández. Buenos 
Aires (Argentina). 

1 del Real Romero, Juan Carlos 
Estudio del efecto de nanocargas en el comportamiento me- 
cánico y término de un cemento óseo. 
Escuela Técnica Superior de Ingeniería. Universidad Ponti- 
ficia de Comillas. TCAI. Madrid (España). 

1 Formigo Couceiro, Jacobo 
Estudio de biornarcadores en artrosis de rodilla. 
Complejo Hospitalario Universitario de Ourense. Ourense 
(España). 

1 Guisasola Zulueta, María De La Concepción 
Biomarcadores pronósticos en suero y líquido sinovial en 
pacientes con rotura del ligamento anterior de la rodilla. 
Fundación para la investigación del Hospital Gregorio Ma-
rañón. Madrid (España). 

1 Lagares Gómez-Abascal, Alfonso 
Activación inflamatoria en los síndromes de compresión ra-
dicular: papel de los Toll Likreceptors (TLR -4) en la her-
nia discal lumbar. 
Fundación para la investigación biomédica del Hospital 
Universitario 12 de octubre. Madrid (España). 
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1 López-Oliva Muñoz, Felipe 
Estudio biomecánico y clínico del sistema de osteosíntesis 
de rótula mediante tornillos can ulados y obenque modifi-
cado. 
Instituto de Investigación Sanitaria. Fundación Jiménez Dí-
az. Madrid (España). 

1 López- Valverde Centeno, Antonio 
Regeneración ósea por medio de células madre en combina- 
ción con el carrier Keraoss. 
Facultad de Medicina. Universidad de Salamanca (España). 

U Marco Martínez, Fernando 
Regeneración de defectos osteocondrales a partir de células 
madre mesen quimales autólogas embebidas en geles de al- 
ginato. 
Hospital Universitario Clínico S. Carlos. Madrid (España). 

U Ramos Pascual, Luis Rafael 
Marcaje y seguimiento mediante Resonancia Magnética de 
células madre de tejido adiposo en terapias avanzadas. 
Fundación Clínica San Francisco. León (España). 

U Rodríguez-Altónaga Martínez, José Antonio 
Estudio de los efectos de la lesión del labrum acetabular en 
la cadera en un modelo experimental lagomorfo adulto. 
Departamento de Medicina, Cirugía y Anatomía Veteri-
naria. Facultad de Veterinaria. Universidad de Leon. (Es-
paña). 

U Rodríguez de Gortazar Alonso-Villalobos, Arancha 
Estrés oxidativo y ospeopenia. Efecto sobre la mecano 
transducción en el osteocito. 
Facultad de Medicina de la Universidad S. Pablo CEU. Ma-
drid (España). 

1 Sampera Trigueros, Ignacio 
Crecimiento tras hemipifisiodesis y efecto rebote. Compa- 
ración detrás sistemas diferentes. 
Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca (Es- 
paña). 
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Daño Cerebral y Medular: 9 ayudas 

1 Bonilla Horcajo, Celia 
Discapacidad grave tras daño cerebral traumático: posibili-
dades terapéuticas de la administración subaracnoidea de 
células estromales. 
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. 
Madrid (España). 

1 Buján Varela, Julia 
Ingeniería de tejidos para la mejora de la ulcera pos presión 
en el paciente medular: células madre vs. Piel artificial. 
Universidad de Alcalá. Madrid (España). 

U Bustamante Alarma, Salvador 
Modulación de la función vesical en la lesión medular. Re- 
habilitación vesical y terapia celular. 
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. 
Madrid (España) 

1 Fernández-Mayorales Alvarez, Alfonso 
Síntesis de glicopolímeros miméticos he paran sulfato y con-
droitina sulfato para la terapia con células madre en lesión 
medular. 
Instituto de Química Orgánica General. CSIC. Madrid (Es-
paña). 

U González Loustaunau, Susana Laura 
Daño medular y dolor neuropático: bases celulares y mole-
culares para el desarrollo de estrategias terapéuticas. 
Instituto de Biología y Medicina experimental. Caba (Ar-
gentina). 

U Hornero Sánchez, Roberto 
Ampliación y perfeccionamiento de un sistema Brain Com-
puter Interface (BCI) de control domótico para incremen-
tar la calidad de vida de las personas con grave discapaci-
dad y evaluar el daño cerebral y medular. 
Escuela Técnica Superior Ingenieria Telecomunicación. 
Universidad de Valladolid. Valladolid (España). 
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U Pozas Pulido, Esther 
Papel de las citocinas inflamatorias en la producción de 
nuevas neuronas y en la recuperación funcional ante una le-
Sión cerebral aguda. 
Instituto de Investigaciones Biomédicas August Pi i Sunyer. 
IDIBAPS. Barcelona (España). 

1 Terré Boliart, Rosa 
Disfagia oro faríngea secundaria a Daño Cerebral Adquiri- 
do: tratamiento con electroestiulación. 
Fundación Privada Instituto de Neurorrehabilitación Gutt- 
mann. Barcelona (España). 

1 Vallés Casanova, Margarita 
Tratamiento del estreñimiento secundario a defecación obs- 
tructiva en pacientes con lesión medular. 
Fundación Privada Instituto de Neurorrehabilitación Gutt- 
mann. Barcelona (España). 

Gestión Sanitaria: 8 ayudas 

1 Aranaz Andrés, Jesús María 
Consejos y recomendaciones para reducir el impacto de los 
eventos adversos en segundas víctimas. 
Hospital San Juan de Alicante. Alicante (España). 

1 Gil de Miguel, Ángel 
Análisis de la estructura organizativa de la seguridad del 
paciente en los centros hospitalarios españoles. 
Departamento de medicina preventiva y salud pública. Uni-
versidad Rey Juan Carlos. Madrid (España). 

1 Gimeno Cardona, Concepción 
Impacto de la implantación de línea de actuación para la 
prevención nosocomial por SAMR en un hospital de tercer 
nivel. 
Fundación Consorcio Hospital General Universitario de 
Valencia. (Fundación CHUGUV). Valencia (España). 

1 Grillo Padilha, Katia 
Factores humanos de enfermería y la seguridad del pacien-
te: un estudio prospectivo de los efectos adversos en UCI 
quirúrgicas. 
Instituto Central do Hospital das Clínicas. Facultad de Me-
dicina da Universidad de Sao Paulo (Brasil).  

1 Lecuona Fernández, María 
¿Prevalencia de colonización y epidemiología molecular de 
los CNES de Staphylococus aureus resistente a meticilina 
(SARM) exportadores nasales en los residentes de centroide 
larga estancia del área norte sanitaria de Tenerife? 
Hospital Universitario de Canarias. La Laguna. Tenerife 
(España). 

1 Ramos Martínez, Antonio 
Programa de ayuda a la prescripción antimicrobiana tras el 
alta de UCI. 
Hospital Universitario Puerta de Hierro. Majadahonda. 
Madrid. 

1 Tabarini Barrios, Ingrid Verónica 
Implementación de un sistema de gestión de calidad si- 
guiendo estándares internacionales. 
Hospital Herrera Lerandi. C.A. (Guatemala). 

U Zapata Bermúdez, Yolanda. 
Seguridad Clínica en urgencias de una institución prestado-
ra de salud de alta complejidad en la ciudad de Cali (Co-
lombia). 
Clínica Nuestra Señora de los Remedios. Cali (Colombia). 
Dotación económica: 15.000 euros. 

Promoción de la Salud: Alimentación y Ejercicio 
Físico: 11 ayudas 

U Abalo Delgado, Raquel 
Glutamato monosódico: el sabor «Umami» Como aliado 
de la terapia contra el cáncer. 
Facultad Ciencias de la Salud. Departamento de Farmaco-
logía y Nutrición. Universidad Rey Juan Carlos. Madrid 
(España). 

1 Andrés Lacueva, Cristina 
Efecto del consumo de dietas ricas en compuestos fenólicos 
y el síndrome de fragilidad en la tercera edad. 
Facultad de Farmacia Universidad de Barcelona. Barcelona 
(España). 
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1 Baños Rivera, Rosa María 
Convirtiendo a los videojuegos en nuestros aliados en la 
promoción de la actividad física: un estudio en población 
obesa. 
Facultad de Psicología. Universidad de Valencia. Valencia 
(España). 

1 Bermejo Barrera, Pilar 
Control de la concentración de metilmercurio en productos 
pesqueros para el consumo humano mediante el empleo de 
nanoparticulas derivatizadas. 
Facultad de Químicas. Universidad de Santiago de Com-
postela (España). 

U Bermuy Alva, Augusto 
Creación de un software basado en gestión del conocimien- 
to para diseñar perfiles de salud poblacional en base a siste- 
mas georeferenciados. 
Universidad Tecnológica del Perú. Lima (Perú). 

1 Castellano Zapatero, Sonsoles. 
Aula Salud. 
Fundación San Patricio. Madrid (España). 

U Fernández Montero, Alejandro 
Implantación y evaluación de una política de alimentación 
saludable en el ámbito universitario. «Por una comida sa-
na. Tú decides». 
Facultad de Farmacia. Universidad de Navarra. Pamplona 
(España). 

U López Sabater, María Carmen 
Efecto del consumo del aceite de oliva sobre el contenido 
fenólico y la composición en ácidos grasos de las lipoprote-
ínas de alta densidad. 
Facultad de Farmacia. Universidad de Barcelona. Barcelona 
(España). 

U Martínez Hernández, José Alfredo 
Búsqueda de biomarcadores de respuesta temprana: la mu-
tilación de promotores de genes implicados en el manteni-
miento del peso corporal. 
Facultad de Farmacia. Universidad de Navarra. Pamplona 
(España). 
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U Pallas Lliberia, Merce 
Efecto del reveratrol en la longevidad y producción de ami- 
loide beta en ratones senescentes. 
Facultad de Farmacia. Universidad de Barcelona. Barcelona 
(España). 

1 Salaices Sánchez, Mercedes. 
Efecto del entrenamiento físico aeró hico sobre el remodela-
do vascular y cardiaco de animales hipertensos. Mecanis-
mos implicados. 
Instituto de Investigación de la Paz. Hospital La Paz. Ma-
drid (España). 

Valoración de Daño Corporal: 5 ayudas 

1 Gómez Alcalde, Maria Soledad 
Aspectos médicos legales de la valoración del daño corpo- 
ral en la tercera edad. 
Clínica Médico Forense. Universidad de Alcala de Henares. 
Madrid (España). 

U González Ordí, Hector 
Detección de simulación en cervicalgialesguince. 
Centro Integral Psico-somático (CIPSO). Madrid (España). 
Dotación económica: 15.000 euros. 

u Herrero Alonso, Azael. 
Diagnóstico y tratamiento de las lesiones de hombro en 
usuarios de silla de ruedas. 
Fundación ASPAYM Castilla León. Valladolid (España). 
Dotación económica: 6.500 euros. 

U Palácios Ceña, Domingo 
Valoración de la pérdida de olfato derivadas de lesiones y 
daños adquiridos, actores cuantitativos y cualitativos. 
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Rey Juan 
Carlos. Madrid. 

U Valiente Malmagro, Manuel 
Desarrollo de metodologías analíticas para la caracteriza-
ción de daños corporales con aplicaciones en odontología. 
Centre Grup de Técniques de Separació en Química (GTS). 
Universidad Autónoma de Barcelona. Departamento de 
Química. Barcelona (España). 
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Becas Ignacio Hernando de Larramendi: 
Salud, Prevención y Medio Ambiente 
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ci 

Beca Primitivo de Vega 
de atención a las personas mayores 

1 NOTICIAS 

BECAS IGNACIO HERNANDO DE 
LARRAMENDI: 4 BECAS 

Las becas se convocan en homenaje y reconocimiento a 
Don Ignacio Hernando de Larramendi, primer Presidente 
de FUNDACIÓN MAPFRE y principal impulsor del Siste-
ma MAPFRE, y van dirigidas a la formación o investiga-
ción de profesionales iberoamericanos y portugueses, den-
tro de las áreas de Prevención, Salud y Medio Ambiente. 
En la Convocatoria de «Becas Ignacio Hernando de Larra-
mendi 2011» se han otorgado cuatro ayudas en el área de 
salud a los siguientes profesionales: 

Promoción de la Salud: Alimentación y Ejercicio 
Físico 

1 Camacho Díaz, Brenda Hildeliza 
Desechos de la industria tequilera como fuente de fibra die- 
tara para el tratamiento del síndrome de intestino irritable. 
Instituto Politécnico Nacional. (México). 
Nacionalidad: México. 

Daño Cerebral y Medular 

1 Echeverri González, Fernando 
Doctor en Medicina. Programa de Formación de Neuroa- 
nestesía. 
Hospital Clínic. Barcelona. España. 
Nacionalidad: Colombia. 

Gestión Sanitaria 

U Jaluf Schnass, Gustavo 
Sistema de registro de reacciones adversas a medicamentos 
por disparadores. 
Hospital Nestor Kirchner. Argentina. 
Nacionalidad: Argentina. 

Cirugía Ortopédica y Traumatología 

U Grin París, Sebastián 
Patologías de rodilla y sus consecuencias en la vida coti- 
diana. 
Hospital Clinic. Barcelona. España. 
Nacionalidad: Argentina. 

BECA PRIMITIVO DE VEGA 2011: 1 BECA 

Se convoca con carácter anual, desde 2007, en homenaje y 
reconocimiento a Don Primitivo de Vega, que fue Presiden-
te de MAPFRE ASISTENCIA y de MAPFRE QUAVITAE 
hasta su fallecimiento en 2006, y que dedicó una parte im-
portante de su actividad profesional, en los últimos años, al 
área de atención de las personas mayores. 
El proyecto profesional que sobre un total de 50 solicitu-
des, que este año se ha considerado finalista es: 

U Montero Alía, Pilar 
¿Se puede mejorar el equilibrio de las personas mayores 
con la consola Wii? 
Centro de Atención Primaria la Riera. 
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BECAS DE FORMACIÓN EN EL EXTRANJERO 
PARA PROFESIONALES ESPAÑOLES 2011 

Se han otorgando 5 ayudas en el área de salud con un mon-
to total de 40.000 euros. El fin de las mismas es fomentar y 
apoyar la educación sanitaria y la investigación científica 
promoviendo con ello una mejor Calidad de Vida de las 
personas. En este marco se apoyará la formación en el ex-
tranjero de profesionales en temas relacionados con: Trau-
matología y Cirugía Ortopédica, Rehabilitación, Valora-
ción del daño corporal, Daño cerebral y medular y Gestión 
sanitaria. 
Reunido el Comité de Valoración de la '<Convocatoria de 
Becas de Formación en el Extranjero para profesionales es-
pañoles 2011>, del Área de Salud, tras el estudio de las soli-
citudes presentadas, ha acordado la concesión a las 5 si-
guientes personas: 

Cirugía ortopédica y traumatología 

1 Galindo Rubín, Carlos 
Shoulder Surgery Program for Foreign Physicians 
Hospital Comarcal de Laredo. Cantabria (España). 
Centro de destino: The Mount Sinai Medical Center. 
EE.UU. 

1 Rodríguez Martín, Paula 
Importancia de la reeducación funcional de la mano: Diag- 
nóstico, tratamiento médico y ortesio. 
Hospital Insular Materno-Infantil. Las Palmas de Gran Ca- 
naria (España). 
Centro de destino: Centre S.O.S Main Clinique des Diaco- 
nesses (Francia). 

Daño Cerebral y Medular: 1 

U Fernández Mateos, Cecilia 
Valoración y conocimiento paciente lesionado medular. 
Hospital Universitario Puerta de Hierro. Majadahonda, 
Madrid (España). 
Centro de destino: Moont Sinai Hospital (EE.UU). 

Becas de formación en el extranjero 
para profesionales españoles 2011 

Gestión Sanitaria 

Roldán Sevilla, Tamara 
Atención farmacéutica e implicación en la seguridad en la 
administración de medicamentos. 
Hospital Universitario La Paz, Madrid (España). 
Centro de destino: Brigham And Women's Hospital 
(EE.UU.). 

Valoración de Daño Corporal 

U Alberti Aguiló, María Antonia 
Evaluación y rehabilitación de la mano en la enfermedad 
de CMT 
Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona (España). 
Centro de destino: Universidad de Genova (Italia). 

www.fundacionmapfre.com/salud  
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DE DERECHO SANITARIO 
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1 NOTICIAS 

Seguridad Clínica de los pacientes: 10 años de evolución 

Al taller, celebrado en el Ilustre Colegio Oficial de Médico de Madrid, asistieron más de un centenar de profesionales. 

Joaquim Bañeres, Concepción Gimeno, Carmen Hernando de La-
rramendi, Jesús Casal, Rafael Fonseca y Juan Manuel Mejica. 

FUNDACIÓN MAPFRE organizó el taller de trabajo 
«Seguridad Clínica de los pacientes: 10 años de evolución>', 
que se celebró el pasado día 21 de octubre de 2011 a las 
12,00 horas en el Ilustre Colegio Oficial de Médicos de 
Madrid (Pequeño Anfiteatro) dentro de los actos del XVIII 
Congreso Nacional de Derecho Sanitario, patrocinado por 
la Asociación Española de Derecho Sanitario. 

Al mismo asistieron más de un centenar de profesionales 
contando con la participación de los siguientes ponentes: 
Carmen Hernando de Larramendi, moderadora del taller en 
representación de FUNDACIÓN MAPFRE; Joaquim Bañe-
res, Director de la Fundación Avedis Donabedian UAB; 
Concepción Gimeno Cardona, Doctora en Medicina. Espe-
cialista en Microbiología y Parasitología. Profesora titular 
de la Universidad de Valencia, Ex Presidenta de la Sociedad 
Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clí-
nica (SEIMC); Jesús María Casal Gómez, Jefe de Servicio de 
la Oficina de Planificación Sanitaria y Calidad de la Agencia  

de Calidad del SNS (Ministerio de Sanidad, Política Social e 
Igualdad); Rafael Fonseca, Magistrado de la Sala de lo Con-
tenciosos-Administrativo del Tribunal Superior de Justicia 
de Asturias y Juan Mejica García, Profesor de Derecho Civil 
de la Universidad de Oviedo. 

Entre los temas tratados se efectuó un recorrido a través de 
los últimos 10 años en de los que FUNDACIÓN MAPFRE 
ha venido trabajando en seguridad del paciente, inicialmente 
junto con la Fundación Avedis Donabedian Donabedian y 
posteriormente mediante alianzas con otras entidades: se tra-
tó la valoración de las aportaciones que en materia de micro-
biología se están produciendo; la implementación de la estra-
tegia de seguridad 2007/2011 a cargo de la Agencia de 
Calidad del Ministerio de Sanidad; la evolución de la juris-
prudencia sobre las enfermedades de transmisión nosoco-
mial y enfermedades infeccionas de origen profesional a la 
prevención de las enfermedades de transmisión nosocomial 
en el medio laboral sanitario. 1 

Aspecto del Pequeño Anfiteatro del Ilustre Colegio Oficial de Mé-
dicos de Madrid durante la celebración del taller de trabajo. 
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Controversias actuales y estrategias de futuro del traumatismo craneoencefálico 
FUNDACIÓN MAPFRE y la Sociedad Española de Neuocirugía difunden los avances y novedades terapéuticas de la especialidad. 

De iquierda a derecha: Filomeno Mira, Javier Fernández-Lasquet-
ti, y Miguel Manrique durante la celebración de la Jornada. 

El pasado día 18 de octubre tuvo lugar la Jornada sobre 
«Controversias actuales y estrategias de futuro del Trauma-
tismo Craneoencefálico» que contó con la participación del 
Consejero de Sanidad de la Comunidad de Madrid, Javier 
Fernández-Lasquetti y Blanc junto con Miguel Manrique, 
Presidente de la SENEC y Filomeno Mira, Vicepresidente 
Primero de FUNDACIÓN MAPFRE. 

El daño cerebral traumático representa uno de los princi-
pales retos de la medicina actual, siendo causa de graves 
discapacidades, que conllevan importantes repercusiones 
económicas y sociales sobre la vida diaria, laboral o fami-
liar de los pacientes. Su incidencia anual aumenta continua-
mente, constituyendo un problema de salud prevalente y es-
timándose que en nuestro país alrededor de 30.000 
personas sufren cada año un traumatismo craneoencefáli-
co, generalmente como consecuencia de accidentes de tráfi-
co y laborales. 

La jornada se celebró conjuntamente por FUNDACIÓN 
MAPFRE y la Sociedad Española de Neurocirugía (SE-
NEC) lo que ha supuesto un esfuerzo para ofrecer una vi-
sión práctica de las lesiones traumáticas cerebrales. El ca-
rácter eminentemente participativo de la jornada permitió a 
los asistentes opinar y discutir acerca de las diferentes op-
ciones terapéuticas ante situaciones reales de la neurotrau- 

matología así como sobre las nuevas alternativas terapéuti-
cas que, como resultado de la investigación en este campo, 
se perfilan actualmente como prometedoras estrategias de 
futuro. 

La participación inestimable y valiosa de la SENEC jun-
to con la del Hospital Universitario Puerta de Hierro de 
Majadahonda (Madrid) avalaron los conocimientos en la 
materia, garantizando una repercusión directa en el trata-
miento y en la mejor calidad de vida de los pacientes. 

La jornada contó con la asistencia de de unos doscientos 
profesionales, entre los que se encontraban médicos en for-
mación, enfermeros, fisioterapeutas y profesionales de los 
principales hospitales e instituciones españolas. El Comité 
Organizador estuvo compuesto por el: Doctor Jesús Vaque-
ro Crespo, Catedrático de neurocirugía de la Universidad 
Autónoma de Madrid, que junto con el Doctor Avelino Pa-
rajón Díaz, forman parte del equipo de neurocirujanos del 
Hospital Puerta de Hierro de Majadahonda (Madrid). 

El Curso se dirigió a especialistas que deseaban efectuar 
una puesta al día de los principales retos de la Medicina ac-
tual en el campo de la neurotraumatología. 1 

Ponentes de la Jornada Controversias actuales y estrategias de fu-
turo del Traumatismo Craneoencefálico y Yolanda Mingueza de 
FUNDACIÓN MAPFRE 
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1 NOTICIAS 

Jornada Horarios, Salud y Productividad 

FUNDACIÓN MAPFRE y ARHOE celebran el V Ciclo de «Horarios Racionales». 

Foto de grupo de los participantes en la Jornada. 

La incorporación, aumento y mantenimiento de hábitos 
saludables en la vida diaria guarda implicación directa con 
los niveles de bienestar de un país y con su progreso econó-
mico y social. De esta manera, se hace necesario invertir en 
fórmulas concretas, en modos de operar individual y colecti-
vamente, que permitan que las personas estén en mejores 
condiciones psico-físicas para abordar los importantes retos 
que la vida laboral, personal y familiar presenta cada día. 

El tiempo es un bien escaso que no se puede almacenar ni 
transportar; es un bien único que requiere de una óptima in-
versión para su máximo aprovechamiento. La vida actual, 
no se puede entender sin un adecuado análisis y explotación 
temporal. Gracias al buen uso del tiempo, las personas rin-
den mejor en el trabajo, las empresas obtienen mejores resul-
tados y el conjunto de la sociedad ve incrementado su poten-
cial como grupo para afrontar los desafíos del presente siglo. 

Desde la Comisión Nacional para la Racionalización de 
los Horarios Españoles, que se constituyó hace ocho años, 
en la primavera de 2003, se considera que es preciso aban-
donar paulatinamente nuestros actuales horarios, y tender a 
unos horarios más racionales, flexibles y humanos. 

La jornada que tuvo lugar el 22 de septiembre en la sede 
de FUNDACIÓN MAPFRE en Madrid se desarrolló, en pri-
mer lugar, bajo la presentación de dos expertos que trasla-
daron conocimientos y perspectivas pasando a continua-
ción, a través de la experiencia de una empresa, a ver la 
realidad práctica e innovadora en materia de horarios-salud 
y horarios- productividad. 

Esta actividad organizada conjuntamente por FUNDA-
CIÓN MAPFRE y ARHORE (Asociación para la racionali-
zación de los horarios españoles) y la Comisión Nacional 
para la Racionalización de los Horarios Españoles, pretende 
aglutinar un conjunto de ideas, planteamientos y mejores 
prácticas que incentiven la asunción y aplicación de hábitos 
saludables por parte de todos, de manera que se vean bene-
ficiadas las personas, las empresas y las organizaciones y es-
tamentos que conforman nuestra sociedad. 

Los objetivos que se plantearon con la jornada eran defi-
nir las ventajas y beneficios de la puesta en práctica de hábi-
tos saludables y su correlación con un mejor bienestar glo-
bal de la persona; sensibilizar sobre la importancia de un 
mejor y más óptimo aprovechamiento del tiempo, como fac-
tor indispensable para el equilibrio de las esferas laborales, 
personales y familiares y por último subrayar que la gestión 
del tiempo y los horarios suponen una ventaja vital en el de-
sarrollo de las personas. 

En el acto de inauguración se contó con la asistencia de 
Filomeno Mira Candel, Vicepresidente Primero de FUNDA-
CIÓN MAPFRE, Ignacio Buqueras y Bach, Presidente de la 
Comisión Nacional para la Racionalización de los Horarios 
Españoles y de ARHOE (Asociación para la Racionaliza-
ción Horarios de los Españoles), y de Carlos Álvarez Jimé-
mez, Presidente del Instituto de Prevención, Salud y Medio 
Ambiente de FUNDACIÓN MAPFRE. 1 

Aspecto del público asistente en ci salón de actos de FUNDACIÓN 
MAPFRE. 
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1 NOTICIAS 

Fallo de los premios anuales 2011 de FUNDACIÓN MAPFRE 

Premiados los doctores Jaime Baselga García-Escudero y José María Segovia de Arana, en «Desarrollo de la 
Traumatología» y «A toda una vida profesional» respectivamente. 

FUNDACIÓN MAPFRE concedió el pasado 22 de diciem-
bre sus cuatro premios anuales 2011, que se enmarcan en 
áreas de interés general para la sociedad en las que trabaja la 
institución. La dotación global de los cuatro premios, que se 
entregarán durante el mes de abril en un acto institucional, 
asciende a 120.000 euros. Los premiados en la convocatoria 
2011 son: 

• PREMIO «A TODA UNA VIDA PROFESIONAL», en 
reconocimiento social a una persona mayor de 70 años por 
una fecunda vida profesional vinculada al mundo de la sa-
lud, se acuerda conceder al 

Doctor José María Segovia de Arana, de nacionalidad es-
pañola, por su reconocida trayectoria en el mundo de la ges-
tión, la formación médica y la investigación, lo que ha con-
tribuido a la modernización y consolidación del actual 
modelo de la sanidad pública española. 

Han sido muchas las actuaciones de las que ha sido partici-
pe, entre ellas, destacan las siguientes: crear la estructura 
hospitalaria en la Clínica Puerta de Hierro de Madrid (Espa-
ña) que fundó en 1964 y de la que fue Director hasta 1992; 
introducir en los hospitales de España la Inmunología como 
disciplina clínica y de investigación; impulsar y establecer el 
sistema M.I.R. (Médico Interno y Residente) para la forma-
ción de los médicos españoles. 

El Doctor Segovia posee la Encomienda con placa de la 
Orden de Alfonso X el Sabio, la Gran Cruz de la Orden Ci-
vil de Sanidad, la Encomienda de la Orden de Isabel la Cató-
lica y el Premio Nacional Rey Jaime 1 a la Medicina. 

• PREMIO «DESARROLLO DE LA TRAUMATOLO-
GIA» destinado al mejor trabajo relacionado con la investi-
gación traslacional o clínica en cirugía ortopédica y trauma-
tología, se concede al proyecto: 

«Valoración de la posición del cotilo en la pelvis mediante 
sistema navegado. Estudio anatómico», llevado a cabo por 
Jaime Baselga García-Escudero. 

Colocar una prótesis de rodilla o de cadera en la posición 
exacta no es sencillo pues intervienen muchas variables. 

Desde hace algunos años se efectúan algunas intervencio-
nes con un navegador, lo que significa informatizar las imá-
genes del paciente previa a la intervención y en función de 
esos datos diseñar cual sería la posición ideal de la prótesis. 

El Doctor Jaime Baselga, en el Hospital Ruber Internacio-
nal, ha realizado numerosos trabajos para determinar la ma-
yor exactitud y efectividad y, con ello, mejorar un sistema de 
navegación para el implante de prótesis de cadera y, también, 
de rodilla. 

PREMIO A LA «MEJOR ACTUACION MEDIOAM-
BIENTAL», en reconocimiento a una institución que haya 
llevado a cabo un proyecto o acción que contribuya al desa-
rrollo sostenible de la sociedad, se ha acordado conceder di-
cho premio a: 

«Alianza Trinacional para la Conservación del Golfo de 
Honduras>' (TRIGOH), asociación privada no lucrativa, de-
dicada a la conservación de la diversidad biológica y a la me-
jora de la calidad de vida de las comunidades locales, a tra-
vés de la protección y el uso sostenible de los recursos 
marino-costeros del Golfo de Honduras. 

• PREMIO «SUPERANDO BARRERAS», destinado a 
premiar a la persona o institución que más haya contribuido 
a la superación de barreras para la integración de las perso-
nas con discapacidad, se concede a la Federación Española 
de Sordoceguera (FESOCE), de Barcelona, institución creada 
en 2009 por la falta de representación de las personas con 
sordoceguera y sus familiares, cuyo objetivo es conseguir la 
mejora de la calidad de vida de las personas con sordocegue-
ra, así como de sus familiares y cuidadores. 1 
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1 NOTICIAS 

FUNDACIÓN MAPFRE participa en el 48 Congreso SECOT 2011 

Del 28 al 30 de septiembre la ciudad de Oviedo acogió a más de 200 profesionales de la traumatología. 

El nuevo Palacio de Congresos de Oviedo, obra del famo-
so arquitecto español Santiago Calatrava, acogió el 48 
Congreso Nacional de la Sociedad Española de Cirugía Or-
topédica y Traumatología. 

El Comité Científico diseño un programa con una parrilla 
científica que sigue los parámetros de una apuesta decidida 
por la formación continuada y especializada, en la que des-
tacamos los 26 cursos de formación médica continuada, las 
cuatro mesa de redondas, las sesiones a cargo de los grupos 
de estudio y las diferentes actividades de SECOT inherentes 
a la celebración del congreso: presentación de publicacio-
nes, comunicaciones, carteles, etc. 

Se contó con la presencia de dos sociedades extranjeras la 
Argentina y la Alemana de Cirugía Ortopédica y Trauma-
tología. 

FUNDACIÓN MAPFRE estuvo presente en el Congreso 
a través de un espacio que le permitió facilitar información 
sobre las actividades fundacionales: revista TRAUMA, ayu-
das a la investigación, becas, premios,... y por el que pasa-
ron un importante número de profesionales españoles e ibe-
roamericanos. 

Se concedieron durante el congreso los dos premios FUN-
DACIÓN MAPFRE- SECOT referidos a los mejores artícu-
los publicados por españoles en habla inglesa. Los galardo-
nados fueron: en el primer premio, el Doctor Samuel 
Antuña Antuña, por el trabajo Long tem results of radial 
head resection foliowing isolated radil head fractures in pa-
tines younger tan forty years oid, con una dotación de 
3.000 euros; el segundo premio o accésit, con una dotación 
de 1.500 euros, recayó en Antonio Lobo Escolar por el artí-
culo Predictive factors for cutting-out in femoral intrame-
dullary mailing". 1 

Estand de FUNDACIÓN MAPFRE donde facilitaban información 
sobre las iniciativas de la Entidad y se difundía la revista Trauma. 
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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 FUN-
DACIÓN MAPFRE (www.fundacionmapfre.com/salud). 
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. 

U 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/ 
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• 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. 

S. 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. 

1 Normas generales de envío del manuscrito 

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

2. Página de presentación o del título: en la primera página 
del artículo figurará: 

Título en castellano y en inglés. 
Apellido/s e inicial del nombre de los autores. 
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/entrez/meshbrowser.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 e! trabajo. Se agradecerán las contribu-
ciones que no justifican la inclusión como autor; la 
ayuda técnica; la ayuda económica y material, especifi-
cando la naturaleza de este apoyo y las relaciones que 
pueden plantear un conflicto de intereses.  

Bibliografía: Aparecerá al final del manuscrito, antes 
de las tablas y figuras. Se incluirán únicamente aque-
llas citas que se consideren importantes y hayan sido 
leídas por los autores. Todas las referencias deben estar 
citadas en el texto. 
Las referencias se numerarán de forma consecutiva al 
orden de aparición en el texto. Las referencias se identi-
ficarán en el texto, tablas y leyendas mediante números 
arábigos entre corchetes. Las referencias que se citan 
solamente en las tablas o leyendas deben ser numeradas 
de acuerdo a la secuencia establecida por la primera 
identificación en el texto de dicha tabla o ilustración. 
Las abreviaturas de las revistas serán las del List of 
Journais 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: Forriol E Modelos experimenta-
les en investigación médica. MAPFRE Medicina. 
1996; 7(supl IV):S47-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.Majada-
honda, Madrid, España, Junio 2004. p. 202. 

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

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

Figuras y fotografías: Las figuras (gráficos, dibujos y 
fotografías) se ordenarán en guarismos arábigos con 
numeración independiente entre sí, consecutivamente 
según el orden de aparición en el texto y abreviadas en 
el texto con la palabra (fig. ). El texto de las figuras irá 
en hoja aparte, después de la bibliografía. 
La calidad de la iconografía será profesional, no se 
aceptan fotocopias. 
Las fotografías en papel no irán montadas y tendrán 
un tamaño de 13 x 18 cm. La resolución mínima será 
de 300 puntos por pulgada y en un ancho mínimo de 
10 cm. En su reverso, escrito a lápiz, figurará el nú-
mero correspondiente, el título del trabajo, las inicia-
les de los autores y una flecha que indique el sentido 
de su colocación. También se podrán enviar figuras 
en formato digital en un CD con ficheros en formatos 
legibles (TIFF, JPEG,...). Si se envían figuras de otra 
publicación deberán acompañarse del permiso corres-
pondiente para su reproducción, señalando la proce-
dencia. 1 
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Real Academia Nacional de Medicina. Diccionario de términos médicos 
Editorial Panamericana. Madrid 2011 

La Real Academia de Medicina ha terminado, después de 
6 años de trabajo, con la ayuda de la Fundación Ramón 
Areces, uno de los libros más esperados entre los profesio-
nales de la salud; el diccionario de términos médicos, un es-
fuerzo nunca alcanzado hasta ahora. El nuevo diccionario 
no solo ofrece definiciones, sinónimos o etimologías, sobre 
todo aclara conceptos confusos y denominaciones equivo-
cas para el público en general. Sin olvidarse de algunos per-
files biográficos hispanoamericanos. 

Los diccionarios son habituales en el mundo anglosajón 
pero en nuestro medio se han traducido obras o realizado 
algunos intentos pero que tienen poco que ver con el libro 
que ahora presentamos que cuenta con 51.727 entradas, 
25.435 sinónimos y variantes, información etimológica de 
6.672 términos, 27.000 observaciones lingüísticas y técni-
cas, con una versión electrónica que facilita la búsqueda y 
la consulta de cualquier término desde los sistemas infor-
máticos personales. 

El trabajo de la Real Academía, además de conservar y 
enriquecer el patrimonio lingüístico de la medicina en espa-
ñol para los profesionales de la sanidad, es una ayuda im-
prescindible para todos los que escriben y traducen en espa-
ñol, más, cuando introducen términos médicos. 1 

U FE DE ERRATAS 

Importancia de los conocimientos en nutrición sobre las actitudes alimentarias, 
dieta e IMC en adolescentes escolarizados: un seguimiento a 30 meses 

Importancia de ¡os conocimientos en nutrición sobre las 
actitudes alimentarias, dieta e IMC en adolescentes escola-
rizados: un seguimiento a 30 meses. Publicado en Trauma 
vol. 22 n°2 Abril/Junio 2011 (pags.130-136). 

El error se encuentra en la pagina 133 en el apartado de 
Discusión, segunda frase del primer párrafo: 

('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...» 

Donde dice: «al inicio del estudio». 
Debería decir: : «actuales». 1 
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Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente 

FUNDACIÓNMAPFRE 

Boletín de suscripción 

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

El Instituto publica de forma gratuita y periódicamente la revista Trauma que ponemos a disposición de aquellas personas o entidades 
que tengan interés. Si desea recibirla debe rellenar el formulario a través de la web www.rcvistatrauma.com, o bien remitir esta 
solicitud por correo ordinario o fax a: 

FUNDACIÓN MAPFRE 

Paseo de Recoletos 23 . 28004 Madrid España . Teléfono: (34) 915 812 025 . Fax: (34) 915 816 070 

Se ruega cumplimentar todos los apartados con letra mayúscula y clara 

Datos del Suscriptor 

Apellido 1: Apellido 2: 

Nombre: DNI/NIE/Cédula de identidad: 

Teléfono: Fax: e-mail: 

Fl  Nueva suscripción n Actualización de datos 

Dirección de envío de la revista 

Dirección: Código Postal: 

Población: Provincia: País: 

Si la dirección de envío es de empresa, por favor cumplimente los siguientes datos: 

Nombre de la Empresa: CIF: 

Departamento: Cargo: 

Especialidad: 

Modalidad de envío: Revista impresa Suscripción electrónica (aviso por e-mail) 

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

Calidad y gestión sanitaria Fl Otras: 

Cómo nos conoció: Revista Trauma EJ Otras publicaciones EJ Página web EJ Conocidos  LI Otros 

Fecha: Firma: 

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

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


