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Traumatismos toracicos en el anciano

Chest trauma in the elderly

Unidad de Cirugia Torécica
Hospital Universitario Ntra. Sra. del Pino
Las Palmas de Gran Canaria

RESUMEN

Se realiza un estudio comparativo entre los traumatismos tord-
cicos en pacientes ancianos y adultos no ancianos atendidos en dos
hospitales generales en un periodo de tiempo de tres afios (1992-
1994). De un total de 576 pacientes, 506 han sido adultos no ancia-
nos (grupo A) y 70 mayores de 70 afios (grupo B), con una media
de edad en este grupo de 76 + 5, 3 afos (rangos de 70 y 91).

De los diferentes pardmetros evaluados y comparando con el
test de chi cuadrado, destacan los valores significativos de los acci-
dentes de trifico (64,8% en el grupo A y 17,2% en el B), acciden-
tes casuales (20,2% en el grupo A y 75,7% en el B). Los politrau-
matismos han tenido una mayor incidencia en el grupo A (38,5%)
por un 10% en el B y los traumatismos tinicos han predominado
en el grupo B (68,6%) en comparacion con el A (34,4%). La ma-
nifestacion clinica predominante en el grupo A ha sido el dolor to-
récico (65,1%), mientras que en el grupo B ha predominado la dis-
nea asociada al dolor tordcico (71,4%). Otros datos con significacion
estadistica han sido la presencia de un cuadro de hipovolemia (16%
en el grupo A y 14% en el B) e insuficiencia respiratoria (34,4%
en el grupo A y 20% en el B). No ha existido significacion estadis-
tica en cuanto a la presencia de hemo y/o neumotérax. La presen-
cia 0 no de contusion pulmonar ha tenido diferencias significativas
(27,6 % en el grupo A y el 11,4% en el B). En cuanto a la afecta-
cion costal las diferencias relevantes se han producido con respec-
to a las fracturas costales de 1 a 3 arcos (30,2% en el grupo Ay
52,8% en el B) y los casos en los que no han existido fracturas
(18,2% en el grupo A y 43% en el B). Han habido también dife-
rencias significativas en cuanto a lesiones asociadas, y en particu-
lar las osteomusculares, abdominales y espinales. También han exis-
tido en cuanto al nimero de complicaciones respiratorias. En cuanto
a la mortalidad, han existido 42 casos en el grupo A (8,3%) y 1 en
el B (2,8%) (p < 0,05).

Se concluye que Ia poblacién anciana estd expuesta a un tipo de
traumatismos que difieren sustancialmente de los que se suelen pro-
ducir en la poblacién adulta. Este tipo de traumatismos suele ser
de menor intensidad e importancia, lo que ocasiona una menor gra-
vedad en general y unas cifras de morbilidad que no difieren sus-
tancialmente, salvo en las de origen respiratorio y una mortalidad
mayor en la poblacion adulta, a expensas de traumatismos por ac-
cidentes de trifico.

Palabras clave: Traumatismos tordcicos, poblacion anciana, trau-
matismos.

Freixinet J, Gyhra A, Beltrdn J, Hussein M, Roca M J
Traumatismos toricicos en el anciano
Mapfire Medicina, 1998, 9: 1-5

Freixinet J.
Gyhra A.'
Beltran J.
Hussein M.
Roca M. J.
ABSTRACT

A comparative study of chest trauma in elderly and non-elderly
patients treated in two general hospitals in a three-year period (1992-
1994) was performed. From a total of 576 patients, 506 were non-
elderly adults (group A) and 70 aged above 70 years (group B), with
a mean age of 76 + 5.3 vears in this group (ranging from 70 to 91).

Among the different parameters assessed, compared by the Chi-
squared test, the significant values of traffic accidents (64.8% in
group A and 17.2% in group B) and casual accidents (20.2% in
group A and 75.7% in B) are to be noted. Polytraumas showed a
greater incidence in group A (38.5%) than in group B (10%), whi-
le single trauma prevailed in group B (68.6%) as compared to group
A (34.4%). In group A, the main clinical sign was chest pain (65.1%),
while dyspnea associated with chest pain (71.4%) was the prevai-
ling sign in group B. Other statistically significant data were the
presence of hypovolemia (16% in group A and 1.4% in group B)
and respiratory failure (34.4% in group A and 20% in group B).
There has been no statistical significance as regards the presence
of hemo and/or pneumothorax. The presence or absence of pul-
monary contusion has shown significant differences (27.6% in gro-
up A and 11.4% in group B). As regards costal involvement, rele-
vant differences were found for costal fractures of 1 to 3 arcs (30.2%
in group A and 4.3% in group B). Significant differences were al-
s0 seen in associated lesions, particularly osteomuscular, abdomi-
nal and spinal, and also in the number of respiratory complications.
As regards mortality, there have been 42 deaths in group A (8.3%)
and 1 in group B (2.8%) (p < 0.05).

It is concluded that the elderly population is exposed to a type
of trauma which is substantially different from those usual-ly oc-
curring in the adult population. This type of trauma is usually less
severe and significant, generally causing less serious effects and
morbidity rates which are not substantially different, except for
those from a respiratory origin, and a higher mortality in the adult
population, due to trauma caused by traffic accidents.

Key words: Chest rrawma, elderly population, trauma.
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INTRODUCCION

La mayor expectativa de vida que existe en la
actualidad ha hecho aumentar de forma notable
la poblacion anciana. Dicha poblacion suele dis-
frutar de una buena calidad de vida y capacidad
de movimiento que la hace mucho mas expues-
ta a los traumatismos que lo era en épocas ante-
riores. Si bien se reconoce que los traumatismos
en la tercera edad son un problema frecuente, no
existen, por lo que se refiere a los traumatismos
toréacicos (TT), series amplias al respecto.

Los traumatismos tienen en el anciano unas
caracteristicas peculiares, sobre todo en los as-
pectos epidemioldgicos y clinicos (1). Es por ello
que hemos decidido analizar de forma pormeno-
rizada nuestra experiencia en los traumatismos to-
récicos en pacientes mayores de 70 anos a lo lar-
go de tres anos, siguiendo un protocolo conjunto
de recogida prospectiva de todos los TT atendi-
dos en ambos servicios y efectuando un estudio
comparativo con la poblacién adulta no anciana.

MATERIAL Y METODO

Entre enero de 1992 y diciembre de 1994 he-
mos puesto en marcha un protocolo de recogida
prospectiva de todos los TT atendidos en ambas
unidades. Todos los pacientes afectos de un TT
han seguido un protocolo de diagndstico y trata-
miento conjunto, aplicado en ambas unidades cu-
va base va a ser explicada a continuacion.

Todos los pacientes han ingresado en el
Servicio de Urgencias y se ha realizado una valo-
racion clinica inmediata, teniendo sobre todo en
cuenta su estado general a fin de ver si se hallan
en una situacion critica o no. Los pacientes que se
han calificado como criticos, por la gravedad de
su situacion general (hipovolemia, insuficiencia
respiratoria, coma, etc.), han pasado a la Unidad
de Medicina Intensiva. Los pacientes candidatos
a cirugia de urgencia inmediata han pasado pre-
viamente por la sala de operaciones. Los que se
han hallado en situacion estable han pasado a la
Unidad de Hospitalizacién Convencional. Se han
tenido en cuenta, en el referido protocolo, para-
metros como la causa del accidente, lesiones
asociadas, afectacion parietal, pleural y visceral y
tratamiento llevado a cabo. Definimos como «trau-
matismo toracico con lesion asociada» aquel en
el que ha existido otra lesion traumatica extrato-
récica asociada de importancia. En cuanto a la afec-
tacion parietal se ha dividido de la siguiente for-

ma: fracturas costales de 1 a 3, de 4 a 6, mas de
6, bilaterales, esterndn, presencia de volet costal
y toracoplastia traumética.

El estudio se ha llevado a cabo estableciendo
comparaciones entre las dos poblaciones (grupo
A: adultos menores de 70 afos y grupo B: mayo-
res de 70 afos), a fin de hallar o no diferencias sig-
nificativas. Se ha utilizado para la valoracion esta-
distica el test de chi cuadrado, considerandolo
estadisticamente significativo para aquellos valo-
res de p < 0,05.

RESULTADOS

El total de pacientes considerados ha sido de
576, de los cuales 506 (87,9%) han sido menores
de 70 anos (grupo A) y 70 (12,1%) mayores de di-
cha edad (grupo B). La media de edad de este
grupo de poblacién ha sido de 76 = 5,3 anos con
rangos de 70 y 91. En cuanto a la localizacidn del
traumatismo ha predominado el lado izquierdo en
ambos grupos (212, 41,9% en el Ay 41, 58,6% en
el B). En el grupo A han existido mas traumatis-
mos bilaterales (67, 13,2%) que en el B, en el que
s6lo ha existido un caso (1,4%) (p < 0,05).

En cuanto a la etiologia del traumatismo, en el
grupo A han predominado claramente los acci-
dentes de trafico (328, 64,8%), mientras que en el
B lo han hecho los accidentes casuales (53, 75,7%)
(p<0,05) (Tabla I). Los traumatismos cerrados han
representado una gran mayoria en ambos grupos,
siendo de 472 (93,3%) en el grupo Ay 68 en el B

TABLA I. Etiologia de los traumatismos

toracicos
Grupo A Grupo B
(adultos) (ancianos)
Accidentes trafico 328 (64,8%) 12 (17,2%)*

Accidentes casuales 102 (20,2%) 53 (75,7%)*
Agresiones 42 (8,3%) 4 (5,7%)
Accidentes laborales 28 (5,5%) 0
Autolisis 4 (0,8%) 1 (1,4%)
Accidentes deportivos 2 (0,4%) 0

* Significacion estadistica (p < 0,05)

J. Freixinet, A. Gyhra, J. Beltran, et al.

(97,1%). Los traumatismos abiertos han sido un
pequeno numero en ambos grupos (30, 5,8% en
el grupo Ay 2, 2,9% en el B) (p < 0,05). Los poli-
traumatismos han tenido una mayor incidencia en
el grupo A (195, 38,5%) que en el B (7, 10%), mien-
tras que los traumatismos unicos lo han sido en
el grupo B (48, 68,6%) por 174, 34,4% en el grupo
A (p < 0,05). Los traumatismos asociados han re-
presentado el 27,1% (n = 137) en el grupo A y el
21,4% (n=15) en el B.

La manifestacion clinica predominante en el
grupo A ha sido la presencia de dolor toracico (329
casos, 65,1%) mientras que se ha hallado disnea
asociada en el 22,1% de los casos (n=112). En el
grupo B ha predominado claramente la presencia
de disnea y dolor (50 casos, 71,4%) y el dolor ais-
lado se ha hallado en el 27,1% de los pacientes
(n=19) (p<0,05).

En 174 pacientes del grupo A (34,4%) y en 14
del grupo B (20%) se ha detectado una insuficien-
cia respiratoria. La presencia de hipovolemia co-
mo hallazgo inicial, se ha hallado en 81 casos del
grupo A (16%) y en uno del grupo B (1,4%) (p <
0,05).

El sindrome de ocupacion pleural se ha pro-
ducido en 245 casos del grupo A (48,5%) y en 27
del B (38,6%) (p < 0,05). En 140 pacientes del gru-
po A (27,6%) y en 8 del B (11,4%), se ha detecta-
do contusién pulmonar (p < 0,05).

El grado de afectacion costal viene resumido
en la Tabla Il. Los datos significativos son los que
hacen referencia a los casos con una a tres frac-
turas costales (52,8%, 11 casos en el grupo By
30,2%, n = 153 en el A), y los casos sin fracturas
que han sido el 4,3% (n=3) en el grupo By 18,
2% (n=92) en el A.

Las lesiones asociadas se han producido en
332 casos (65,6%), con un total de 507 traumatis-
mos en el grupo Ay en 22 (31,4%), con 36 trau-
matismos en el B. El nimero de complicaciones
en cada uno de los grupos se resume en la Ta-
bla Ill. Destacan las lesiones osteomusculares que
se han producido en 222 casos del grupo A (43,8%)
y en 17 del B (24,3%) (p < 0,05), al igual que las le-
siones abdominales (78, 15,4% en el grupo A por
3, 3% en el B) (p < 0,05) y las de columna verte-
bral (41, 8,1% en el grupo A por 1, 1,4% en el B)
(p < 0,05).

g Las complicaciones evolutivas (Tabla IV) se han
producido en 126 casos (24,9%) del grupo A, con
un total de 214 complicaciones. Destacan las de
origen respiratorio que se han producido en 107
ocasiones y las abdominales en 35. En el grupo B
la morbilidad ha sido de 13 complicaciones evo-
lutivas en 8 pacientes (11,4%) en el grupo B, des-
tacando las de tipo respiratorio (6 casos) (p < 0,05).

Traumatismos toracicos en el anciano

TABLA Ill. Traumatismos toracicos.
Grado de afectacion costal

Grupo A Grupo B
Fracturas costales 1-3 189 (31,4%) 37 (52,8%)*
Fracturas costales 4-6 156 (30,8%) 18 (25,7%)
Fracturas costales mas
de 6 44 (87%) 9(129%)
Fractura esternal 61(12,1%) 3 (4,3%)
Sin afectacion costal 92 (18,6%) 3 (4,3%)*
Respiracion paraddjica 34 (67%) 2 (2,8%)

* Significacion estadistica p < 0,05

TABLA lll. Traumatismos toracicos.
Lesiones asociadas

Grupo A Grupo B
Osteomusculares 222 (43,8%) 17 (24,3%)*
Craneoencefalicas 94 (18,6%) 7 (10,0%)
Abdominales 78 (15,4%) 3 (4,3%)*
Faciales 46 (9,1%) 4 (57%)
Columna vertebral 41 (8,1%) 1 (1,4%)*
Uroldgicas 18 (3,6%) 2 (2,8%)
Otras 8 (1,6%) 0
* Significacion estadistica p < 0,05
TABLA V. Morbilidad
Grupo A Grupo B
Respiratoria 107 (21,1%) 8 (11,4%)*
Abdominal 35 (69%) 1 (1,4%)
Infecciosa (no
respiratoria) 23 (45%) 1 (1,4%)
Metabdlica 19 (3.7%) 1 (1,4%)
Neurologica 19 (3,7%) 1 (1,4%)
Urolagica 7 (1,4%) 1 (1,4%)
Cardiovascular 4 (08%) 1 (1,4%)
Total 214 14
Mortalidad 42 (8,3%) 1 (1,4%)*

* Significacion estadistica p < 0,05
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La mortalidad ha sido de 42 casos en el grupo A
(8,3%) y de 1 en el B (2,8%) {p < 0,05).

La estancia media (excluyendo los casos de
mortalidad) ha sido de 7,5 en el grupo A {rangos
de 2 a74) yde 8 en el B (rangos de 2 a 31).

DISCUSION

Los traumatismos son los méximos responsa-
bles de la mortalidad en la poblacion juvenil y
adulta joven. Los TT representan hasta un cuarto
de todas las muertes traumaéticas (2) en Estados
Unidos v, si bien nuestro pais no existen datos al
respecto, su repercusion no es menor y son mo-
tivo de consulta frecuente en una Unidad espe-
cializada de Cirugia Toracica (3). El constante in-
cremento en el nimero de la poblacion anciana y
su mayor movilidad y autonomia posibilita que
sean expuestos a traumatismos con mucha ma-
yor frecuencia que lo eran anteriormente lo que
hace que la presencia de TT en el anciano sea ca-
da vez mas frecuente. Hemos escogido la cifra de
70 ahos para senalar el limite de edad anciana por-
que a partir de esta edad las funciones vitales y la
vida cotidiana suelen estar sujetos a una mayor
restriccion con respecto a las edades adulta y jo-
ven, a pesar de que existen trabajos que dan la ci-
fra de 65 anos (2).

La edad anciana representa un grupo de po-
blacion cada vez mas importante y sobre el que
existen escasas referencias por lo que a este tema
respecta. El principal objetivo de este trabajo ha
sido resenar las diferencias que existen en cuan-
to a presentacion y caracteristicas de los TT en la
poblacion anciana con respecto a la adulta. El pri-
mer dato que ha llamado la atencion es el por-
centaje total del 12% de la poblacion anciana, lo
que a nuestro juicio es bajo y representa un nu-
mero relativamente poco importante de todos
nuestros traumatismos atendidos. El hecho de que
no sea un estudio epidemioldgico en sentido es-
tricto limita mucho el que podamos sacar conclu-
siones al respecto. La media de edad de 76 anos
nos da una idea de la fase de senectud importan-
te en la que se ha producido el traumatismo en
nuestra serie.

El mecanismo de la lesién ha aportado gran-
des diferencias que han sido significativas desde
el punto de vista estadistico. Los accidentes de tra-
fico son la causa mas frecuente del TT en la po-
blacion adulta (64,8%) y los de tipo casual (acci-
dentes domésticos y caidas accidentales), lo han
sido en la poblacion anciana (75,7%). Todo ello
nos indica claramente las diferencias de vida exis-

tentes entre ambas poblaciones que determinan
el tipo del TT. Estos datos difieren de los de otros
autores que hallan un nimero similar de acci-
dentes de trafico en ambos grupos de edad (2), si
hien se trata de trabajos realizados en Estados Uni-
dos y, por consiguiente, con diferencias en los ha-
bitos de la poblacidn.

El hecho de que los accidentes de trafico sean
la etiologia mas frecuente entre la poblacion adul-
ta ha condicionado, sin duda, el que existan un
mayor nimero de politraumatismos y TT bilate-
rales en este grupo de poblacion. Los traumatis-
mos cerrados han representado un porcentaje si-
milar en ambos grupos porque es un tipode TT
gue se produce casi de forma constante tanto en
los accidentes de trafico como en los accidentes
casuales.

Los signos clinicos han sido también un ele-
mento de diferencias significativas entre ambas
poblaciones. La disnea como sintoma inicial se ha
presentado con mayor frecuencia en el grupo de
poblacion anciana lo que puede ser explicado por
la menor reserva respiratoria que suelen tener es-
tos pacientes y que se traduce con mayor fre-
cuencia en la presencia de este sintoma. La ma-
yor presencia de signos de hipovolemia en la
poblacion adulta se justifica por la mayor grave-
dad de los TT de este grupo de poblacion. Tam-
bién tiene el mismo origen el mayor nimero de
pacientes con contusion pulmonar entre los adul-
tos, que con un porcentaje del 27,6%, es similar a
otras series espanolas (3, 4), pero inferior a series
norteamericanas (5, 6).

Otro dato que ha demostrado diferencias es-
tadisticas ha sido las lesiones de pared toréacica.
En este sentido cabe mencionar el mayor nume-
ro de fracturas costales con menos de tres arcos
fracturados entre la poblacion anciana, lo que da
una idea del tipo de lesion mas frecuente entre es-
te tipo de poblacién que son los traumatismos de
menor intensidad. En cuanto a las lesiones aso-
ciadas, la gran cantidad de lesiones osteomuscu-
lares, craneoencefalicas y abdominales se rela-
ciona con la gran cantidad de politraumatismos,
generalmente por accidentes de tréfico, que se han
producido entre la poblacion adulta no anciana.
Este tipo de lesiones asociadas es frecuente ha-
llarlo en otras series con similares caracteristicas
al grupo adulto de nuestro trabajo (2-4). Las com-
plicaciones evolutivas se enmarcan dentro de este
mismo concepto, predominando las de indole res-
piratorio derivadas en la mayor parte de ocasio-
nes de politraumatismos con afectacion pulmo-
nar traumatica y con larga estancia en la Unidad
de Medicina Intensiva con intubacién prolongada.
La mortalidad ha sido superior en el grupo adul-
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10 no anciano, si bien no se ha podido demostrar
una diferencia significativa. Probablemente, la in-
ferior gravedad de la mayoria de los traumatismos
en el grupo de poblacion anciana hayan enmas-
carado el factor edad como gravedad del pronds-
tico. En otros articulos se hace mencion a una ma-
yor mortalidad en los TT en el anciano (2, 7).
Como conclusiones, podemos afirmar, que a
diferencia de otras estadisticas publicadas ante-
riormente, los traumatismos en el anciano no re-
presentan una mayor incidencia de morbilidad y
mortalidad en nuestro medio. Ello es debido a que
la mayoria de pacientes ancianos que tratamos se
hallan afectos de lesiones traumaticas de menor
gravedad derivadas de traumatismos casuales.
Las lesiones, en la poblacion adulta no anciana,
son en gran parte provocadas por accidentes de
trafico con impacto importante y, por lo tanto, con
una gran incidencia de politraumatismos y una
mayor gravedad, morbilidad y mortalidad.

Traumatismos toracicos en el anciano
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OBJETIVO

Estas Becas se convocan con el propdsito de facilitar un periodo de formacion y
especializacién sobre temas relacionados con las dreas de actividad de la Funda-
cion, brindando la posibilidad de intercambiar experiencias entre profesionales
iberoamericanos y portugueses.

La dotacion de estas Becas permiten financiar los gastos de desplazamiento y es-
tancia, para el desarrollo de un programa de actividades formativas por parte de
los becarios.

AREAS DE FORMACION Y ESPECIALIZA CION

La Fundacion MAPFRE MEDICINA ejerce su actividad en los siguientes campos:
Formacidn Profesional de Personas con Discapacidad, Gestién Sanitaria, Medici-
na Cardiovascular, Medicina del Trabajo, Rehabilitacidn, Geriatria, Traumatolo-
gia.

CONDICIONES PARA OPTAR A LAS BECAS

. Ser ciudadano de cualquier pais iberoamericano o de Portugal.

. Aceptar las fechas de incorporacién establecidas por la Fundacién MAPFRE
MEDICINA, asi como los programas de trabajo y formacin.

3. Poseer titulacién universitaria.

4. Presentar un proyecto en el que se definan las materias o temas en que se de-

sea recibir formacién y especializacidn, que deberdn estar relacionadas con las

dreas de actividad de la Fundacion.

ha —

CARACTERISTICAS DE LAS BECAS

1. La duracion del periodo de formacién serd de cuatro semanas, durante el ulti-
mo trimestre del afo.

. En base a los acuerdos de colaboracién firmados por la Fundacién MAPFRE
MEDICINA con otras instituciones del &mbito iberoamericano, la Fundacicn
podrd establecer que las Becas se desarrollen en dichas instituciones.

3. La dotacién econémica de la Beca dependerd del lugar donde se desarrolle: Be-
cas en Espafia: la dotacicn serd de 400.000 ptas. netas, distribuidas en dos asig-
naciones; Becas en Tberoamérica: la dotacidn serd de 300.000 ptas. netas.

En cualquiera de los casos, con la dotacion econdmica de las Becas, los becarivs
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deberdn sufragarse los gastos de desplazamientos, estancia y manutencion du-
rante el periodo de la Beca.

4. La Fundacién MAPFRE MEDICINA se hard cargo de las cuotas de inscripcion
en actividades docentes a las que asista el becario, siempre que hayan sido au-
torizadas previamente por la propia Fundacién.

5. Cada becario estard cubierto por un seguro de enfermedad y accidente duran-
te el periodo que dure la Beca.

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

SOLICITUDES

La tramitacion de solicitudes y la seleccién de candidatos se realizard segtin el si-
guiente protocolo:
1. Las solicitudes de Beca deben ser remitidas al domicilio social de la Fundacidn,

en fecha anterior al dia 10 de junio de 1998.

2. Se adjuntardn, en el orden que se indica, los siguientes documentos:

2.1. Solicitud de Beca con todos los datos cumplimentados.

2.2. Escrito en el que se especifiquen: nivel de conocimientos actuales, futura
aplicabilidad de la formacidn que se pretende recibir y propuesta de las
dreas y temas en los que se desee recibir formacidn y especializacién.

2.3. Curriculum Vitae, en no mds de 10 folios.

24. Certificacion de estudios con calificaciones obtenidas.

2.5. Copia del titulo universitario.

2.6. En carpeta aparte se presentardn los demds documentos que se desee, has-
ta un total de 15.

La Fundacién MAPFRE MEDICINA fallard la convocatoria evaludndose todas las
solicitudes por medio de un Comité de Expertos en las diferentes dreas. En los ca-
sos necesarios, podra solicitarse ampliacion de la informacicn a los candidatos,
El fallo de la Convocatoria se comunicard a partir del dia 7 de julio de 1998,

INFORMACION

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, s/n. 28220 MAJADAHONDA (Madrid) - Espaiia
Tels.: (34-1) 626 57 04 - 626 58 52 - Fax: (34-1) 626 58 25
e-mail: infofmm@mapfremedicina.es
Internet: http:/ / www.mapfremedicina.es



Y CONGRESO INTERNACIONAL DIE LA
SOCIEDAD INTERNACIONAL
MUSCULOESQUELETICA DE LASER.
~-IMLAS-

Sevilla, 22-25 de abril de 1998

PROGRAMA PRELIMINYAR

Miércoles. 22 de abril

CURSO BASICO DE ACTUALIZACION EN LASER:

APARATO LOCOMOTOR

» ;Qué es el ldser? Principios fisicos

= Tipos de ldser. Caracteristicas

= Ventajas e inconvenientes de cada tipo de ldser

= Aplicaciones y complicaciones del ldser

 Ldser en columna

 Laser en hombro

 Ldser en rodilla

+ Ldser en tobillo y pie

+ Ldser en mufieca y mano

» Ldser en rehabilitacién: tipos, caracteristicas y accion
sobre los tejidos

Jueves. 23 de abril

LASER EN MIEMBRO SUPERIOR

o [dser en mano

» Laser en codo

» Laser en hombro

= Situacion actual de la investigacion del uso del ldser en
miembro superior

= Presentacion de trabajos multicéntricos sobre ldser en
miembro superior

Viernes, 24 de abril

LASER EN COLUMNA VERTEBRAL

» Laser en columna lumbar

= Presentacion de trabajos multicéntricos sobre ldser en
columna vertebral

» Liser en columna vertebral cervical

* Presentacion de trabajos multicéntricos sobre ldser en
columna vertebral cervical

Sdbado. 25 de abril
LASER EN MIEMBRO INFERIOR

= Ldser en articulacion del tobillo

= Laser en rodilla

= Situacion actual de la investigacion del uso del ldser en
miembro inferior

¢ Presentacidn de trabajos multicéntricos sobre ldser en
miembro inferior
» Conferencia magistral del Presidente de la LM.L.A.S.

INFORMACION

Fecha y Sede del Congreso

Del 22 al 25 de abril de 1998
Salén de Actos Centro FREMAP
Hotel MELIA LEBREROS

Secretaria General del Congreso

BIOTOUR, S.A.

Avda. Menéndez Pelayo, 25
28009 Madrid

Tel.: (91) 409 72 45

Fax: (91) 409 35 84

Secretaria Técnica del Congreso:

CENTRO FREMAP

Srta. Isabel Gago Ferndndez
Srta. Eva M.* Garcia Martin
D. Fernando Lépez Voces
Avda. de Jerez, s/n

41012 Sevilla

Tel.: (95) 424 91 32

Fax: (95) 424 92 96

Cuotas de inscripcion

Socios de IMLAS ... .. 45.000 pts.
No socios de IMLAS ... . 55.000 pts.

Forma de pago

Transferencia bancaria a nombre de:
Fundacién MAPFRE Medicina
cuenta Banco MAPFRE,

Ronda de los Tejares, s/n
000785 40000 22822

ORIGINAL

Estudio de la mejoria fisica y disfuncion tiroidea
en sujetos asistentes a cursos de
actividades fisicas en la tercera edad

Physical improvement study and thyroid dysfunction
in subject assistant to physical runs in the third age

Hospital Valle del Nalon
Universidad de Oviedo
Oviedo (Asturias)
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ABSTRACT

Se ha realizado un curso de actividades fisicas programado
a un grupo de 63 pensionistas con edad media de 58,5 + 9,0 aiios,
de 9 meses de duracidén y 108 horas de ejercicios reglados, efec-
tuado durante una hora alterna y dividido en dos grupos.

Se llevd a cabo un examen médico inicial, espirometria, de-
terminaciones bioquimicas, hematolégicas y hormonales —hor-
mona tirotropa (TSH)— y, en caso necesario, hormonas tiroi-
deas periféricas (FT4, FT3). Se realizaron ejercicios fisicos para
aumentar la potencia muscular, la resistencia y la flexibilidad.
Al finalizar el curso se volvieron a repetir todas las anteriores
determinaciones.

La situacidn al final del curso de las nueve participantes
(14,3%) con hipotiroidismo subclinico inicial fue la siguiente:
una present6 un hipotiroidismo clinico, otra continué con dis-
funcion subclinica y siete (77,8%) estaban eutiroideas. También
se observaron diferencias significativas en las determinaciones
de resistencia (p < 0,001), potencia abdominal (p < 0,05), poten-
cia lumbar (p < 0,001), potencia de brazos (p < 0,01), no obser-
vandose en la flexibilidad.

Palabras clave: Hipotiroidismo subclinico, ejercicios fisicos re-
glados. tercera edad.

Sanz Mallofré P, Fernindez Rodriguez E, Medina Sinchez M.
Garcia Alonso S, Gutiérrez Gonzilez F, del Valle Castafieda M,
Ocio Achaerandio G

Estudio de la mejoria fisica y disfuncién tiroidea en sujetos
asistentes a cursos de actividades fisicas en la tercera edad
Mapfre Medicina, 1998; 9: 7-13

It has been accomplished a physical activities run program-
med to a unit of 63 pensioners with mean age of 58.5 = 9.0 ye-
ars, of 9 months of duration and 108 ruled exercise hours, ef-
fected during a hour alternates and split into two units.

It was carried out an initial medical testing, spirometry, bio-
chemical, hematological and hormonal-TSH and, y innecessary
case, peripheral thyroid hormones FT4, FT3. They were ac-
complished physycal exercises to increase muscular strength,
resistance and flexibility.

Upon ending the run were returned to repeat all the pre-
vious determinations. The thyroid status of the nine participa-
ting (14.3%) with-subclinical hypothyroidism initial, it was the
following: one presented overt hypothyroidism, other continued
with subclinical dysfunctfon, and seven (77.8%) were in a euthy-
roid status. At the end of the runs, significant differences were
observed in the determination of physical resistance (p <. 0.001),
abdominal strength (p < 0.05), lumbar strength (p < 0.001) and
arms strength (p < 0.01). Flexibility remained not modifed.

Key words: Subclinical hypothyroidism, ruled physical exercises,
third age.
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INTRODUCCION

Nuestra actividad laboral se centra en la cuen-
ca minera del Nalon (Asturias) y da una cobertu-
ra sanitaria a un censo de 100.000 habitantes, con
tendencia a la disminucidn de la poblacién labo-
ral y el consiguiente envejecimiento relativo, sien-
do las personas con edad superior a los 65 anos,
el 16,7 % (1) porcentaje superior al promedio na-
cional.

Siempre se ha considerado la necesidad de
aplicar técnicas rehabilitadoras en el anciano sa-
no, sin patologia evidente, formando parte del as-
pecto preventivo que conlleva esta especialidad
(2}, lo gue unido al porcentaje de personas de ter-
cera edad en nuestra area sanitaria, nos llevo a ini-
ciar, en el ano 1990, un programa de actividades
fisicas dirigidas a pensionistas de esta zona, en co-
laboracion con el INSERSO de Pola de Laviana, el
llmo. Ayuntamiento de dicha ciudad y el hospital
Valle del Nalon. Desde entonces se realiza anual-
mente un curso de actividades fisicas programa-
das de 108 horas lectivas, con inicio en el mes de
octubre y finalizando en el mes de junio siguiente.

A los participantes se les realiza reconocimien-
tos médicos al inicio vy final del curso, consisten-
tes en una exploracion general, estudio de bioqui-
mica y pruebas respiratorias. Gracias al estimulo
aportado por la Fundacién MAPFRE Medicina, he-
mos podido ampliar dichos estudios, complemen-
tandolos con el perfil psicoldgico de los partici-
pantes, asi como las posibles variaciones en la
fuerza, resistencia y flexibilidad.

Hemos considerado de interés, asimismo, el
estudio en estos participantes de la disfuncion ti-
roidea subclinica, definida como la existencia de
valores supra o infranormales de hormona tirotro-
pa (TSH) junto a niveles normales de hormonas
tiroideas periféricas (tiroxina libre FT4, triyodoti-
ronina libre FT3) (3). Diversos autores (4-6) han es-
tablecido para la poblacion geriatrica una preva-
lencia de hipotiroidismo subclinico situado en un
rango entre 5,9-14%. No hemos encontrado en la
bibliografia datos respecto a las posibles modifi-
caciones de TSH con el ejercicio fisico, siendo uno
de los objetivos del presente trabajo su estudio, asi
como su relacion con factores psicoldgicos deriva-
dos del hecho de mantener una actividad agradable.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé con 63 participantes de
edad 58,5 = 9,0 afos (x + DE) e intervalo compren-
dido entre 39-77 afios. Todos ellos eran pensio-

nistas inscritos voluntariamente para realizar el
curso y los estudios de él derivados. Al inicio del
trabajo se realizd determinacion de los mismos
parametros bioquimicos y de funcion tiroidea en
40 pensionistas de la misma procedencia geogréa-
fica, con semejante nivel socioecondmico y edad
(59,5 = 8,8, 42-81 anos), asi como peso Y talla, que
se tomo como grupo control. Este grupo no tenia
ninguna relacion con el programa de actividades
fisicas. En los sujetos del grupo control y en el gru-
po de estudio se descartd la presencia de enfer-
medad tiroidea previa, asi como la ingesta de far-
macos que pudiesen alterar las pruebas de la
funcion tiroidea.

Los parametros estudiados fueron: peso, talla,
tension arterial, parametros hematolégicos (he-
mafies, leucocitos, hemoglobina, hematocrito), pa-
rametros bioguimicos (glucosa, urea, creatinina,
4cido urico, proteinas, albumina, triglicéridos, co-
lesterol, HDL colesterol, bilirrubina, calcio, fésfo-
ro, sodio, potasio, cloro, aminotransferasas —AST,
ALT—, fosfatasa alcalina, gamma-glutamil-trans-
petidasa, LDH) y hormonas tiroideas (TSH, FT4).
Se determinaron anticuerpos antitiroideos (anti-
microsomales) en aquellos casos en que las hor-
monas tiroideas estaban alteradas.

Se realizaron también pruebas de funcion res-
piratoria (capacidad vital, VEMS, indice de Tiffe-
neau), asi como tests de resistencia fisica, poten-
cia y flexibilidad. Estos ultimos se dividieron en
cinco apartados:

a) Test de resistencia: consistente en correr en
la pista del polideportivo el maximo tiempo posi-
ble sin sufrir molestias, siendo la deambulacion
rapida una alternativa para quienes no podian de-
sarrollar esta actividad.

b) Test de potencia abdominal: realizacion del
maximo de flexiones del tronco partiendo de la
posicion de decubito supino en el suelo y eleva-
cion del tronco hasta la posicion erguida.

c) Test de potencia muscular dorsal: hiperex-
tension del tronco en decubito prono con separa-
cion de hombros del suelo y parcialmente de torax.

d) Test de potencia de brazos (fundamental-
mente triceps braquial): realizacion de flexiones y
extensiones de la articulacion del codo a partir de
una posicion de bipedestacién con las manos so-
bre una barra fija horizontal a una separacion f:le
1,5 m del suelo. Las participantes estaban aleja-
das un metro de la barra, acercandose a ella prac-
ticamente de forma pasiva por su propio peso,
ejerciendo fuerza con los musculos extensores del
miembro superior al separarse de la barra.

e) Test de flexibilidad: flexion maxima del tron-
co a partir de posicion de bipedestacion y rodillas
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flexionadas con piernas separadas, pasando los
brazos entre las piernas y marcando el punto de
maximo alejamiento. Este test se eligié como con-
trol interno por ser minimo el aumento de flexibi-
lidad esperado dada la edad media de los partici-
pantes, mientras si cabia esperar una mejora en
la resistencia y la potencia con un entrenamiento.

La participacién en estos ejercicios se contro-
|6 diariamente mediante la comprobacion de la
asistencia al pasar lista.

Tras la realizacion de las determinaciones ana-
liticas se inicid el curso de actividades fisicas pro-
gramadas de 108 horas de duracion, dividido en
dos grupos ante el elevado nimero de partici-
pantes. Como criterio de agrupacion fisica se adop-
16 la existencia de una aptitud fisica semejante. Al
finalizar, se repitieron a cada uno de los participan-
tes los estudios expuestos anteriormente.

Durante la duracién del curso se aconsejo no
cambiar el régimen alimenticio ni tomar medica-
cion adicional a la habitual (controlada), salvo en
caso de presentacion de alguna patologia que asi
lo requiriese. El programa del curso se compuso
de ejercicios de calentamiento con desplazamien-
tos, asi como proyeccion y recepcion de balones,
ejercicios de potencializacion de musculatura pa-
ravertebral, glutea y abdominales (sin provocar hi-
perlordosis lumbar), actitudes posturales correc-
tas y de coordinacion y elasticidad. Todo ello se
acompano de un adecuado ambiente musical y
se termino con ejercicios de relajacion y respira-
torios. -

Las determinaciones de bioquimicas se lleva-
ron a cabo mediante un autoanalizador Hitachi 717
(Boehringer-Mannheim) y un autoanalizador de
inmunoensayos Axsym (Abbott) y las espirome-
trias con un determinador Datospir-100.

Se realizo el test psicoldgico sobre calidad de
vida tomado de Zautra et al. (7), consistente en 69
items y un test sobre situacion personal —30
items— con incidencia sobre posibles alteraciones
organicas (8).

Los datos se recogieron en una base de datos
Dbase lll plus y el estudio estadistico se realizo con
el programa SPSS para windows. El contraste de
variables cualitativas se realizo con el test de la ji
cuadrado de Pearson, y para las variables cuanti-
tativas se empled el test de la t de Student. Se to-
mé como nivel de significacion un valor de 0,05.

RESULTADOS

Se encontraron diferencias significativas entre
el grupo control y los sujetos que iban a realizar

Actividad fisica en la tercera edad

actividad fisica en los siguientes parametros bio-
quimicos: glucosa, colesterol total y triglicéridos.
La diferencia no resulto significativa en el acido
urico, ni en los parametros de funcidn renal (urea
y creatinina) y funcion hepatica (transaminasas,
fosfatasa alcalina, gammaglutamiltranspeptidasa).
Estos resultados se expresan en la Tabla I. En los
sujetos del grupo control se hallaron tres casos
(7,5%) de disfuncion tiroidea (hipertiroidismo sub-
clinico) con valores infranormales de TSH y hor-
monas tiroideas periféricas normales.

Se compararon los pardmetros bioquimicos
iniciales con los obtenidos al final del curso de ac-
tividades fisicas. No se obtuvieron diferencias sig-
nificativas en ninguno de ellos. El colesterol HDL
no se vio influenciado por la actividad fisica (ini-
cial: 51,1 = 10,1; final: 50,2 + 9,5 mg/dL). El peso y
la tensidn arterial sistdlica (inicial: 129,4 = 21,5; fi-
nal; 126 = 19,4 mm Hg) y diastolica (inicial: 78,3 =
13,5; final: 74,9 = 14,7 mm Hg) no sufrieron varia-
ciones significativas. Los pardmetros de funcion
respiratoria (capacidad vital, VEMS y Tiffeneau) no
se modificaron con el ejercicio, como se recoge
en la Tabla Il.

TABLA I. Parametros bioquimicos en grupo
control y grupo de trabajo

Grupo Grupo de Significacion

control trabajo  estadistica
Edad 595+88 585x+9,0 No
(x = DE; (42-81) (39-77)  significativo
intervalo)
Glucemia 103 + 26,0 86,7 + 13,6 p< 0,001
{mg/dL) (72-215) (62-140)
Colesterol total 272,2 + 36,6 223 +39,0 p<0,0001
{mg/dL) (152-308)  (147-323)
Triglicéridos  117,7 =+ 56,8 86,6 + 31,7 p<0,01
(mg/dL) (63-357) (41-212)

TABLA Il. Funcidén respiratoria al inicio
y final del curso

Significacion

Inicial Final estadistica

Capacidad vital (L) 2,89 + 0,69 2,81 + 0,70 NS
VEMS (L) 2,37 + 0,63 2,28 = 0,57 NS
Tiffeneau 0,82 + 0,10 0,81 + 0,11 NS

NS: no significativo
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Las determinaciones hematologicas (niumero
de leucocitos, hematies —inicial: 4,5 = 0,3; final:
4,5 + 0,3 x 10°—, hemoglobina —inicial: 13,6 + 0,9;
final: 13,5 = 0,9 mg/dL—) no se vieron afectadas
con el programa de actividades fisicas.

Es de destacar en el analisis hormonal inicial
el hallazgo de nueve casos con TSH elevada (7,4 +
2,3; intervalo: 5,1-12,7 mU/L; valores de referencia;
0,32-5 mU/L) con FT4 normal (1,03 + 0,16; inter-
valo: 0,8-1,4 ng/dL). Esto representa un 14,3% de
los casos estudiados. Ninguno de estos sujetos
presentaba sintomas o signos de disfuncion tiroi-
dea. Por otro lado, no se hallaron diferencias sig-
nificativas entre los sujetos eutiroideos y el grupo
con hipotiroidismo subclinico en ninguno de los
parametros bioguimicos, hematoldgicos y de fun-
cion respiratoria estudiados.

Tras finalizar el curse de actividad fisica se en-
contrd que la evolucion de los sujetos con hipoti-
roidismo subclinico fue la siguiente: un caso
(11,1%) presento un hipotiroidisrno clinico (inicial:
TSH = 12,7 mU/L, FT4 = 0,8 ng/dL; final: TSH = 10,6
mU/L, FT4 = 0,7 ng/mL, valores de referencia FT4 =
0,8-2,0 ng/dL), otro caso (11,1%) siguié con hipo-
tiroidismo subclinico y, por ultimo, siete casos
(77,8%) evolucionaron hacia eutiroidismo al nor-
malizar sus valores de TSH. Se observo también
una disminucion significativa en los valores de
TSH en el grupo que inicialmente estaba eutiroi-
deo (inicial: TSH = 1,85 = 0,92, intervalo: 0,4-4,4; fi-
nal: 1,61 = 0,91, intervalo: 0,4-4,9 mU/L, p < 0,05).

La evolucion del estatus tiroideo de los sujetos
que presentaban inicialmente un hipotiroidismo
subclinico se recoge en la Tabla Ill.

La determinacion de anticuerpos antimicroso-
males resultd negativa en todos los casos en que
la TSH estaba elevada.

En las Figuras 1-5 se recogen las variaciones
en los tests fisicos (resistencia, potencia abdomi-
nal, potencia lumbar, potencia de brazos y flexibi-
lidad) realizados, descritos previamente en mate-

TABLA lll. Evolucion de los casos con
hipotiroidismo subclinico inicial

Numero de casos

Inicio curso
Hipotiroidismo subclinico 9

Final curso
Eutiroidismo 7 (77,8%)
Hipotiriodismo subclinico 1(11,1%)
Hipotiriodismo 1(11,1%)
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Figura 1. Test de resistencia: tiempo de desplazamiento
caminando rapido o corriendo.
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Figura 2. Test de potencia abdominal: nimero de flexio-
nes del tronco a partir de la posicién de decubito supino.
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Figura 3. Test de potencia lumbar: flexiones dorsales a
partir de decutbito prono.
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Figura 4. Test de potencia de brazos: extensiones de bra-
zo a partir de la posicion de bipedestacién con apoyo en
una barra fija.
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Figura 5. Test de flexibilidad: centimetros de desplaza-
miento de manos a partir de la maxima flexion posible.

rial y métodos, entre el inicio del curso y el final
del mismo. Se observo una mejoria estadistica-
mente significativa en la resistencia y potencia (ab-
dominal, lumbar y brazos), mientras que no se en-
cuentra variacion en el test de ﬂexibiligiad, como
cabia esperar dada la edad de los partlcipa_ntes.
En el test de resistencia se expresa el tiempo
que podian correr o en su defecto caminar rapi-
do: hasta un minuto, entre un y tres minutos o
mas de tres minutos. En cuanto a la potencia ab-
dominal se observé el nimero de flef(iones_del
tronco a partir de la posicion de decubito supino,
dividiéndolas en tres grupos: menor dg 10 veces,
entre 10 y 20 y mas de 20. En la determinacion de
la potencia lumbar anotamos el namero de veces
que a partir de la posicion de depublto prono pue-
den separar, aunque fuera parcialmente, el térax

Actividad fisica en la tercera edad

del suelo, dividiéndose a los participantes en tres
grupos: segun lo separasen menos de 20 veces,
entre 20 y 30 y mas de 30. El test de potencia de
brazos, en que interviene fundamentalmente el tri-
ceps braquial, lo dividimos segtn el nimero de
veces que a partir de la posicion de bipedestacién
podian separarse de la barra horizontal: menos de
40 veces, entre 40 y 70 y mas de 70. Por ultimo,
en el test de flexibilidad se establecieron tres ca-
tegorias: flexion completa del tronco y parcial de
rodillas menor de 20 cm, entre 20 y 30 cm y mas
de 30 cm. Como era previsible dada la edad me-
dia de los participantes, no se observaron diferen-
cias significativas en su realizacion antes y des-
pués del curso. No se ha determinado la posible
modificacion en la coordinacion.

En las cinco graficas se expresan los valores
iniciales en color oscuro y los valores finales en
color claro, apreciandose una mejoria significati-
va en todos los parametros, a excepcion de la fle-
xibilidad.

El anélisis de las respuestas dadas en el test
psicoldgico de calidad de vida revelé que un 75%
de los encuestados eran personas extrovertidas, de-
seosas de conocer a mas gente y con buen concep-
to de si mismas. Un 89% se consideraban trabaja-
doras, colaborando en las actividades del hogar y
ayudando a otras personas en caso de necesidad.
Un 74% de las encuestadas practicaban actividades
fisicas por el mero hecho de hacer ejercicio y man-
tenerse en forma, habiendo hecho previamente
algun curso de gimnasia un 82,9% de ellas. Por ul-
timo, el 96% no fumaban y un 65% se quejaban
de disponer de poco tiempo para estar con sus
amigas, con dificultad para olvidar sus problemas.

Respecto a su situacion personal, un 71% ha-
bian realizados chequeos para conocer su estado
de salud, porcentaje elevado dado su origen ru-
ral. En cuanto a la percepcion de su estado de sa-
lud, un 64% manifestaron cansarse con frecuencia,
tener la piel seca, sudar habitualmente, levantar-
se cansadas, considerarse flojas, dormir con difi-
cultad y tener sensacion de ahogo. A pesar de ello,
no se consideraban enfermas un 69%, y creian te-
ner el cuerpo sano un 60%.

Dado el promedio de edad de los participan-
tes (58,5 =+ 9,0 anos) y su condicion de pensio-
nistas, pueden considerarse aceptables tanto su
calidad de vida como su situacion personal.

DISCUSION

En los primeros cursos de actividades fisicas
que realizamos se apreciaban diferencias signifi-
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cativas entre el inicio y el final del curso en las de-
terminaciones del VEMS, HDL-colesterol y coefi-
ciente colesterol/HDL-colesterol (9). Sin embargo,
con el grupo de trabajo actual no se han encon-
trado diferencias, tal como se expreso en la sec-
cion de resultados y se recoge en la Tabla Il. Una
posible explicacién a este hecho es el sesgo en los
participantes a la hora de elegir el curso, ya que
en anteriores ocasiones se inscribian pensando en
el aspecto ltdico del mismo. En la actualidad, no
obstante, al conocer que la asistencia es obligato-
ria y es preciso ademas realizar una actividad re-
glada durante los nueve meses de duracion, se
observa que se inscriben, fundamentalmente, co-
nociendo los contenidos del curso, tal como se
desprende de los tests psicolégicos, con buena
disposicion a la actividad fisica que en su genera-
lidad habian realizado previamente en cursos se-
mejantes.

Encontramos diferencias significativas en las
determinaciones de glucemia, triglicéridos y co-
lesterol total entre el grupo control y el de traba-
jo, tal como se expone en la Tabla |. Posiblemente
la aptitud fisica del grupo control fuera similar a
la de las que realizaron los primeros cursos. Este
hecho podria justificar la mejoria en los parame-
tros bioguimicos y espirométricos encontrados en
los asistentes a los primeros cursos, al partir de
peores condiciones fisicas que el actual grupo de
trabajo.

Ha sido descrito que el hipotiroidismo es mas
frecuente en sujetos de edad superior a los 65
anos, presentando en estos casos su diagndstico
la dificultad de ir acompanado de una sintomato-
logia poco florida, que ademas puede ser enmas-
carada por las alteraciones propias de la edad
avanzada (10). De otro lado, este problema se acre-
cienta en los casos de hipotiroidismo subclinico,
al ser poco conocida la historia natural de esta si-
tuacion clinica.

En nuestro estudio hemos encontrado que al
inicio del curso presentaban hipotiroidismo sub-
clinico el 14,3% de los sujetos. Este porcentaje es
similar el encontrado por Bemben et al. (5) en una
clinica de cuidados geriatricos.

Sorprende que tras un periodo de nueve me-
ses de actividades fisicas, siete de los nueve casos
habian evolucionado hacia una situacion eutiroi-
dea con normalizacion de la TSH. Esto contrasta
con los resultados comunicados por Roshental et
al. (11), en los que se observa que la evolucion es
hacia una situacion hipotiroidea en un 30% de los
casos, aunque el seguimiento habia durado cua-
tro afnos. Con un periodo de seguimiento mas pro-
ximo al nuestro, Parle et al. (12) encuentran que,
al cabo de un ano, un 76,7% de los pacientes con
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hipotiroidismo subclinico seguian en la misma si-
tuacion. En nuestro grupo, sin embargo, un 77,8%
habian evolucionado hacia normofuncion tiroidea,
frente a un 11,1% que permanecia con hipotiroi-
dismo subclinico y otro 11,1% con hipotiroidismo
clinico.

Es de resaltar que se ha asociado la evolucion
de estos sujetos hacia una situacion hipotiroidea
con la presencia de niveles previos elevados de
TSH y de anticuerpos antimicrosomales (13, 14).
Sin embargo, en nuestro estudio los niveles de
TSH estaban escasamente elevados (intervalo: 5,1-
12,7 mU/L) y los anticuerpos antimicrosomales re-
sultaron negativos. De acuerdo con ello, el parti-
cipante con valor mas elevado de TSH (12,7 mU/L)
fue precisamente el que evoluciono a hipotiroi-
dismo clinico.

Desconocemos el papel que la actividad fisica
reglada haya desempeniado en la evolucion del
patrén hormonal comentado. A este respecto es
de destacar que en el grupo de sujetos con valo-
res normales de TSH también se hallé una dismi-
nucion significativa (p < 0.05) en el valor de la mis-
ma. Por tanto, serian precisos ulteriores estudios
para delimitar las posibles influencias estaciona-
les y/o de la actividad fisica en estos hechos.

Dada la posibilidad elevada en este grupo de
edad de aparicion con el tiempo de hipotiroidis-
mo clinico, pensamos que se requiere un estre-
cho seguimiento con controles periddicos de la
funcion tiroidea.

Las modificaciones encontradas en los para-
metros de resistencia y potencia muscular eran
presumibles después de 108 horas de actividades
ﬁ§icas _regladas. Seria interesante estudiar las mo-
dificaciones en la coordinacion, en la que a dife-
rencia de la flexibilidad si deberian de apreciarse
mejorias significativas.

Por dltimo, es de destacar el ambiente de cor-
dialidad que existio durante el curso, plasmado al
final en un a excursion a una reserva natural de
Asturias con un recorrido a pie y comida cam-
pestre, acudiendo todos los participantes.
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Bases de la convocatoria

Podran optar a estas becas todas aquellas personas de naciona-
lidad espafiola o portuguesa (con conocimiento del idioma
espaiiol). que tengan entre 17 y 40 afios, afectadas por minus-
valia fisica e independientes en las actividades de la vida diaria,

El objetivo de la beca es la formacion profesional en una de las
especialidades convocadas.
. El cuestionario oficial deberé enviarse antes del 31 de marzo
de 1998, al domicilio social de la Fundacion.

El cuestionario oficial puede solicitarse, indicando disca-
pacidad fisica, edad v nivel de estudios a:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA

Dpto. de Readaptacién Profesional

Apto. de Correos 36.273
28080 MADRID
. Elimporte de la beca en el Centro de Rehabilitacion, cubrira la
ensefianza, material didéctico, alojamiento {cuando proceda),

manutencién, chéandal-uniforme, una asignacion economica para
gastos personales y dos viajes: incorporacion al Centro y regre-
SO a casa.
. Elfallo de la convocatoria se comunicara antes del 30 de junio
de 1998. Los cursos de Formacion Profesional se impartiran en
el Centro de Rehabilitacion de FREMAP, situado en Majadahonda
(Madrid-ESPANA). Comenzara el 7 de septiembre de 1998 y
tendréan una duracién comprendida entre 4 y 10 meses (segin
especialidad).

INFORMACION:

Especialidades convocadas

AREAS ESPECIALIDADES
Autoedicién Autoedicion
Mecénica
Automocién Electricidad

Bombas de inyeccion diésel
Carpinteria de aluminio
Contabilidad

Laboratorio de metrologia
Ensayos de materiales
Metalografia

Ebanisteria
Ebanisteria < Maquinas
Montaje

Mantenimiento industrial
Instalaciones eléctricas

Carpinteria de aluminio
(*) Contabilidad ———

Calidad industrial

Electricidad industrial

Reparacién de electrodomésticos

Elactidiica < Electrénica industrial

Imagen y sonido
Tratamiento de textos
Informatica bésica Hojas de calculo
Bases de datos
Internet
Zapateria ———— Reparacién de calzado

() No se convoca para Portugal
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RESUMEN

En relacion a la reciente normativa sobre vigilancia de la sa-
lud de los trabajadores en el imbito laboral, se lleva a cabo, en
este articulo, una revision sobre aquellos aspectos mis sobresa-
lientes de las miocardiopatias y afecciones vasculares en el te-
rreno de la salud ocupacional, haciendo especial hincapié en una
serie de pautas y orientaciones que puedan servir a los servicios
de prevencion para llevar a cabo una adecuada vigilancia de la
salud para la prevencion y diagnéstico de las enfermedades car-

diovasculares.

Palabras clave: Miocardiopatias, toxicos industriales, vigilancia
de la salud.
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ABSTRACT

Relating to the new set of regulations about the surveillance
of workers’ health at work, in this article a review on those out
standing aspects about cardiomyopathies and vascular diseases
in the field of occupational health is carried out, making an spe-
cial remark in a set of guidelines and orientations that can be
usefull for the prevention services to develop a proper survei-
llance of health for the prevention and diagnosis of the cardio-
vascular diseases.

Key words: Cardionyopathies, industrial toxics, health surveillance.
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INTRODUCCION

A la juz de la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales —Ley 31/1995, de 8 de noviembre— los
responsables de la prevencidn de la salud de los
trabajadores habrén de prestar especial atencion
a los articulos 22 y 31 de esta Ley y, muy espe-
cialmente, al apartado 3 del articulo 37 del Regla-
mento de los Servicios de Prevencion, contenido
en el Real Decreto 39/1997 de 17 de enero, asi co-
mo a lo dispuesto en la Orden del Ministerio de
Trabajo de 22 de abril de 1977 relativa al réegimen
de funcicnamiento de las Mutuas de Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la
Seguridad Social.

Efectivamente, estos articulos tratan, bajo di-
ferentes aspectos, de la vigilancia de la salud de
los trabajadores y el espiritu primordial de estos
contenidos giran alrededor de evitar o prevenir
los accidentes de trabajo y las enfermedades pro-
fesionales, ameén de prestar atencion a otras cir-
cunstancias que pudieran incidir en la salud del
trabajador, sin estar directamente contempladas
en el vigente Cuadro de Enfermedades Profesio-
nales —Real Decreto 1995/1978 de 2 de mayo—.

Es cierto que determinados cuadros de enfer-
medad y sus formas clinicas estan claramente ti-
pificados en el Real Decreto, y no es menos cier-
to que muchas de las causas que pueden dar lugar
a estas enfermedades estén consideradas en las
Normas Reglamentarias —Decreto 792/1961 de 13
de abril— a las que hace referencia, con caracter
indicativo y no restrictivo, el mencionado Real
Decreto 1195/1978.

Sin embargo, existen muchas otras situaciones
no tan aclaradas ni tipificadas, y entre otras cabe

destacar la problematica que supone el de las en-
fermedades cardiovasculares. Esta problematica
viene, de una parte, a cobrar especial protagonis-
mo toda vez que un 35% de estas enfermedades
tienen su base en la cardiopatia isquémica y si cual-
quiera de sus manifestaciones clinicas (muerte su-
bita, infarto de miocardio y angina de pecho) se
producen o tienen lugar en el &mbito de trabajo,
son consideradas, por Ley, como accidente de tra-
bajo, aunque particularmente y desde el estricto
prisma de la Medicina, y méas concretamente des-
de el punto de vista de la disciplina cardiovascu-
lar, nos repugne el hecho que entidades nosologi-
cas tipificadas como «enfermedad» comun (en
nuestra opinion en muy pocas circunstancias po-
drian ser catalogadas como enfermedad profesio-
nal) sean consideradas como accidente de trabajo.

De otra parte, otro 15% de la enfermedad car-
diovascular es expresion de la actuacion lenta, re-
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petitiva y duradera de determinados agentes fisi-
cos, quimicos y bioldgicos presentes en el lugar
de trabajo.

La vigilancia de la salud de los trabajadores en
relacion a las enfermedades cardiovasculares de
origen o ambito laboral, habra de ser llevada a ca-
bo, al igual que muchas otras, desde los llamados
servicios de prevencion, bien propios de la em-
presa bien concertados con otros servicios exter-
nos. Tanto unos como otros, en relacion a la mor-
bi-mortalidad por enfermedad cardiovascular,
deberéan abordar, inexorablemente, esta proble-
matica que constituye la primera causa de muer-
te en nuestro pais, rozando los porcentajes el 50%.

Por todo ello, consideramos que existen razo-
nes mas que suficientes para plantearnos esta
puesta al dia, que pretende ser la revision del te-
ma monografico «Vigilancia cardiovascular y
Trabajo».

Para llevar a cabo esta revision nos ha pareci-
do oportuno estructurar este articulo en cuatro
apartados:

1. Antecedentes: que nos dara una pequefa
idea acerca de la evolucion del problema en el si-
glo xx.

2. Enfermedades cardiacas de origen laboral,
en donde resumiremos la etiologia, patogenia,
formas clinicas de la enfermedad y su diagnos-
tico.

3. Enfermedades vasculares de origen laboral,
en el que se abordaran los cuadros clinicos de an-
giopatia periférica derivados de exposicion labo-
ral.

4. Prevencion de las enfermedades cardio-
vasculares, en donde resumiremos, de manera or-
denada, los criterios méas actualizados para la pre-
vencion de estas enfermedades.

ANTECEDENTES

Desde primeros de siglo, y desde un punto de
vista acorde con la terminologia cientifica, co-
mienzan a publicarse alteraciones sistematicas de-
rivadas de la intoxicacion o manipulacionde cier-
tos agentes quimicos, biolégicos y fisicos, que
cristalizan en variopintos tratados de enfermeda-
des profesionales: saturnismo, neumoconiosis, etc.

Pero no es hasta mucho mas tarde, a partir de
1960, cuando se empieza a dar cierta importancia
a las repercusiones cardiacas de esas alteraciones
sistémicas. Alteraciones cuya manifestacion prin-
cipal o Unica era, a veces, la afectacion miocardi-
ca, y no pensamos, al escribir estas lineas, en las
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cardiopatias secundarias debidas a enfermedad
neuromuscular, enfermedad del tejido conectivo
o alteraciones metabdlicas; tampoco pensamos
en las derivadas de enfermedad nutricional o en
la cardiomiopatia granulomatosa, pensamos y
muy especialmente en las manifestaciones car-
diacas debidas al saturnismo, a la intoxicacion por
arsénico, antimonio etc. Pensamos también en la
cardiopatia por inhalacion de mondxido de car-
bono, por radiaciones, por exposicion a fibras de
amianto, silice etc. En definitiva, pensamos al
abordar esta revision, en la poca importancia que
hasta hace muy pocos afos ha prestado el car-
didlogo clinico y el médico del trabajo a estas re-
percusiones sobre la viscera cardiaca.

En las postrimerias del siglo xx la situacion al
respecto ha cambiado un tanto. En los momentos
actuales son bien conocidos ciertos mecanismos,
etiopatogénicos, que dan lugar a lo que sin nin-
gun reparo podemos etiquetar de «miocardiopa-
tias profesionales» o enfermedades cardiacas de-
rivadas del trabajo. Asi, por ejemplo, somos
conocedores de la cardiopatia de la altitud que se
desarrolla en mineros que trabajan a elevadas al-
titudes en los Andes.

Un riesgo profesional, cada vez mas frecuen-
te, es aquel al que estan expuestos los trabajado-
res que manejan el nitroglycol en las fabricas de
explosivos. El nitroglycol, ciento ochenta veces
mas volatil que la nitroglicerina, se absorbe facil-
mente por via respiratoria y por la piel y sus efec-
tos sobre el organismo son evidentes: los traba-
jadores sufren angina de pecho durante el fin de
semana —a veces algo mas tarde— «Monday
morning death» o enfermedad del lunes por la
manana.

Russek considera la tensiéon emocional, rela-
cionada con las responsabilidades profesionales,
como el factor mas importante en la prediccion de
cardiopatia coronaria y, Friedman describe la re-
lacién entre el tipo de personalidad A y una inci-
dencia notablemente aumentada de cardiopatia
coronaria arteriosclerotica.

La teoria monoclonal de la arteriosclerosis, de
Benditt, sugiere un posible mecanismo de agen-
tes ambientales. En este sentido, estan magnifi-
camente documentados los estudios sobre ben-
zopireno, disulfuro y monoxido de carbono y
ciertos metales pesados hipertensinogenos como
plomo, cadmio y otros, demostrandose una alta
incidencia de enfermedad coronaria en trabaja-
dores que manipulan estas sustancias. .

La relacion entre cardiopatia coronaria y cier-
tos agentes fisicos esta igualmente demostrgda
en los momentos actuales. La exposicion al ruido,
por encima de los 95 decibelios, ha mostrado un
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incremento en la excrecion de catecolaminas y
aumento de colesterol y triglicéridos, asi como
el aumento de adhesividad plaquetaria. Los efec-
tos fisioldgicos del frio y el calor han sido igual-
mente bien estudiados, del mismo modo gue el
efecto de las radiaciones sobre trabajadores ex-
puestos. Estos efectos quedan hoy fuera de ioda
duda, desde el prisma de la repercusion sobre el
corazon.

Vemos, pues, como a estas alturas podemos
hablar, con completo conocimiento de causa, de
patologia profesional en el contexto cardiovascu-
lar.

ENFERMEDADES CARDIACAS DE
ORIGEN LABORAL

Formas clinicas

Las formas de presentacion de las enfermeda-
des cardiacas de origen laboral, las podemos con-
templar desde cinco grandes apartados (Tabla I):

1. Cardiopatia coronaria. La enfermedad co-
ronaria puede aparecer, en el hombre y en la mu-

TABLA I. Forma de presentacion de
las enfermedades cardiacas
de origen ocupacional

Cardiopatia coronaria

+ Arterioesclerdtica:
— Vapores y polvos fibrégenos
— Metales pesados
— Agentes fisicos

+ \asoespastica (por deprivacion)

Cardiopatia hipertensiva

« Metales pesados

« Disolventes

- Condiciones de trabajo

« Estrés

Miocardiopatias

« Por agentes quimicos

+ Por agentes bioldgicos

* Por agentes fisicos

Arritmias cardiacas y trastornos de la conduccion

* Metales pesados
= Plaguicidas, disolventes...
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jer que trabajan, a consecuencia de dos mecanis-
mos distintos y directamente relacionados con su
trabajo. El primer mecanismo o forma de presen-
tacion seria la estricta etiopatogenia arteriosclero-
tica, en la que habria que considerar el papel que
juegan determinados factores de riesgo como la
exposicion a disulfuro de carbono, a monoxido de
carbono, a la inhalacion de polvos fibrogenos y a
la manipulacion de ciertos metales pesados. De-
bido, también, a este mismo mecanismo puede
llegar a producirse la enfermedad coronaria en tra-
bajadores expuestos a niveles elevados de ruido
y radiaciones. El otro mecanismo es aquel que no
tiene una base arteriosclerdtica, es decir, la en-
fermedad se instaura por vasoespasmo. Este va-
sSoespasmo es a su vez consecuencia de un me-
canismo de deprivacién como ocurre en los
trabajadores expuestos a vapores volatiles capa-
ces de producir una gran dilatacion del arbol co-
ronario.

2. Cardiopatia hipertensiva. Ya comentaba-
mos como ciertos metales, plomo, cadmio, etc.,
son capaces de producir hipertension arterial se-
cundaria. Se trata de un mecanismo de afectacién
renal, tal y como ocurre también para ciertos di-
solventes derivados de los hidrocarburos. Asi mis-
mo, ciertas condiciones de trabajo pueden alterar
la personalidad del trabajador, alteracion que uni-
da a fenomenos estresantes, inciden en la apari-
cion y/o agravacion de la hipertension arterial.

3. Miocardiopatias. La alteracion estructural
del miocardio puede originarse tras la exposicion
a determinados agentes industriales. Mecanismos
inflamatorios por etiologia infecciosa, como ocu-
rre en el caso de trabajadores del sector ganade-
ro (brucelosis), o en el sector agricola (leptospiro-
sis), pueden degenerar en una miocardiopatia
inflamatoria, que «a la postre» se traducira en di-
latacion o hipertrofia de las camaras cardiacas co-
mo veremos mas adelante. Del mismo modo vy a

través de un mecanismo de inhibicion enzimati-
ca, con la consiguiente hipoxia celular, puede te-
ner lugar la aparicion de una miocardiopatia por
arsenico. En ocasiones, el proceso fisiopatologico
no es hien conocido, aunque la etiologia ha que-
dado claramente demostrada, como seria, por
ejemplo, el caso de trabajadores que manipulan
cobalto. El cobalto es capaz de producir cardiopa-
tia organica y, aunque el mecanismo etiopatogé-
nico no esta bien demostrado, se invoca una afec-
cion degenerativa de las fibras miocardicas.

4. Arritmias cardiacas y trastornos de la con-
duccion. Mas alla de una docena de productos in-
dustriales, asi como otros agentes fisicos, son ca-
paces, a traves de distintos mecanismos de accion,
de actuar insidiosamente sobre determinadas cé-
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lulas cardiacas. Las células mas indiferenciadas,
esto es, aquellas que se caracterizan por poseer
una especial capacidad de autoexcitacion, pueden
verse afectadas bien por isquemia tisular (disulfu-
ro de carbono), bien por aumento de la estimula-
cion adrenérgica. Esta afectacion dara lugar a al-
teraciones del ritmo cardiaco. De otra parte, la
afectacion por otros toxicos de células mas dife-
renciadas, células de transicion a nivel de nodo
auriculo ventricular, o incluso de aquellas otras cé-
lulas mucho mas diferenciadas como las células
contractiles, daran lugar a trastornos de la con-
duccion del estimulo y de la propia contractilidad
miocéardica. La mayor parte de estos trastornos de
la conduccion se producen por degeneracion in-
flamatoria del tejido especifico, bien por infiltra-
cion tumoral primitiva, bien por infiltracion celu-
lar o, como ocurre con la exposicion al cloruro de
vinilo monémero, por una posible reaccion anti-
geno-anticuerpo.

En la Tabla Il se expone una clasificacion por
agentes capaces de producir enfermedad cardia-
ca. Esta clasificacién no pretende ser exhaustiva

TABLA Il. Clasificacion de los agentes
industriales capaces de producir
enfermedad cardiaca

Agentes + Ruidos y vibraciones.
fisicos + Calor y frio.
« Presion atmosférica.
» Radiaciones.
» Humedad.
« Oxigeno hiperbarico.
Agentes « Metales: antimonio, arsénico, berilio,
quimicos cadmio, fosforo, mercurio, plomo.

« Compuestos quimicos: disulfuro de
carbono, monoxido de carbono, hi-
drocarburos, nitroglicerina y deriva-
dos, organoclorados, organofosfora-
dos y carbamatos, organomercuriales,
alcoholes y glicoles.

Agentes « Estreptoco.
bioldgicos . Clostindrium tetani.
« Adenovirus.
+ Brucelas.
 Leptospira.
= Aspergillus.
Agentes - Estrés.
psicologicos « |nsatisfaccion.
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porque, entre otros motivos, la tecnologia indus-
trial cambia con tal rapidez que al médico no le da
tiempo el comprobar determinadas hipotesis. A
veces, cuando la hipotesis ha sido confirmada, el
téxico industrial ha desaparecido del proceso tec-
noldgico. La exposicion que se hace pretende ha-
cer pensar al médico del trabajo, en que puede
aparecer en su entorno este tipo de patologia cuan-
do el trabajador esta expuesto a agentes como los
descritos en este cuadro.

Téxicos industriales y otros agentes.
Etiopatogenia y efectos sobre el organismo

Vamos a tratar en este apartado sobre aque-
llos agentes etioldgicos, presentes en la industria,
que pueden dar lugar al desarrollo de cardiopatia.
Estudiaremos tan solo a los que con mayor pro-
fusion se encuentran 0 manejan en el ambito la-
boral:

Alcoholes y glicoles. Aungue es claro el me-
canismo para la miocardiopatia alcohdlica, es sin
embargo dudoso para la exposicion a alcoholes
industriales. Lo que si es evidente es que |Z:l ex-
posicién a estos productos se puede traducir en
dilatacién de ambos ventriculos y, con menos fre-
cuencia, en dilatacion de las auriculas (1).

Antimonio. La exposicion a antimonio puede
conllevar, de una parte, la degeneracion inflama-
toria del tejido especifico de conduccion; de otra,
y a través de un mecanismo puramente toxico,
producir cardiotoxicidad a nivel de las células ex-
citoconductoras —nodo sinusal, nodo auriculo-
ventricular (AV) y células marcapasos ectopicas—,
finalmente y también mediante un mecanismo
degenerativo, el antimonio puede afectar a las cé-
lulas contréactiles (2). Estas alteraciones se van a
traducir en bloqueos de las ramas derechas e iz-
quierdas, siendo mas frecuente la aparicion de he-
miblogueo anterior; en algunos casos se han lle-
gado a observar bloqueos AV. Las extrasistoles
ventriculares suelen ser mas frecuentes que las
auriculares y el bloqueo sinusal suele.predpmip’ar
sobre el paro sinusal. Finalmente, la intoxicacion
crénica por antimonio suele mostrar ondas T pla-
nas en el electrocardiograma. )

Arsénico. El mecanismo de accion de la into-
xicacion cronica por arsénico, a nivel cardl’acp, se

produce por hipoxemia (inhibicién enzimatica e
isquemia tisular). Los efectos mas usgales son el
agrandamiento de las camaras cardiacas, espe-
cialmente del ventriculo izquierdo y los trastornos
del sistema especifico de conduccion (2).
Bacterianos, agentes. Ciertos agentes bacte-
rianos como los adenovirus (psitacosis), leptospi-
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ras (leptospirosis —trabajadores del arroz—), las
brucelas, etc., tienen especial apetencia por el te-
jido especifico de conduccion, produciéndose en
consecuencia alteraciones a este nivel; el bloqueo
AV se suele encontrar con gran frecuencia (3). De
otra parte, la infeccion «in situ» puede traducirse
en una miocardiopatia inflamatoria con crecimiento
biventricular.

Calor. Por un mecanismo, no claramente es-
tablecido, puede establecerse una hipertension ar-
terial, la cual, evolutivamente, puede repercutir
sobre la viscera cardiaca dando lugar a una car-
diopatia hipertensiva.

Cadmio. Es sabido la toxicidad de este metal
sobre el rindn: afectacion de la funcion de reab-
sorcion en los tibulos proximales y disfuncion de
la funcion glomerular (4-5). Conocemos, tambien,
que la prevalencia de hipertension arterial se ha-
lla ligeramente elevada en trabajadores expues-
tos, durante varios anos, a vapores de cadmio,
aunque sin embargo no ha podido demostrarse,
taxativamente, la influencia de este metal sobre la
presidn sanguinea. Se admite que una posible cau-
sa de la relacion cadmio-hipertension seria la es-
timulacion de secrecién de renina y aldosterona.
Este mecanismo explicaria la hipertrofia ventricu-
lar izquierda secundaria.

Cloruro de vinilo monémero. ;Es posible que
un mecanismo de reaccion antigeno-anticuerpo
pueda producir una degeneracion del sistema es-
pecifico de conduccion? Es esta una interrogante
que en la actualidad nos formulamos los cardio-
logos para explicar los bloqueos de rama y del
Hiss. Si esta demostrado que, cuando existe una
larga exposicion al cloruro de vinilo monomero,
se produce una infiltracion tumoral primitiva en el
tejido de conduccidn, que explicaria los trastornos
del sistema especifico (6).

Cobalto. La exposicién a este metal puede dar
lugar a miocardiopatia. Es bastante mas usual ob-
servar estas alteraciones en los bebedores de cer-
veza, sobre todo en los trabajadores bebedores
de las fabricas productoras de cerveza. Sin em-
bargo, lo que no esta aclarado es el mecanismo
de accién, se invoca, no obstante, una accion de-
generativa sobre las fibras miocardicas (7-8).

Disulfuro de carbono. Este compuesto provo-
ca de una parte una disminucion de la actividad
fibrinolitica y, de otra, alteracion del metabolismo

lipidico. Mecanismos ambos que van a llevar al
corazon a una aterogénesis coronaria, que en de-
finitiva podra traducirse en isquemia a nivel de
ambos nodos, del tejido de conduccion y del pro-
pio miocardio, con los signos y sintomas propios
de estas alteraciones (9).

Estrés. Como consecuencia de determinadas
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condiciones de trabajo (turnicidad, productividad,
complejidad, etc.) a las que se suele unir la insa-
tisfaccion laboral, se producen manifestaciones or-
ganicas o mas bien manifestaciones funcionales
tales como: extrasistolia auricular y ventricular y
taquicardia sinusal por estimulacion adrenérgica.
Cuando estas manifestaciones se suceden con
gran asiduidad y durante periodos de tiempo alar-
gados, observamos un costo cardiaco elevado, el
cual puede ponernos sobre aviso de un posible
desfallecimiento cardiaco (bajo gasto, aumento de
resistencias periféricas y dilatacion secundaria de
las camaras cardiacas).

Frio. El espasmo coronario aislado y exclusi-
vamente producido por las bajas temperaturas no
ha podido ser puesto de manifiesto como causa
de isquemia. Sin embargo, si conocemos como
las bajas temperaturas pueden producir vasoes-
pasmo en zonas de trombosis. También ha sido
puesto de manifiesto el hecho de que el frio actua
como desencadenante en grupos de alto riesgo.
En consecuencia, los trabajadores expuestos a ba-
jas temperaturas y con los condicionantes antes
expuestos son susceptibles de padecer angor.

Hidrocarburos. Tanto los hidrocarburos halo-
genados como los alifaticos y aromaticos, por su
accion de estimulacion adrenérgica, asi como por
la especial sensibilizacidn miocérdica a los efectos
arritmogénicos de aminas simpaticomiméticas,
pueden dar lugar a la aparicion de hipertension
arterial (cardiopatia hipertensiva), a fendmenos ex-
trasistolicos y crisis de taquicardia sinusal y de ta-
quicardia paroxistica auricular (1).

Monoxido de carbono. Aunque el mecanismo,
por algunos autores invocado, de aterogénesis co-
ronaria, no ha sido claramente establecido, si sa-
bemos de la accion agravante y desencadenante
de trombosis coronaria en grupos de alto riesgo.
Los efectos de taquicardia sinusal, extrasistoles,
escapes, fibrilacidn y flutter auricular, asi como las
manifestaciones de angor e incluso infarto de mio-
cardio, estan fuera de toda duda en los trabaja-
dores expuestos a mondxido de carbono (10-11).

Organoclorados. Los productos organoclora-
dos, habitualmente usados como plaguicidas o
pesticidas, pueden dafar la viscera cardiaca, por
alteraciones enzimaéticas a nivel miocardico, ac-
tuando directamente sobre el metabolismo del
magnesio, sodio y potasio. El efecto de esta dis-
funcion metabdlica es un retardo en la repolariza-
cion miocardica, que se pone de manifiesto por
cambios del segmento ST y de la onda T en el
electrocardiograma.

Organofosforados. Estos, como los carbama-
tos, compuestos quimicos que al igual que los or-
ganoclorados son usados como fitosanitarios, ac-
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tuan produciendo una inhibicion de la colineste-
rasa, inhibicion que se traduce tanto en el llama-
do sindrome muscarinico como en el nicotinico y
que, respectivamente, seran responsables de cri-
sis de bradicardia y taquicardia. De otra parte, se
invoca el mecanismo de el vasoespasmo corona-
rio para justificar las crisis de angor que han pre-
sentado trabajadores expuestos a estos produc-
tos (12).

Organomercuriales. A nivel miocardico, los de-
rivados organomercuriales producen un retardo
de la repolarizacion eléctrica. El mecanismo de
produccion es el mismo que hemos expuesto mas
arriba al hablar de los derivados organoclorados,
esto es, alteracion enzimatica sobre el metabolis-
mo de los iones sodio, potasio y magnesio.

Plomo. La repercusion o alteracion cardiaca,
en trabajadores expuestos a plomo puede produ-
cirse por tres mecanismos: a) via hipertension ar-
terial por afectacion renal primaria; b) aumento de
las resistencias periféricas por alteracion de la pa-
red de los vasos y, ¢) por infiltracion celular en el
tejido especifico de conduccion (13).

Radiaciones ionizantes. La isquemia miocar-
dica es un realidad, relativamente frecuente, en
trabajadores expuestos a este tipo de radiaciones.
El mecanismo por el que aparecen crisis de angi-
na e infarto de miocardio, no es otro que el desa-
rrollo de trombosis coronaria: las radiaciones ioni-
zantes actuan como iniciador y mantenedor del
trombo.

Ruido. Como adelantabamos al principio de
esta revision, niveles elevados de ruido por enci-
ma de 95 decibelios —95 dB(A)— pueden favo-
recer, de una parte, la aparicion de hipertension
arterial habida cuenta de la estimulacion adrenér-
gica, con el consiguiente aumento de las resis-
tencias periféricas. De otra parte, el aumento en la
excrecion de catecolaminas se va a traducir en al-
teraciones del ritmo cardiaco, tales como taqui-
cardia sinusal y taquicardia paroxistica auricular
(14-15).

Vibraciones. Fundamentalmente la vibracio-
nes, desde el punto de vista que ahora nos ocu-
pa, van a ser responsables de alteraciones vascu-
lares. No obstante, se ha descrito la repercusion
sobre el corazon a través de un mecanismo de al-
teracion estructural a nivel de la union actina-mio-
sina. Este mecanismo seria el responsable de la
instauracion de una insuficiencia energético-dina-
mica, la cual es facil de sospechar cuando en el
electrocardiograma hallamos un alargamiento del
segmento QT. Obviamente, ante esta sospecha
diagndstica tendremos que descartar aquellos
otros procesos que también traducen un alarga-
miento de este segmento QT.
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Aspectos diagnosticos

Seria muy largo exponer aqui todos los signos
y sintomas de las diversas formas clinicas que des-
cribiamos en la Tabla l. Por tanto, no vamos a tra-
tar acerca de la disnea, ni sobre crisis de palpita-
ciones, edemas maleolares, episodios de angor,
etc. Estimamos que el lector conoce de sobra la
sintomatologia que se deriva de los distintos cua-
dros clinicos. Hemos preferido, aun a sabiendas
de las posibles criticas que pudieran derivarse, es-
tablecer unos criterios diagnosticos generales que
sintetizamos en las Tablas Ill, IVy V, y que res-
ponden, respectivamente, a datos positivos para
el diagndstico, caracteristicas negativas y antece-
dentes de exposicion.

Los aspectos reflejados en la Tabla V intentan
exponer, de alguna manera, la diferencia entre la
actitud legal y la médica que podria ser mostrada
por el siguiente parrafo que entresacamos de la
editorial J. Am. Trial (31, 162, 1965): «Mientras la
exactitud cientifica exige al médico pruebas de la
causa que se aproximen a la certeza absoluta, la
ley requiere solo una razonable certidumbre o pro-
babilidad mostrada por una preponderancia de las
pruebas que pueden ser cincunstanciales, y cin-
cuenta y uno pesan mas que cuarenta y nueve. La
prueba judicial no hace falta que se eleve en la gla-
cial estratosfera de la certidumbre». En definitiva,
creemos que el médico debe presentar hechos y
opiniones, que son lo mejor que tenemos, y dejar
a los tribunales, o a quienes corresponda, que in-
terpreten y hagan aplicar la ley. .

Generalmente, el diagnodstico no es tan senci-
llo como se podria deducir de la exposicion de las
Tablas Ill, IV y V, pues en multitud de ocasiones
predomina el cuadro sistémico de la 'intoxicacic’m
por el agente etiologico, siendo los sintomas car-
diacos tan difuminados que pasan desapercibidos.
Por contra, en otras ocasiones, son las manifesta-
ciones cardiacas las que dominan el cuadro clini-
co. Otra caracteristica importante, de cara al diag-
nostico, es la mejoria de los sintomas al separar
al paciente del puesto de trabajo. Asi, los soplos
cardiacos, que cuando existen pueden ser llama-
tivos, disminuyen o desaparecen cuando el en-
fermo mejora (separacion del puesto de trabajo),
mientras que los producidos por una enfermedad
valvular primaria se hacen mas e\{identes: al me-
jorar el paciente de la insuficiencia cardiaca se-
cundaria. En este sentido, conviene recordar que

los enfermos con miocardiopatia profesional y, en
general, con miocardiopatia sepunde}ria pgedep
tener soplos de insuficiencia tncusp.ldeat 1.nsuf1-
ciencia mitral y, mas raramente, de insuficiencia
adrtica. Probablemente estos soplos se producen
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TABLA lll. Criterios de positividad para
el diagnéstico de cardiopatia ocupacional

Datos positivos

a) Agrandamiento cardiaco, con descompensacion
cardiaca o sin ella.

b) Signos de hipertrofia ventricular izquierda.

¢) Signos de hipertrofia ventricular derecha.

d) Suma de b)y c).

e) Alteraciones electrocardiograficas no especificas
(ST y trastornos del ritmo y la conduccién).

f) Alteraciones electrocardiograficas especificas (so-
lo para los agentes referidos, capaces de producir
cardiopatia isquémica).

g) Frecuentemente lll o IV ruido de galope, funda-
mentalmente si existe insuficiencia cardiaca con-
gestiva.

El médico del trabajo debe objetivar
los signos reflejados

TABLA IV. Criterios de negatividad para
el diagnastico de cardiopatia ocupacional

Caracteristicas negativas

a) Ausencia de pericarditis constrictiva o taponamiento
cardiaco.

b) Ausencia de hipertension arterial sistémica soste-
nida (salvo los casos descritos con anterioridad).

¢) Ausencia de cardiopatia valvular reumatica o de
otro tipo —endocarditis— (salvo los casos raros de
inoculacion en el laboratorio o infecciones por
agentes bioldgicos descritos mas arriba).

d) Ausencia de disfuncion pulmonar suficiente para
causar cor pulmonale.

La ausencia de estas entidades clinicas apoyaran
una posible etiologia laboral

TABLA V. Criterios de exposicion para
el diagnéstico de cardiopatia ocupacional

Antecedentes de exposicion

a) Antecedentes laborales o exposicion ambiental.
Exposicion o manipulacion demostrada de los
agentes resenados en la Tabla Il.

b) Control bioldgico o clinico. Demostracion del toxi-
co o de sus metabolitos en los fluidos bioldgicos
(sangre, orina u otros).

Dificilmente podra etiquitarse de enfermedad
profesional (aspectos legales), una cardiopatia que
no responda a estos antecedentes de exposicion
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a consecuencia de la dilatacion del anillo valvular
respectivo, y en el caso de las valvulas auriculo-
ventriculares, a veces, a disfuncion de los muscu-
los papilares ventriculares derechos o izquierdos.

ENFERMEDADES VASCULARES
DE ORIGEN LABORAL

Hasta hace muy poco tiempo, aun en los co-
mienzos de esta década, se consideraba a las an-
giopatias periféricas (arteriales, venosas vy linfati-
cas) como una patologia menor. Hoy estamos
convencidos de todo lo contrario, ya que sus re-
percusiones clinicas, sociales y economicas les
proporcionan categoria de auténtico problema de
salud publica y, por ende, de salud laboral.

Para corroborar este auténtico problema pare-
ce oportuno traer a colacion dos aspectos epide-
mioldgicos que cuantifican la realidad del proble-
ma: la demanda asistencial y las repercusiones
clinicas y socioecondmicas sobre la comunidad.

La demanda estéa légicamente determinada por
la incidencia y prevalencia de la enfermedad, que
en el caso de las angiopatias periféricas tiene co-
mo datos mas significativos los siguientes: el 3-
5% de la poblacion padecera una angiopatia peri-
férica clinicamente significativa; el 2-3% de las
personas mayores de 40 afnos padeceran claudi-
cacion intermitente; el 10-15% de los adultos ma-
yores de 65 anos sufrira arteriopatia periférica avan-
zada como consecuencia evolutiva de antecedentes
anteriores; en una poblacion de un millén de ha-
bhitantes se generara una obstruccion arterial agu-
da cada 24-36 horas y una trombosis venosa agu-
da de las extremidades cada 48 horas, ambas
precisaran atencion urgente en centro hospitala-
rio; el 2-3% de la poblacion masculina de edad su-
perior a 60 anos sera portadora de un aneurisma
de aorta abdominal; en el 10-20% de la poblacién
adulta se objetivara flebopatia severa de las ex-
tremidades y el 1-2% de la poblacion adulta pa-
decera ulceras, en miembros, de origen vascular
(16).
~ El coste econémico global (gastos directos e
indirectos en salud publica y en salud laboral) su-
pondra un capitulo muy considerable, baste co-
mo ejemplo recordar que en 1993 este coste al-
canzo en el Principado de Asturias la cifra de mil
setecientos millones de pesetas, un 2,1% del pre-
supuesto global.

Nosotros, en salud laboral, deberemos prestar
especial atencion a los siguientes cuadros clinicos
de angiopatia periférica:
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» Traumatismos de arterias y venas (acci-
dentes de trabajo).

- Enfermedades vasoespasticas.

— Por exposicion al frio.

* Mecanismo de vasoconstriccion:

a) Sindrome y enfermedad de Raynaud.

b) Acrocianosis.

c¢) Livedo reticular.

d) Hemaglutininas al frio.

e) Criopatias.

* Mecanismo de vasoconstriccion mas vaso-
dilatacion:

a) Eritema pernio.

b) Pie de trinchera y pie de inmersion.

c) Congelacion.

— Por alteraciones post-traumaticas.

— Por vibraciones.

— Por movimientos repetitivos (mecanismo
neurégeno):

* Sindrome del desfiladero toracico.

* Sindrome del tlinel carpiano.

— Por exposicion a sustancias quimicas:

* Cloruro de vinilo (polivinilo).

— Por respuesta inmunoldgica alterada:

* Esclerodermia (fabricacion de detergentes).

 Trastornos venosos:

— Por ortostatismo.

— Por otras alteraciones posturales.

Los profesionales sanitarios de la salud labo-
ral deberemos tener muy presente estos cuadros
c!n’nicos en nuestro quehacer cotidiano. La aplica-
cion de protocolos de reconocimientos médicos
especificos y de vigilancia y seguimiento sobre tra-
bajadores expuestos, nos permitiran llevar a cabo
unos optimos programas de prevencion en el am-
bito laboral.

Es obvio que los signos y sintomas, derivados
de los cuadros clinicos anteriormente expuestos,
son ampliamente conocidos por los especialistas
en Medicina del Trabajo, por lo que no vamos a
entrar en detalle acerca de las manifestaciones
subjetivas y objetivas de estos trastornos, pero si
consideramos oportuno, dada la problematica
actual en determinados sectores industriales, ex-
poner brevemente algunas consideraciones revi-
sadas y actualizadas acerca del sindrome vasoes-
pastico debido a vibraciones.

La patogenia de la enfermedad por vibracio-
nes consiste en una estimulacion excesiva del sis-
tema neuromotor periférico y en un deterioro de
la microcirculacién a consecuencia de microtrau-
matismos vy alteraciones neurorreflejas y distrofia
neurégena (17). Desde el punto de vista vascular
podemos distinguir tres etapas en el desarrollo de
la enfermedad:
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1. Etapa inicial. Se caracteriza por un ligero
deterioro de la microcirculacion en la mano vy el
brazo expuesto y un deterioro de la sensibilidad
en los dedos. Con frecuencia se observa una dis-
minucion considerable de la temperatura cutanea
en respuesta a la exposicion al frio.

2. Etapa moderadamente pronunciada. Ahora
se exacerban los trastornos de la microcirculacion
y la afectacion de la sensibilidad y aparecen alte-
raciones troficas discretas en los musculos, hue-
sos y en la piel. Los sintomas caracteristicos son
el deterioro de la circulacion local y las parestesias
localizadas en dedos y manos; éstas aparecen de
color palido azulado, ligeramente edematosas y
frias.

3. Etapa pronunciada. Las manos y dedos
pierden la fuerza, las parestesias se hacen cons-
tantes, el dolor aumenta e incluso persiste duran-
te la noche. El aspecto de la mano cambia: la pal-
ma esta fria, mas edematosa, blanco azulada; las
puntas de los dedos aparecen blancas y puede ob-
servarse una hipoestesia en «guante» que, en los
casos severos, puede extenderse por los brazos
hasta los segmentos superiores del tronco.

PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

En relacion a la enfermedad cardiaca

El tratamiento de las cardiomiopatias ocupa-
cionales, aparte del sintomatico que no vamos a
resefar por razones obvias, es tremendamente
simple: con la separacion del puesto de trabajo,
es decir, separando al trabajador del factor de ex-
posicion, suele desaparecer la enfermedad, salvo
que los desarreglos estructurales del tejido mio-
cardico hayan dado lugar a una situacion irrever-
sible.

En nuestra opinion es mucho mas importante
el aspecto preventivo. En la medida en que los tra-
bajos y el «xambiente» puedan ser modificados pa-
ra lograr la eliminacion o el control «in situ», de
los factores de riesgos, en esa medida podremos
hacer prevencion. La profilaxis o prevencion en
medicina del trabajo debe ser contemplada, como
viene siendo habitual, desde cuatro vertientes:

a) Prevencién ambiental. Control de los valo-
res limites de exposicion, para los agentes que he-
mos desarrollado a lo largo de esta revision.

b) Control biolégico. La determinacion perio-
dica en los fluidos biologicos del toxico o de sus
metabolitos nos permitira, cuando las cifras esten
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cercanas a los BEl's establecidos, separar al tra-
bajador de su puesto de trabajo antes de que con-
traiga la enfermedad.

¢) Vigilancia médica y epidemioldgica. El se-
guimiento de los trabajadores expuestos, es hoy
por hoy, de capital importancia. Este seguimiento
viene derivado, entre otras circunstancias, por la
escasez de los BEl's establecidos. La utilizacion de
protocolos estandarizados, que deben ser utiliza-
dos tanto en los reconocimientos médicos de ap-
titud como en los periédicos, son un arma muy
util para conocer en que momento el trabajador
debe ser separado de su puesto de trabajo. Final-
mente, las nuevas técnicas de diagnostico de que
hoy disponemos en el ambito cardioldgico, faci-
les a su vez de manejar, deben ser contempladas
como herramientas para llevar a cabo una buena
prevencion. Efectivamente, tanto la electrocardio-
grafia convencional como el sistema Holter de elec-
trocardiografia ambulatoria (ECG-A), proporcio-
nan al médico del trabajo una metodologia de gran
valor para el seguimiento de trabajadores ex-
puestos. El ECG-A nos puede poner de manifies-
to el funcionamiento de la viscera cardiaca durante
la jornada laboral y nos registrara aquellos even-
tos indeseables, derivados de la exposicion a de-
terminados toxicos, que queremcs controlar. De
otra parte, la electrocardiografia de esfuerzo, con
los modernos programas de adaptacion cardio-
vascular al trabajo, es una metodologia que no de-
be ser olvidada por el especialista en medicina del
trabajo. Otro proceder, evidentemente de gran uti-
lidad en salud ocupacional, es el que nos brinda
el sistema de monitorizacion ambulatoria de la
presion arterial, pues ya vimos en cuantas cir-
cunstancias debe ser vigilada la presion sangui-
nea de trabajadores expuestos (18-22).

d) Equipos de proteccion individual. Cuando
no se puede conseguir un control adecuado de ca-
ra a mejorar el ambiente de trabajo, mediante tec-
nologia o equipos de proteccion colectiva, se ha-
ce necesario recurrir a los equipos de proteccion
individual (EPI's). La utilizacion de EPI's es una for-
ma de prevencion indudablemente efectiva si los
equipos se seleccionan de acuerdo a su homolo-
gacion y a sus caracteristicas de uso.

En relacion a la enfermedad vascular

Par razones de espacio resumimos en la Tabla
VI los aspectos preventivos mas sobresalientes a
tener en cuenta respecto a las enfermedades vas-
culares. En este resumen se consideran tanto los
aspectos especificos mas relevantes en salud la-
boral como aquellos otros que, aunque mas del

23



MAPFRE MEDICINA, 1998; Vol. 9, n.? 1

TABLA VI. Aspectos sobresalientes a tener
en cuenta en la prevencion de
las enfermedades vasculares

Medidas generales de prevencion de la isquemia
cronica de los miembros y de los trastornos venosos

Supresion (control) — Prohibicion de fumar.
de factores de — Dieta adecuada y control de
riesgo peso.

— Tratamiento de la hiperten-
sion arterial, hiperlipidemia,
diabetes, poliglobulia e hi-
peuricemia.

— Vigilancia médico/epidemio-
I6gica.

Tratamiento de
cardiopatias

— Actividad fisica regular.

— Evitar el frio y la humedad
en manos y pies.

— Evitar largas exposiciones al
calor.

— Cuidado de unas, callosida-
des, etc.

— Estabilidad psiquica.

Vida ordenada

Control de la — Exposicién ambiental.
exposicion laboral _ Exposicion bioldgica.
— Ergonomia del puesto de
trabajo:
* Turnos.
« Periodos de descanso.
+ Movimientos y posturas.
— Seguridad en maquinas:
« Aislamiento.
« Amortiguacion de vibra-
ciones.

Vigilancia de — Control periédico de la sa-
la salud lud:

» Protocolos especificos.

» Capilaroscopia.

» Oscilometria.

» Doppler vascular.

— Equipos de proteccién indi-

vidual:

* Ropa de trabajo.

= Guantes y botas.

ambito de la salud publica, deberén ser tenidos
en cuenta por el médico del trabajo habida cuen-
ta de su participacion en la enfermedad laboral.
No quisiera terminar esta puesta al dia sin de-
dicar unas lineas en relacion al futuro que se ave-
cina, en tanto en cuanto estemos inmersos y/o re-
lacionados con los servicios de prevencién. Es
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evidente que el médico del trabajo se plantea a
diario una serie de interrogantes, no solo sobre
los aspectos que acabamos de exponer, sino ade-
mas sobre aquellos otros derivados de los cam-
bios tecnoldgicos y de la aparicion de nuevos com-
puestos quimicos de uso industrial potencialmente
toxicos. En este sentido, la Comision de las Comu-
nidades Europeas, a tenor de las sustancias con-
templadas en el Anexo Il de la Recomendacion de
22 de mayo de 1990, que hace referencia a la adop-
cion de una lista Europea de Enfermedades Profe-
sionales, sugiere establecer un sistema de recogi-
da de informacion, a fin de llevar a cabo, estudios
epidemioldgicos asi como el potenciar la investi-
gacion referente a ciertas sustancias que aparecen
en dicho Anexo.
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dad del proyecto. El premio nacional tiene una dotacion
econdmica de 500.000 ptas.

- Los candidatos podran presentar uno o varios proyectos

al Premio, pero sélo podran enviarlos a una Junta Nacio-
nal/de Area. Se ignoraran las inscripciones duplicadas.

. Los proyectos podran volver a presentarse en afos poste-

riores si se realizaran progresos significativos.
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RESUMEN

El trabajo fuera de la jornada cronofisiolégica circadiana
puede afectar negativamente a la salud del hombre trabajador.
Se ha comprobado que en sujetos que realizan trabajo a turnos
se produce un incremento de factores de riesgo cardiovascular
tan importantes como el consumo de cigarrillos, 1a hipertension,
el aumento de los niveles de colesterol, glucosa, acido tirico y de
la excrecion urinaria de adrenalina. La preocupacion que exis-
te actualmente acerca de los posibles efectos negativos que el
trabajo a turnos puede tener sobre el sistema cardiovascular se
refleja en un importante niimero de publicaciones cientificas,
En este trabajo se realiza una revision critica de las mismas y
una puesta al dia del tema. Seria aconsejable realizar estudios
rigurosos que permitan delimitar claramente los efectos nega-
tivos que esta modalidad de trabajo, fruto de la sociedad in-
dustrial, tiene sobre la salud.
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INTRODUCCION. RITMOS BIOLOGICOS

Una de las principales caracteristicas de la ma-
teria viva consiste en estar animada de una acti-
vidad ciclica. Los ritmos circadianos (del latin cir-
ca dies) controlan la mayoria de los sistemas
biologicos y ejemplos patentes de este control son
los periodos anuales de apareamiento de nume-
rosas especies animales, las variaciones ritmicas
de sus secreciones hormonales o las oscilaciones
de la fotosintesis de las plantas.

Los ritmos biologicos presentan una serie de
caracteristicas y entre ellas destaca el hecho de es-
tar condicionados genéticamente, de tal manera
que un conjunto de genes estaria involucrado en
la codificacion de los mismos. Es por ello que en
un principio se llegé a afirmar la existencia de un
Unico reloj central o marcapasos enddgeno. Sin
embargo, esta teoria ha sido abandonada en fa-
vor de un conjunto de osciladores conectados y
jerarquizados, que gobiernan una gran serie de
actividades ritmicas a distintos niveles.

Dentro de ellos se incluirian diferentes centros
cerebrales (nucleos supraquiasmatico y arquea-
do, hipdfisis) y extracerebrales (suprarrenales, etc.)
que parecen responder a una serie de estimulos,
incluidos los ambientales, e incluso los de natu-
raleza social. No obstante, |la ausencia prolonga-
da de senales externas no impide que la actividad
ciclica contintie, como han demostrado infinidad
de experiencias. La principal mision de este sofis-
ticado sistema, sometido a multiples factores y
modulado a través de estructuras y mecanismos
complejos por los sistemas nerviosos simpatico y
parasimpatico, parece ser la de anticiparse a las
necesidades periddicas de los organismos.

TABLA I. Diferentes tipos de ritmos
dependiendo de su periodo

Tipo de ritmo ___Pm
Ritmo circadiano 24 horas + 4
Ritmo diano 24 horas + 2
Ritmo ultradiano < 20 horas
Ritmos infradianos > 28 horas
Ritmo circaseptano 7 dias
Ritmo circadiseptano 15 dias
Ritmo circavigintano 21 dias
Ritmo circatrigintano 30 dias
Ritmo circanual 12 meses
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La Tabla | muestra los diferentes tipos de rit-
mos bioldgicos en dependencia del periodo que
los regula. El latido cardiaco y el ritmo respirato-
rio son de caracter ultradiano, mientras que el sue-
no, la vigilia, la temperatura corporal, la presion
arterial, etc., responden al ritmo circadiano.

En el campo de la patologia cardiovascular nos
interesan fundamentalmente los ritmos ultradia-
no, circadiano, septadiano y circanual. El trabajo
a turnos produce una ruptura de esos ritmos bio-
I6gicos. Hemos realizado una revision bibliografi-
ca de los trabajos publicados acerca de los efec-
tos adversos que el trabajo a tumos tiene sobre la
salud del trabajador y, en particular, sobre el co-
rrecto funcionamiento de su sistema cardiovas-
cular.

RESULTADOS

Patron circadiano y aparicién de problemas
cardiovasculares

El sistema cardiovascular esta influenciado por
los ritmos de alternancia vigilia/suefio [1, 2]. En los
ultimos anos se ha comprobado que diferentes
problemas cardiovasculares siguen un patron cir-
cadiano (3-16).

Es conocido desde hace tiempo que la ectopia
ventricular muestra periodicidad circadiana, con
un incremento en su frecuencia y complejidad du-
rante las horas en las que el individuo esta levan-
tado y con un dismininucién durante el suefio.
Muller y cols. (17) fueron los primeros que de-
mostraron la existencia de un pico matutino en la
aparicion del infarto agudo de miocardio (entre las
7y las 10 de la mafana). Posteriormente se ha
comprobado la existencia de un patron circadia-
no con una distribucion similar en otros procesos
cardiovasculares (isquemia miocérdica transitoria,
taquicardia ventricular mantenida, embolismo pul-
monar agudo o roturas de aneurismas adrticos)
(2). Por el contrario, estas variaciones no se ob-
servan en individuos hospitalizados, en los que
este tipo de patologia tiene una distribucion uni-
forme, probablemente porque los continuos y va-
riados estimulos a los que estan sometidos afec-
tan a sus relojes bioldgicos (18).

Ritmos circadianos e infarto agudo
de miocardio

Ese pico matutino al que haciamos referencia
tiene relacion, no con la hora solar, sino con el mo-
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TABLA II. Factores implicados en
la aparicion del infarto agudo de miocardio,
tanto en el pico matutino como
en el vespertino

Pico de aparicion Factores

Aumento de: catecolaminas, pre-
sidn sanguinea, concentracion de
cortisol sérico, agregabilidad pla-
quetaria.

Activacion del fibrinogeno.

Matutino

Fatiga, estrés (vuelta a casa) y la
preparacion y consumo de la ce-
na familiar (en los paises en don-
de se desarrollaron muchos de es-
tos trabajos es la mas copiosa y
mas rica en grasa).

Vespertino

mento en el que se levanta el individuo. Este he-
cho supone la puesta en marcha de una serie de
mecanismos implicados en la aparicion del infar-
to de miocardio (Tabla Il) (19-21). Mas dificil re-
sulta justificar la existencia de otro pico vesperti-
no observado en numerosos de estos estudios (19
a 20 horas), en este caso pudieran ser otros los
factores implicados (Tabla ll) (16, 22).

Para el infarto de miocardio se conoce no so6-
lo la existencia de una variabilidad circadiana, si-
no también septadiana y estacional. El estudio de
esta variabilidad es muy importante porque pue-
de ayudar a profundizar en los mecanismos que
desencadenan un infarto agudo de miocardio y a
establecer una prevencion primaria y secundaria.

Ritmos septadianos e infarto agudo
de miocardio

La mayoria de los estudios demuestran mas
alta incidencia del infarto en lunes (23, 24), aun-
que nos encontramos ante datos y resultados no
coincidentes. A pesar de ello parece razonable asu-
mir que la vuelta al trabajo, tras la paz y el d.es-
canso de los fines de semana, pueda generar cier-
to estrés; por otro lado, tampoco se han obser_vado
diferencias notables entre jubilados y trabajado-
res en activo a este respecto. Probablemente de-
bido a que también para este grupo de edad exis-
ten diferencias entre el lunes y el fin de semana
en cuanto a nivel de actividad y relax (16).

Trabajo a turnos y factores de riesgo cardiovascular

Variacion estacional e infarto agudo
de miocardio

Para el infarto y para la muerte subita de ori-
gen cardiaco se ha descrito una mayor mortalidad
en invierno y una mas baja en verano. Si estudia-
mos la distribucion de estos fendmenos durante
todos los meses del ano se observa una mayor
incidencia de los mismos en los momentos de
transicion entre vacaciones y reincorporacion al
trabajo (16).

Ritmos circadianos y trabajo a turnos

En términos cronofisiolégicos, una jornada cir-
cadiana abarca desde las seis de la mafana has-
ta las seis de la tarde, con una franja de tolerancia
que se extiende hasta las ocho de la tarde. En ella
se encuentran los valores mas significativos de va-
rias constantes (velocidad de célculo, reaccién vi-
sual, fuerza de las manos, respuesta emocional,
secreciones de ACTH y de cortisol, temperatura
corporal, etc.), fundamentales para la actividad Ja-
boral. Quedan fuera de esta franja horaria otras
funciones en las que se observa distinta periodi-
cidad (secrecion de la hormona del crecimiento V%
de la prolactina, reproduccion celular, etc.).

Por lo tanto, el periodo éptimo para que el es-
fuerzo resulte mas eficaz y menos arriesgado se
corresponde con la jornada cronofisiolégica. Asi,
el turno nocturno queda fuera de las previsiones
fisiologicas y es, en términos de ergonomia, el me-
nos util y el mas arriesgado.

La organizacion del trabajo en turnos persigue
mantener una produccion continua e ininterrum-
pida. La exigencia de esa continuidad surge por
la propia naturaleza del proceso productivo (ace-
rias, industria quimica, refinerias de petréleo, na-
vegacion maritima, etc.) o puede resultar de un
servicio publico fundamental (hospitales, comu-
nicaciones, servicios de seguridad). En otras oca-
siones los sistemas de trabajo ininterrumpido se
implantan por razones estrictamente econdmicas
con el fin de obtener una mayor rentabilidad (25).

El trabajo a turnos puede ser mantenido du-
rante las 24 horas del dia los 7 dias de la semana
(trabajo a turnos continuado 4 x 8) o bien ser in-
terrumpido durante el fin de semana (trabajo a tur-
nos semicontinuos 3 x 8). La mayoria de las em-
presas que desarrollan trabajo a turnos tienen
marcado el comienzo de los mismos a las 5 6 6
de lamanana, ala 162 de latarde y alas9 o 10
de la noche, aunque en ocasiones podremos en-
contrar otras horas de inicio como las 4 de la ma-
nana, 12 de la manana y 8 de la tarde.
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Los riesgos que entrana el trabajo a turnos son
variados y consecuencia, en gran medida, de la
ruptura de los ciclos circadianos (26-29).

Vamos a revisar cuales son sus posibles efec-
tos sobre la salud en general y los posibles ries-
gos que entrana especificamente en el sistema
cardiovascular.

DISCUSION

Efectos deletereos sobre la salud. Ruptura de
ritmos circadianos

El trabajo a turnos junto con el trabajo noctur-
no y el trabajo de periodicidad inestable (aquél
gue se ajusta a un ritmo puramente profesional,
como puede ser la duracién de un viaje por tren
o carretera) pueden afectar negativamente a la sa-
lud del trabajador (30, 31).

Los problemas gastrointestinales y las altera-
ciones en el sueno, junto a una mayor incidencia
de accidentes laborales y estrés son los efectos
negativos que con mas frecuencia se asocian a la
actividad laboral a turnos (26, 27, 31-33).

Errores en la dieta (mayor consumo de boca-
dillos, bebidas alcohdlicas y otras sustancias co-
mo nicotina, cafeina, etc.) y cambios en los hora-
rios de las comidas son las situaciones que
posiblemente produzcan esta patologia digestiva.
Es bastante frecuente que el trabajador a tumos
tenga ademads un segundo trabajo (hasta un 33%
de los casos) lo que incrementa su fatiga y su es-
trés (31, 34-36). El caso de las trabajadoras es es-
pecialmente grave, ya que en la mayoria de las
ocasiones tienen obligaciones familiares y ninos
a su cargo (37).

Estas circunstancias influyen de manera deci-
siva en la vida familiar y social, produciendo im-
portantes desajustes.

Riesgos cardiovasculares

Entre los distintos riesgos a los que esta ex-
puesto el trabajador a turnos destacan claramen-
te los riesgos cardiovasculares (29, 38).

Ya hemos comentado la importancia de los rit-
mos circadianos en el correcto funcionamiento del
sistema cardiovascular, por tanto un trastorno de
los mismos puede acarrear importantes conse-
cuencias en personas predispuestas.

Ademas se ha comprobado que en estos su-
jetos se produce un incremento de ciertos facto-
res de riesgo cardiovascular tan importantes co-
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mo el consumo de cigarrillos (36), la hipertension
(34), el aumento de los niveles de colesterol, glu-
cosa y &cido Urico y de la excrecion urinaria de adre-
nalina (35). No hay que olvidar tampoco que es-
tamos ante un sistema de organizacion del trabajo
que tiende a producir fatiga y estrés, asi como pro-
blemas de adaptacion familiar y social.

La preocupacion acerca de los posibles efec-
tos negativos que el trabajo a turnos puede tener
sobre el sistema cardiovascular se refleja en el im-
portante nimero de trabajos publicados. En algu-
nos de ellos (39) se ha demostrado que el riesgo
de padecer isquemia miocardica es mayor durante
los cinco primeros anos tras la reincorporacion al
horario normal después de abandonar el trabajo
a turnos. En el estudio realizado por Kawachi en
1995 (37) se comprobaba la existencia de relacion
entre el trabajo a turnos y la enfermedad corona-
ria en mujeres. En este caso tras seis anos o mas
de trabajo a turnos se observo un incremento del
riesgo de enfermedad cardiovascular.

Los resultados de otros muchos estudios son
contradictorios, poco fiables y poco coincidentes
en el material del que parten, en el método que
utilizan y en sus conclusiones. En este sentido, se
manifestaban recientemente algunos autores se-
nalando lo mucho que queda por estudiar acerca
de los riesgos de enfermedad coronaria derivados
del trabajo a turnos (38).

Los estudios epidemioldgicos deberian estu-
diar los efectos de toxicos especificos de cada lu-
gar de trabajo o bien contaminacion actstica o
condiciones de temperatura (38). La actividad fisi-
ca que se desarrolla en el trabajo también es otro
elemento muy importante a considerar, puesto
que en segun que circunstancias puede actuar co-
Mo mecanismo protector o bien como factor de
riesgo (40). El trabajo monétono y repetitivo tam-
bién parece incrementar el riesgo de enfermedad
coronaria, con un incremento de los niveles de li-
pidos en sangre y de la tension arterial (41).

A esto hay que anadir que la mayoria de estos
estudios son de tipo retrospectivo y pierden fiabi-
lidad al no incluir los casos gue, tras pocos dias
de trabajo a turnos, abandonan por un inicio de
los sintomas de mala adaptacion. Ademas en es-
te tipo de analisis no se suelen tener en cuenta las
caracteristicas inherentes a la persona. Asi los tra-
bajadores con una predisposicion a padecer pro-
blemas cardiovasculares estan poco representa-
dos entre los componentes de los equipos de
trabajo a turnos por la seleccion de la que son ob-
jeto. En un estudio reciente (39) se comprobaba
esta circunstancia. Los autores del mismo cons-
tataban el hecho de que aproximadamente dos
tercios de los sujetos que han estado trabajando
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a turnos, durante al menos un mes, poseian, en
el momento del reconocimiento previo al trabajo,
unas mejores condiciones de salud que el resto.

Esta claro que algunas personas toleran muy
bien esas alteraciones de sus ritmos circadianos
y a veces se comprueba en el seno de la empre-
sa que los trabajadores a turnos son algunos de
los que menos problemas plantean (29). Por su-
puesto existen medidas higiénicas que permiten
una mayor adaptacion a este tipo de trabajos (40).

Sea como fuere parece claro que en sujetos
con riesgo cardiovascular el horario de trabajo pue-
de desencadenar un cuadro agudo.

El interés se debe centrar en estos sujetos y so-
bre todo en aquellos pertenecientes a las clases
socioecondmicas mas bajas en las que existe un
mayor nimero de casos de enfermedad cardio-
vascular.
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Enfisema pulmonar:

COMUNICACION BREVE

indicaciones quirurgicas actuales

Pulmonary emphysema: current indication

to the surgical management

Clinica Santa Elena
Madrid

RESUMEN

La descompresion del pulmon adyacente de una bula gi-
gante en pacientes sintomaticos, ha sido la principal indicacion
quiriirgica del enfisema pulmonar en los dltimos 30 anos. Sin
embargo, recientes estudios han demostrado una mejoria de Ia
funcién pulmonar, una mayor tolelancia al ejercicio y una me-

jor calidad de vida de pacientes seleccionados, tras cirugia de

reduccion del volumen pulmonar.

Se describe un caso de enfisema bulloso derecho sintomati-
co, en un paciente varon de 35 anos de edad. Fl paciente se in-
tervino quirirgicamente. Se realizé una reseccion con sutura
autématica del proceso bulloso tras toracotomia convencional.
Los drenajes se retiraron al cuarto dia postoperatorio y se dié
de alta dos dias después. Tras sendas evaluaciones a los 6 y 12
meses el paciente se mantiene asintomatico.

Se discuten los aspectos clinicos, diagndsticos, criterios de
seleccion, mecanismos fisiopatoldgicos y el papel que desempe-
na la cirugia de reduccidn en el tratamiento del enfisema pul-
monar.

Palabras clave: Enfermedad pulmonal obstricctiva crénica, enfise-
ma pul monar, cirugia, reduccion volumen pulmonar, cirugia tora-
coscopica asistida por video.
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ABSTRACT

The resection of large emphysematous bullae in symtoma-
tic patients has been performed successfully over the last 30 ye-
ars. However, recent studies have demostrated improvement in
pulmonary function, an improvement exercise tolerance, and
an improvement quality of life in selected patients following vo-
lumen reduction surgery.

We report a 35 year-old man with a symptomatic right bu-
llous emphysema who underwent toracotomy stapler resection.
His chest drains were removed on the on the fourth postopera-
tive day and he was discharged on the sixth postoperative day
with virtually no discomfort. Reevaluation at 6 months and 1
year after operation showed the benefit to be wel maintained.

The clinical aspects, diagnosis, selection criteria, physiolo-
gic mechanisms of response and the rol for surgical volume re-
duction in treatment of patients with pulmonary emphysema
are analized.

Key words: Chronic obstructive pulmonary discase. pulmonary
emphysenia, lung volume reduction surgery, thoracoscopy videoas-
sisted surgery.
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INTRODUCCION

El enfisema pulmonar (EP) resulta de un pro-
ceso obstructivo en la pared alveolar, que hace
gue se pierdan sus propiedades elésticas, y se for-
me un quiste incipiente. El proceso inflamatorio
de la via respiratoria causa obstruccion espirato-
ria por edema, secreciones intraluminales, oblite-
racion y destruccion. La retension progresiva de
aire origina distensién secundaria, disrupcion de
las paredes alveolares, produciendo una o varias
ampollas. El crecimiento progresivo del proceso
buloso conlleva a una compresion cada vez ma-
yor del pulmon restante, aplanamiento del dia-
fragma, desplazamiento del mediastino y limi-
tacion del movimiento de la pared toracica. El
resultado final es una gran zona pulmonar hipo-
ventilada y sin riego sanguineo (1, 2).

El EP es una entidad que afecta a los adultos
entre los 42 y 78 anos de edad, con un pico de
mayor incidencia en la sexta década de la vida y
una relacion hombre/mujer, de 3 a 1 (3).

El tabaquismo constituye el factor etioldgico
mas frecuente (50%). Sin embargo, otros factores
como la contaminacion ambiental, ocupaciones
laborales en las que se exponen a polvos organi-
cos, polvos inorganicos o a gases nocivos, infec-
ciones respiratorias de repeticion y factores gené-
ticos, estan también implicados (4).

Los pacientes con carencia o deficiencia de al-
fa-1-antitripsina generalmente padecen de un en-
fisema mas grave y su inicio es también mas tem-
prano (entre el tercero y cuarto decenio de la
vida).

La alfa-1-antitripsina inhibe la elastasa y otras
enzimas proteoliticas. La integridad estructural de
la elastina pulmonar depende de la elastasa, que
protege al pulmon de las proteasas. Las reaccio-
nes inflamatorias recurrentes, secundarias a in-
feccion y contaminacion. generan la liberacién de
proteasas por los leucocitos, que en ausencia de
alfa-1-antitripsina quedan libres para causar dafo
(4, 5).

Por otra parte, otras enzimas proteoliticas de-
rivadas de los neutréfilos y macréfagos alveola-
res pueden producir enfisema, alin en personas
con concentraciones normales de antiproteasas.
Pues se ha observado que el nivel de enzimas
proteoliticas excede al de antiproteasas, como
consecuencia posiblemente a que las enzimas
proteasas son resistentes a antiproteasas (4, 5).

Si bien, desde el punto de vista etiopatogéni-
co el EP constituye una entidad definida, desde el
punto de vista clinico suele asociarse a bronquitis
cronica (BC), no obstante un proceso puede do-
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minar sobre el otro. Tanto la bronquitis cronica co-
mo el EP producen estrechamiento de las peque-
fias vias aéreas, de forma que la CPT (capacidad
pulmonar total), CFR (capacidad funcional resi-
dual) y VR (volumen residual) estan elevados y la
CV (capacidad vital) y VEF, (volumen espiratorio
forzado al segundo), estan disminuidos (6).

El EP, la BC y la enfermedad de las pequenas
vias aéreas, excluyendo las causas restantes de li-
mitacion al flujo aéreo como las bronquiectasias,
la enfermedad localizada de la via aérea superior
y el asma, constituyen la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), caracterizada por la
presencia de tos, limitacidn crénica al flujo aéreo
y alteraciones en el intercambio de gases. En
1986, la American Thoracic Society (ATS) (1) defi-
nia la EPOC como una entidad caracterizada por
«alteraciones del flujo espiratorio que no varian
durante largos periodos de observacion».

La EPOC constituye una situacion frecuente en
la préactica clinica, siendo responsable de la quin-
ta causa de muerte y la primera causa de invali-
dez en el adulto (7). Se estima que la padecen 15
millones de americanos. El indice de mortalidad
ha aumentado en un 22% en la ultima década. En
Europa, la prevalencia varia entre el 1y el 13% (8).
En Espana se calcula que alrededor de 23.000 in-
dividuos por millén de habitantes y afo muestran
esta patologia, lo que supone cerca de 3.800 visi-
tas ambulatorias, 2.200 ingresos hospitalarios y
un calculo de gastos estimado en concepto de
medicamentos, oxigenoterapia, ingresos hospita-
larios, consultas externas, actividad restringida y
anos perdidos de 4.000 millones de pesetas por
millon de habitantes y afo (9).

El objetivo del tratamiento de esta enfermedad
persigue evitar las recaidas, deshabituacion del ta-
baco, control de la obstruccion del flujo aéreo, co-
rreccion de las alteraciones fisioldgicas secunda-
rias, optimizacion de la capacidad pulmonar y
mejorar la calidad de vida de los pacientes. En la
actualidad, el tratamiento médico incluye antiin-
flamatorios inhalados, broncodilatadores inhala-
dos, corticoides, oxigenoterapia, rehabilitacion de
la funcion pulmonar y terapia sustitutiva con alfa-
1-antitripsina, en los enfermos con déficit demos-
trado (10).

Si bien, se ha logrado un avance considerable
en el control médico de esta enfermedad, algunos
pacientes pueden verse beneficiados con el trata-
miento quirdrgico, fundamentalmente los que pa-
decen una EPOC de predominio enfisematoso.

Tradicionalmente, la descompresion del pul-
mon adyacente de una bula gigante (ampolla que
ocupa mas de la tercera parte del hemitdrax), ha
sido la principal indicacion quirargica del enfise-
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ma pulmonar. Sin embargo, en la actualidad el
desarrollo de la cirugia minimamente invasiva, el
avance tecnoldgico del instrumental endoscopico,
la experiencia acumulada en cuidados intensivos
y anestésicos en el trasplante pulmonar, han per-
mitido ampliar las indicaciones quirtrgicas de los
pacientes afectados por EP (11, 12).

La presentacion de este caso clinico observa-
do en nuestro servicio, la revision de los proble-
mas clinicos, diagnosticos y terapéuticos que plan-
tean los pacientes portadores de un enfisema
pulmonar, constituyen los motivos del presente
trabajo.

CASO CLINICO

Paciente varon de 35 afnos de edad, fumador
de 40 cigarrillos al dia desde los 18 afos de edad,
acude por presentar disnea progresiva de esfuer-
zo de 4 anos de evolucion, acompanada de tos
ocasional con espectoracion mucosa escasa, de
predomio matinal y procesos broncopulmonares
de repeticion.

En la exploracion clinica destaca un paciente
normosomico, normotenso, bien perfundido y sin
disnea objetivable. La exploracion cardiovascular
es normal. En auscultacion pulmonar destaca una
hipoventilacién global en el hemitdrax derecho y
una disminucion del murmullo vesicular en el la-
do contralateral . Los analisis de sangre, coagula-
cion, funcion hepatica y renal son normales. Ni-
veles de alfa-1-antitripsina normales . En el ECG
no se detectan anormalidades . La radiografia de
térax muestra una ampolla voluminosa en el 16-
bulo superior derecho sobre un pulmon enfise-
matoso, con ampollas enfisematosas en el vérti-
ce contralateral (Figura 1). La TAC (tomografia
axial computarizada) de térax confirma estos ha-
llazgos (Figura 2). En la gammagrafia puimonar
se observa una disminucion global de la perfusion
en el pulmoén derecho, con zonas en las que la
distribucién de las macromoléculas es nula. La
perfusion pulmonar izquierda es normal (Figura 3).
Las pruebas de funcion pulmonar se interpretan
como indicativas de un grado moderado de obs-
truccion de la via aérea (CV: 4 L, VEF: 25 L, VR: 2

L, Tifenau: 62,5%) y entre un grado | y Il dfa'insu-
ficiencia respiratoria segun la clasificacion d:e
Huah-Jones. Los gases en sangre arterial, respi-
rando aire ambiente, muestran PaCO, 79 mm Hg,
PaCO, 41 mm Hg, pH 7,43, HCO, 25 mEg/L y 45%
de hematocrito. ‘
El paciente es intervenido quirtrgicamente. Se
decide intervenir unicamente el lado derecho, de-

Enfisema pulmonar: indicaciones quirtrgicas

Figura 1. Radiografia PA de torax en la que se aprecia una
hiperclaridad en casi todo el hemitorax derecho (flechas)

Figura 2. TAC de tdrax en el que se observa una gran bu-
lla en el hemitdrax derecho sobre una base enfisematosa
bilateral

bido a que el compromiso enfisematoso del lado
izquierdo no es importante.

Se hace toracotomia posterolateral derecha,
encontrandose una degeneracion distrofica bu-
llosa del lobulo superior, con una gran bulla que
ocupa todo el hemitorax, emergiendo de su apex
v de aspecto transparente (Figura 4). Se hace ex-
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Figura 3. Gammagrafia pulmonar de perfusién. Muestra
ausencia de perfusion en mas del 75% del pulmon dere-
cho.

Eur ‘ ) ] 3 E 5 ¥
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Figura 4. Fotografia intraoperatoria que muestra una dis-
trofia severa del I6bulo superior del pulmdn derecho (*).

tirpacion con sutura automatica tipo GIA, tanto de
la zona con la bulla grande como de las zonas con
bullas méas pequenas, obteniéndose una acepta-
ble reexpansion pulmonar. Tras la neumoplastia
y pleurodesis por abrasion, se comprueba la es-
tanquiedad de las suturas, se cierra la toracotor-
mia dejandose dos drenajes que se retiran cuatro
dias después. La evolucion postoperatoria trans-
curre sin incidencias y se da de alta el sexto dig
postoperatorio. Tras 6 meses y un ano de segui-
miento se aprecia una franca mejoria clinica, ra-
dioldgica, gammagréfica y funcional.

DISCUSION

El diagnostico de EP se hace en base al histo-
rial clinico, la exploracion fisica, las pruebas ra-
dioldgicas y los tests de funcién pulmonar.
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Habitualmente el enfermo consulta por disnea
que interfiere en su actividad diaria que no mejo-
ra a pesar de intensificar el tratamiento médico.
Presenta signos clinicos y radioldgicos de EPOC
de predominio enfisematoso con bullas muilitples
(como nuestro enfermo) o enfisema difuso.

En la radiografia del térax es caracteristico, los
signos de hiperinsuflacion pulmonar (aumento de
los espacios intercostales, aplanamiento del dia-
fragma y limitacion de los movimientos respira-
torios), areas radiolucentes circunscritas (bullas) y
la atenuacion de las sombras vasculares. El enfi-
sema lobar congénito tiene una apariencia radio-
I6gica semejante al del enfiserna bulloso, pero el
historial clinico y la edad del paciente suelen
orientar el diagnostico (13).

La TAC de alta resolucion es la técnica de elec-
cion en el diagndstico del EP y ha reemplazado
con ventaja a la angiografia pulmonar. Informa so-
bre el grado de enfisema, la calidad del pulmon
restante y el tamaiio de la bulla o bullas. Guarda
buena correlacidn entre la patologia macroscopi-
ca de la enfermedad, las pruebas funcionales y el
aspecto gammagrafico (14-16).

La broncografia no esta indicada en estos ca-
sos, mientras que la broncoscopia esta indicada
en pacientes en quienes se sospecha un tumor
primario (2).

La escintografia de perfusion proporciona una
informacion fiable sobre el grado de desequilibrio
entre el riego sanguineo y la ventilacion, tanto a
nivel de todo el pulmdn como a nivel lobar. Cons-
tituye una exploracion complementaria a la TAC
en la seleccion de las areas del parénquima a re-
secar en la cirugia del EP (17).

Las pruebas de funcion pulmonar y la gaso-
metria arterial son imprescindibles. Sus resulta-
dos son inespecificos, pero excluyen los pacien-
tes con enfermedad grave en los puede estar
contraindicada la cirugia. Los enfermos con dis-
nea de pequenos esfuerzos, el VEF, en inferior al
40%, la CPT es mayor al 125%, y el VR es mayor
al 200% que el previsto. El VO,,,, s inferior a
15 ml/kg/min y la excursion diafragmatica du-
rante los movimientos respiratorios es menor de
2,5 cm. Cuando el VEF, desciende por debajo del
25% de lo previsto, los enfermos sufren disnea de
reposo. Hay retencion de dioxido de carbono y
corpulmonale. Se acepta como respuesta positi-
va a cualquier tipo de tratamiento, un incremento
igual o superior al 20% respecto del VEF, inicial
(6).

Otras pruebas como la valoracion del fluio del
apice espiratorio (PEFR), consumo de oxigeno,
medida de la compliance pulmonar y de la con-
ductancia de la via aérea, presion critica transmu-
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ral, test de esfuerzo (caminar 6 6 12 minutos) y es-
calas analdgicas para valoracion clinica son tam-
bién de utilidad en la seleccion de pacientes que
pueden ser subsidiarios de un tratamiento gui-
rurgico (18-20).

En la indicacién para un tratamiento quirtrgi-
co del EP tiene una enorme importancia la valo-
racion clinica y funcional, para precisar la magni-
tud de la disfuncidn pulmonar, prever el resultado
de la intervencidn quirdrgica y estimar el riesgo
operatorio en términos de morbilidad y mortali-
dad. Por lo que la investigacion meticulosa y se-
leccion cuidadosa de los enfermos es rnuy im-
portante para que de la operacion se deriven
buenos resultados (21, 22).

En opinidn de los autores con mayor expe-
riencia (3, 23, 24) en la valoracion preoperatoria,
ademas de las pruebas radioldgicas, es impres-
cindible incluir el grado de disnea en base a los
criterios del MRCS (Medical Research Council
Score), VEF,, VR, el consumo de oxigeno y la
prueba de esfuerzo. Ademas, es muy importante
que el paciente deje de fumar y esté motlvac_io.

La edad superior a 70 afos y la deﬁcienma_gie
alfa-1-antitripsina no contraindica la intervencion
quirtrgica. Sin embargo, el paciente no debe pa-
decer ninguna enfermedad asociada releva.nte.

Los pacientes con cancer y una expectativa de
vida menor a dos aos no son subsidiarios de es-
te tratamiento, excepto los pacientes portadores
de un carcinoma localizado de pulmon situgdo en
un fondo enfisematoso, en los que la cirugia pue-
de ser doblemente beneficiosa (25), condicion que
suele coexistir debido a que ambas entidades son
consecuencia del habito de fumar (4).

Los pacientes con enfermedacl coronaria o dis-
funcion ventricular izquierda importante son for-
malmente excluidos (11).

La reseccion de una gran bulla sintomatica
para descomprimir el paréngquima puln_“nongzr ad-
yacente o la resolucion de sus conjphcaclones
(neumotorax, infeccion o hemorragia) ha sido la
principal indicacion quirargica del EP en los ulti-
mos 30 afos. Sin embargo, en la actualidad la ci-
rugia de reduccion del volumen pulmonar_(CRVP)
en el EP, tanto bulloso como difuso y di\/ers_os
grados de severidad, esta retomando un gran in-
terés, en base a sus excelentes resultados en pa-
cientes bien seleccionados e incluso puecje cons-
tituir una opcién vélida en pacientes candidatos a
trasplante (11, 12, 26).

El concepto de reduccion del volumen pulmo-
nar fue publicado por primera vez por Otto C.
Brantigan en 1957 (27). Este autor p_ostulaba que
la pérdida de la tension circunferenmal_norma] en
los bronquiolos terminales en el enfisema pul-

Enfiserma pulmonar: indicaciones quirdrgicas

monar, motivaba su colapso durante la espiracion.
Sostenia que la reduccion del volumen por muilti-
ples resecciones de los bordes podria restaurar la
elasticidad normal de las pequenas vias aéreas y
reducir la obstruccion del aire espirado.

En 1961, Brantigan (28) publico sus primeros
resultados en 56 pacientes sometidos a CRVP. El
75% de los enfermos experimento una franca me-
joria, persistiendo asintomaticos en algunos casos
hasta mas de cinco anos. No obstante, sus exce-
lentes resultados se vieron ensombrecidos por un
a mortalidad perioperatoria del 16%, por lo que
los conceptos de Brantigan fueron olvidados du-
rante los 30 anos siguientes, hasta que Joel D.
Cooper (29, 30) en base a su experiencia en el
trasplante pulmonar de pacientes con enfisema,
redescubrid estas ideas. Este autor observod que
tras el trasplante la rigida configuracion del tdrax
enfisematoso se adaptaba al tamafo del pulman
trasplantado, recuperando su configuracién nor-
mal, la compliance pulmonar, la posicion del dia-
fragma y los movimientos respiratorios.

En 1994, Cooper (29) publica su experiencia en
una serie de 20 pacientes con enfisema difuso y
limitacion seria de la funcion pulmonar. Los pa-
cientes fueron sometidos a volumen reduccion bi-
lateral tras esternotomia media. La reseccion se
realizé con sutura automatica. En cada lado el vo-
lumen pulmonar se redujo entre un 20-30%. Tras
seis meses de la intervencion el incremento pro-
medio del VEF,; fue del 80% con una reduccion
significativa del VR. Los enfermos experimenta-
ron alivio de la disnea, no requirieron suplemen-
to de oxigeno, mejoraron la tolerancia al ejercicio
y disfrutaron de una mejor calidad de vida. A es-
ta experiencia inicial se anaden las de Lewis ef al.
(31) y Wakabayashi (32).

Los excelentes resultados del grupo de la
Universidad de Washington (29, 30, 33) ha esti-
mulado la investigacion mundial sobre las indica-
ciones, evaluacion y cuantificacion de los cambios
en los mecanismos respiratorios, tecnica quirdr-
gica mas idonea y manejo perioperatorio. De ma-
nera que en los dos ultimos anos, multiples equi-
pos (3, 11, 21, 23) se han sumado, publicando
excelentes resultados. Entre las casuisticas mas
importantes destaca la del grupo de MacKenna
(23) con 166 casos consecutivos de CRVP, tanto
unilateral como bilateral, realizados por via tora-
coscopica asistida por video (TAV).

Los autores concluyen, que aunque el aborda-
je unilateral produce optimos resultados en pa-
cientes con EP difuso, el abordaje bilateral es el de
eleccion debido a que produce un mayor incre-
mento del VEF, y una menor dependencia de oxi-
geno, estadisticarnente significativa, sin incre-
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mento de la morbimortalidad operatoria y con re-
sultados comparables a los obtenidos por ester-
notomia media.

Mas recientemente, Ohtsuka et al. (25) comu-
nican su experiencia en pacientes ancianos por-
tadores de un carcinoma sobre un pulmon enfi-
sematoso con un resultado sobresaliente en
pacientes con una funcion limite, en los que la lo-
bectomia por toracotomia constituia una con-
traindicacion formal.

El propdsito de la cirugia de reduccion en el
EP, es el de tratar la rigidez por sobreexpansion
de la caja toracica para recuperar la mecanica res-
piratoria, mientras que en la bullectomia clasica la
mejoria de la funcién pulmonar es sencundaria a
la descompresion del tejido pulmonar colapsado
(11, 34).

La base fisiopatoldgica por la que mejora la
funcién pulmonar tras la cirugia de reduccién en
el EP, queda establecida en el trabajo prospectivo
pre y postoperatorio realizado por Gelb et al. (19),
sobre pacientes sometidos a esta intervencion, en
el que la mejoria del VEF, se debe, principalmen-
te, al incremento de la capacidad retractil del pul-
mon y secundariamente al aumento del didmetro
de la via aérea que permite una mayor conduc-
tancia del flujo aéreo y un descenso de la presion
critica transmural.

Con respecto a la técnica quirtrgica, antes de
la intervencion deben resolverse tres aspectos:
1) cantidad y localizacion de las zonas a resecar,
2) si la reseccidn debe ser unilateral o bilateral Y,
3) ventajas y desventajas de las diversas vias de
abordaje (esternotomia media, toracotomia o
TAV).

Cooper et al. (33) defienden la via abierta, ya
que tiene la ventaja de seleccionar por palpacion
las zonas a resecar. No obstante, otros autores (3,
11, 23) propugnan por la via toracoscopica, ya
que si bien por esta via la palpacion del parén-
guima pulmonar no es posible, las zonas a extir-
par pueden ser seleccionadas tanto en el preo-
peratorio a través de la escintografia y la TAC,
como durante la intervencion, ya que la zonas su-
perinsufladas tras la exclusion de la ventilacion,
se observan tanto o mejor que por la via con-
vencional.

Cooper et al. (33) también recomiendan para
la reseccion la sutura automatica y proteccion de
la sutura con colgajos de pericardio, para evitar
fugas aéreas. Por contra, Weder et al. (11) utilizan
la sutura automatica, pero sin refuerzo, con idén-
ticos resultados. Otros autores (25, 31, 32) realizan
la neumoplastia con laser tras la TAV.

De el estudio de la bibliografia mas reciente,
se aprecia que la tendencia actual de los equipos
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quirurgicos (3, 11, 23, 35, 36) es la de realizar la ci-
rugia de reduccion por via toracoscopica, ya que
ofrece una serie de ventajas sobre la via abierta.
La cirugia minimamente invasiva colleva un es-
caso dolor postoperatorio, lo que permite una ra-
pida recuperacion funcional, una pronta conva-
lescencia y una corta estancia; permite valorar en
toda su extension el pulmon afectado, mientras
que la esternotomia no permite una buena ex-
ploracion en las zonas posterior y basal del pul-
mon, constituye una oportunidad de tratamiento
de los pacientes mayores y con alto riesgo ope-
ratorio, evita las complicaciones de la via abierta,
gue son considerables y los resultados de las dos
vias son comparables.

La morbilidad postoperatoria de la CRVP se si-
tua en torno al 18% de los casos (debido funda-
mentalmente a fugas aéreas prologadas) (21) y la
mortalidad perioperatoria se sitia entre el 5-10%
(secundaria a infeccion o a fallo respiratorio agu-
do) (11).

Tras la experiencia acumulada de los diversos
grupos vy los benificios contrastados de la técnica,
recientemente la ATS (37) decide aceptarla como
una nueva opcion valida en el tratamiento de la
enfermedad enfisematosa.

Por otra parte, la CRVP se consolida en la ac-
tualidad como una alternativa al trasplante de pul-
man, pues sus resultados son comparables. El
grado de supervivencia del trasplante a 1, 2y 3
anos es del 80%, 72% y 60% respectivamente (11)
y el grado de mejoria de la CRVP en el mismo pe-
riodo de tiempo es del 85%, 54% y 31%, respecti-
vamente (38).

CONCLUSION

El EP es una enfermedad frecuente en la prac-
tica clinica, su etiologia estéa relacionada con el ha-
bito de fumar, es mas frecuente en el vardn, y es
causa de un alto indice de morbimortalidad e in-
validez en el adulto. Si bien se han realizado con-
siderables avances en el control médico de esta
enfermedad, algunos pacientes pueden verse be-
neficiados con el tratamiento quirdrgico. La CRVP
constituye una nueva terapia para la enfermedad
en fisematosa con una reserva funcional compro-
metida. Una meticulosa seleccion de los pacien-
tes, una correcta localizacion de las zonas del pa-
rénguima pulmonar a resecar, una cuidadosa
atencion anestésica, una depurada técnica opera-
toria y un soporte intensivo postoperatorio son
imprescindibles para lograr buenos resultados.
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Sindrome de implantacion del cemento 6seo

Bone cement implantation syndrome

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
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RESUMEN

Desde 1970 el «sindrome de implantacion del cemento 6seo»
(SICQ) ha sido conocido como una importante complicacion de
las protesis de cadera cementadas. Inicialmente y atin hoy en
dia, la toxicidad del cemento era considerada la causante de los
problemas cardiorrespiratorios que acaecian. El aumento de la
presion intrafemoral durante la implantacion de la protesis ce-
mentada ha sido demostrada experimental y clinicamente. La
salida de médula dsea, grasa y restos al sistema venoso se acom-
pana de la aparicién de clinica similar a la del embolismo pul-
monar, que se ve reflejado en la bajada intraoperatoria de la
presion sanguinea y de la PO,.

En la primera parte de nuestro trabajo presentamos tres ca-
sos de «SICO» mortales y otro con clinica compatible. En Ia se-
gunda parte revisamos la fisiopatologia de este sindrome y po-
sibles medidas profilacticas.
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embolismo. protesis de cadera.
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ABSTRACT

Since 1970 the «bone cement implantation syndrome» (BCIS)
has been recognised as a severe complication of cemented total
hip arthroplasty. Initially and still today the toxicity of bone ce-
ment has been thought to be responsible for the cardiorespira-
tory problems. In the other hand a rise in intrafemoral pressu-
re during the implantation of cemented hip replacement seems
to have been proven in experimental and clinical studies. The
intravasation of bone marrow, fat and debris into the venous
drainage system that follows leads to characteristic clinical signs
of more or less distinct embolism of the lung, which is indicated
by an intraoperative drop in blood pressure and in P0,.

In the first part of the paper three BCIS deaths and one fur-
ther clinically manifest BCIS cases are presented. In the second
part we revise the physiopathology of this syndrom and propo-
se profilactic measurements.

Key words: Bone cements, cementation adverse effects, embolism,
hip prosthesis.
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INTRODUCCION

Charnley refirid la presentacion de hipotension
transitoria en aproximadamente un tercio de los
pacientes a los que realizaba una artroplastia ce-
mentada de cadera (1). La posible asociacién en-
tre la parada cardiaca y el uso del metilmetacrila-
to fue sefalada por primera vez a principios de los
anos 70, a medida que las protesis de cadera se
convirtieron en un procedimiento quirtrgico uni-
versal. Charnley presentd entonces una serie de
3.700 pacientes con un total de cuatro casos. Se
sabe que entre un 0,6 y 10% de los cuadros de hi-
potension transitoria desembocan en parada car-
diaca (2, 3).

La hipotension suele acontecer en el periodo
proximo a la cementacion e implantacion protési-
ca, y suele acompanarse de elevacion de la pre-
sion arterial pulmonar e hipoxemia transitoria. La
presentacion de estas alteraciones hemodinami-
cas y de algunos casos fatales ha llevado a deno-
minar a este fenomeno «sindrome de implanta-
cion del cemento dseo» (SICO) (4).

Su fisiopatologia no esta del todo dilucidada
aunque algunos trabajos parecen arrojar luces so-
bre el proceso.

Presentamos cuatro casos de SICO, de los que
tres fueron exitus intraoperatorio, analizamos sus
posibles mecanismos etiopatogénicos y medidas
profilacticas.

CASO 1

Mujer de 80 anos. Ingresa tras sufrir caida ca-
sual, presentando fractura intracapsular de cade-

ra izquierda. Antecedentes personales: antigua
fractura de cadera contralateral, ECG con fibrila-
cioén auricular con respuesta lenta. Tras valoracion
geriatrica y anestésica es intervenida bajo aneste-
sia general; con el paciente en decubito lateral de-
recho, se realiza abordaje posterolateral de la ca-
dera, permaneciendo la paciente estable en todo
momento hasta la implantacion de la protesis (5).
Previamente se realizo preparacion y limpieza del
canal medular, lavado con suero fisiolégico a pre-
sion, aspiracion de detritus y secado del canal.
Colocamos tapon femoral distal tipo Biostop® y
empleamos dos unidades de cemento Antibiotic
Simplex®. A los dos minutos de la cementacidn
presento un cuadro de hipoxemia y arritmias car-
diacas que desencadenaron parada cardiaca, que
respondio con dificultad a las maniobras de RCP.
En la sala de reanimacion se aprecié que la pa-
ciente presentaba un cuadro de hemiparesia iz-
quierda.

CASO 2

Mujer de 81 afos con fractura intracapsular de
cadera tras sufrir caida casual. Antecedentes per-
sonales: demencia senil; cardiopatia (insuficiencia
mitral grado lll, cardiopatia isquémica, arritmias
con extrasistoles ventriculares frecuentes); inter-
venida 13 anos atras para implantacion de prote-
sis total de cadera contralateral. Bajo anestesia ra-
quidea con bupivacaina al 0,5% y en decubito
lateral se realiza la intervencion quirirgica si-
guiendo idénticos pasos al caso 1. Tras la cemen-
tacion sufrié un cuadro de hipotension e hipoxia
que obligo a intubar a la paciente y oxigenar con
O, al 100%. La paciente se bradicardizé progresi-

TABLA |. Caracteristicas de los pacientes

Antecedentes Diagnéstico Unidades Tapdn Tiempo
Casos  Edad Sexo personales tratamiento cemento distal transcurrido
Fractura cuello
1 80 anos Mujer F.A. de fémur 2U Si 2 minutos
Protesis
Cardiopatia isquémica Fractura cuello
2 82 anos Mujer  Insuficiencia mitral de fémur 2U Si 2-5 minutos
Arritmias Protesis
_ . TVP Fractura subcapital ; .
3 92 anos Mujer BléiGiiee A Protesi 2V Si 10 minutos
4 81 afios Mujer DMNID Fractura basicervical 2U Si T

Cardiopatia isquémica

Protesis
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vamente hasta asistolia; pese al tratamiento con
aminas preciso colocacion de marcapasos y ma-
niobras de RCP, con desenlace fatal.

CASO 3

Mujer de 92 ainos. Ingresé tras caida casual con
el diagnostico de fractura subcapital de cadera de-
recha. Antecedentes personales: hiperuricemia;
trombosis venosa profunda un afo antes; porta-
dora de marcapaso desde 13 afos antes por blo-
queo A-V completo. Es intervenida bajo anestesia
general siguiendo los pasos ya citados. La im-
plantacion de la protesis cementada se realizo sin
incidencias hasta el momento del cierre quirtirgi-
co; se produjo intensa y brusca hipoxemia, con
parada cardiorrespiratoria que no respondio a ma-
niobras de reanimacion.

CASO 4

Mujer de 81 anos. Diabética tipo-Il. ECG con
datos de isquemia lateral. Es intervenida bajo anes-
tesia general por fractura basicervical de cadera
izquierda seguin abordaje ya comentado. A los tres
minutos de la implantacion de la prétesis presento
hipoxemia e hipotension que no remonto con re-
posicion de volumen, aminas y reanimacion car-
diopulmonar. A través de sonda urinaria se reco-
gio sedimento de aspecto lechoso, con 100 mg/dl
proteinas (N = 0-30) y 197 mg/dl triglicéridos.

DISCUSION

Ya desde 1970 el SICO fue reconocido como
una grave complicacion de las prétesis cementa-
das de cadera. La toxicidad del cemento ¢seo fue
implicada como responsable de las alte'raciones
cardiorrespiratorias, pese a lo que todavia hoy se
barajan diferentes posibilidades en el desencade-
namiento de este sindrome.

Las complicaciones asocmdag al uso ‘del ce-
mento dseo pueden variar desde huporensnor.m tran-
sitoria, arritmias, infarto agudo d_e miocardio, ac-
cidente cerebrovascular, embolismo pulmonar,
parada cardiorespiratoria. Afor_tunadap)ente, d_e
los pacientes que desarrollan hipotension transi-
toria s6lo en 0,6 al 10% desembocan en parada
cardiaca (1, 2), que se presenta entre los 2 y los 15
minutos posteriores a la implantacion de la pro-

Sindrome de implantacion del cemento dseo

tesis (1-4). En ocasiones se observa la aparicion
de quiluria, aunque carece de valor diagnostico,
es un dato que apunta a la existencia de embolis-
mo, como se Vvid en nuestro caso 4.

Parece existir un morfotipo de paciente de
riesgo que definid Patterson (1): edad avanzada,
osteopordéticos, cardiopatias o historia de enfer-
medad tromboemboalica (1, 2, 5). Los factores ana-
tdmicos, como el tamano del canal femoral, pa-
recen también influir en el desarrollo del SICO (6).

El cemento consta de dos componentes, uno
liquido compuesto en un 97,4% por monomero
de metilmetacrilato, y otro en polvo compuesto
por polimero de metilmetacrilato, componentes
coactivadores y en ocasiones, como el que noso-
tros empleamos, antibioticos. Durante su fase de
mezclado se produce una reaccién exotérmica que
alcanza los 110 °C, posible factor promotor de pa-
rada cardiaca por estimulacion neurogénica

Los posible mecanismos etiopatogénicos son:

1. Absorcion del monomero del metilmetacri-
lato.

2. Embolia grasa de medula dsea y/o aire.

3. Hipersensibilidad.

4. Actuacion de sustancias vasoactivas (pros-
taglandinas, histamina, cininas, ...).

5. Activacion de la cascada de coagulacion.

6. Combinados.

El mondmero produce una importante vaso-
dilatacion periférica que se acompana de hipo-
tension, cuyo descenso varia entre 7 v 20% o mas,
aunque no se ha encontrado correlacion directa
entre concentraciones del monomero e hipoten-
sion. Se ha comprobado en estudios animales y
clinicos que el monémero es capaz de activar el
complemento, producir la liberacion de anafiloto-
xinas y provocar inestabilidad hemodinamica (7).
El hecho de que se hayan detectado las mismas
alteraciones cardiopulmonares empleando cera
Osea o cemento, que existan otros mecanismos
que pueden explicar las anomalias y que hayan
sido necesarias dosis de 40-50 veces los niveles
de mondmero en sangre durante la cementacion
para provocar un cuadro de colapso cardiovascu-
lar, son datos que estan en contra de la accién to-
xica del mondomero (1-3, 5, 8).

El hueso, estructura porosa con multiples en-
tradas y salidas de capilares venosos, permite que
durante la preparacion del canal medular los in-
numerables restos de grasa, detritus variados, mé-
dula 6sea, aire, ... pueden ser intravasados a es-
tos canales vasculares en el momento de la
cementacion e introduccion de la protesis (8-10).
El pulmon actiia como primer filtro con lo que se
produce una obstruccion de pequenos vasos, en
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ocasiones en gran numero, pudiendo provocar un
embolismo masivo y un colapso cardiovascular.
La presion intramedular juega un papel impor-
tante, mayor presion facilitard mayor cantidad de
elementos liberados al torrente sanguineo. La pre-
sion medular en las protesis cementadas alcanza
niveles mayores a 575 mm Hg, mientras en las no
cementadas son de 100 mm Hg, y aunque tam-
bién se ha visto alguin caso clinico de caracteristi-
cas similares en la implantacion de artroplastias
no cementadas, su frecuencia es ain menor (4).

Otro mecanismo propuesto para explicar la
inestabilidad hemodinamica es la liberacion de
sustancias vasoactivas. Se sabe que el embolis-
mo graso produce aumento de los metabolitos
del acido araquiddnico, de los que el TxB2 (meta-
bolito activo del TxA2) es un potente vasocons-
trictor y el 6-keto PGF 1o (metabolito activo de la
prostaciclina) es un potente vasodilatador perifé-
rico (9). Estudios con antiinflamatorios no esteroi-
deos con intencidn de inhibir la liberacion de pros-
taglandinas no parecen demostrar papel alguno
en la prevencion de la inestabilidad hemodinami-
ca en protesis cementadas.

Los mecanismos de hipersensibilidad (7, 9) han
comenzado a tenerse en cuenta a raiz de ciertos
trabajos que han demostrado un aumento de los
niveles de histamina después de la cementacion
(11). Los farmacos anti-H1 y anti-H2 no han de-
mostrado su utilidad en la profilaxis del sindrome
de implantacién del cemento dseo (12).

A la vista de los hechos estamos aun lejos de
aclarar los mecanismos intimos. Es evidente la
implicacién de fendmenos vasculares periféri-
cos, efectos cardiacos y tromboembdlicos, vy en su
desarrollo parecen influir multiples factores (Figu-
ra 1).

Ademas de las medidas habituales antitrom-
boembodlicas, ;qué podemos hacer para evitar la
aparicion del SICO? Primeramente, hemos de va-
lorar intervenciones quirlrgicas alternativas en pa-
cientes de riesgo, y realizar una preparacion preo-
peratoria cuidadosa.

Debemos intentar disminuir el paso de mond-
mero a la circulacion, realizando una perfecta mez-
cla de los componentes del cemento, disminu-
yendo la presion de insercion, y con una adecuada
hidratacidn y reposicion sanguinea. El empleo de
tapon distal femoral, para crear un espacio cerra-
do, debe realizarse aungue no esté totalmente de-
mostrada su accion profilactica del SICO (13).

Por otra parte, para limitar la liberacion de sus-
tancias al torrente circulatorio ante el aumento de
presion intramedular es Util y recomendable la rea-
lizacién de una buena limpieza del canal medular,
un lavado meticuloso empleando suero salino (1,
2,9, 10). La colocacion de un tubo de reddn, que
se ira retirando a medida que se realiza la ce-
mentacion, ayuda a eliminar bolsas de aire que
pudiesen ser embolizadas.

El uso de sustancias antihistaminicas y antiin-
flamatorias no parecen tener utilidad profilactica
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Figura 1. Fisiopatologia del sindrome de implantacion del cemento dseo. (P = presion intrafemoral, T =
temperatura, AG = acidos grasos, PG = prostaglandinas, TA = tensidn arterial, GC = gasto cardiaco).
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(2,9, 11, 12). El empleo de nuevos cementos acri-
licos con menor reaccion exotérmica, menor libe-
racion de monémero, mayor peso molecular y
menor volatilidad intentan reducir los efectos ad-
versos de los cementos dseos (14).
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COMUNICACION BREVE

Sindrome del seno del tarso causado
por tumor fibrohistiocitico

Sinus tarsi syndrome caused by

a fibrohistiocitic tumor
Hospital FREMAP (Sevilla)

Hospital San Pedro de Alcantara (Caceres)

RESUMEN

Se presenta un caso de sindrome del seno del tarso que de-
but6 con dolor y tumoracion en cara externa del pie de un mes
de evolucién. Tras biopsia y posterior extirpacion, fue informa-
do como tumor fibrohistiocitico con un indice mitético superior
al habitual, con un riesgo de recidiva al ano de hasta un 44%.
Tras un afo de evolucién no ha habido recidiva local y la pa-
ciente esta libre de sintomatologia.

Se comenta el sindrome del seno del tarso, la rareza del ha-
llazgo patologico encontrado y se revisa la bibliografia.
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ABSTRACT

We present a sinus tarsi syndrome case debuting with pain
and tumor in the lateral side of the foot since one month ago.
After biopsy and excision, it was reported as a fibrohistiocitic
tumor with a mitotic index greater than habitual, and with a
risk of recurrence of 44% in a year. After a year of evolution
there hasn’t been local recurrence and the patient is free of symp-
toms.

We coment the sinus tarsi syndrome, the rarely tumor foun-
ded and we review bibliography.
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INTRODUCCION

El sindrome del seno del tarso es una entidad
clinica reconocida desde que en 1958 O'Connor la
describiera por primera vez (1). Su etiopatogenia
es desconocida y el diagndstico es esencialmen-
te clinico, consistente en dolor en la cara externa
del pie de tipo mecanico, sensacion de inestabili-
dad en terrenos accidentados y aprehension a es-
guinces de repeticion.

A la exploracion podemos encontrar ligera tu-
mefaccion en cara externa del pie, dolor a la pre-
sién en el orificio externo del seno, supinacion for-
zosa dolorosa, el apoyo monopodal reproduce el
dolor externo, no hay inestabilidad objetiva del re-
tropié y las radiografias suelen ser normales.

Entre las causas de este sindrome, seguin se
puede recoger de las series a las que se les ha apli-
cado tratamiento quirtirgico (2), tenemos:

* Lesiones del ligamento interéseo: engrosa-
miento, rotura, arrancamiento de sus inserciones
astragalina o calcanea.

+ Lesiones de astragalo: pseudoartrosis de la
apofisis anteroexterna yjo fractura (el apoyo de ta-
I6n en las carreras de fondo se hace en varo, lo
que produce un estiramiento repetido de la cap-
sula astragalo-calcanea).

* Lesiones del calcaneo: calcaneos supernu-
merarios, sindesmosis calcaneo escafoideas, 0s-
teocondromatosis subastragalina.

* Lesiones asociadas: hundimiento del sus-
tentaculum tali, lesiones del LLE, artrosis incipiente
de la subastragalina y tumores.

Entre las pruebas complementarias contamos
con la radiologia simple y en estrés, TAC, RMN (3,
4) y artrografia (5).

El tratamiento quirtrgico esta indicado cuan-
do se puede objetivar una causa o en casos de fra-
caso del tratamiento conservador (6), y si no, an-
tiinflamatorios, inmovilizacion, infiltraciones y
ortesis cuando hay deformidades estructurales del
pie (7).

CASO CLINICO

Mujer de 27 afos, sin antecedentes de interés,
que acude a nuestra consulta por presentar dolor
y tumoracion premaleolar en cara externa del pie
derecho de un mes de evolucion. A la exploracion
fisica se aprecia tumoracion de unos 3 cm de dia-
metro, blanda, no dolorosa vy sin signos inflama-
torios locales (Figura 1).

Tumor fibrohistiocitario en el seno del tarso

Se realiza radiografia simple, que es normal
(Figura 2) y RMN (Figura 3), que es informada co-
mo proceso expansivo por debajo y delante del
maleolo externo, homogéneo y delimitado que se
introduce en el seno del tarso, sin apreciarse co-
lecciones liquidas en su interior.

La PAAF se informa como lesidon mesenquimal
con células fibrohistiocitarias.

Bajo anestesia general se practica extirpacion
de tumoracion sdlida, de consistencia blanda, co-
lor pardo y bien de limitada (Figura 4), con diag-
nostico anatomopatologico de tenosinovitis no-
dular (tumor de células gigantes de vainas
tendinosas) con un alto indice mitético y un ries-
go de recidiva en un ano de hasta un 44% (Figu-
ra b).

En la RMN practicada a los seis meses (Figu-
ra 6) y la exploracion clinica al afio, no se aprecian
signos de recidiva, estando la paciente libre de sin-
tomatologia.

47



MAPFRE MEDICINA, 1998; Vol. 9, n.® 1

Figura 3. RMN preoperatoria.

DISCUSION

El tumor de células gigantes es mas comun en
mujeres entre 30 y 50 afos y su principal locali-
zacion es en la mano, siendo raro en pies, tobillo
vy rodilla. Su asociacion con traumatismos puede
ser fortuita. Se ha sugerido que su localizacion en
el pie suele producir alteraciones dseas adyacen-
tes debido a los fuertes ligamentos de la zona, gue
impiden su crecimiento al exterior.

La tenosinovitis nodular es la forma circuns-
crita del tumor de células gigantes de vainas ten-
dinosas y algunos autores lo denominan fi-
brohistiocitoma de la sinovial.

Macroscopicamente es una masa lobulada de
hasta 3-4 cm de diametro. Al corte se ve un fon-
do gris con moteado amarillo o pardo, dependien-
do de la cantidad de lipidos o hemosiderina.

Vlicroscopicamente esta parcialmente rodeado
por una densa capsula de colageno que penetra
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Figura 4. Aspecto macroscopico de la tumoracion

Figura 5. Aspecto microscopico de la tumoracion.

Figura 6. RMN a los seis meses.

en el tumor y lo divide en nédulos. Esta compuesto
de zonas con células redondas y poligonales y zo-
nas hipocelulares con gran cantidad de colageno.
Las células gigantes multinucleadas estan disper-
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sas y son el resultado de la fusion de las células
mononucleares. La celularidad la completan las

. células xantomatosas, que contienen granulos de

hemosiderina.

El diagnéstico diferencial hay que hacerlo con
granulomas a cuerpo extrano, otros granulomas,
xantomas tendinosos y fibromas tendinosos.

En cuanto al comportamiento tienen una re-
currencia del 10-20% que aumenta directamente
proporcional al indice mitdtico hasta un 44% en
algunas series (8).

En el caso de nuestra paciente, la extirpacion
quirtrgica fue completa, como lo demuestra la
ausencia de sintomatologia y recidiva local al ano
de evolucion.

Queremos resaltar el papel de la exploracion
fisica para poder diagnosticar un sindrome del se-
no del tarso, ya que las pruebas objetivas solo son
orientativas. Las mas utiles son la artrografia, pa-
ra la que se requiere experiencia (5) y la RMN (3,
4), ya que podemos encontrar:

a) Infiltrado difuso con baja intensidad de T1
y T2 interpretado como fibrosis.

b) Infiltrado difuso con baja senal en T1 y alta
senal en T2, consistente en sinovitis cronica y cam-
bios inflamatorios inespecificos.

¢) Tumoraciones.

También destacamos la rareza del hallazgo pa-
toldgico encontrado en este caso clinico, pues en-
tre la bibliografia consultada en ingles y en espa-
fol, sélo encontramos gangliones sinoviales como

Tumor fibrohistiocitario en el seno del tarso

tumoraciones causantes del sindrome del seno
del tarso (9).
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CIRUGIA |

S. TAMAMES y C. MARTINEZ
Editorial Médica Panamericana
Editado en 1997

532 paginas

El nuevo Plan de Estudios de
la Carrera de Medicina que pro-
gresivamente va implantandose
en nuestro pais, necesitaba un
libro capaz de recoger el conte_-
nido de las asignaturas denomi-
nadas «Fisiopatologia Gener.aln
vy «Propedettica Quirdrgica», im-
partidas habitualmente durante
el tercer curso.

Para dar respuesta a esa ne-
cesidad, he aqui el esfuerzo de
sus autores, dos colaboradores
especiales (Sanchez de Vegay
Tamames Gomez) y 114 desta-
cados profesores mas. Juntos
han elaborado una obra donde
se abordan diferentes facetas de
la cirugia, tanto desde el punto
de vista tedrico, como sobre to-
do practico.

Los 66 capitulos que confor-
man el libro, permiten tratar en
profundida y correctamente ac-
tualizadas una amplia variedad
de materias. Por un lado, ‘gemas
de Fisiopatologia Quirtrgica en
general, tales como la respues-
ta local y general a la agresion
quirargica, estados de shock,
traumatismos, infecciones, fisio-

patologia de los tejidos y siste-
mas, etc. También aspectos béa-
sicos de la Cirugia moderna (ge-
nética, inmunidad, trasplantes,
protocolos de estudio en Onco-
logia Clinica, investigacion, es-
tructura y funcion hospitalaria,
etc.).

Pero destaca sobre todo, el
caracter practico logrado en ba-
se a las cuestiones tratadas y al
espiritu pragmaético de quienes
han logrado hacer de esta obra
un instrumento de gran utilidad,
no solo para los estudiantes de
Medicina, sino para cuantos de-
seen contar con un buen libro de
consulta sobre el tema.

Férez Santander
 La circulacién colateral
coronaria en la cardiopatia
isquémica

LA CIRCULACION COLATERAL
CORONARIA EN LA
CARDIOPATIA ISQUEMICA

S. M. PEREZ

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1997

272 paginas

Libro consagrado a estable-
cer |las bases para comprender
y actualizar el conocimiento de
la anatomofuncionalidad de la
circulacion colateral a nivel de
las arterias coronarias.

Para ello, trece capitulos a tra-
vés de los cuales los diferentes
autores ofrecen respuestas a te-
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nor de los conocimientos actua-
les. Pueden encontrarse contem-
plados temas que van desde la
anatomia y fisiologia de las ar-
terias colaterales coronarias has-
ta su valoracion mediante la car-
diologia nuclear, pasando por
cuestiones como el papel que
juega dicha circulacion en el car-
diopata consecutivo a ateroscle-
rosis coronaria, la cantidad de
miocardio que puede ser salva-
do por circulacion coronaria, qué
sucede después del empleo de
fibrinoliticos, farmacos vasodila-
tadores o procedimientos qui-
rargicos, etc.

CuNsa

ATENCION DE ENFERMERIA
EN CARDIOLOGIA

D. MARTINEZ CARO

EUNSA

Editado en 1997

256 paginas

Fruto de las ponencias pre-
sentadas en un Curso de Actua-
lizacion para Enfermeras espe-
cialistas en Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular en la primavera
de 1996, constituye esta obra un
fiel reflejo de como es hoy en dia
la atencidn de enfermeria a los
pacientes cardioldgicos.

Dedicadas las primeras pagi-
nas a fundamentar tedricamente
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aspectos basicos de Cardiologia
General, pasa después a descri-
bir los ultimos procedimientos
diagnosticos y su implicacion en
la atencion de enfermeria.

Capitulo propio merece la
atencion de enfermeria en el ca-
teterismo cardiaco, al igual que
el que contempla las nuevas al-
ternativas terapéuticas del pa-
ciente cardiaco.

Y como cabe esperarse en
un libro de este tipo, gran exten-
sion para profundizar en los cui-
dados de enfermeria, asi como
en la prevencion y el tratamien-
to quirdrgico de los pacientes
con cardiopatias.

OBJECION
DE CONCIENCIA
FARMACEUTIC

A

uzmar

OBJECION DE CONCIENCIA
FARMACEUTICA

J. LOPEZ GUZMAN
Ediciones Internacionales
Universitarias

Editado en 1997

165 paginas

Trabajo que en su dia recibid
el primer «Premio Fundacion
Profesor Nacle Herrera», organi-
zado por la Universidad de Gra-
nada con el fin de recompensar
las aportaciones a las Ciencias
Humanisticas.

Al igual que el resto de los
profesionales, los farmacéuticos
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son responsables de sus propias
acciones y omisiones, deciden
ateniéndose a la normativa vi-
gente y con ello adquieren una
responsabilidad moral.

Es entonces cuando pueden
surgir los conflictos de la con-
ciencia, si una obligacion legal
les impone un comportamiento
no acorde con sus convicciones
morales. ;Como resolver tales
situaciones?

He aqui un libro que desde
una perspectiva practica, con-
templa diversas situaciones con-
cretas de objecion de conciencia
y sus posibles vias de solucién
mediante distintos argumentos.
Antes eso si, dedica el espacio
necesario a sentar ciertas bases
para comprender mejor el alcan-
ce y posible solucién de las cues-
tiones practicas acometidas con
posterioridad.

Valiente empefio, por tanto,
el de este autor, a juzgar por la
complejidad que entrana el te-
ma de la objecion de conciencia
debido a las implicaciones éti-
cas, juridicas y socioldgicas que
confluyen en dicho asunto.

Todo lo anterior hace, de és-
ta, una obra que por su interés
y oportunidad, sera obligada pa-
ra quienes estén interesados en
la dimension humanistica de la
Farmacia.

REALIZACIONES
SOBRE
DISCAPACIDAD
EN ESPANA

Balance de 20 anos

e

1 i 'l'
HEALFATRONATO
DE FREVENCION
 [E ATENOON  FERSONAS CON MRMLSYALIA

1997

REALIZACIONES SOBRE _
DISCAPACIDAD EN ESPANA.
BALANCE DE 20 ANOS
VARIOS

Real Patronato de Prevencion y
de Atencion a Personas con
Minusvalia

Editado en 1997

462 péaginas

El esquema tematico del in-
forme esta inspirado en los con-
ceptos de la LISMI. Los enuncia-
dos de los capitulos indican su
relacion con los titulos o seccio-
nes de la norma. En este caso in-
cluye ademas un breve informe
sobre «Atencidn temprana», fun-
cién apenas rozada en el texto
de la Ley, pero que dada la im-
portancia adquirida, justifica su
consideracion en el presente tra-
bajo.

Constituye un documento
mediante el cual se afrontan te-
mas como la prevencion de de-
ficiencias, el diagnéstico y la va-
loracién, atencion temprana,
rehabilitacion, educacion, inte-
gracién social, servicios socia-
les, accesibilidad al medio fisico,
prestaciones sociales y econo-
micas, coordinacidn institucio-
nal, disposiciones finales de in-
tegracion social de minusvalidos
e hitos en la historia internacio-
nal de las discapacidades. Tales
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aspectos quedan abordados en
base a un esquema comun, ba-
sado en el andlisis de los ante-
cedentes y demandas, disposi-
ciones contenidas en la Ley 13/
1982, normativa y disposiciones
posteriores a dicha Ley, otras ac-
tuaciones, disposiciones y pro-
yectos y perspectivas.

Los articulos que integran el
volumen tienen caracter auto-
nomo y fueron redactados por
una docena de autores, sin mas
pauta que la de su estructura te-
matica, siendo palpable el gran
esfuerzo realizado en lo que a
busqueda de documentacion se
refiere.

Libro en resumen donde po-
dra encontrarse un detallado
examen sobre la evolucién de
las diferentes acciones e iniciati-
vas que han conformado la po-
litica social realizada en torno a
la discapacidad en Espana.

Documentos de Enfermeria

INVESTIGACION:
[l didlogo de la enfermeria
€0 Obras clencias

Escuela Universitaria de Enfermeria
Clinica Universitaria. Universidad do Navarra

INVESTIGACION: EL DIALOGO
DE LA ENFERMERA CON
OTRAS CIENCIAS

D. MARTINEZ CARO

EUNSA

Editado en 1997

307 paginas

El titulo puesto a esta obra
constituye una acertada forma

de sintetizar el mensaje que
subyace a lo largo de toda su ex-
tensién: mostrar como la inves-
tigacién en Enfermeria debe de-
sarrollarse no sélo a partir de sus
saberes propios, sino también
desde los de otras ciencias, aun-
que aparentemente estén mas
alejadas.

Dan forma al libro, por tan-
to, todo un cumulo de aporta-
ciones hechas desde diferentes
angulos que enriquecen la in-
vestigacion en la enfermeria, al
tiempo que justifican la necesi-
dad de la investigacion en se-
mejante campo.

Dividido en cinco unidades,
las paginas iniciales senalan la
importancia del método para
abordar el estudio de los proble-
mas, asi como las posibilidades
que los métodos de las Ciencias
Humanas y Sociales aportan.

Ciertamente interesante se
muestra el capitulo dedicado a
la revision bibliografica, donde
ademas de resaltar la utilidad de
conocer y emplear el trabajo de
quienes anteriormente hicieron
estudios similares, muestra tam-
bién cémo la revision bibliogra-
fica efectuada en toda su ampli-
tud puede llegar a convertirse en
una forma de trabajo de investi-
gacion original.

lgualmente atractivo resulta
el analisis realizado sobre los cri-
terios seguidos por los consejos
de redaccion de las publicacio-
nes cientificas o lo referente al
uso de las bases de datos en la
busqueda bibliogréfica.

Queda espacio asi mismo pa-
ra resaltar la necesidad de im-
pulsar la capacidad investiga-
dora de los alumnos y también
para mostrar trabajos realizados
con distintos enfoques metodo-
Iégicos que han aportado auto-
res de diferentes origenes geo-
gréaficos y profesionales.
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Anatomia
(linica y
Funcional del
(verpo Humano

El CORAZON !

ANATOMIA CLINICA Y
FUNCIONAL DEL CUERPO
HUMANO: EL CORAZON
(video)

J.R. SANTUNO y

J. C. ROMERO

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1996

35 minutos

Producido por la Universidad
Auténoma de Barcelona, consti-
tuye un video dirigido a estu-
diantes y cuantas personas en
general estén interesadas en el
conocimiento de la forma y fun-
cionamiento del corazon huma-
no.

Para ello se ha recurrido a los
ultimos avances existentes en
tratamiento de imagen, no fal-
tando la ayuda de la realidad
virtual que combinada con la
imagen real, estatica y en movi-
miento, ofrecen una clara vision
de los temas abordados.

Lo anterior queda aplicado en
base a disecciones anatomicas,
ecocardiografias, medicina nu-
clear, electrocardiogramas, he-
modinamica, cirugia cardiaca,
resonancia nuclear, radiologia,
anatomia patologica, angiosco-
pias, fibroscopias, etc.

53



LITERATURA MEDICA

En lo que se refiere al conte-
nido tematico, abarca desde la
filogenia del corazdn hasta al-
gunos consejos para evitar el su-
frimiento de éste, pasando por
acertadas descripciones de su
anatomia, fisiologia, patologias
y medios diagnosticos.

Brillantez en la exposicion y
la gran ayuda que para el apren-
dizaje suponen las imagenes cre-
adas, destacan como caracteris-
ticas principales de semejante
iniciativa.

b
% JUAN MOYA Y FERNANDO MORA.

SIDA:
ASPECTOS ETICO-MEDICOS

s
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SIDA: ASPECTOS
ETICO-MEDICOS

J. MOYA y F. MORA
EUNSA

Editado en 1997

304 paginas

Perteneciente a la coleccion
«Biblioteca de nuestro tiempo»,
aparece esta obra dedicada al es-
tudio de los principales proble-
mas que plantea actualmente el
tema del SIDA, tanto desde el
punto de vista médico como éti-
co.

El primer enfoque abarca un
tercio del libro, tratando cuestio-
nes como la naturaleza del VIH,
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epidemiologia, el proceso de la
infeccion celular, clinica, diag-
nostico, tratamiento y vacunas.

Son, sin embargo, los dos
tercios restantes los que dan a
la obra caracter propio frente a
las publicaciones ya existentes.
Paginas empleadas en la valo-
racion ética de diversos aspec-
tos relacionados con el asunto
en cuestion.

Dentro del apartado sobre
prevencion, el lector podra en-
contrar algunas consideraciones
respecto a la escasa eficacia de
los preservativos y la verdadera
forma de prevencion.

Interesante también la par-
cela dedicada al anélisis de las
campanas sanitarias y la res-
ponsabilidad del Estado, donde
quedan contempladas desde
sentencias de los tribunales con-
trarias a ciertas campanas, has-
ta una reflexion sobre los debe-
res morales del Estado, pasando
por la influencia ejercida por los
medios de comunicacién.

Referente a la educacion se-
xual, resaltar los capitulos sobre
la formacién de la castidad o los
medios para vivir bien la sexua-
lidad.

No falta tampoco un espacio
para la atencion de los enfermos
de SIDA, dentro del cual se in-
cluye una parte dedicada al sen-
tido del dolor y la enfermedad.

FORMACION Y EMPLEO
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FORMACION Y EMPLEO.
LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD FISICA
EN ANDALUCIA

A. IBANEZ

Padilla Libros Editores &
Libreros

Editado en 1997

102 paginas

Libro centrado en el analisis
de la discapacidad como obsta-
culo anadido que dificulta la in-
sercion laboral, en una sociedad
ya de por si con una elevada ta-
sa de desempleo y alta competi-
tividad por incorporarse al mun-
do laboral. Para ello, nada mejor
que el estudio de dos elementos
intimamente unidos: la forma-
cion y el empleo.

Comienza la obra, no obs-
tante, con una visidn sobre co-
mo ha ido evolucionando a lo
largo de los siglos la atencidon a
personas con discapacidad. Des-
pués, efectia un riguroso repa-
so a la actual situacion de An-
dalucia, destacando ademas la
necesidad de realizar nuevos es-
tudios que reflejen mas fidedig-
namente la realidad.

Gran acierto el dedicar parte
de este trabajo a la valoracion de
la imagen estereotipada creada
en torno a las personas con dis-
capacidad. Vision de los diferen-

tes agentes (empresarios, fami-
lias, sociedad, etc.), que poco a
poco parece ir cambiando, testi-
moniando con ello la necesidad
de continuidad de las campanas
informativas al respecto.
Refiriéndose a la educacion,
el autor senala la necesidad de

dotar a los centros de medios
materiales y personales ade-
cuados. Sobre el empleo, ade-
mas de analizar lo sucedido en
los ultimos tiempos, pueden en-
contrarse en el libro algunas pro-
puestas de actuacion y recomen-
daciones para su busqueda.
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Obra, por tanto, en la que se
desmitifican muchas ideas pre-
concebidas y que ha sido reali-
zada con ayuda de una beca
concedida por la Fundacion MAP-
FRE Medicina.

Dr. Alvaro Cabello

NUEVAS PUBLICACIONES DE FunNDACION MAPFRE MEDIcINA

Publicado en 1997
140 pégs.

Actualizacion clinica:

El dolor en
el aparato locomotor

Publicado en 1998
202 pags.
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XXIV Symposium Internacional de
Traumatologia-Ortopedia FREMAP

Patrocinado por la Fundacion MAPFRE Medicina, este ano se dedi-
co al futuro y limitaciones de las nuevas técnicas en Traumatologia
y Ortopedia. Tuvo lugar durante los dias 27, 28 y 29 de noviembre
de 1997 en el Auditorio del Centro de Convenciones MAPFRE Vida

de Madrid.

Como viene sucediendo en
cada convocatoria de este Sym-
posium, organizado por el Ser-
vicio de Traumatologia y Cirugia
Ortopedica del Centro de Reha-
bilitacion FREMAP, el auditorio
estaba lleno a rebosar ya desde
el acto inaugural, que correria a
cargo del maximo responsable
de la reunion, el Prof. Guillén
Garcia, quien tras unas breves
palabras dié paso al apretado
programa que esperaba a los
asistentes.

Ultimos avances en
la infeccion dsea

La primera de las mesas re-
dondas estuvo dedicada a dos
aspectos en exclusiva. Al trata-
miento de clavos IM infectados
se referiria el Dr. B. B. Phillips,
mientras que de la exposicion
sobre la artrodesis de rodilla en
infeccion osea, se encargaria el
Dr. S. Cervelld.

Cirugia virtual

El segundo gran bloque te-
matico giraria en torno a las
aplicaciones en Traumatologia y
Ortopedia de la cirugia con so-
porte informatico y realidad vir-
tual. Las diferentes ponencias
sirvieron para conocer lo refe-
rente al bisturi sonador, intro-
duccion al mundo de los com-
putadores, génesis y evolucion
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de la realidad virtual, elemen-
tos de analisis informatico en la
biodinamica de la arquitectura
articular, anélisis tisular compu-
tacional (prevencion de patolo-
gias/sumacion de lesiones), ex-
periencia en Traumatologia y
Ortopedia, perspectivas de futu-
ro, adaptacion de las nuevas
tecnologias al hospital del futu-
ro y alta tecnologia del «derro-
chen.

Implantes periféricos

En relacion a este tema se
abordaron aspectos como el es-
tado actual de la Cirugia Mayor
Ambulatoria minimamente in-
vasiva, si es Util la rodillera den-
tro de la Cirugia del ligamento
cruzado anterior, futuro y limita-
ciones de los aloinjertos, nuevas
aportaciones a la osteoconduc-
cidn y osteoinduccion, presente
y futuro de los materiales biold-
gicos y sintéticos, reflexiones y
controversias en el tratamiento
de las fracturas subtrocanteéri-

| Notieia—s——]

cas, la experiencia en la Clinica
Campbell sobre la fijacion de
clavos IM en fracturas femorales
en pacientes pediatricos, evolu-
cion de la osteosintesis en el ex-
tremo proximal del fémur y, por
ultimo, la experiencia en la fja-
cion de clavos IM en fracturas
de tibia abiertas.

Indicaciones de la fijacion
externa

El grueso de la cuarta mesa
redonda estuvo constituido por
un par de intervenciones. La
pronunciada por el Dr. Martinez
de Renobales, se titulaba «Fija-
cion externa de la emergencia a
la Cirugia programadan. La otra
trataria de los fundamentos de
los fjadores externos en las frac-
turas del radio distal, siendo el
Dr. Garcia de Lucas a quien co-
rrespondiera su desarrollo.

Implantes endomedulares

Once exposiciones ocuparon
el tiempo dedicado a los implan-
tes endomedulares, permitién-
donos conocer diferentes puntos
de vista referentes a las indica-
ciones y limite de los enclava-
dos cerrojados, la evolucion del
enclavado endomedular en el
Servicio de Traumatologia y Or-
topedia de FREMAP (Barcelo-
na), empleo del clavo encerroja-
do en fracturas patoldgicas y
cirugia tumoral, reflexiones y
controversias en el enclavado
endomedular del fémur en el
politraumatizado, reflexiones y
controversias en el enclavado

- Once exposiciones
" ocuparon el tiempo
* dedicado a los implantes

. endomedulares

60

61

endomedular de la fractura ex-
puesta de la tibia, estudio com-
parativo de tres técnicas quirur-
gicas para el tratamiento de las
hernias discales cervicales por
via anterior, analisis critico del
diagndstico radiologico en la fi-
jacion rotatorio-atloaxoidea en
el nino (estudio preliminar con
TAC nifos asintomaticos), valor
de las infiltraciones epidurales
en la hemia discal, criterios pa-
ra la eleccion de la técnica en el
tratamiento quirtrgico de la her-
nia discal lumbar, tratamiento
del sindrome facetario, sindro-
me, asi como, analisis anatomi-
co, biomecanico y clinico del
mismo.

Ultimos avances en
cirugia protésica

Siendo este el apartado que
mayor cantidad de intervencion
es incluia, en él se hablaria del
pasado, presente y futuro del
banco de hueso, presente y fu-
turo del papel de los factores de
crecimiento en cirugia ortopédi-
ca, Ultimos avances en cirugia
maxilo-facial, aplicacion a la ma-
no de los expansores cutaneos,
artroscopia quirurgica de la arti-
culacion trapecio-MTC, estado
actual de la patologia del espa-
cio subacromial, futuro y limita-
ciones de las técnicas de elon-
gacion, bases cientificas del
vastago femoral modular ESOP,
limites de la reconstnuccion
Osea en los recambios de prote-
sis, protesis individualizadas de
cadera (siete afos de experien-
cia en displasias de cadera), re-
vision de la cirugia protésica con
componente femoral en cadera,
reconstruccion femoral con in-
jertos compactados y cemento,
controversias en el diagnostico
de las lesiones de rodilla (ar-
troscopia virtual), el papel del
PCL en el TKP (;ahorro, sacrifi-
cio o sustitucion?), el rol del re-

emplazo de patella en el TKP
(;reconstruir o desechar?), PTR
(fracturas periprotésicas e infec-
cion aguda: avances actuales),
indicaciones/limitaciones y con-
troversias en la artroplastia de ro-
dilla, utilizacion de nuevos torni-
llos biodegradables en la fijacion
de las pastillas del ligamento
cruzado anterior, reconstruccion
del ligamento cruzado anterior y
rehabhilitacion en la cirugia del li-
gamento cruzado anterior.

Avances en cirugia de
la columna

A propdsito de los ultimos
avances en cirugia de la colum-
na, la atencién recayo sobre la
cirugia asistida por ordenador,
aloinjertos dseos en cirugia de
los tumores vertebrales, cirugia
endoscopica de la columna por
toracoscopia y laparoscopia, la
endoscopia toracica en el trata-
miento quirurgico de las defor-
midades del raquis infantil, el
tratamiento quirdrgico de las es-
coliosis congénitas mediante la
reseccion de hemivértebras, po-
sibilidades y perspectivas en el
tratamiento de las espondilolis-
tesis, controversia de la cirugia
discal y degenerativa de la co-
lumna cervical, estado actual del
tratamiento de fracturas dorso-
lumbares, estado actual de la
cirugia de la hernia de disco
lumbar, limites de la artrodesis
lumbar, futuro y limitaciones de
la rizolisis percuténea en el tra-
tamiento del dolor lumbar cro-
nico.

Tratamiento de la lesion del
cartilago articular

En la dultima de las mesas re-
dondas las exposiciones estu-
vieron dedicadas a la reconstruc-
cion experimental de defectos
del cartilago articular con injertos

libres de periostio, tratamiento
de las lesiones del cartilago arti-
cular, trasplantes osteocondra-
les en rodilla via artroscopica,
experiencia en el tratamiento de
las lesiones osteocondrales con
implantes de condrocitos auto-
logos , tratamiento con laser de
las lesiones del cartilago, anali-
sis histoldgico del tejido de re-
paracion cartilaginoso generado
por el trasplante autologo, se-
guimiento durante 2-9 anos del
trasplante autélogo de condro-
citos y experiencia de dos anos
en el implante de condrocitos
autologos (ICA) en lesiones os-
teocondrales (rodilla y tobillo).

Comunicaciones y premios

Entre las comunicaciones
presentadas se encontraban las
que hacian referencia al estudio
biomecanico del ejercicio del re-
mo (repercusion sobre columna
lumbar L5-S1), técnicas neuro-
quirdrgicas en el sindrome do-
loroso lumbar postoperatorio,
aflojamiento precoz en la artro-
plastia de hombro, tratamiento
de la osteomielitis cronica con
injerto muscular libre microvas-
cular, tratamiento de la osteitis
del miembro inferior mediante
colgajos musculares locales,
utilizacion de colgajos libres en
el tratamiento de las fracturas
abiertas de la extremidad infe-
rior, futuro de los vastagos fe-
morales bioldgicos, el uso del
clavo gamma en fracturas de la
extremidad proximal del fémur
en pacientes jovenes, utilidad
del banco de huesos en patolo-
gia del aparato extensor de la
rodilla, el transporte 6seo en la
fractura de tibia con gran defec-
to diafisario, vaporizacion del
nucleo pulposo lumbar por la-
ser.

Dr. Alvaro Cabello
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lll Congreso Nacional de
Organizaciones de Mayores

Su Alteza Real Dia. Maria de las Mercedes de Borbon de Dos Sici-
lias, Condensa de Barcelona, Presidenta de Honor de esta iniciativa,
cuyo acto de clausura se celebré el 17 de noviembre de 1997 en el
Palacio de Congresos de Madrid. En el transcurso del mismo se hi-
zo entrega del Il Premio a toda una Vida Profesional», otorgado por

la Fundacion MAPFRE Medicina.

El primero de los actos, sin
embargo, tuvo como escenario
la Catedral de Ntra. Sra. de la Al-
mudena, donde los congresistas
iniciaban la manana del domin-
go con una Misa oficiada por el
Ecmo. y Rvdmo. Mn. Elias Ya-
nes, ceremonia retransmitida en
directo por TVE 2 e Internet. Des-
de alli se trasladaron al instituto
de ensenanza secundaria «Ra-
miro de Maeztu», para desarro-
llar las sesiones plenarias de los
grupos de trabajo y después
asistir a un festival artistico mu-
sical. Al dia siguiente, daba la
bienvenida a los asistentes la
banda de musica de la Direc-
cion General de la Guardia Civil.

Premio Fundacion MAPFRE
Medicina

Dotado con 1.000.000 de pe-
setas, escultura catalogada y fir-
mada por el artista D. Fernando
Veiga y diploma acreditativo, es-
te premio tiene como objeto el
reconocimiento social a una
persona mayor de 65 afos por
toda una fecunda vida profesio-
nal. Al igual que sucedid en la
anterior ocasion con el Prof, Lain
Entralgo, ha existido unanimi-
dad en la decision del jurado ca-
lificador a la hora de conceder el
galardon, esta vez al Prof. Dr. Hi-
polito Duran Sacristan.

El Prof. Duran nacio en Valla-
dolid, concluyd sus estudios de
Medicina con Premio Extraordi-
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nario de Licenciatura y Premio
Nacional de Fin de Carrera, fue
Catedratico de Patologia y Clini-
ca Quirudrgica en la Universidad
de Valladolid y, posteriormente,
en la Complutense de Madrid,
rector de la Universidad Caste-
llana, académico de la de Me-di-
cina en Espana y otras muchas
en el cono sur de Ameérica,
miembro de sociedades médi-

ONG

£ NACIOAL

MADRID. 16

cas de todo el mundo, profesor
honorario de diferentes univer-
sidades internacionales, acadé-
mico de honor de distintas enti-
dades, le han sido impuestas
multiples condecoraciones, en-
tre ellas la Gran Cruz de la Or-
den del Mérito Civil, ha dirigido
mas de cien tesis doctorales,
obtenido incontables premios,
publicado libros de gran tras-
cendencia, en concreto uno de
Patologia y Clinica Quirtrgica en
tres tomos, publicado centena-
res de trabajos en las mejores
revistas cientificas internaciona-
les, es miembro del Colegio Li-
bre de Eméritos, presidente de
la Real Academia Nacional de
Medicina y vicepresidente de la
Federacidon Europea de Acade-
mias Nacionales de Medicina.
Durante la ceremonia de en-
trega, el presidente de la Fun-
dacion MAPFRE Medicina, D.

N( WIEMBRE DE 19894

IV

Acto de inauguracion del lll Congreso Nacional de Organizaciones de Mayores.
En la mesa, D. Carlos Alvarez, Presidente de Fundacion MAPFRE Medicina, Dha.
Rosa Posada, Consejera de Sanidad y Bienestar Social de la Comunidad de
Madrid, D. Juan Carlos Aparicio, Secretario de Estado de Seguridad Social y D.
Ignacio Buqueras, Presidente de Fundacion Independiente.
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Entrega del premio Fundacion MAPFRE Medicina al Excmo. Prof. Hipdlito Duran

Sacrigya,.

Carlgg Alvarez, resaltd que el
Premjg tiene €N cuenta no solo
la trayectoria Profesional de los
aspirantes, SN0 también la per-
SONaligad de 0s mismos. En es-
te cagp, la de «un hombre de
bien, generoso, trabajador y
cumpylidor de su deber».
Visiplemente emocionado
recogig el galardon el Prof. Dr.
D. Hipglito Duran, manifestan-
do, en primer lugar, que la pro-
pia emocion le impedia «estar
bien Capacitado para expresar lo
que tengo en el corazon». Des-

i

! ; v
El premio de la Fundacion

en reconocimiento a_

| toda una vida profesional

‘recay6 en el Prof.
| Hipolito Duran Sacristan

pués se referiria a la universidad
como «templo del pensamiento
y punto de construccion de vi-
das humanas», a la Medicina
como signo de «vida por ser
una vocacién» y a la familia co-
mo algo que ha «vivido intensa
y felizmente con diez hijosl»‘. Lue-
go destacaria su condicion de
patriota «aunque eso S€ lleve
menos cada dia».

Para concluir, y haciendo ga-
la de su irénico sentido del hu-
mor, afirmd que «soy muy va-
nidoso y por eso me encanta
que me digan mentiras que me
llenan de placer, como que es-
toy muy joven o que soy muy
listo».

Presentacion de ponencias

Un afno de duro trabajo lle-
gaba a su fin con la lectura dife-

rentes ponencias, que sirvieron
para escuchar recomendaciones
y peticiones tales como impul-
sar el asociacionismo de los ma-
yores, aprobacién de una ley
que contemple sus derechos y
necesidades, coordinacion y
adaptacion de los sistemas de
proteccion social de los estados
miembros de la Unién Europea,
exencion por el Impuesto de la
Renta de las Personas Fisicas de
todos los haberes pasivos, po-
tenciar la figura del médico de
familia, mejorar la dotacién de
los médicos rurales, optimizar el
rendimiento de los servicios hos-
pitalarios, generalizacion del uso
de medicamentos sin nombre
comercial, impulsar la creacion
de un numero suficiente de es-
pecialistas en Geriatria, implanta-
cion de un régimen de gobierno
de los hospitales con gerencia
empresarial autonoma y control
de resultados, armonizacion glo-
bal de la legislacion social y de
la Seguridad Social con el resto
de la Union Europea, creacion
de un centro de dia de servicios
mixtos, servicios de protesis den-
tales gratuitos, etc.

Homenaje a nuestros mayores

Tras una mencion especial
para la Madre Teresa de Calcu-
ta, se procedio a galardonar en
primer lugar a la poetisa Dna.
Gloria Fuertes. Senora, artista y
persona de gran carisma, lleva
escritos mas de treinta libros de
poesia y cuentos para ninos,
diez para mayores y sigue toda-
via escribiendo. Profesora en la
Universidad de Estados Unidos,
ha realizado muttitud de colabo-
raciones en television en pro-
gramas infantiles, demostrando
una impresionante capacidad
para llegar a los jovenes con ese
amor, ternura e ingenuidad que
le son caracteristicas. Prueba de
ello como, recientemente, los ni-
nos de Andalucia han querido
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concederle el titulo de «Dama
de la Paz».

Al recoger el premio que en
esta ocasion se le otorgaba, Glo-
ria Fuertes quiso dirigirse a los
presentes con las siguientes pa-
labras: «Yo sé que este recono-
cimiento es por la edad. Me ha
costado mucho llegar a tener
ochenta anos. Pero no me lo
creo. Yo no tengo ochenta anos
y os invito a que no perdais la
nifa o el nino que llevais dentro:

De una arruga mas,

una sabiduria mas.

De una arruga mas,

una alegria mas.
iCuidado que cuesta
llegar a los ochental
pero me estais mirando
y ya lo tengo en cuenta.»

El segundo de los galardo-
nes fue a parar a manos del
Cardenal Emérito de Toledo
Exmo. y Rvdmo. Mn. D. Mar-
celo Gonzalez Martin. Profesor
de Teologia en la Universidad
de Valladolid, obras suyas son
centenares de viviendas, subur-
bios transformados, escuelas
primarias, colegios mayores,
academias nocturnas, talleres de
formacion profesional, colegios
diocesanos, casas de ejercicios,
museos y mas de cincuenta pa-
rroquias. Obispo de Astorga, Ar-
zobispo de Barcelona, Arzobispo
de Toledo y Primado de las Es-
panas, estuvo presente en dos
conclaves pontificios, correspon-
dientes a los papas Juan Pablo |
y Juan Pablo Il.

Segun explico el propio D.
Marcelo, su vida de seminarista
se la debe a tres tias monjas
que, cuando le llevaban a verlas,
decian «este nino tiene que ser
sacerdote» mientras él protesta-
ba y se negaba porque «no que-
ria ser cura». Hasta que un dia
con once anos dijo que «si».
«Desde entonces, hace ya 57
anos, soy cura y estoy contento
de serlo, porque mi vida es la de

Momento de la clausura del Congreso: DiAa. Amalia Gémez, Secretaria General
de Asuntos Sociales, D. Claro José Fernandez-Carnicero, Subsecretario de Me-
dio Ambiente, D. Ignacio Buqueras y D. José M.? Alvarez del Manzano, Alcalde
de Madrid.

un sacerdote con el aprecio del
pueblo».

El siguiente homenajeado
era el llmo. Mn. Teodosio Herre-
ra de la Fuente, un hombre cu-
ya vida ha consistido dar y dar-
se al projimo. Fue el impulsor
de cuatro templos, un seminario
diocesano, una guarderia infan-
til, asi como residencias para
mayores, minusvalidos y enfer-
mos terminales. Una vida testi-
monial de entrega a los demas
y, especialmente, a los mas ne-
cesitados.

Al recoger el premio mani-
festd sentirse profundamente
avergonzado, anadiendo: «en
mi vida no he hecho mas que lo
que pensé hacer cuando me or-
dené sacerdote: entregarme a
los pobres».

El cuarto galarddn recayo en
el Exemo. Sr. D. Joaquin Ruiz
Giménez. Doctorado en Dere-
cho, su dilatada trayectoria pro-
fesional le ha llevado a ocupar
puestos como el de Embajador
de Espana ante la Santa Sede,
Ministro de Educacion Nacional,
Presidente de la Comision Espa-
nola de Justicia y Paz, Defensor
del Pueblo o presidente de la
Comision Internacional de Ju-
ristas con sede en Ginebra. Ac-
tualmente es presidente del Co-
mité Espafol de la UNICEF y
vicepresidente del Comité Espa-
fol de Ayuda al Refugiado.

Dr. Alvaro Cabello
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Fallo de las convocatorias de Ayudas
y Becas a la Investigacion 1997-1998

Se han fallado las convocatorias, correspondientes a 1997-1998, de
Ayudas y Becas a la Investigacion de la Fundacion MAPFRE Medici-
na, que han sido otorgadas a los siguientes investigadores:

AYUDAS

Medicina Cardiovascular

« Investigador principal: José
Manuel Franco Zapata.

Investigadores: José Suarez
de Lezo Cruz-Conde, José M.2
Arizén del Prado, Martin Ruiz
Ortiz, Federico Vallés Belsué,
Elias Romo Penas y Dolores
Mesa Rubio.

Centro de investigacion:
Servicio de Cardiologia, Hospital
Universitario Reina Sofia de
Cordoba.

Proyecto de investigacion:
Ecocardiografia-Dobutamina
con contraste ecografico para
deteccion de isquemia corona-
ria del injerto en pacientes con
trasplante cardiaco. Estudio
comparativo con angiografia y
eco intracoronario.

- Investigador principal: José
Romero Garcia.

Investigadores: Jerénimo
Farré, Antonio Lopez-Farré, Luis
Rico, Lourdes Sanchez de Mi-
guel, Trinidad de Frutos, Fer-
nando Gonzalez-Fernandez, Mar-
garita Garcia-Duran, Mercedes
Montén, Inmaculada Millas, Edi-
ta Martin-Sanz, Javier Jiménez,
Pedro Marcos-Alberca, Fernan-
do Cabestrero, José Manuel Ru-
bio, Juan Gémez-Octavio, José
Luis Souto, Octavio Frieiro, An-
gel Celdran, Rosa Garcia, Esther
Aceituno, Luz Marina Calle-Lom-
bana, Juan Antonio Rodriguez-
Feo, José Guerra y Santos Ca-
sado.

Centro de investigacion: La-
boratorio de Nefrologia-Hiper-
tension e Investigacion Car-
diovascular, de la Fundacion
Jiménez Diaz de Madrid.

Proyecto de investigacion:
Liberacion de oxido nitrico en la
disfuncion endotelial de ratas
vigjas o hipertensas: Funcion de
una proteina reguladora del oxi-
do nitrico sintasa endotelial.

« Investigador principal: Go-
dofredo Diéguez Castrillo.

Investigadores: Nuria Fer-
nandez Monsalve.

Centro de investigacion: De-
partamento de Fisiologia. Facul-
tad de Medicina de la Universi-
dad Auténoma de Madrid.

Proyecto de investigacion:
Shear Stress y vasoconstriccion
coronaria.

» Investigadores principales:
Vicente Lahera Julia y Victoria
Cachofeiro Ramos.
Investigadores: Rosaura Mae-
so Martin y Josefa Navarro Cid.
Centro de investigacion: De-
partamento de Fisiologia. ‘Facu§-
tad de Medicina de la Universi-
dad Complutense de Madrid.
Proyecto de investigacion:
Papel del estrés oxidativo en la
disfuncion endotelial presente
en un modelo experimental de
dislipidemia: Efecto de los inhi-
bidores de la HMG-CoA reduc-

tasa.

- [Investigador principal: Lina
Badimon Maestro.

Investigadores: Cristina Co-
lomé Montero.

A L S N ey

Centro de investigacion: La-
boratorio de Investigacion Car-
diovascular, del Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau de Barce-
lona.

Proyecto de investigacion:
Efecto de la hipercolesterolemia
en la expresion de mediadores
de la inflamacion.

» Investigador principal: José
M.? Pou Torelld.

Investigadores: M? Angeles
Ortiz de Juana, Luis Vila Nava-
rro y Mercedes Camacho Pérez
de Madrid.

Centro de investigacion:
Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau, de Barcelona.

Proyecto de investigacion:
Evaluacion de la alteracion del
endotelio y del riesgo tromboti-
co: papel del NO, AGEy estrés
oxidativo.

« Investigador principal: Jests
Almendral Garrote.

Investigadores: M.2 José
Anadon Baselga, Matilde Zaba-
llos Garcia, Pablo Antonio Gon-
zalez Lopez, Juan Luis Delcan
Dominguez y Javier Ladron de
Guevara Guerrero.

Centro de investigacion:
Hospital Clinico San Carlos de
Madrid.

Proyecto de investigacion:
Sumacion de los efectos de la
flecainida con la inhibicion del
remodelado eléctrico inducida
por el verapamil. Una nueva es-
trategia terapéutica para la fibri-
lacion auricular, evaluada en un
modelo experimental porcino.

= Investigador principal: Fer-
nando Vivanco Martinez,

Investigadores: Cristina Hor-
cajada Rio, Inmaculada Navas
Ludena y Sebastian Mas Fon-
tao.

Centro de investigacion: De-
partamento de Inmunologia, de
la Fundacion Jiménez Diaz de
Madrid.

Proyecto de investigacion:
Modulacion de la Expresion de
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los Genes de Metaloproteasas
(MMP-1, MMP-2, MMP-3 Y
MMP-9) implicados en la Esta-
bilidad de la Placa de Ateroma
por Estatinas.

- [Investigador principal: Ra-
mon Brugada Terradellas.

Centro de investigacion:
Baylor College of Medicine,
Houston, Texas, USA.

Proyecto de investigacion:
Identificacion de un gen respon-
sable de fbrilacion auricular fa-
miliar.

Gestion Sanitaria

« Investigador principal: Jordi
Surinach Caralt.

Investigadores: Joaquin Mu-
rillo Viu, Rosina Moreno Serra-
no, Rosa M.? Segura Cardona,
José Alegre-Martin, José M.?
Surinach Caralt y Ramon Marti
Seves.

Centro de investigacion: Fa-
cultad de Ciencias Econdmicas
vy Empresariales de la Universi-
dad de Barcelona.

Proyecto de investigacion:
Estudio coste-efectividad de la
determinacion de elastasa poli-
morfonuclear en liquido pleural
para la diferenciacion de derra-
mes pleurales paraneumaonicos
¥ no infecciosos.

» Investigador principal: José
M.2 Romeo Martinez.

Centro de investigacion:
Servicio de Cirugia General y Di-
gestiva. Unidad de Investiga-
cion, del Hospital Severo Ochoa
de Madrid.

Proyecto de investigacion:
Evaluacion de un nuevo proce-
dimiento mediante un audit
comparativo de calidad: Cirugia
Laparoscopica del reflujo gas-
troesofagico.

» Investigador principal: Sal-
vador Peiro Moreno.

Centro de investigacion: Ins-
tituto Valenciano de Estudios en
Salud Publica (IVESP).
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Proyecto de investigacion:
Artroplastia de cadera: variabili-
dad, adecuacion y resultados.

« Investigador principal: Al-
bert J. Jovell Fernandez.
Investigadores: Marta Ay-
merich i Martinez, Pedro Gallo
de Puelles, Antoni Parada Mar-
tinez y Mateu Serra Prat.
Centro de investigacion:
Agéncia d' Avaluacid de Tecno-
logia Médica, del Servei Catala
de la Salut de Barcelona.
Proyecto de investigacion:
Evaluacion de la adecuacion de
los tratamientos de la esclerosis
multiple medida mediante su
impacto en la calidad de vida de
los enfermos y sus familiares.

« Investigador principal: Enri-
que Gerado Parra.

Investigadores: José Luis
Ruiz Arranz y Vicente de la Var-
ga Salto.

Centro de investigacién:
Servicio de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia, del Hospital
Costa del Sol de Marbella (Ma-
laga).

Proyecto de investigacion:
Adecuacion en las indicaciones
de artroplastia de rodiilla con cri-
terios de efectividad: Sy rele-
vancia clinica y econémica en |a
gestion de un servicio de cirugia
ortopédica.

« Investigador principal: Ma-
nuel Coca Gradin.

Investigadores: Santiago Re-
villa Alonso y Juan Antonio
Martinez Herrera.

Centro de investigacién: Fe-
deracion de Asociaciones de
Inspeccion de Servicios Sanita-
rios de Madrid.

Proyecto de investigacion:
Diseno de un sistema interinsti-
tucional para la gestion y control
de LT.

Rehabilitacion

« Investigador principal: Joan
Garcia-Alsina Goncharov.

Investigadores: M2 Luisa Ca-
tasus Clavé, Joan Annengol Ba-
rrallat, Gemma M.2 Llorensi To-
rrent y Elena Calero Munoz.

Centro de investigacion:
Servicio de Rehabilitacion, de la
Ciudad Sanitaria y Universitaria
de Bellvitge de Barcelona.

Proyecto de investigacion:
Valoracion isocinético pre y post-
quirdrgica en pacientes afectos
de lesion de cofa rotadora.

- Investigador principal: Luis
Pablo Rodriguez Rodriguez.

Investigadores: V1.2 Pilar Ge-
rona Galdame, M.2 Angeles Atin
Arratibel, Raquel Valeto Alcaide,
Elsa Lépez de Lacey, Antonio Al-
varez Badillo, Fernando Gomez
Muniz, M.2 Amparo Alonso
LLau y Ana Benavente Diaz

Centro de investigacion: Fa-
cultad de Medicina, de la Uni-
versidad Complutense y el De-
partamento de Rehabilitacion
del Hospital Universitario San
Carlos de Madrid.

Proyecto de investigacion:
Evaluacion clinica e instrumen-
tal del equilibrio en el paciente
hemipléjico.

Psicologia

« Investigador principal: José
M.2 Gervas Camacho.

Investigadores: Juan Anto-
nio Cruzado Rodriguez y M.2
Pilar Gonzalez Sanchez.

Centro de investigacion:
Servicio de Rehabilitacion, del
Hospital Militar Central Gomez
Ulla de Madrid.

Proyecto de investigacion:
Disefno y experimentacion de
sistemas de evaluacion y trata-
miento de los problemas psico-
Iégicos que afectan a las perso-
nas que sufren amputaciones
traumaticas.

Neurociencias

o Investigador principal: Fran-
cisco Barceld Galindo.
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Investigadores: Miguel An-
gel Pozo Garcia.

Centro de investigacion:
Unidad de Cartografia Cerebral.
Instituto Pluridisciplinar. Univer-
sidad Complutense de Madrid.

Proyecto de investigacion:
Evaluacidn del sistema atencio-
nal frontal mediante potenciales
evocados cerebrales: Aplicacion
al diagndstico neuropsicologico
del sindrome frontal en pacien-
tes con traumatisrmos craneoen-
cefalico.

+ Investigador principal: Con-
cepcion Ceballos Alonso.

Investigadores: Carmelo Pe-
legrin Valero.

Centro de investigacion:
Unidad de Investigacion , del
Hospital Miguel Servet de Zara-
goza.

Proyecto de investigacion:
Neuroimagen del dario prefron-
tral en los traumatismos craneo-
encefalicos.

Medicina Clinica
y Laboral

» Investigador principal: José
Juan Garcia Marin.

Investigadores: M. Angeles
Serrano Garcia, M.2 Jesus Mon-
te Rio, Gloria Rodriguez-Villa-
nueva Garcia y Mohamad Yehia
El-Mir El Halak.

Centro de investigacion: De-
partamento de Fisiologia y Far-
macologia y Departamento de
Bioguimica y Biologia Molecu-
lar de la Facultad de Farmacia.
Universidad de Salamanca.

Proyecto de investigacion:

Vectorializacion hacia tumores de
localizacion hepatobiliar median-
te la formacion de complejos de
cisplatino y acido ursodesoxico-
lico (Bamet-Ul). Investigacion
Preclinica.

= Investigador principal: Enri-
que Alday Figueroa.

Investigadores: José Ignacio
Moneo Goiri.

Centro de investigacion:
Unidad de Neumologia y Aler-
gia del Centro Nacional de Nue-
vas Tecnologias, del Instituto
Nacional de Seguridad e Higie-
ne en el Trabajo de Madrid.

Proyecto de investigacion:
Estudio de la patologia respira-
toria y dermatoldgica en traba-
jadores expuestos a enzimas en
el sector textil.

« Investigador principal: Mus-
kilda Mikele Gurpide.

Centro de investigacion: De-
partamento de Toxicologia y
Medicina Legal, de la Universi-
dad Complutense de Madrid.

Proyecto de investigacion:
Marcadores bioldgicos en la po-
blacion laboral.

Traumatologia

« Investigador principal: Enri-
que Martinez Moreno

Investigadores: Enrique Go-
mez Barrena, Rafael Ballesteros
Masso y José G. Martin Marti-
nez.

Centro de investigacion: De-
partamento de Morfologia, de la
Facultad de Medicina, de la Uni-
versidad Autonoma de Madrid.

Proyecto de investigacion:
Propiocepcion de la rodilla le-
sionada y reconstruida. ;Re-
inervacion de la plastia ligamen-
fosa?

- Investigador principal: An-
drés Martinez Almagro.

Investigadores: Francisco
Mico Enguidanos y Carmen Ba-
llester Vallés. )

Centro de investigacion:
Unidad de Anatomia Clinica de
la Universidad de Valencia.

Proyecto de investigacion:
Fisiopatologia de la unidad ver-
tebral funcional en jovenes de-
portistas remeros de élite.

Geriatria

» Investigador principal: Justo
Garcia de Yebenes

Investigadores: Alberto Ra-
bano Gutiérrez, Natividad Cua-
drado e Isabel Gonzalo Pascual.

Centro de investigacion:
Servicio de Neurologia, de la
Fundacion Jimeénez Diaz de Ma-
drid.

Proyecto de investigacion:
Prevalencia de lesiones neuro-
patologicas asintomaticas de
enfermedad de Alzheimer y en-
fermedad de Parkinson.

BECAS

Traumatologia

« Investigador principal: José
Antonio Vega Alvarez.

Investigadores: Juan Repre-
sa de la Guerra, Andrés Martinez
Almagro, Olivia Garcia Suarez y
Santiago Fernandez Zubizarreta.

Centro de investigacion: De-
partamento de Morfologia vy
Biologia Celular de la Universi-
dad de Oviedo, Instituto de Bio-
logia y Genética Molecular de la
Universidad de Valladolid y la
Unidad de Anatomia Clinica de
la Universidad de Valencia.

Proyecto de investigacion:
Expresion de factores de creci-
miento (TGF-, bFGF, IGF-1,
EGF, PDGF) y sus receptores en
el cartilago articular humano
normal y patologico.

O
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Becas segtin convenios con
Universidades 1998

Segun los convenios suscritos entre Fundacion MAPFRE Medicina
y diversas universidades espanolas, se han emitido recientemente
los fallos de las becas que fueron convocadas:

Universidad de Ledn
« D. José Luis Mauriz Gutié-
rrez.

Papel del ejercicio fisico en la
prevencion de reacciones adver-
sas a los medicamentos en po-
blacion de tercera edad.

Universidad de Zaragoza

« Dna. M.2 Pilar Nievas Marco.

Deteccion precoz de la sensi-
bilizacion al latex en el medio la-
boral.

Universidad de
Oviedo

« D. Fernando Ayllén Gomez.

Desarrollo de un protocolo
experimental para la deteccion
anomalias citogenéticas me-
diante test del microntcleo: Eva-
luacién diferentes sectores la-
borales y valoracion de utilidad
como indicador precoz de ries-
go genotoxico asociado a la ac-
tividad laboral.

Noticias —

Universidad de Murcia

« D. Juan de Dios Gonzalez
Caballero.

Efectos de los nuevos antiin-
flamatorios no esteroideos, inhi-
bidores de COX-2, en la funcion
renal de pacientes normotensos
e hipertensos.

Universidad de
Salamanca

» D. Mohtasem Samsam.
Investigacion sobre la migra-
na y neuralgias.

Universidad de Valladolid

- Dra. Marta Ruiz Mambrilla.

Estudio prospectivo de los
factores predictivos de la evolu-
cion del sindrome del «latigazo
cervical» tras accidentes de tra-
fico. 0

Fallo de la convocatoria de
Becas Larramendi 1997-1998

Se ha fallado la convocatoria de Becas Larramendi 1997-1998 de la
Fundacion MAPFRE Medicina, siendo otorgadas a los siguientes in-

vestigadores:

Traumatologia

s Investigador: Cristian An-
drés Barrera Garbarini.

Nacionalidad: Chilena.

Proyecto de investigacion:
Estudio del abordaje y técnica
para el tratamiento por via en-
doscopica de lesiones traumati-
cas de la columna toracolum-
bar.

Centro de investigacion:
Servicio de Investigacion-Cirugia

Experimental, del Hospital Ra-
mén y Cajal de Madrid.

Geriatria

« Investigador: Lucienne Cos-
ta Frossard Franca.
Nacionalidad: Brasilena.
Proyecto de investigacion:
Indicadores de envejecimiento
en un grupo de jubifados.
Centro de investigacion:
Servicio de Geriatria, del Hospi-

tal Clinico San Carlos de Ma-
drid.

Integracion de Personas
con Discapacidad

= [Investigadores: Arq. José
Luis Britos y Nora Gabriela De-
marchi.

Nacionalidad: Argentina.

Proyecto de investigacion:
Eliminacion de Barreras Fisicas
a Escala Municipal. Estrategias
de concientizacion. Recomen-
daciones de intervencion urba-
na para la integracion social y al
trabajo de las personas con mo-
vilidad restringida.

Centro de investigacion: Fa-
cultad de Arquitectura, Urbanis-
mo y Disefo, de la Universidad
Nacional Mar del Plata de Ar-
gentina.

O
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XVIII Curso Internacional de

Patologia de la Rodilla

El Centro de Prevencion y Rehabilitacion FREMAP (Majadahonda)
fue el escenario de la reunion desarrollada durante los dias 28 al
31de enero de 1998. Organizada por el Servicio de Traumatologia y
Cirugia Ortopédica y la Fundacion MAPFRE Medicina, entre los in-
vitados se encontraba el Prof. Bocell de la Universidad de Baylor

(Houston).

Continuando con el espiritu
practico que cada afio marca el
desarrollo de este curso, la pre-
sente edicion permitio asistir a
la presentacion de numerosas
novedades. Andtense entre ellas
la sutura meniscal artroscdpica
con material biodegradable, me-
dicion de cartilago e implante de
cultivo de condrocitos autdlo-
gos, resultados preliminares v,
también, el mapa cartilaginoso
de la rodilla en las diferentes dé-
cadas de la vida.

Antes de gue todo eso ocu-
rriera, el director del Curso, Prof.
Guillén Garcia, aprovecho el ac-
to inaugural para explicar como
se desarrollaria el programa
pensado para esta ocasion. Ade-
mas de los temas escogidos es-
taban programadas tres sesio-
nes practicas de artroscopia en
rodillas de cadaveres y la pro-
yeccion de una serie de videos
que abarcaban aspectos como
la cirugia con laser, artroscopia
diagnastica, cirugia artroscopi-
ca, plastia del LCA y rigidez de
la rodilla. También, la retrans-
misién por circuito cerrado de
tres sesiones de quiréfano so-
bre cirugia artroscopica con la-
ser y una salida a la Facultad
de Medicina de la Universidad
Complutense, para en la Cate-
dra de Anatomia ll, del Prof. Ji-
meénez Collado, presenciar la di-
seccion de la rodilla.

En relacion con la anatomia
quirdrgica de la rodilla fueron
mostrados una seriz de test es-
pecificos, ejercicio alli mismo
puesto en practica cuando, me-
diante la participacion del publi-
co, fueron resolviéndose uno a
uno los diferentes casos pro-
puestos.

Como no podia ser menos,
el tema de la artroscopia consti-
tuyo parte fundamental del con-
tenido del curso. A propdsito de
ésta, el Dr. Abad Morenilla co-
mentd como han sido los vein-
te anos de historia con que ya
cuenta. Para empezar la dividio
en tres etapas: una primera de
visualizacion que en su caso
ocupod 400 casos; una segunda
de instrumentacion hasta sumar
700 y, por ultimo, la etapa pro-
piamente quirdrgica. Resultado

de esta ultima, las 18.000 inter-
venciones que lleva practicadas
el equipo de la Clinica FREMAP.
En todo ese tiempo se ha deja-
do atras la desconfianza inicial,
para poco a poco ir permitiendo
el desarrollo de esta técnica. Por
el camino hubieron cambios re-
ferentes al ambiente quirtrgico:
desarrollo en la ingenieria de los
aparatos, técnicas de anestesia
(desde la general a la epidural),
empleo de la técnica en la rodi-
lla aguda y en la cronica, res-
pecto a la lesion del LCA el pa-
so de la artroscopia diagndstica
eventual a la sistematica, for-
mas de tratar las roturas de me-
nisco, abordaje del cartilago, la
rétula, rigidez, etc. Conto, inclu-
so, la anécdota de que FREMAP
cuenta con un condrotomo de
elaboracion propia que no esta
comercializado.

Los asistentes tuvieron tam-
bién oportunidad de conocer
como la utilizacion de un medi-
dor de cartilago o indentador,
ha permitido disenar la férmula
de la dureza del cartilago de la
rodilla y confeccionar un mapa
de la dureza del mismo en una
muestra de 500 pacientes. Asi
se comprueba qué cartilago tie-
ne una calidad determinada y
cual puede acabar en una con-
drolisis, artrosis, degeneracion,
etc. Pronto estaran dispuestas
las cartas de ordenador del mo-
delo cartilaginoso de rodilla nor-
mal de las diferentes edades
que se introduciran en el orde-
nador y, de forma simultanea,
apareceran los datos del pacien-
te que estamos estudiando o in-
terviniendo.

Dr. Alvaro Cabello
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Symposium Internacional de

Dermatologia Laboral

Organizado por la Fundacion MAPFRE Medicina y el Instituto Nacio-
nal de Seguridad e Higiene en el Trabajo, fue celebrado durante los
dias 12 y 13 de febrero de 1998 y contd con la participacion de es-
pecialistas nacionales y expertos llegados desde Estados Unidos,

Suecia, Finlandia, Bélgica o México.

El Symposium fue inaugura-
do por D. Alberto Nunez Feijoo,
Presidente del INSALUD, que
estuvo acompando por D. Car-
los Alvarez Jiménez, Presidente
de la Fundacion MAPFRE Medi-
cina, D. Angel Guirao, Director
del INMST, D. Ricardo Gutiérrez
Fayos, Subdirector de Funda-
cion MAPFRE Medicina y D. Jo-
sé Manuel Gomez, Director del
Instituto de Medicina Clinica y
Laboral de la Fundacion. En la
inauguracion el Dr. Luis Conde-
Salazar Gomez, como Director
del Symposium, intervino pre-
sentando el Symposium que es-
taba enmarcado dentro de los
actos conmemorativos de los 25
anos de existencia del Servicio
de Dermatologia Laboral del
INMST.

El Symposium contd con la
asistencia de 465 profesionales
de las especialidades de Derma-
tologia, Alergologia y Medicina
de Empresa fundamentalmente,
y estaba estructurado en cuatro
puntos capitales. El primero de
ellos, las reacciones cutaneas
medicamentosas, sirvio para po-
ner de relieve el potencial de una
serie de farmacos de los que ha-
ce anos se desconocia sus posi-
bles reacciones cutaneas. Es el
caso de los corticosteroides que
pueden ser causa comun de der-
matitis por contacto. Existe, des-
de 1989, una clasificacion de los
mismos en cuatro grupos se-
gun su grado de alergenicidad,
tal y como subrayd la Dra. Anna
Goosens, de la Universidad de
Lovaina (Bélgica).

Se han descrito reacciones
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cruzadas tanto en las manifesta-
ciones locales como sistémicas
a corticoides, lo cual hace que
las pruebas epicutaneas sean
importantes para «identificar los
corticosteroides mas seguros».
En algunos casos convendria
realizar test intradérmicos, pero
siempre sin olvidar el tema de
los falsos negativos.

A propdsito de la facultad
del mercurio y sus derivados
para comportarse como sustan-
cias sensibilizantes e irritantes,
la Dra. Garcia Bravo, del Hospi-
tal de Cruces (Bilbao), comenta-
ria la capacidad toxica de ciertos
tgarmémetros, cosmeéticos y an-
tisépticos,

Espana, Italia, Francia y Por-
tugal son los paises europeos
que tienen mayor incidencia de
alergias provocadas por reac-
cion de los AINE con la luz. En
este sentido, el Dr. Armando An-
cona (Universidad de México)
senalo como principales conse-
cuencias de estos farmacos (des-
pués de las gastrointestinales),
la fotosensibilidad, urticaria y
necrolisis epidérmica toxica.

Las reacciones cutaneas me-
dicamentosas provocadas por
anestésicos, antibioticos, anti-
sépticos, antimicrobianos y an-
tihistaminicos locales fueron
igualmente analizadas dentro de
este primer blogue tematico.

Un segundo aspecto a tratar
era el de las dermatosis produ-
cidas por resinas o plasticos. De
ello se encargaron los doctores
Bruze y Bjorkner de la Universi-
dad de Suecia. El tema interesa
especialmente a médicos de tra-

bajo y dermatologos laborales,
presentandose la mayor inci-
dencia sobre todo en industrias
de telecomunicaciones e inves-
tigacion aeroespacial. Se trata
de sustancias muy sensibilizan-
tes, como los acrilatos o ciano-
crilatos, y que suelen afectar a
personal muy cualificado.

La urticaria de contacto al |a-
tex representa una cuestion de
gran relevancia, dado el eleva-
do numero de casos que se es-
tan registrando, y no solo en el
personal sanitario, sino tambien
entre la poblaciéon que trabaja
habitualmente con guantes de
goma, como el servicio domés-
tico o las amas de casa. Ademas
de la alergia tardia, se observan
urticarias de contacto y el shock
anafilactico. Los primeros casos
de este tipo de alergia fueron
descritos por la Dra. Turjanmaa
de la Universidad de Finlandia e
invitada también a este Sympo-
sium. Los doctores Moneo, Cue-
vas y Quirce mostraron un estu-
dio que ha detectado como, en
general, los enfermos con un
grado medio de alergia al latex
suelen presentar reacciones a
determinados alimentos: kiwi,
aguacate, castana, etc.

El problema esta haciendo
plantearse nuevas estrategias,
como la del Hospital Clinico San
Carlos, donde ya existe un qui-
réfano libre de latex para los en-
fermos y profesionales que pa-
dezcan estas reacciones.

Niguel, cromo, cobalto, sales
de oro, vanadio o paladio pue-
den ser igualmente origen de
cuadros de dermatosis. Ademas
de las investigaciones realizadas
por distintos equipos de Suecia
(pioneros en el estudio de las re-
acciones al oro), los Dres. Ro-
manguera y Villaplana, de la
Universidad Central de Barce-
lona, presentaron un estudio so-
bre las nuevas aleaciones y las
ultimas normativas de la UE.

Dr. Alvaro Cabello
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Resumen del
«Symposium
Internacional de

‘Dermatologia Laboral»

Introduccion

Cada dia son mayores los
problemas que se plantean en
la préactica diaria, que tienen re-
lacion con el mundo del trabajo,
y en muchas ocasiones hay que
saber diferenciarlos de reaccio-
nes producidas por medicamen-
tos administrados para el trata-
miento de procesos cutaneos.
Esto ha sido un aliciente para
que durante los dias 12y 13 del
mes de febrero pudiéramos reu-
nir a las méaximas figuras nacio-
nales e internacionales para rea-
lizar una puesta al dia de temas
tan importantes como Reaccio-
nes Cutaneas Medicamentosas,
Dermatosis por Resinas o Plas-
ticos, Urticaria de contacto al La-
tex, Dermatosis por metales.

Se ha intentado que este
Simposium fuera dirigido no
solo a Dermatologos, sino tam-
bién a Alergologos y Médicos
de Empresa ya que creemos
que son temas que tienen cone-
xion entre dichas especialida-
des. Debemos agradecer a to-
dos los ponentes asi como a los
miembros de la Sociedad Espa-
fola de Alergia y miembros del
Grupo Espanol de Investiga-
cion en Dermatitis de Contacto
(GEIDC) su colaboracion para la
realizacién de este Simposium.

Primera Mesa Redonda:
«Reacciones cutaneas
medicamentosas»

Participantes: Dr. D. Belsit?,
Dra. A. Goossens, Dra. B. Garcia
Bravo, Dr. A. Aguirre, Dr. A. An-
cona, Dr. A. Garcia Pérez, Dr. B.
Bjorkner, Dr. A. Alomar.

Para la introduccion de este
importante tema tuvimos el ho-
nor de tener entre nosotros al
Dr. D. Belsito, profesor de Der-
matologia y director de la divi-
siéon de Dermatologia de Kan-
sas, una de las jovenes realidades
de la Dermatologia en Estados
Unidos, con numerosos traba-
jos sobre dermatitis de contacto
especialmente sobre los meca-
nismos de produccion y facto-
res inmunologicos, el cual nos
puso al dia de los mecanismos
etiopatogeénicos de los eczemas
alérgicos de contacto y de los
estudios que actualmente esta
realizando. También en este te-
ma participo la Dra. A.Goossens
de la Universidad de Leuven
(Bélgica) la maxima autoridad
actual en el estudio de las reac-
ciones por esteroides. Junto a
ellos, el Dr. A. Ancona (México)
formado en las mas prestigio-
sas escuelas europeas y ameri-
canas de contacto (Calnan, Fre-
gert, Hjorth, Adams) que hace
30 anos llevo a Hispanoamérica
sus conocimientos creando las
primeras escuelas de contacto y
siendo el motor de que esta dis-
ciplina tenga un alto nivel, espe-
cialmente en México.

Segunda Mesa Redonda:
«Dermatosis por resinas o
plasticos»

Participantes: Dr. M. Bruze,
Dr. B. Bjorkner.

La segunda mesa redonda
trato el tema de la dermatosis
por plasticos y resinas, tan im-
portante y de tanta actualidad
en el mundo del trabajo por su
evolucion constante con apari-
cion de nuevos productos muy
sofisticados y que originan gra-
ves probhlemas laborales al no
utilizarse de manera correcta.
Fue importante la participacion
de dos miembros de la presti-
giosa escuela nordica de con-
tacto, especialistas principal-
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mente en plasticos. Se trata del
Dr. B. Bjorkner, digno sucesor
del Dr. S. Fregert en la direccion
del prestigioso y mitico Depar-
tamento de Dermatologia Ocu-
pacional de Lund, que planted
las nuevas resinas y sus multi-
ples aplicaciones con las diver-
sas implicaciones sobre la piel.
El Dr. M. Bruze, intimo colabo-
rador, expuso de forma clara y
precisa las medidas de preven-
cion que se deben adaptar para
la manipulacion de estos pro-
ductos.

Tercera Mesa Redonda:
«Urticaria de contacto al latex»

Farticipantes: Dr. J. M. Gimé-
nez Camarasa, Dra. K. Turjan-
maa, Dr. J. Ortiz, Dra. C. Marti-
nez Cocera, Dr. S. Quirce, Dra.
M. Cuevas, Dr. |. Moneo, Dr. M.
Bruze, Dr. B. Bjorkner, Dra. A.
Gossens, Dr. A. Ancona, Dra. D.
Guimaraens.

La tercera mesa redonda tra-
0 de urticaria de contacto al la-
tex, tema que habia despertado
un gran interés, ya no solo der-
matoldgico sino de tipo general,
debido a las manifestaciones
tan diversas que puede originar
y por afectar no sélo a sanitarios
sino también a consumidores,
con unas secuelas tanto profe-
sionales como sociales de gran
importancia. Como invitada es-
pecial contamos con la Dra. K.
Turjanmaa (Finlandia) la cual
con sus trabajos en el ano 1987
y su magnifica tesis doctoral en
1988 dio el primer aviso para el
conocimiento de esta nueva
afeccion dermatoldgica y para
que tanto la industria como la
administracion comenzara a to-
mar medidas oportunas. Dentro
de esta mesa redonda se realizo
una revision de las medidas
mas recientes de la administra-
cion y de las autoridades sanita-
rias de los diversos paises de la
CEE, CEN y FDA.
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Destacaron las aportaciones
de la Dra. Turjanmaa, que hizo
hincapié en las medidas preven-
tivas tomadas en los paises nor-
dicos asi como los estudios que
se estan realizando en el CEN
para la homologacidn y regula-
cion de no sdlo los guantes de
latex sino de todos los produc-
tos de uso sanitario.

El Dr. Belsito (USA) nos mos-
tro las ultimas medidas dadas
por la FDA para la prevencion
de estos riesgos en sanitarios y
mostro los nuevos proyectos de
ley en algunos estados ameri-
canos (Nebraska, Oregén, New
York...) en los que se propone la
limitacion e, incluso, la prohibi-
cion de todo tipo de productos
de latex.

El Dr. Moneo planted los es-
tudios de investigacion que se
estan realizando, haciendo hin-
capié en la posibilidad de obte-
ner por medio de la ingenieria
genética especies mutantes ca-
rentes de la proteina sensibili-
zante, consiguiendo finalmente
un latex libre de alergeno.

La Dra. Martinez Cocera ex-
puso la epidemiologia de esta

afectacion en un estudio muy
detallado realizado en el Hospi-
tal Clinico de Madrid.

La Dra. Guimaraens expuso
las medidas adoptadas por la
administracion espanola, asi co-
mo los diversos productos sani-
tarios sin latex y la existencia en
nuestro pais de quirdfanos libre
de latex.

Cuarta Mesa Redonda:
«Dermatosis por metales»

Participantes: Dr. M. Bruze,
Dr. A. Ancona, Dr. A. Miranda,
Dr. J. de la Cuadra, Dr. B. Bjork-
ner, Dra. E. Serra, Dra. V. Fer-
nandez Redondo, Dr. C. Roma-
guera, Dr. J. Vilaplana.

La dltima mesa redonda es-
tuvo dedicada al complejo mun-
do de los metales, tan impor-
tante en Dermatologia laboral y
mas actualmente con la intro-
duccién de nuevas aleaciones y
observandose qué metales que
parecian inocuos desde el pun-
to de vista dermatolégico (oro,
vanadio, paladio...) tienen capa-
cidad de sensibilizacion y pue-

™y Ty T T

; e
Noticias

den originar graves problemas
a los afectados. Los doctores M.
Bruze y B. Bjorkner expusieron
sus estudios con metales pre-
ciosos y, especialmente con oro,
que estan en la vanguardia de la
investigacion actual. Fue de des-
tacar las aportaciones de los
doctores Vilaplana y Romague-
ra que expusieron las nuevas
aleaciones que hay en el merca-
do y la posibilidad de la apari-
cion en los proximos anos de
procesos cuya patologia ac-
tualmente son desconocida.
También aportaron los nuevos
materiales que eviten la sensibi-
lizacion tan frecuente a cromo,
niquel, cobalto en los portado-
res de protesis.

Debemos agradecer a la Fun-
dacion MAPFRE Medicina, al
Instituto Nacional de Medicina
y Seguridad del Trabajo y al
GEIDC el apoyo recibido para la
realizacidon de este evento.

Dr. Luis Conde-Salazar Gomez
Director del Simposium

OTRAS NOTICIAS

Real Academia de Medicina y Cirugia
de Galicia: Convocatoria de premios
para el curso de 1998

La Real Academia de Medi-
cina y Cirugia de Galicia convo-
ca para el curso de 1998 los si-
guientes premios:

» «Barrié de la Maza, Conde
de Fenosa», dotado por la Fun-
dacion Pedro Barrié de la Maza,
con 500.000 ptas. y titulo de aca-
démico correspondiente, sobre
un tema libre.
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+ Fundacion Caixa Galicia:
Claudio San Martin, un premio
de 500.000 ptas. y titulo de aca-
démico corresponsal a un tra-
bajo que trate de aspectos socio-
sanitarios de un area, comarca
o localidad de Galicia.

* Dos premios de 200.000
ptas. cada uno vy titulo de aca-
deémico corresponsal para los

dos mejores expedientes pre-
sentados de licenciatura en Me-
dicina, Farmacia o Biolodgicas de
alumnos que hayan terminado
sus estudios en la convocatoria
de 1998 en universidades de
Galicia.

BASES

Los trabajos seran inéditos,
no premiados por ninguna otra
entidad, ni publicados anterior-
mente o presentados a algun
congreso, simposio, centro do-
cente, incluso tesis doctorales,
mesa redonda o reunion cienti-
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fica, siendo mérito preferente
los de investigacion personal o
en equipo, pudiendo estar reali-
zados por varios colaboradores.

La Academia entregara el ti-
tulo de académico corresponsal
al autor premiado, en caso de
ser varios, al que encabece la re-
lacién, dando a los restantes
que figuren como coautores, un
certificado de que su trabajo fue
premiado.

Independientemente se po-
dran conceder también acceésit
o menciones honorificas a aque-
llos autores de otros trabajos
presentados a la misma convo-
catoria, que sean merecedores
de ello.

La Real Academia podra acor-
dar, a la vista del resultado del
concurso, la impresion del tra-
bajo galardonado, fijandose el
niimero de ejemplares que ha-
bria de corresponder a cada una
de las partes. Todas las memo-
rias presentadas quedaran en
propiedad de la Academia.

CONDICIONES DE
LAS MEMORIAS

1. Las memorias estaran es-

critas a maquina, a dos espa-
cios, tamanos DIN-A4 u holan-
desa, redactadas en castellano o
gallego, sin firma ni rubrica, ni
indicacion alguna que pueda re-
velar el nombre o nombres de
los autores, llevando en su pri-
mera pagina o cubierta ademas
del titulo un lema.

2. A cada memoria acompa-
fara una plica en sobre cerrado,
con el titulo completo y lema,
en la que constara el nombre o
nombres de los autores, su titu-
lo profesional (del que acompa-
nara fotocopia), residencia, do-
micilio y teléfono del autor o
autores, asi como declaracion
jurada de que el trabajo es ori-
ginal y no ha sido publicado ni
total ni parcialmente con ante-
rioridad.

3. Para que sean aceptadas
las memorias se deberan enviar
cinco ejemplares.

4. Las memorias deben ser
remitidas a la Secretaria de la
Real Academia de Medicina y
Cirugia de Galicia, calle Duran
Loriga, 10, segundo (Casa de la
Cultura «Salvador de Madaria-
gan. C.P. A Coruna), antes del 31
de octubre de 1998, fecha en que
quedara cerrada la admision.

OTRAS NOTICIAS

OTRAS NORMAS DEL
CONCURSO

A) La entrega de los pre-
mios tendra lugar en el Acto
Inaugural del Curso de la Acade-
mia en el mes de enero de 1999.

B) El fallo de la Academia,
por votacion secreta de sus
miembros, previos informes de
las comisiones evaluadores de
la misma, sera inapelable pu-
diendo ser declarado algun pre-
mio desierto.

C) No podran tomar parte
en el concurso los académicos
numerarios de la Corporacion,
ni los correspondientes ya pre-
miados con anterioridad, a los
efectos de su titulo, pero si po-
dran optar el premio en metali-
co los correspondientes, debién-
dolo hacer constar por escrito
en su plica.

D) No podra ser concedido
el titulo de acadéemico corres-
pondiente, ni ningun otro pre-
mio a los autores que no posean
la titulacion academica universi-
taria y profesional en los Estatu-
tos de la Academia.

Fundacion de Investigacion Médica

Xl Convocatoria - 1999

Premio «Candida Medrano de Merlo»

BASES

1. Temas: Investigacion so-
bre hepatologia y problemas afi-
nes. Enfermedad inflamatoria
intestinal.

Se pretende premiar los tra-
bajos que signifiquen una apor-
tacion importante para la pre-
vencion, tratamiento o curacion
de las enfermedades del higado
o gastrointestinales.

2. Concursantes: Meédicos,
bidlogos o investigadores de

cualquier nacionalidad, incluso
equipos formados por cientifi-
cos de distinta nacionalidad.

3. Dotacion: Un millén de
pesetas (1.000.000 ptas.).

4. Plazos: Los trabajos de
este premio (bianual) deberan
llegar a la Secretaria de la Fun-
dacion antes del 31 de octubre
de 1999.

5. Extension y presenta-
cion: A la condicion de origina-
les o inéditos, que necesaria-
mente han de tener los trabajos,

sumaran la de aportar una seria
labor de investigacion, personal
o de equipo. Seran de extension
libre, escritos en idioma espa-
fol, mecanografiados a doble
espacio por una sola cara en ho-
jas de tamano holandesa. Se
enviaran de forma anonima, cin-
co copias completas, todas legi-
bles. Las figuras y otras ilustra-
ciones (esquemas, cuadros, etc.)
debidamente numeradas iran
intercaladas en el texto, llevado
al pie una breve explicacion de
su significado, en paginas al
mismo tamano. Nunca iran co-
mo anexos al final del texto. Los
trabajos deberan presentarse
debidamente encuadernados.
6. Envio: Por correo certifi-
cado o entregadas directamen-
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te en la Secretaria de la Funda-
cion: C/ Castelld, 124 - 28006
Madrid (Espafa), en paquete la-
crado, sin firma ni rdbrica, o sea
de forma andnima. Cada uno de
los cinco ejemplares llevara en
su cubierta un lema y titulo del
trabajo, con la denominacion
del premio. Dentro del referido
paquete se incluird un sobre ce-
rrado (plica) en cuya cubierta
constaran, Unicamente, el lema
y el titulo del trabajo; y en su in-
terior, una carta en la que se in-
dicaran: lema, titulo del trabajo
y nombre y firma del autor o
autores, asi como referencias a
su pasaporte o documentos de
identidad, ademés de una direc-
cion completa. Se indicara tam-
bién el centro cientifico, univer-
sitario, etc., en que se hubiera
hecho el trabajo.

7. Publicacion: La Funda-
cidn se reserva, durante un afo

a partir de la concesion del pre-
mio, todos los derechos para su
publicacién. Los trabajos envia-
dos no seran devueltos a sus
autores.

8. Jurado calificador: Sera
designado por el Patronato de la
Fundacién y emitira su dicta-
men antes del dia 20 de enero,
proponiendo el trabajo o traba-
jos a que haya de adjudicarse el
premio o su distribucién, conce-
sion de acceésit. El Patronato s6-
lo por motivos graves cambiara
la propuesta.

9. Entrega del premio: Se
entregara en el lugar y fecha
gue previamente se anuncie y
gue se comunicara al interesa-
do antes del 28 de febrero si-
guiente.

10. Aceptacion de bases: La
participacion en este concurso,
implica la declaracion formal de
su autor, de que se trata de un

trabajo original o inédito; asi
como la aceptacion de estas
bases, cuyo incumplimiento su-
pondra la eliminacion del con-
curso. Para cualguier aclaracion
o informacion, dirigase a la Se-
cretaria de la Fundacion: C/ Cas-
tello, 124, 6.° D - 28006 Madrid -
tel.ffax: 562 74 57.

PREMIO «MEDRANO MERLO»

1. Tema: «Queratomileusis
fotomecanica».

2. Concursantes: De cual-
quier nacionalidad.

3. Dotacion: Esta sera de
cuatrocientas cincuenta mil pe-
setas (450.000 ptas.).

4 a 10. Estas bases son las
mismas senaladas anteriore-
mente para el Premio «Candida
Medrano de Merlo».

O

SOCIO-SANITARIA, un certamen
centrado en servicios y
equipamiento para discapacitados

y tercera edad

La feria retine soluciones e innovaciones tecnologicas para faci-
litar la autonomia y calidad de vida.

Del 10 al 13 de junio, el Par-
que Ferial Juan Carlos |, acoge-
ra la primera edicion de SOCIO-
SANITARIA, salon de servicios y
equipamiento sociosanitario. Un
certamen profesional, pionero
en Espana, que presenta como
contenido monografico solucio-
nes técnicas y productos para
facilitar la autonomia y calidad
de vida de discapacitados —fisi-
cos, psiquicos y sensoriales— vy
tercera edad.

La puesta en marcha de SO-
CIO-SANITARIA responde a la
existencia de un cada vez mayor
numero de personas que pre-
sentan algun tipo de carencia fi-
sica o mental, como consecuen-

cia de la prolongacion de la es-
peranza de vida. De ahi que sea
creciente también la necesidad
de obtener una atencion especi-
fica para conseguir su mayor
autonomia, de acuerdo con los
avances sociales, cientificos y
técnicos llevados a cabo en este
area, adecuandolos al entorno y
situacion familiar del afectado.
El certamen, gue cuenta con
el apoyo de las principales insti-
tuciones y organismos publicos,
asi como de la Asociacion de
Empresas Sociosanitarias, pre-
tende, ademas, estimular la con-
cienciacion social, un aspecto
imprescindible para facilitar la
convivencia con este colectivo

de personas y la mejora de la
calidad de vida en general.

Paralelamente al transcurso
del certamen, se desarrollard un
completo programa de jornadas
profesionales y actos paralelos,
dirigidos por expertos, quienes
daran a conocer su experiencia
en diversos campos de este area.

Los sectores en que estd es-
tructurada SOCIO-SANITARIA
son: ayudas técnicas, productos
farmacéuticos, nutricion, tele-
asistencia, asistencia a domicilio,
seguridad, trabajo, formacion,
informatica, servicios telemati-
cos, seguros, servicios banca-
rios, deporte y ocio, textil y con-
feccion, transporte, residencias
y centros de dia, publicaciones
e instituciones.

La feria esta dirigida al profe-
sional, si bien también estara
abierto al publico los dos ulti-
mos dias, con el fin de dar a co-
nocer a la sociedad las posibili-
dades y respuestas existentes
en el mercado para solventar las
distintas problematicas.
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6. CONGRESO MUNDIAL SOBRE EL SINDRONME DE DOWN

Conclusiones del VI Congreso Mundial sobre
el sindrome de Down

Madrid, 23-26 de octubre de 1997

El VI Congreso ha intentado
dar respuesta a los retos que las
personas con sindrome de Down
tienen planteados en las cerca-
nias del siglo xxi, formulando
las siguientes propuestas y con-
clusiones: ]

1. El fomento de la investi-
gacion genética en orden a pro-
fundizar en el conocimiento de
la identidad del cromosoma 21
(especialmente en conocer dq
qué son y como interactuan), asi
como en el conocimiento de los
mecanismos que intervienen en
la no-disyuncion, con el fin de
prevenir la aparicion del sindro-
me.

2. El estudio de la especifici-
dad en el sindrome de Down
tratando de aislar caracteristicas
propias del sindrome que per-
mitan desde la especializacion el
disefio de herramientas de tipp
médico vy psicopedagrjgico_ mas
eficaces para la rehabilitacion y
educacion de las personas con
sindrome de Down.

3. La busqueda de solucio-
nes practicas (estrategias, pro-
gramas, métodos, etc.) que te-
niendo en cuenta los hailngos
cientificos de las investigaciones
recientes, aporten soluciones
concretas y aplicables al cuida-
do de la salud, a la atencion
temprana, a la educacion, a la
integracion social y laboral de
las personas con sindrome de
Down.

4. Concretar el modelo de
calidad de vida que se proponeé
para las personas con sindrome
de Down en tres aspectos: a que
éstas tengan cubiertas sus ne-

cesidades y expectativas, b) que
desarrollen todas sus potencia-
lidades y ¢) que disfruten de to-
dos dus derechos.

5. En el area de salud se ha
de procurar difundir e implantar
en todos los lugares del mundo
los programas de medicina
preventiva para el sindrome de
Down, asi como mantener una
actitud critica hacia terapias no
contrastadas cientificamente. En
aplicacion del principio «casos
iguales requieren tratamientos
iguales» se han de favorecer los
trasplantes de drganos para las
personas con sindrome de Down
que lo necesiten.

6. La toma de conciencia del
importante papel de la familia
como primer nucleo natural de
integracion de la persona con
sindrome de Down, favorecera
el desarrollo de acciones enca-
minadas a la formacion e impli-
cacion efectiva de los padres en
la atencion, educacion e inser-
cion social de sus hijos con sin-
drome de Down.

7. La atencion especializada
tiene que llegar de forma prefe-
rente a las personas con sindro-
me de Down que tienen anadi-
das otras graves limitaciones o
necesidades que imposibilitan
su efectiva integracion. Su aten-
cion se podra realizar en centros
especializados contando con el
apoyo de la familia y procuran-
do el nivel de normalizacion que
en cada caso sea posible.

8. En el campo de la educa-
cion, el Congreso apoya deci-
didamente tres criterios: a) la
inclusion, con los debidos apo-

yos, en la escuela ordinaria; b)
los programas especificos y las
adaptaciones curriculares; c/ la
aplicacion de nuevas tecnolo-
gias en el aula como estrategia
especialmente Util.

9. El Congreso llama la aten-
cién sobre la importancia gue
tiene en el momento actual la
vida adulta de las personas con
sindrome de Down, incluyendo
la autodefensa (self-advocacy),
de forma que la provision de
servicios de ajuste a sus dere-
chos, necesidades y demandas,
y garantice una positiva calidad
de vida.

10. Se han de usar todos los
medios a nuestro alcance para
favorecer la efectiva integracion
escolar, laboral, cultural y social
de las personas con sindrome
de Down, entendiendo que la
no discriminacion significa igual-
dad de oportunidades. Asi mis-
mo se ha de continuar el cambio
hacia una mejor imagen social
y participacion de las personas
con sindrome de Down en la vi-
da publica.

11. La formacion y la incor-
poracion al trabajo en las em-
presas ordinarias de las perso-
nas con sindrome de Down se
ha de procurar con caracter
prioritario como fuente de reali-
zacion y autonomia personal y
de plena participacion en la vida
de la comunidad.

12. Se ha de favorecer en
todo el mundo la creacion de
asociaciones especificas para el
sindrome de Down, indepen-
dientes de las asociaciones que
atienden a personas con retardo

71




PAGINAS PARA LA SOLIDARIDAD

Sr. S. Al MALAQ (Arabia Saudj), Prof.
F. ASTUDILLO (Espana), Prof. M. BE-
EGHLY (EE.UU.), Prof. R. |. BROWN
(Australia), Prof. S. BUCKLEY (RU),
Prof. C. EPSTEIN (EE.UU.), Prof. A.
FORTUNY (Espana), Prof. C. GARCIA-
PASTOR (Espana), Prof. M. J. GU-
RALNICK (EE.UU.), Prof. R. HODAPP
{(EE.UU.), Sra. M. MADNICK (EE.UU.),
Sra. M.2 M. N. MENDONCA (Brasil),
Sra. J. MILLS (Canada), Prof. E. MO-
MOTANI {Japon), Prof. E. MONTOB-
BIO (italia), Prof. L. NADEL (EE.UU.),
Prof. R. R. OLBRISCH (Alemania), Prof.
J. PERERA (Espana), Prof. S. PUES-
CHEL (EE.UU.), Prof. A. RASORE-
QUARTINO (ltalia), Sra. P. ROBERT-
SON (Indonesia), Prof. J. A. RONDAL
(Bélgica), Prof. J. RYNDERS (EE.UU.),
Prof. B. SACKS (RU), Sra. M. SCHOE-
MAN (Sudafrica), Prof. W. SILVER-
MAN (EE.UU.), Prof. P. M. SINET
(Francia), Sra. R. SNEH (Israel), Prof. D.
C. VAN DYKE (EE.UU.), Prof. J. E.
WANN (Suecia), Prof. H. A. WISNIJ-
EWSKI (EE.UU.), Prof. K. WISNIEWS-
KI (EE.UU.)

mental en general. Estas asocia-
ciones deberan reclamar ante
las administraciones publicas
sus cotas de representatividad y
apoyo economico.

13. Las asociaciones para el
sindrome de Down tienen que
procurar la integracion de los
padres, de los profesionales y
de las personas con sindrome
de Down en su estructura y
gestion, asi como guiarse y re-
novarse por principios demo-
craticos.

14. Los servicios —cuando
sea necesario crearlos— han de
responder a criterios de calidad,
eficacia y economia social y se
han de prestar, en lo posible, in-
tegrados en los servicios ordi-
narios de la comunidad.

15. La formacion de espe-
cialistas desde la Universidad vy
en cursos de postgrado es fun-
damental para que las personas
con sindrome de Down consi-
gan una atencion global y espe-
cializada de acuerdo con sus ne-
cesidades.

O
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ASOCIACION ESPANOLA DE ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA

(QUEESE.LA?

La esclerosis lateral amiotro-
fica (E.L.A.) o enfermedad de las
motoneuronas es el nombre
gue se le da a un grupo de en-
fermedades que afectan a las
motoneuronas que se localizan
en el cerebro y en la médula es-
pinal. Las motoneuronas son las
células nerviosas que controlan
el movimiento de la musculatu-
ra voluntaria, y por lo tanto, su
degeneracion causa la debilidad
y atrofia de éstos. Esta debilidad
generalmente comienza en los
brazos y piernas, afectando mas
a un grupo de musculos que a
otros. Algunos pacientes con
una E.L.A. «particular» pueden
desarrollar esa debilidad y atro-
fia en los musculos de la cara y
el cuello, con las consecuencias
que esto tiene en el habla y la
dificultad para masticar y tragar.

La E.L.A. no afecta al tacto,
al gusto, a la vista, al olfato y al
oido, ni tampoco afecta directa-
mente a la vejiga, a los esfinte-
res ni a la funcién sexual. Las fa-
cultades intelectuales nunca se
veran afectadas.

La E.L.A. generalmente pro-
gresa de manera continua a lo
largo del tiempo, pero varia mu-
cho de una persona a otra.

({CUANTAS PERSONAS
PEDECEN E.L.A.?

En Espana se estima que
cada ano se diagnostican casi
unos 900 casos nuevos de E.LA.
(dos a tres nuevos por dia) y
que el nimero total de personas
que viven con E.L.A. ronda las
40.000, aunque estas cifras pue-
den variar. La incidencia de esta
enfermedad en la poblacion es-

panola es de 2/100.000 y la pre-
valencia es de 1/10.000 (esto sig-
nifica que unos 40.000 espafo-
les vivos desarrollaran la E.L.A.
durante su vida).

¢CUAL ES LA CAUSA DE
LAE.LA.?

Se han propuesto muchas
teorias al respecto: infeccion vi-
rica, contaminacién ambiental,
desorden metabdlico y defectos
genéticos. Aunque todavia no
se ha encontrado ninguna res-
puesta, las investigaciones que
se realizan con el apoyo de las
asociaciones de E.L.A. se estan
expandiendo rapidamente por
todo el mundo.

(QUE TIPO DE AYUDAS
ESTAN DISPONIBLES?

Muchos de los sintomas y
sus subsiguientes problemas
pueden ser aliviados por su neu-
rélogo. Otros profesionales, co-
mo los fisioterapeutas, terapeu-
tas ocupacionales, enfermeras,
asistentes sociales, terapeutas
de grupo o dietistas, son una
fuente invaluable de ayuda. Una
serie de folletos, donde cada
uno trata de distintos tipos de
problemas, estan disponibles en
cada asociacion de lucha contra
el E.LA.

{QUE ES ADELA?

La Asociacion Espafola de
Esclerosis Lateral Amiotrofica es
la Unica organizacion nacional
dedicada exclusivamente a la lu-
cha contra la E.L.A. Fundada en
1990 por un pequeno grupo de
amigos, parientes y cuidadores
de enfermos de E.L.A., quiere
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agrupar a todas aquellas perso-
nas interesadas en cualquier for-
ma, personal o profesionalmen-
te, en la E.L.A.

La Asociacién plantea su lu-
cha en cuatro fuentes:

« Ayudar a pacientes y fami-
liares facilitandoles informacién,
orientacion, asesoramiento y
apoyo en los problemas que
crea la enfermedad.

» Sensibilizar a la sociedad

PAGINAS PARA LA SOLIDARIDAD

sobre los efectos devastadores
de la enfermedad y estimular el
apoyo publico a la bisqueda de
soluciones.

» Estimular, apoyar, financiar
y monitorizar investigacion per-
tinente sobre la causa, medios
de prevencion y cura de la
E.L.A.

= Servir como centro nacio-
nal de informacion sobre la
E.L.A. para los profesionales de

la salud, pacientes y familiares,
e instituciones.
Para mas informacion dirija-
se a:
ADELA
C/ Veza, 22 - 28029 Madrid
Tel.: 314 28 54 - Fax: 314 09 70
E-mail: adela@readysoft.es
Direccién Internet:
http//www.advernet.es/adela

O

vés de la Historia
Prof. Manuel Dominguez Carmona

plutense de Madrid

|.* SESION DE COMUNICACIONES
Composicion de la Mesa: -

Dra. Pilar Bermejo Barrera

Dr. Agustin Costa Garcia

Centro Médico FREMAP. Majadahonda (Madrid)

turnismo

bajo y Asuntos Sociales

2 SESION DE COMUNICACIONES
Composicion de la Mesa:
Dr. Domingo Blanco Gomis

Dr. José Antonio Carton Sanchez
Dr. José Vicente Silva Alonso

Trabajo de Cantabna

CONFERENCIA INAUGURAL DEL CONGRESO. El plomo a tra-

Catedritico Emérito de Medicina Preventiva y Salud Piblica de la Universidad Com-

[ PANEL COLOQUIO. Presentacion de los datos del Programa de
Control de Calidad de Plomo en la Sangre (PICC)

Ponente: D. Daniel Marcuello Benedicto
Dpto. de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo. Diputacion General de Aragén

Moderador: Dr. Olav Mazarrasa Mowinckel

Consejeria de Industria, Comercio, Turismo vy Trabajo de Cantabria

Dr. José Maria Cabeza Gonzdle: de la Fuente
Director del Gabinete Técnico Provincial de Asturias del INSHT

Catedrdtica de Quimica Analitica de la Universidad de Santiago de Compostela

Profesor Titular de Quimica Analitica de la Universidad de Oviedo

T PANEL COLOQUIO. El saturnismo infantil: su problematica
Ponente: Dra. Montserrar Gonzdlez Estecha

Moderador: Prof. Manuel Crespo Herndnde=

Catedrdtico de Pediatria de la Universidad de Oviedo

[T PANEL COLOQUIO. Limites de exposiciin biolégicos en el sa-
Ponente: Dr. Enrique Gonzdlez Ferndnde:
Instituto Nacional de Seguridad ¢ Higiene en el Trabajo. Madrid

Moderador: D. Javier Gémez-Hortigiiela Amillo
Director del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Ministerio de Tra

Profesor Titlar de Quimica Analitica de la Universidad de Oviedo

I Congreso Nacional de Saturnismo
Oviedo, 9, 10, 11 y 12 de junio de 1998

Profesor Tiwlar de Medicina Interna de la Universidad de Oviedo

Jefe del Servicio de Salud Laboral de la Consejerfa de Industria, Comercio, Turismo y

IV PANEL COLOQUIO. La problematica del plomo en agua en el
occidente de Asturias
Ponente: D. Marie Margolles Martins
Jefe del Servicio de Salud Piiblica de ln Direccién Regional de Salud Pubhca. Consepe-
ria de Servicios Sociales del Principado de Asturias
Moderador: Dr. José Maria Cabez Gonzdlez de la Fuente
Director del Gabinete Técnico Provinicial de Asturias del INSHT

V PANEL COLOQUIO. Técnicas analiticas para la determinacion
de plomo en distintos sustratos: comparacion de métodos

Ponente: Prof. José Angel Cocho de Juan

Presidente de la Comision de Elementos Traza de la Sociedad Espanola de Quimica Cli-
nica. Santiago de Compostela

Moderadora: Dra. Pilar Bermejo Barrera

Catedrdtica de Quimica Analitica de la Universidad de Santiago de Compostela

3. SESION DE COMUNICACIONES

Composicion de la Mesa:

Dr. José Manuel Arribas Castrillo

Catedritico de Medicina Intema de In Universidad de Oviedo

Dr. Francisco Periago Jiméne:

Consejeria de Industria, Trabajo vy Turismo de la Comunidad Auténoma de Murcia

Dra. Adela Bermejo Barrera

Profesora Titlar de Quimica Analitica de la Universidad de Santiago de Compostela
CONFERENCIA DE CLAUSURA. Plomo y suicidio

Prof. Juan José Lépez-Thor Alifio
Catedritico de Psiquiatria de la Universidad Complutense de Madnd y Presidente de la

Asocincidn Mundial de Psiquiatria

Sede del Congreso:
Gabinete Técnico Provincial de Asturias del

Avenida del Cristo, 107
E-33006 Oviedo (Asturias)
Telf.: (98) 524 30 36
Fax: (98) 527 52 89

INSHT
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REVISTA MAPFRE MEDICINA

Normas para la publicacion de articulos

La revista MAPFRE MEDICINA es una
publicacion de periodicidad trimestral,
que es organo de expresion de la Fun-
dacion MAPFRE Medicina y esta abier-
ta a la publicacion de trabajos de auto-
res ajenos a la entidad.

La revista publica articulos sobre las
siguientes areas:

+ Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

+ Rehabilitacion.

+ Medicina Cardiovascular.

» Medicina Preventiva.

+ Medicina Clinica y del Trabajo.

+ Gerencia Hospitalaria.

« Geriatria.

« Neurociencias.

» QOtras disciplinas sanitarias.

Los articulos que sean publicados en
la revista MAPFRE MEDICINA podran
ser también publicados en la version
electronica de la revista, en Internet,
asi como en otros formatos electroni-
cos (CD-ROM...) que en el futuro surjan,
aceptando los autores de los articulos
éstas y otras formas de publicacion vir-
tual o digital.

La revista MAPFRE MEDICINA asume
el «estilo Vancouver» preconizado por
el Comité Internacional de Directores de
Revistas Médicas (*), con las especifi-
caciones que se detallan a continuacion.

SECCIONES

Los autores que deseen colaborar en
algunas de las secciones de la revista
pueden enviar sus aportaciones (por tri-
plicado) a la redaccién de la misma, en-
tendiéndose que ello no implica la
aceptacion del trabajo, que seré notifi-
cada por escrito al autor.

El Comité Editorial podré rechazar,
sugerir cambios o llegado el caso, rea-
lizar modificaciones en los textos reci-
bidos; en este ultimo caso, no se alte-
rara el contenido cientifico, limitandose
unicamente al estilo literario.

1. Editorial

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

(*) Uniform requirements for manuscripts sub-
mitted to biomedical journals. N Engl J Med. 1997;
336 (4): 309-315.

Existe una traduccion al castellano: Requisitos
comunes para los articulos originales enviados a re-
vistas biomédicas. MAPFRE MEDICINA. 1997; 8 (3):
209-218. En Internet: http:\www.mapfremedicina.es/
1357.htm.
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Extension: No debe ser superior a 8
folios mecanografiados a doble espacio;
la bibliografia no debe contener una ci-
fra superior a 10 citas.

2. Originales

Tendran tal consideracion aquellos
*rabajos, no editados anteriormente, ni
remitidos simultaneamente a otra pu-
blicacion, que versen sobre investiga-
cion, epidemiologia, fisiopatologia, cli-
nica, diagndstico o terapéutica, dentro
de las areas definidas con anterioridad.

Texto: Se recomienda no superar las
20 paginas mecanografiadas (30 lineas
a doble espacio, con 60 caracteres por
lineal.

Tablas: Se aconseja una cifra maxima
de 6 tablas.

Figuras: Se considera adecuada una
cifra inferior a 8.

Bibliografia: Es aconsejable no supe-
rar las 50 citas.

Los criterios que se aplicaran para va-
lorar |a aceptacion de los articulos seran
el rigor cientifico metodoldgico, nove-
dad, trascendencia del trabajo, conci-
sion expositiva, asi como la calidad lite-
raria del texto.

3. Revision

Seran trabajos que versen sobre al-
gunas de las areas declaradas anterior-
mente, encargados por el Comité Edito-
rial, o bien, remitidos espontdaneamente
por el autor, cuyo interés o actualidad
aconsejen su publicacion en la revista.

En cuanto a los limites de extension,
se aconsejan los mismos definidos pa-
ra los articulos originales.

4. Comunicacion breve

Esta seccion permitira publicar arti-
culos breves, con mayor rapidez. Ello
facilita que los autores presenten ob-
servaciones, resultados iniciales de in-
vestigaciones en curso, e incluso reali-
zar comentarios a trabajos ya editados
en la revista, argumentando de forma
mas extensa que en la seccion de car-
tas al Director.

Texto: Hasta un maximo de 8 folios,
con las mismas caracteristicas definidas.

Tablas y figuras: Hasta un maximo
total de 4.

Bibliografia: Hasta 15 citas.

5. Imagen diagnéstica

En esta seccion de la revista se pre-
sentaran casos clinicos singulares en
los que la imagen sea resolutoria. Para
ello, se aportaréan una, 0 como maximo
dos iméagenes, de un paciente o una zo-
na del mismo (ECG, Rx, TAC, RM, eco-
grafia, espectro electroforético, etc.), con
expresividad clinica por si misma diag-
nostica, de cualquier rama de la Medi-
cina y acompafada de un breve co-
mentario fisiopatoldgico y/o clinico en
relacion con la imagen y entidad noso-
légica del caso. La extension sera me-
nor de 15 lineas mecanografiadas a do-
ble espacio.

Esta pagina se remitira junto a otra,
de presentacion, con la siguiente infor-
macion:

« Titulo: diagndstico en espaiiol que
sugiere la imagen.

« Nombre completo de los autores
con la méxima calificacion académica o
profesional de los mismos.

= Centro de trabajo de los autores.

« Direccion para correspondencia y
teléfono.

6. Correspondencia

Esta seccion publicara la correspon-
dencia recibida, que no necesariamente
debe hacer mencidn a articulos ya edi-
tados en la revista, siempre que guarde
relacion con las areas definidas en la Ii-
nea editorial.

En caso de que se realicen comenta-
rios a articulos publicados anteriormen-
te, se remitiré dicha correspondencia al
primer firmante del articulo, para posi-
bilitar una contraargumentacion, te-
niendo en cuenta que si en el plazo de
un mes no se recibe una respuesta, se
entendera que el/los autores del articu-
lo objeto de correspondencia, declinan
esta posibilidad.

En cualquier caso, el Comité Editorial
de la revista podra incluir sus propios
comentarios.

Las opiniones que puedan manifes-
tar los autores ajenos al staff editorial
en esta seccion, en ningln caso seran
atribuibles a la linea editorial de la re-
vista.

Extension. Texto: Como maximo 3
folios, bibliografia incluida, hasta un to-
tal de 5 citas. No se adjuntaran tablas ni
figuras.
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- PREPARACION DEL ORIGINAL _
1. Normas generales

1.1. Numere todas las paginas del
texto, bibliografia incluida.

1.2. Numere las tablas en latinos,
presentando en cada pdgina una sola
tabla, junto con el titulo de la tabla y ex-
plicacién de las abreviaturas emplea-
das.

1.3. Numere las figuras en arabigos,
segln las siguientes instrucciones:

« Dibujos y esquemas: la calidad de-
be ser excepcional. Indique la numera-
cién, asi como la situacién mediante
una flecha orientada hacia el margen
superior.

+ Fotografias en papel: haga constar
en una etiqueta adhesiva que situara en
el dorso de la figura, el nimero de la
misma, asi como la indicacién de cual
es el lado superior de la figura, median-
te una flecha.

« Diapositivas: indique sobre el mar-
co de las mismas, mediante un rotula-
dor adecuado (indeleble) o bien con
una etiqueta adhesiva, el nimero y Iado
superior de la misma. A continuacion,
introdtizcalas en las hojas de almacena-
miento disponibles en el comercio, de
forma que se evite en lo posible el ex-
travio de las mismas.

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

1.5. Inicie cada seccion del articglp
en hoja aparte. Para los ar_ﬁculos origi-
nales, éstas son: resumen, lntroduct_:lon,
material y métodos, resultados y discu-
sion. Se recomienda que el autor se
responsabilice de la traduccion del
Resumen/Abstract, asi como de la se-
leccion de las Palabras Clave/Keywords,
que se presentaran junto al resumen.
Los articulos largos pueden exigir el
empleo de subapartados en algunas

secciones (sobre todo en las de Resulta-
dos y Discusion) para exponer su con-
tenido con mayor claridad.

1.6. Envie tres copias completas {tex-
to e ilustraciones) del articulo.

2. Originales en disquete

Se recomienda el envio del fichero de
texto y, en los casos en que sea posible,
de cada figura en un fichero indepen-
diente. _

Cuando envien disquetes, los autores

deberan: '
— Incluir 3 copias impresas del arti-
culo.

— Enviar unicamente la version mas
reciente del fichero del articulo.

— Indicar claramente el nombre del
fichero.

— Adherir una etiqueta en la que figu-
ren el formato y el nombre del fichero.

— Ofrecer informacion sobre el equi-
po y los programas informaticos utili-
zados.

3. Pagina de presentacion

La primera pagina del articulo apor-
tara la siguiente informacion:

« Titulo en castellano y en inglés.

- Nombre completo de los autores,
con la maxima calificacion académica o
profesional de los mismos.

= Centro de trabajo de los autores.

» Autor que se responsabhiliza de la
correspondencia, con la direccion de
envio.

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

» Las fuentes de ayuda en forma de
subvenciones, equipos y medicamentos.

« Numero total de paginas del arti-
culo.

* Numero total de tablas.

* Numero total de figuras.

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

4. Autoria

Todas las personas consignadas co-
mo autores tendran que haber partici-
pado en el trabajo en grado suficiente
para asumir la responsabilidad publica
de su contenido.

La acreditacién como autor se basa-
ré tnicamente en aportaciones esencia-
les a: a) la concepcidn v el disefo, o el
analisis y la interpretacion de los datos;
b) la redaccion del articulo o la revision
critica de una parte importante de su
contenido intelectual, y ¢) la aprobacion
definitiva de la version que sera publi-
cada. Tendréan que cumplirse simulta-
neamente las condiciones a), b)y c). La
participacion exclusivamente en la ob-
tencion de fondos o en la recogida de
datos no justificara la designacion co-
mo autor. La supervision general del
grupo de investigacion tampoco sera
suficiente.

5. Resumen y palabras clave
(Abstract, Keywords)

En la segunda pagina figurara un re-
sumen (de no mas de 150 palabras en

Instrucciones para los autores

el caso de los resimenes no estructu-
rados, ni de mas de 200 en el de los es-
tructurados).

Presente en pagina aparte la version
en castellano y en inglés. Se recomien-
da encarecidamente cuidar la ortogra-
fia y sintaxis de la version anglosajona,
para evitar ulteriores correcciones.

El contenido del Resumen debe in-
cluir la siguiente informacion:

= Objetivos del estudio.

« Procedimientos basicos empleados
(seleccion de poblacion, método de ob-
servacion, procedimiento analitico).

+ Hallazgos principales del estudio
(datos concretos y significacion estadis-
tica).

« Conclusiones del estudio, desta-
cando los aspectos mas novedosos.

A continuacion, los autores deberan
presentar, e identificar como tales, en-
tre 3 y 10 palabras clave o expresiones
breves que faciliten a los encargados de
la indexacion la clasificacion cruzada del
articulo y que se publicaran junto con el
resumen. Para ello deberan utilizar los
términos incluidos en la lista de enca-
bezamientos de materias médicas [Me-
dical Subject Headings (MeSH)] del In-
dex Medicus o, en el caso de términos
de aparicion reciente que aun no figu-
ren en los MeSH, los términos actuales.

6. Partes del texto
6.1. Introduccion

Presentara los objetivos del estudio,
resumiendo los razonamientos emplea-
dos, citando Gnicamente las referencias
necesarias y sin realizar una revision
exhaustiva del tema. No deben incluir-
se las conclusiones del trabajo.

6.2. Material y Métodos

Se describira con claridad la seleccion
de los sujetos observados o que parti-
ciparon en los experimentos (pacientes
o animales de laboratorio, incluidos los
controles). Se indicaran la edad, el sexo
y otras caracteristicas importantes de
los sujetos. La definicion y relevancia de
la raza y la etnia son ambiguas. Los au-
tores deben ser especialmente pruden-
tes al utilizar estas categorias.

Se identificaran los métodos, los
equipos (nombre y direccién del fabri-
cante entre paréntesis) y los procedi-
mientos con suficiente detalle para que
otros investigadores puedan reproducir
los resultados. Se ofreceran referencias
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de los métodos acreditados, entre ellos
los estadisticos (véase més adelante); se
daran referencias y descripciones bre-
ves de los métodos que ya se hayan
publicado pero gue no sean amplia-
mente conocidos; se describiran los
méetodos nuevos o sometidos a modifi-
caciones significativas, indicando las ra-
zones para utilizarlos y evaluando sus
limitaciones. Se identificaran con preci-
sion todos los medicamentos y las sus-
tancias quimicas empleadas, incluidos
tos nombres genéricos, las dosis y las
vias de administracion.

En los informes sobre los ensayos cli-
nicos aleatorios, se facilitara informa-
cién sobre los principales elementos del
estudio, entre ellos el protocolo (pobla-
cion de estudio, intervenciones o expo-
siciones, resultados vy justificacion del
analisis estadistico), Ia asignacion de in-
tervenciones (métodos para distribuir
aleatoriamente, carécter ciego de la
asignacion a los grupos de tratamiento)
y €l método de enmascaramiento.

Los autores que remitan articulos de
revision incluirdn una seccion en la que
se describan los métodos utilizados para
localizar, seleccionar, recoger y sinteti-
zar los datos. Estos métodos se describi-
ran también brevemente en el resumen.

6.3. Etica

Al presentar informes sobre experi-
mentos con seres humanos, se indicara
si los procedimientos seguidos cum-
plen las normas éticas del comité (ins-
titucional o regional) responsable de es-
te tipo de ensayos y la Declaracion de
Helsinki de 1975, modificada en 1983. No
se utilizaran los nombres, iniciales o nt-
meros de registro hospitalario de los pa-
cientes, sobre todo en las ilustraciones.

6.4. Estadistica

Se describirdn los métodos estadisti-
cos utilizados con suficiente detalle pa-
ra que un lector informado con acceso
a los datos originales pueda comprobar
los resultados publicados. En la medida
de lo posible, se cuantificaran los resul-
tados v se presentaran con los corres-
pondientes indicadores de error o de in-
certidumbre de la medicion (como los
intervalos de confianza). Se evitara la
dependencia exclusiva en las pruebas
de constatacion de hipotesis estadisti-
cas, como la utilizacion de valores P,
que no fransmiten informacion cuanti-
tativa importante. Se analizaran los cri-
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terios de inclusion de los sujetos expe-
rimentales. Se facilitaran detalles sobre
el método para distribuir aleatoriamen-
te. Se describiran los métodos y el éxito
del enmascaramiento de las observa-
ciones. Se haran constar las complica-
ciones del tratamiento. Se especificara
el nimero de observaciones. Se men-
cionara la pérdida de sujetos respecto a
la observacion (por ejemplo, las perso-
nas que abandonan un ensayo clinico).
Se indicaran los programas informaticos
de uso general que se han empleado.
En la seccion de Métodos figurara
una descripcion general de los métodos
empleados. Cuando se resuman los da-
tos en la seccidon de Resultados, se es-
pecificaran los métodos estadisticos uti-
lizados para su analisis. Se limitara el
numero de tablas y figuras al minimo
necesario para exponer el tema del tra-
bajo y evaluar los datos en los que se
basa. Se utilizaran graficos como alter-
nativa a las tablas con muchas entra-
das. Se definiran los términos, las abre-
viaturas y la mayoria de los simbolos.

6.5. Resultados

Los resultados se presentaran en el
texto, en las tablas y en las ilustraciones
siguiendo una secuencia ldgica. No se
repetiran en el texto todos los datos
que aparezcan en las tablas y las ilus-
traciones; se destacaran o resumiran
Unicamente las observaciones impor-
tantes.

6.6. Discusion

Se insistird en los aspectos novedo-
sos e importantes del estudio y en las
conclusiones que pueden extraerse del
mismo. No se repetiran con detalle los
datos y otros materiales incluidos en las
secciones de Introduccién o de Resulta-
dos. En esta seccién se abordaran las
repercusiones de los resultados vy sus li-
mitaciones, ademas de las consecuen-
cias para la investigacion en el futuro.
Se compararan las observaciones con
otros estudios pertinentes.

Se relacionaran las conclusiones con
los objetivos del estudio, evitando afir-
maciones poco fundamentadas y con-
clusiones avaladas insuficientemente
por los datos. En concreto, los autores
evitaran hacer afirmaciones sobre cos-
tes y beneficios econdmicos, salvo en
el caso de que su articulo incluya datos
y analisis de esa indole. Se propondréan
nuevas hipotesis cuando esté justifica-

do, pero se indicara claramente su ca-
racter. Podréan incluirse recomendacio-
nes cuando sea oportuno.

6.7. Agradecimientos

En el lugar apropiado del articulo (un
apéndice al texto) se incluiran una o
mas declaraciones sobre: a) los agra-
decimientos por aportaciones que no
justifican la acreditacién como autor
(por ejemplo, el apoyo general presta-
do por la cétedra de un departamento);
b) los agradecimientos por la ayuda téc-
nica recibida; ¢/ los agradecimientos por
el tipo de apoyo material y financiero
recibido; y dJ las relaciones que pueden
plantear un conflicto de intereses.

Las personas que han colaborado en
la preparacion del original pero cuya
aportacion no justifique su acreditacion
como autores podran ser citadas indi-
cando su funcién y aportacién (por
ejemplo, «asesor cientifico», «revision
critica de la propuesta de estudio», «re-
cogida de datos» o «participacion en el
ensayo clinico». Estas personas debe-
ran haber concedido su autorizacion pa-
ra ser mencionadas. Los autores se en-
cargaran de obtener la autorizacion por
escrito de las personas citadas por su
nombre, ya que los lectores pueden de-
ducir que éstas avalan los datos y las
conclusiones del estudio.

La ayuda técnica debe agradecerse
en un parrafo aparte de los utilizados
para agradecer otras aportaciones.

6.8. Referencias bibliograficas

Las referencias bibliograficas se nu-
meraran consecutivamente en el orden
en que aparecen en el texto. Para su
identificacion en éste, en las tablas y en
las leyendas, se utilizaran nimeros aré!-
bigos entre paréntesis. Las referencias ci-
tadas unicamente en las tablas o en las
leyendas de las figuras se numera:rén de
acuerdo con la secuencia establecida por
la primera mencion que se haga en el
texto de la tabla o la figura en cuestion.

Se utilizara el estilo de los ejemplos
ofrecidos a continuacion, que se basan
en los formatos utilizados por la Natio-
nal Library of Medicine (NLM) de Esta-
dos Unidos en el Index Medicus. Los
nombres de las revistas deben abre-
viarse de acuerdo con el estilo utilizado
en el Index Medicus. Debe consultarse
la List of Journals Indexed in Index Me-
dicus (Relacion de Revistas Indexadas
en el Index Medicus), que la NLM pu-
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blica anualmente por separado y en el
numero de enero del Index Medicus. La
relacion también puede obtenerse con-
sultando la direccion Web de la NLM:
http:/Awww.nlm.nih.gov.

Se evitara la utilizacion de resimenes
como referencias. Las referencias a ori-
ginales aceptados pero todavia no pu-
blicados se designaran con expresiones
como «en prensa» o «proxima publica-
cionn; los autores deberan obtener au-
torizacion por escrito para citar dichos
articulos y comprobar que han sido ad-
mitidos para su publicacion. La infor-
macion procedente de articulos envia-
dos a una revista pero rechazados, se
mencionara en el texto como «obser-
vaciones no publicadas», previa autori-
zacion por escrito de la fuente.

Se evitaran las referencias del tipo
«comunicacion personal», salvo cuan-
do ofrezcan informacion esencial no dis-
ponible en fuentes publicas, en cuyo ca-
so figuraran entre paréntesis en el texto
el nombre de la persona y la fecha de
la comunicacion. En lo que respecta a
los articulos cientificos, los autores de-
beran obtener de la fuente de la comu-
nicacion personal la autorizacion por
escrito y la confirmacion de su exactitud.

Los autores cotejaran las referencias
con los articulos originales.

Articulos publicados en revistas

(1) Articulo normal:

Se mencionan los seis primeros auto-
res y se agrega la expresion «et al.».

Vega KJ, Pina |, Krevsky B. Heart transplan-
tation is associated with an increased risk for
pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996
Jun 1; 124{11):980-3. _ . i

Como alternativa, si una revista utili-
za la paginacion continua en todo un
volumen (como hacen muchas revistas

médicas) pueden omitirse el mesy el

numero. ol
(2) Autor institucional:
The Cardiac Society of Australlq and New
Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines. Med J Aust 1996;

164:282-4. .
(3) Sin nombre de autor:
Cancer in South Africa [editoriall. S Afr Med

J 1994; 84:15. b <)
(4) Articulo en un idioma distinto al

inglés:

Ryder
Bilateral infrap
frisk kvinne. Tid
41-2. '
(5) Volumen con un suplemento:

Shen Hm, Zhang QF. Risk assessment of nic-
kel carcinogenicity and occupational lung can-
cer. Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl
1:275-82.

TE, Haukeland EA, Solha_ug. JH.
atellar seneruptur hos tidligere
sskr Nor Laegeforen 1996; 116:

(6) Numero con un suplemento:

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Wo-
men's psychological reactions to breast cancer.
Semin Oncol 1996; 23(1 Suppl 2):89-97.

(7) Volumen con varias partes:

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma
and urine sialic acid in non-insulin dependent
diabetes mellitus. Ann Clin Biochem 1995; 32(Pt
3):303-6.

{8) Numero con varias partes:

Poole GH, Mills SM. One hundred consecu-
tive cases of flap lacerations of the leg in ageing
patients. N Z Med J 1994; 107(986 Pt 1):377-8.

(9) Numero sin volumen:

Turan |, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Ar-
throscopic ankle arthrodesis in rheumatoid ar-
thritis. Clin Orthop 1995; (320):110-4.

(10) Sin numero ni volumen:

Browell DA, Lennard TW. Immunologic sta-
tus of the cancer patient and the effects of blo-
od transfusion on antitumor responses. Curr
Opin Gen Surg 1993; 325-33.

(11) Paginacion en numeros roma-
nos.

Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in clinical
oncology and hematology. Introduction. Hema-
tol Oncol Clin North Am 1996 Apr; 9(2):xi-xii.

{(12) Indicacion del tipo de original se-
gun convenga:

Enzensberger W, Fischer PA, Metranome in
Parkinson's disease [letter). Lancet 1996; 347:
1337.

(13) Articulo que contiene una re-
tractacion:

Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Sey-
fried TN. Ceruloplasmin gene defect associated
with epilepsy in EL mice [retraction of Garey CE,
Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. In: Nat
Genet 1994;6:426-31). Nat Genet 1995; 11:104.

(14) Articulo gue ha sido objeto de
una retractacion:

Liou Gl, Wang M, Matragoon S. Precocious
IRBP gene expression during mouse develop-
ment [retracted in Invest Ophthalmol Vis Sci
1994; 35:3127]. Invest Ophthalmol Vis Sci 1994;
35:1083-8.

(18) Articulo con fe de erratas publi-
cada:

Hamlin JA, Kahn AM. Hemniography in symp-
tomatic patients following inguinal hernia repair
[published erratum appears in West J Med
1995; 162:278]. West J Med 1995; 162:28-31.

Libros y otras monografias

(16) Indicacion de autores persona-
les:

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and lea-
dership skills for nurses, 2nd. ed. Albany (NY):
Delmar Publishers; 1996.

(17) Indicacion de directores de edi-
cién o compiladores como autores:

Narman IJ, Redfern SJ, editors. Mental he-
alth care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

(18) Indicacion de una organizacion
como autor y editor:

Institute of Medicine (US). Looking at the fu-
ture of the Medicaid program. Washington (DC):
The Institute; 1992.

Instrucciones para los autores

{(19) Capitulo de un libro:

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and
stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hy-
pertension: pathophysiology, diagnosis, and
management. 2nd ed. New York: Raven Press;
1995, p. 465-78.

(20) Actas de congresos:

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent ad-
vances in clinical neurophysiology. Proceedings
of the 10th International Congress of EMG and
Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19;
Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

(21) Original presentado en un con-

greso:

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of
data protection, privacy and security in medical
informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF,
Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings
of the 7th World Congress on Medical Informa-
tics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Ams-
terdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

(22) Informe cientifico o técnico:

Publicado por el organismo financia-
dor o patrocinador:

Smith P, Golladay K. Payment for durable
medical equipment billed during skilled nursing
facility stays. Final report. Dallas (TX): Dept. of
Health and Human Services (US), Office of Eva-
luation and Inspections; 1994 Oct. Report No.:
HHSIGOEI69200860.

Publicado por el organismo realiza-
dor:

Field MJ, Tranquada RE, Feasley JC, editors.
Health services research: work force and edu-
cational issues. Washington: National Academy
Press; 1995. Contract No.: AHCPR282942008.
Sponsored by the Agency for Health Care Po-
licy and Research.

(23) Tesis doctoral:

Kaplan SJ. Post-hospital home health care:
the elderly’s access and utilizacion [dissertation].
St. Louis (MQ): Washington Univ.; 1995.

(24) Patente:

Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors;
Novoste Corporation, assignee. Methods for
procedures related to the electrophysiology of
the heart. US patent 5,529,067. 1995 Jun 25.

Otros trabajos publicados

(2b) Articulo de periddico:

Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution:
study estimates 50,000 admissions annually.
The Washington Post 1986 Jun 21;Sect. A:3 (col.
5).

(26) Material audiovisual:

HIV+AIDS: the facts and the future [video-
cassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book:
1995.

(27) Material juridico:

Disposiciones en vigor:

Preventive Health Amendments of 1993, Pub.
L. No. 103-183, 107 Stat. 2226 (Dec. 14, 1993).

Proyecto de ley no aprobado:

Medical Records Confidentiality Act of 1995,
S. 1360, 104th Cong., 1st Sess. (1995).

Cadigo de Reglamentos Federales:

Informed Consent. 42 C.F.R. Sect. 441.257
(1995).
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Audiencia:

Increased Drug Abuse: the Impact on the
Nation's Emergency Rooms: Hearings before
the Subcomm. on Human Resources and Inter-
governmental Relations of the House Comm.
on Government Operations, 103rd Cong., 1st
Sess. (May 26, 1993).

(28) Mapa:

North Carolina. Tuberculosis rates per
100,000 population, 1990 [demographic map].
Raleigh: North Carolina Dept. of Environment,
Health, and Natural Resources, Div. of Epide-
miology; 1991.

(29) Libro de la Biblia:

The Holy Bible. King James version. Grand
Rapids (MI): Zondervan Publishing House; 1995.
Ruth 3:1-18.

(30) Diccionario y obra de consulta
semejantes:

Stedman's medical dictionary. 26th ed. Balti-
more: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-
20.

(31) Obra clasica:

The Winter's Tale: act 5, scene 1, lines 13-16.
The complete works of William Shakespeare.
London: Rex; 1973.

Trabajos inéditos

(32) En prensa:
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocai-
ne addiction. N Engl J Med. In press 1997.

Material electrénico

(33) Articulo de revista en formato
electronico:

Morse SS. Factors in the emergence of in-
fectious diseases. Emerg Infect Dis [serial onli-
ne] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24
screens]. Available from: URL: http:/Aww.cdc.
gov/ncidod/EID/eid.htm.

(34)  Monografia en formato elec-
tronico:

CDl, clinical dermatology illustrated [mono-
graph on CD-ROM]. Reeves JRT, Maihach H.
CMEA Multimedia Group, producers. 2nd ed.
Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

(35) Fichero informatico:

Hemodynamics lll: the ups and downs of he-
modynamics [computer program). Version 2.2,
Orlando (FL): Computerized Educational Sys-
tems; 1993.

6.9. Tablas

Las tablas se mecanografiaran o im-
primiran a doble espacio en hoja apar-
te. Se numeraran consecutivamente en
el orden en que aparezcan citadas en el
texto y se asignara un titulo breve a ca-
da una de ellas. En cada columna figu-
rara una cabecera corta o abreviada.
Las explicaciones necesarias se inclui-
ran en notas a pie de pagina y no en las
cabeceras. En estas notas se especifica-
ran las abreviaturas especiales utilizadas
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en cada tahla.

Se identificaran las medidas estadis-
ticas de variacion, como la desviacion
tipica y el error tipico de la media.

Se evitara la utilizacion de lineas ver-
ticales y horizontales en el interior de las
tablas.

Se comprobara que todas las tablas
se mencionan en el texto.

Si se utilizan datos de otras fuentes,
publicadas o no, tendra que obtenerse
la autorizacion de las mismas y men-
cionar este hecho en la tabla.

La utilizacion de un nimero excesivo
de tablas con relacion a la extension del
texto puede dificultar la composicion de
las paginas.

6.10. llustraciones (figuras)

En el reverso de cada figura se adhe-
rira una etiqueta en la que se indiquen
su nuimero, el nombre del autor y cual
es la parte superior. No debe escribirse
directamente en el reverso de las figu-
ras ni sujetar éstas con clips. No deben
doblarse ni montarse sobre cartulina.

En las fotomicrografias figuraran in-
dicadores de escala internos. Los sim-
bolos, flechas y letras utilizados en és-
tas tendran que distinguirse claramente
del fondo.

Si se utilizan fotografias de personas,
éstas no podran ser identificadas; de lo
contrario, tendra que adjuntarse una au-
torizacion por escrito para su publica-
cion.

Las figuras se numeraran consecuti-
vamente de acuerdo con el orden en
que aparezcan en el texto. Si alguna fi-
gura ya ha sido publicada, se citara la
fuente original y se remitira la autoriza-
cion por escrito del titular de los dere-
chos de autor para reproducir el mate-
rial.

En cuanto a las ilustraciones en color
se enviaran diapositivas o positivos en
color.

6.11. Leyendas de las ilustraciones

Las leyendas de las ilustraciones se
mecanografiaran o imprimiran a doble
espacio, empezando en hoja aparte e
identificandolas con los nimeros arabi-
gos correspondientes. Los simbolos, fle-
chas, numeros o letras utilizados para
identificar ciertas partes de las ilustra-
ciones deben especificarse y explicarse
inequivocamente en la leyenda. Se ex-
plicara la escala interna y se indicara el
meétodo de tincion en las fotomicrogra-

fias.
6.12. Unidades de medida

Las medidas de longitud, altura, peso
y volumen se expresaran en unidades
del sistema métrico. Las temperaturas
se consignaran en grados Celsius. La
presion arterial se indicara en milime-
tros de mercurio. Todos los valores he-
matoldgicos y de quimica clinica se ex-
presaran en unidades del sistema
meétrico decimal, de acuerdo con el Sis-
tema Internacional de Unidades (SI).

6.13. Abreviaturas y simbolos

Solo se utilizaran las abreviaturas nor-
malizadas. Se evitara su inclusion en el
titulo y el resumen. Cuando se emplee
por primera vez una abreviatura, ésta
ira precedida del término completo al
que corresponde, salvo si se trata de
una unidad de medida comun.

ENVIO DEL ORIGINAL

Se enviara tres copias del original en
un sobre de papel resistente y, en caso
necesario, se colocaran éstas y las figu-
ras en una carpeta de carton para evitar
que las fotografias se doblen. Estas y
las transparencias se introducirdn en un
sobre aparte también de papel resis-
tente.

Se enviara junto con el original una
carta de presentacion firmada por to-
dos los coautores que incluya: a) infor-
macion sobre publicacion previa o du-
plicada o envio a otras revistas de
cualquier parte del trabajo; b) una de-
claracion de las relaciones econdmicas
o de otro tipo que podrian dar lugar a
un conflicto de intereses; ¢) una decla-
racion de que el original ha sido leido y
aprobado por todos los autores, de que
se cumplen los requisitos antes descri-
tos para la acreditacion de los autores
antes descritos y de que todos los auto-
res consideran que el original constitu-
ye un trabajo honrado; y d) el nombre,
la direccion y el nimero de teléfono del
autor encargado de ponerse en contac-
to con el resto de los autores en lo que
respecta a las revisiones y la aprobacion
definitiva de las pruebas de imprenta.

Junto con el original, se entregara co-
pia de las autorizaciones necesarias pa-
ra reproducir materiales ya publicados,
utilizar ilustraciones, facilitar informa-
cion sobre personas que pueden ser
identificadas o citar a colaboradores por
las aportaciones que hayan efectuado.
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Resultados de la implantacién de condrocitos en una joven de 22 afios. La fotografia n.° 1 muestra una lesion condilea
(1,1 por 4 cm) sobre el condilo medial femoral antes de la implantacion de los condrocitos. La fotografia n.® 2 muestra
el resultado obtenido con la implantacién de condrocitos después de 46 meses. El lugar del injerto esta indicado con
las flechas.Una nueva intervencién fue necesaria después de 46 meses, por causa de traumatismo rotuliano
sin ninguna relacién con la implantacién de condrocitos.
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