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I EDITORIAL

TRAUMA FUNDACION MAPRE online

F. Forriol

Lo anunciamos en el editorial anterior. Con este nimero la
revista TRAUMA FUNDACION MAPERE desaparece en su
version impresa y permanece, tal y como era, en la version
online. Una prueba mas de que el mundo editorial ya no es el
mismo; ha estado cambiado profundamente en los tltimos
afios y pocos saben hacia donde ird en el futuro.

Cuando nos planteamos esta propuesta, he de confesar
que no gustaba, pero hay imperativos que nos obligan a ha-
cerlo. Todos pueden pensar que el primero es el ahorro. En
cierta medida si, pero no de la manera que puede estar pen-
sando. No se trata tanto de recortar costes de maquetacion,
impresion o de correo como de buscar el mayor beneficio
con el menor coste; efectivamente, cuantas revistas quedan
almacenadas en las estanterias sin que se puedan recordar
sus contenidos o cuantos trabajos que nos interesan una vez
pasado el tiempo son dificiles de recuperar; el sistema online
ayuda y facilita las busquedas y, sobre todo, cuando son de
acceso libre, simplifica el disponer de los trabajos cuando se
necesitan.

Por otro lado esta la difusion. TRAUMA FUNDACION
MAPEFRE llega a mas de 15.000 profesionales en todo el
mundo, una cantidad importante, lo cual dificulta la rapidez
de su envio. En algunos paises se estan registrando problemas
y el retraso de las revistas es considerable. En tercer lugar hay
que tener en cuenta la rapidez de publicacion de los articulos.
Una revista como la nuestra, que publica cuatro nimeros al
afio con un considerable nimero de articulos, muchos de

ellos provenientes de proyectos de investigacion, obliga por
una parte a mantenerlos en el cajon durante demasiado tiem-
po v, por otra, bastantes manuscritos deben ser acortados pa-
ra adaptarlos al estilo de la revista y asi publicar el mayor nu-
mero de ellos cada ano. Desde ahora, los articulos, una vez
maquetados, estaran disponibles en la red, y cada trimestre
seran agrupados en el nimero y volumen correspondiente.

Las revistas online estin ganando adeptos tanto por parte
de las editoriales como por parte de los lectores. Para los pri-
meros facilita, como hemos visto, la gestion, abarata costos,
posibilita la inclusion de los multimedia, ver otros articulos
similares y, ademas, les permite estar mas cerca de los lecto-
res. Estos, por su parte, ahorran espacio y pueden gestionar
su conocimiento segun sus necesidades e intereses.

Pero unos y otros, gestores y lectores, debemos aprender a
hacerlo cada vez mejor y cambiar nuestra manera de acer-
carnos a la formacion. Los editores tienen medios suficientes
para hacerlo, pero ¢y los lectores? Desde FUNDACION
MAPFRE queremos seguir aumentando las direcciones, captar
el interés de todos los profesionales implicados en conseguir
una mejor salud para mds gente y a todos aquellos que quieran
ensefiar o aprender a prevenir enfermedades o traumatismos.
Queremos hacer una revista mds general, de interés para cual-
quier profesional de la salud y no solo para los especialistas,
que ya tienen sus vehiculos de informacion. Es un reto que no
resultard facil ni tampoco rapido, pero hemos empezado y es-
peramos seguir contando con tu confianza y con tu ayuda. |
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I ORIGINAL

Deteccion de exageracion de sintomas en esguince cervical: pacientes clinicos

versus sujetos analogos

Detection of symptom exaggeration in whiplash: patients versus analogue participants

Capilla Ramirez P ', Gonzalez Ordi H ?, Santamaria Fernandez P °, Casado Morales M 1 *

! FREMAP Madrid. Centro Integral Psico-Somatico-CIPSO, Madrid, Espafia. ? Universidad Complutense de Madrid. * TEA Ediciones.

Esta investigacién ha sido financiada por FUNDACION MAPFRE

Resumen

El objetivo de este trabajo es el estudio multidimensional del patrén de exageracion de sintomas en esguince
cervical (EC), con el fin de obtener indicadores discriminantes de simulacion de dolor y discapacidad. La
muestra es incidental, compuesta por 77 participantes: 47 pacientes que presentan EC y 30 eran sujetos parti-
cipantes sanos que actuaban como «andlogos»; es decir, que fueron deliberadamente instruidos para simular
esguince cervical.

Se les administra una bateria de pruebas médicas y psicoldgicas, que incluye diversas pruebas médicas com-
plementarias: Neck Pain Questionnaire, Cuestionario de Salud SF-36, Inventario Estructurado de Simula-
cién de Sintomas (SIMS) e Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota 2 Forma Reestructurada
(MMPI-2-RF) Se presentan datos referidos a diferencias entre grupos y validez predictiva de los instrumentos.
Palabras clave:

Simulacion, exageracion de sintomas, esguince cervical, evaluacion médica, evaluacion psicoldgica.

Abstract

A multidimensional study on the symptom exaggeration in whiplash is presented. The main aim is to detect
discriminant patterns of malingered pain-related disability. Overall sample (n=77) was divided in two groups:
whiplash patients (n=47), and analogue whiplash-instructed participants (n=30). Several medical and psycho-
logical tests: were administered to participants, including: medical complementary tests, the Neck Pain Ques-
tionnaire, the SF-36 Health Survey, the Structured Inventory of Malingered Symptomatology (SIMS), and the
Minnesota Multiphasic Personality Inventory — 2 — Restructured Form (MMPI-2-RF). Data on mean group

differences and predictive accuracy of the instruments used are presented.

Key-words:

Malingering, overreporting, whiplash, medical assessment, psychological assessment.

I Introduccion

Las caracteristicas especiales del esguince cervical (EC), la
presencia de una abigarrada sintomatologia asociada a la
cervicalgia y la existencia de una situacion de litigancia en
la mayoria de los casos hacen de ella una de las patologias
que mas hace sospechar simulacion a los profesionales
[1][2] y en la que, con frecuencia, el médico se encuentra an-
te la duda de cudnto del cuadro referido es exageracion de

Correspondencia

P Capilla Ramirez.

FREMAP Madrid. Ronda de Valencia, 8. 28012 Madrid, Espafia.
e-mail: pilar_capilla@fremap.es

sintomas y cuanto patologia. Esta duda lleva a realizar mul-
tiples pruebas de imagen y funcion, a veces innecesarias y
que no suelen aportar mucho mas a la correcta exploracion
inicial realizada al paciente, pero que sirven de aval a la la-
bor del médico, aunque, en ocasiones, se nos vuelven en
contra ante hallazgos casuales en la imagen que nada tienen
que ver con la sintomatologia referida por el paciente, pero
que dificultan ain mas el diagnéstico diferencial y la posibi-
lidad de la reincorporacion laboral o el cierre del proceso.
Por otra parte, sabemos que los casos de simulacion de
discapacidad se cifran en un 30% [3]. Greve et al. [4] afir-
maron que una discapacidad mayor a la esperada por la pa-
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tologia objetiva u otras inconsistencias debe llevar a un es-
tudio detallado de causas psicoldgicas o simulacion, ya que
no toda exageracion de sintomas puede ser calificada de si-
mulacion, lo que obliga a una evaluacion con criterios espe-
cificos que permita diferenciar entre simuladores y patolo-
gias psicologicas. En su estudio, estos autores encontraron
que en casi la mitad de la muestra habia alguna evidencia
de exageracion de sintomas, y en un tercio se reunieron cri-
terios para la posible simulacion de discapacidad relaciona-
da con el dolor; por otra parte, en el 21% de los simulado-
res habia hallazgos fisicos objetivos. Estos datos indican la
necesidad de un diagndstico multidimensional y multidisci-
plinar, ya que con frecuencia el hallazgo fisico puede no ser
la causa del dolor ni de la discapacidad, y son las pruebas
especificas y la valoracion de los factores psicoldgicos y psi-
cosociales los que nos van a llevar al diagnéstico diferen-
cial, junto con los criterios y las pruebas médicas [5-10].

El objetivo de este proyecto es el estudio multidimensio-
nal del patrén de exageracion de sintomas en EC con el fin
de obtener indicadores discriminantes de simulacion de do-
lor y discapacidad.

I Material y metodologia

Se tratd una muestra incidental compuesta por 77 parti-
cipantes: 47 pacientes con diagnéstico de EC en el Sistema
Publico de Salud y que no se encontraban en situacién de
Incapacidad Temporal (IT), ni pendientes de juicio, por tan-
to, sin un beneficio externo manifiesto; y otros 30 eran su-
jetos participantes sanos, que actuaban como «andlogos»,
es decir, que fueron deliberadamente instruidos para simu-
lar EC. Como criterios de inclusion, los pacientes debian
cumplir los siguientes requisitos: poseer una exploracion fi-
sica normal; radiografia AP y lateral sin alteraciones de la
columna cervical, aunque admitimos la hipolordosis cervi-
cal; EMG sin signos clinicos de afectacion radicular; vy, fi-
nalmente, una RM sin lesiones que justificaran la clinica
dolorosa cronificada que presentaban los pacientes. Los 47
pacientes del grupo de estudio eran un 70,2% mujeres, con
una edad media de 39 (rango: 19 -65) (DE: 10) afios. El
grupo andlogo también estuvo compuesto por un 70% de
mujeres, con una edad media de 38 (21 - 65) (DE: 12)
afios. La muestra de los dos grupos fue homogénea, sin que
hubiera diferencias significativas en estas variables entre los
grupos considerados (pacientes clinicos y analogos).

Todos los pacientes (n=47) fueron valorados mediante la
exploracion fisica: 1) alteraciones del eje (escoliosis o cifo-
sis); 2) balance articular activo (Ba a); 3) balance articular
pasivo (Ba p); y 4) existencia de signos de compromiso ra-
dicular (reflejos osteo-tendinosos -ROT-, alteraciones de la

sensibilidad en miembros superiores -MMSS- y existencia
de amiotrofias musculares). Y también mediante pruebas
de imagen: 1) radiografias antero-posterior (AP) y lateral
(L) de columna cervical, y 2) resonancia magnética de co-
lumna cervical (RM), junto con pruebas de funcién: elec-
tromiograma (EMG) de insercion en aquellos pacientes que
referian dolor radicular (sindrome cervicobraquial).

Por su parte, los 30 analogos recibieron las siguientes ins-
trucciones para la realizacion de las diferentes pruebas de
autoinforme: «A continuacion vas a responder a una prueba
de evaluacion psicoldgica. Imagina que has tenido un acci-
dente de coche y, aunque no tienes grandes secuelas, has so-
licitado una indemnizacién econ6mica alegando dolores in-
tensos en la nuca, el cuello y los hombros. Ademas, dices
experimentar fuertes mareos que te impiden caminar con se-
guridad, dolor de cabeza, miedo e irritabilidad. Te van a
evaluar para comprobarlo y deseas mostrar una imagen mds
afectada que la realidad, sin que se note, pues de ello depen-
dera dicha indemnizacién. Nos gustaria que contestes a la
prueba sin perder de vista esta intencion, pero tratando de
que las respuestas sean lo mdas convincentes posibles, es de-
cir, sin que puedan detectar que estds mintiendo».

Los instrumentos utilizados fueron los siguientes: m Neck
Pain Questionnaire (NPQ) [11]. Evaltia como afecta el do-
lor cervical a las actividades de la vida cotidiana del indivi-
duo. Como en este estudio no se han realizado medidas re-
petidas con el NPQ, el item 10 «Comparado con la ultima
vez que contesto este cuestionario, su dolor de cuello es-
ta:» se ha suprimido, por lo que hablaremos en todo mo-
mento de «Neck-9». m Cuestionario de Salud SF-36 [12].
Es un autoinforme que estd compuesto por 36 items que
valoran los estados tanto positivos como negativos de sa-
lud, repartidos en ocho escalas que miden: 1-funcion fisi-
ca. 2-rol fisico. 3-dolor corporal. 4-salud general. S-vitali-
dad. 6-funcion social. 7-rol emocional. 8-salud mental y
un item de transicion de salud. Las escalas estan ordena-
das de forma que, a mayor puntuacion, mejor es el estado
de salud. m Inventario Multifasico de Personalidad de Min-
nesota 2 Forma Reestructurada (MMPI-2-RF) [13][14]. Es
una prueba multiescalar que evalta personalidad clinica.
Debido a que este estudio centra su atencion en la busque-
da de patrones discriminantes en la simulacién de sinto-
mas relacionados con la esguince cervical, centraremos
nuestro interés en las escalas de validez del MMPI-2-RF
que miden tanto exageracion (F-r, Fp-r, Fs, FBS-r y RBS)
como minimizacion de sintomas (L-r y K-r) [15]. = Inven-
tario Estructurado de Simulacion de Sintomas (SIMS)
[16][17]. Es un instrumento de evaluacién mediante au-
toinforme que permite obtener una puntuacion total que
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se refiere al perfil de simulacion general que presenta el su-
jeto y cinco escalas especificas referidas a sintomas atipi-
cos, infrecuentes o improbables de psicosis, deterioro neu-
rolégico, trastornos amnésicos, baja inteligencia y
trastornos afectivos.

Tras la lectura y aceptacion del consentimiento informa-
do, se procedid a aplicar a todos los participantes (pacien-
tes y analogos), de forma individualizada, los instrumentos
descritos anteriormente.

Respecto a los analisis estadisticos, se calcularon las pun-
tuaciones medias y desviaciones tipicas para los dos grupos
en cada uno de los cuestionarios administrados. Asimismo,
se procedié al analisis de las varianzas mediante la F de
Snedecor y al calculo del tamafio del efecto de las diferen-
cias mediante la d de Cohen, utilizando los criterios de in-
terpretacion propuestos por Rogers [18]. Este sugirio que
en el contexto concreto de valoracion de la capacidad dis-
criminativa de instrumentos de simulacion se emplearan
criterios mds exigentes que los planteados por el propio
Cohen: valores de d entre 0,75 y 1,24 son considerados
moderados; valores entre 1,25 y 1,50 como grandes y valo-
res superiores a 1,50 como muy grandes.

Posteriormente, se procedio a realizar los estudios sobre
validez predictiva de cada uno de los instrumentos utiliza-
dos, calculando la curva caracteristica del receptor (COR),
los valores del drea bajo la curva, los puntos de corte para
determinar la sensibilidad y especificidad, el porcentaje de
casos correctos clasificados en su conjunto y el poder pre-
dictivo positivo y negativo por pruebas entre pacientes y
analogos.

Los andlisis de varianza unifactoriales, las pruebas post
hoc y las curvas COR se han realizado utilizando el pro-
grama estadistico SPSS version 15.0. Para el calculo de la
d de Cohen se ha empleado el programa informatico faci-
litado por la UCCS (University of Colorado, Colorado
Springs), a tal efecto y disponible en su pdgina web
(http://www.uccs.edu/~faculty/lbecker/).

I Resultados

Diferencias entre medias y tamano del efecto

En la Tabla 1 se ofrecen las diferencias entre medias, el
tamano del efecto y la significacion probabilistica entre los
pacientes clinicos y los sujetos analogos para todas las esca-
las y subescalas utilizadas en este estudio. El instrumento
que mejor discrimind entre pacientes clinicos y sujetos ana-
logos fue el Cuestionario de Salud SF-36, con un tamafo
del efecto en la puntuacion total grande (d=1,4, p<0,001).
Las subescalas oscilan entre tamafios del efecto moderados

a grandes, y son particularmente discriminativas las subes-
calas de Salud General (d=1,3, p<0,001), Funcién Fisica
(d=1,2, p<0,001), Funcién Social (d=1,2, p<0,001) y Salud
Mental (d=1,1, p<0,001). En todos los casos, los sujetos
analogos presentaron puntuaciones con peor calidad de vi-
da debido a la cervicalgia (bajas puntuaciones) que los pa-
cientes clinicos con dolor cervical real diagnosticado.

El Neck Pain Questionnaire mostr6 una buena capaci-
dad de discriminacién, ya que la puntuacion total presenta
un tamafo del efecto grande (d=1,1, p<0,001). Inversa-
mente a lo que ocurre con el SF-36, los sujetos andlogos
presentaron puntuaciones mds elevadas, que indican que
existe una mayor incidencia de la dolencia sobre las activi-
dades cotidianas del individuo, frente a los pacientes clini-
cos con cervicalgia cronica. Respecto a las escalas de vali-
dez del Cuestionario de Personalidad MMPI-2-RF,
encontramos que el indicador mas discriminante es la Esca-
la de Validez de Sintomas o FBS-r (d=1,3, p<0,001). Los
sujetos analogos puntdan significativamente mds alto, por
encima del punto de corte de significacion clinica (T=65),
que los pacientes clinicos con EC. Esta escala fue construida
a partir de criterios empiricos y racionales buscando detectar
una doble estrategia de simular un alto grado de afectacion
debido a la lesion y una minimizacion de los problemas
emocionales y de personalidad previos al accidente o lesion;
en suma, una combinacion de exageracion y minimizacion
presente habitualmente en los contextos de reclamaciones
por accidentes o lesiones o solicitudes de incapacidad [19].
Con tamafios del efecto mas moderados pero muy significa-
tivos encontramos la escala RBS (d=0,9, p<0,001), que eva-
laa exageracion de los problemas de concentracion y memo-
ria, y donde los sujetos andlogos puntian significativamente
mas alto, por encima del punto de corte de significacion
clinica (T=65), que los pacientes clinicos. Las escalas de
exageracion de sintomas F-r y Fs presentan tamafos del
efecto muy moderados, con menor significacion estadistica
que las anteriores, y las puntuaciones no superan el punto
de corte de significacion clinica en el MMPI-2-RF (T=635).
Finalmente, ni la escala Fp-r, sensible a la exageracion de
sintomas relacionados con trastorno mental grave, ni las
escalas L-r y K-r, relacionadas con minimizacion/oculta-
cion de sintomas, presentaron diferencias significativas en-
tre ambos grupos.

Respecto a la escala de exageracion de sintomas SIMS, la
puntuacion total present6 valores discriminantes con tama-
fios del efecto grandes (d=1,0, p<0,001), siendo particular-
mente interesantes los tamafios del efecto encontrados para
la Escala de Deterioro Neuroldgico Dn (d=1,2, p<0,001) y
Trastornos Afectivos Ta (d=1,2, p<0,001). En todos los ca-
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Tabla 1. Diferencias entre medias y tamaiio del efecto entre pacientes clinicos diagnosticados de cervicalgia/esguince
cervical y sujetos simuladores analogos en los cuestionarios utilizados

Pacientes
clinicos

Media (sd)

Prueba/escala

Cuestionario de dolor cervical Neck Pain Questionnaire (NPQ)

NPQ-9 16,5 (7,0)
Cuestionario de Salud SF-36
SF-36 Total 52,5 (19,9

(19,9)
SF-36 Funcion Fisica 64,5 (28,2)
SF-36 Rol Fisico 22,7 (38,0)
SF-36 Dolor Corporal 32,1 (25,8)
SF-36 Salud General 55,9 (21,1)
SE-36 Vitalidad 43,0 (22,6)
SF-36 Funcién Social 57,7 (25,3)
SF-36 Rol Emocional 62,1 (45,2)

(19,2)

S£-36 Salud Mental 60,4 (19,2

Cuestionario de Personalidad MMPI-2-RF (Escalas de Validez)

F-r 46,9 (8,0)
Fp-r 47,0 (8,2)
Fs 52,2 (8,9)
FBS-r 57,6 (11,6)
RBS 52,4 (20,2)
L-r 54,2 (10,5)
K-r 53,9 (10,4)
Inventario de Simulaciéon de Sintomas - SIMS

SIMS-Total 10,4 (5,3)
SIMS-Dn 2,3 (2,3)
SIMS-Ta 5,0(2,2)
SIMS-Ps 0,3 (0,6)
SIMS-Bi1 2,3 (1,4)
SIMS-Am 0,5 (1,1)

Simuladores
analogos
Media (sd)
23,6 (5,0) 21,676%** 1,1
29,3 (12,4) 32,3125 %% 1,4
36,0 (17,1) 24,5714 1,2
3,3 (18,3) 6,714* 0,6
16,1 (15,3) 9,311%* 0,7
32,5 (14,2) 28,140%** 1,3
26,7 (16,2) 11,458%* 0,8
30,8 (20,2) 23,502%** 1,2
32,2 (41,5) 8,315%* 0,7
41,5 (16,4) 19,331%%* 1,1
53,8 (9,0) 11,485%* 0,8
48,6 (8,1) 0,646 ns 0,2
60,5 (14,2) 9,078** 0,7
73,8 (14,3) 27,041%%% 1,3
70,6 (19,9) 13,698%** 0,9
53,0 (8,1) 0,275 ns 0,1
51,4 (9,4) 1,017 ns 0,2
16,4 (6,8) 18,276%** 1,0
5,3 (2,9) 25,065% %% 1,2
7.6 (2,0) 26,130%%* 1,2
1,0 (1,7) 6,274% 0,6
1,7 (1,4) 3,310 ns 0,4
0,9 (1,5) 1,190 ns 0,2

* p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 ns= no significativo.

sos, los sujetos analogos puntuaron significativamente mas
alto que los pacientes clinicos con EC.

Resulta interesante apuntar que las escalas clinicas que
evaltan el impacto del dolor cervical en la vida cotidiana,
SF-36 y NPQ, mostraron una correlacion alta y significativa,
inversamente relacionada, respecto a la puntuacién total
(rgy=-.701, p<.01). Este dato demostrd la convergencia entre
escalas independientes: a menor incidencia de la dolencia
cervical sobre las actividades cotidianas del individuo
(NPQ), mayor estado de salud autoinformado (SF-36), o
bien, a mayor impacto del dolor cervical, menor estado de sa-
lud. Entre las subescalas del Cuestionario de Salud SF-36 que
mejor correlacionaron con el Neck Pain Questionnaire en-

contramos las escalas referidas a Funci6n Fisica (ry,= -.732,
p<.01) y Dolor Corporal (ryy=-.645, p<.01) (Tabla 2).

En relacion a las pruebas que incluyeron escalas sobre
exageracion y validez de los sintomas, MMPI-2-RF y SIMS,
encontramos correlaciones positivas altas y significativas
entre el total del SIMS y las escalas de exageracion RBS, F-r,
FBS-r y Fs, con una tendencia similar respecto a las subes-
calas del SIMS Deterioro Neuroldgico y Trastornos Afecti-
vos. Las escalas L-r y K-r presentaron una relacion inversa
al tratarse de escalas de ajuste psicolégico y minimizacion
de sintomas, respectivamente. La escala Fp-r, sensible a la
exageracion de sintomas relacionados con trastorno mental
grave, no presentd correlaciones significativas (Tabla 3).
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Tabla 2. Correlaciones entre las escalas SF-36 y NPQ

Neck Pain Questionnaire 9 items

a grandes, rango de Cohen entre 0,9-1,4, entendiendo que
son las escalas que mejor discriminan en nuestro estudio.
Para las escalas de impacto de la enfermedad sobre la cali-

SF-36 TOTAL -701%* dad de vida y las actividades cotidianas (NPQ y SF-36), al
Funcion Fisica -732%F ser instrumentos concebidos prioritariamente en el dmbito
Rol Fisico -465%7 clinico y dirigidos a evaluar el seguimiento de la enferme-
Dolor Corporal -6457% dad, seleccionamos los puntos de corte que mantuvieran
Salud General ~232 un cierto equilibrio entre sensibilidad y especificidad, pero
Vitali.dad . -4527% manteniendo el mayor porcentaje global de acierto posi-
Funcion SF’Clal -335 ble. Para determinar los puntos de corte en las escalas de
Rol Emocional -3247 exageracion de sintomas del MMPI-2-RF, buscamos los
Salud Mental -357*

*p<0,05 (bilateral); ** p<0,01 (bilateral)

Validez predictiva

Para el estudio de la validez predictiva en la correcta cla-
sificacion de pacientes clinicos sin sospecha de simulacion
versus simuladores andlogos se consideraron solamente las
escalas que presentaban tamafios del efecto de moderados

valores de mayor especificidad posible (cercanos a 0,90)
[20]. Finalmente, respecto al SIMS mantuvimos los puntos
de corte recomendados en la adaptacion espafola de la
prueba [16]. La Tabla 4 muestra los valores de validez pre-
dictiva, incluyendo el drea bajo la curva, sensibilidad, es-
pecificidad, porcentaje global de acierto (casos correctos
clasificados en su conjunto) y poder predictivo positivo y
negativo para tasas de prevalencia estimada del 15%, 30%
y 50%, respectivamente.

Tabla 3. Correlaciones entre las escalas del MMPI-2-RF y el SIMS

SIMS-Total SIMS-Dn SIMS-Ta SIMS-Ps SIMS-Bi SIMS-Am
F-r 5627 5547 4497 233 -.033 S570%%
Fp-r 271 245 .343% -.018 -121 267
Fs 525 S545% S75%* .012 -.034 282
FBS-r 553%* 528%* 492%% 136 -.003 .540%*
RBS 731%% 680%™ .634%% 165 154 S552%%
L-r -.039 -.008 -.083 -.008 266 -.281
K-r -.359% -.367% -403%* -.251 165 -.232

*p<0,05 (bilateral); ** p<0,01 (bilateral)

Tabla 4. Datos de validez predictiva entre las escalas que mejor discriminan entre grupos

Prev.=15%

Prev.=30% Prev.=50%

Escala/Punto de corte : Esp. % global PPP PPN PPP PPN PPP PPN
NPQ 221 0,794 0,73 0,80  76% 0,39 0,94 0,61 0,87 0,79 0,75
SF-36 Total < 35 0,838 0,73 0,80 76% 0,39 0,94 0,61 0,87 0,78 0,75
FBS-r 276* 0,793 0,50 0,93 66% 0,54 0,91 0,74 0,81 0,87 0,65
RBS = 72* 0,761 0,50 0,88 64% 0,41 0,91 0,63 0,80 0,80 0,64
SIMS-Total =16 0,727 0,42 0,85 60% 0,33 0,89 0,55 0,77 0,74 0,60
SIMS-Dn =3 0,762 0,73 0,78 75% 0,36 0,94 0,58 0,87 0,76 0,74
SIMS-Ta =7 0,757 0,50 0,88 65% 0,41 0,91 0,63 0,80 0,80 0,64

Puntos de corte en puntuacion directa, excepto*=Puntuacion T; AUC= drea bajo la curva; Sen.=Sensibilidad; Esp.=Especificidad; %
global = Porcentaje global de acierto (porcentaje de casos correctos clasificados en su conjunto); Prev.= Tasa de prevalencia estimada
bajo la cual se han calculado el poder predictivo positivo(PPP) y el poder predictivo negativo (PPN).
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I Discusion

Con el objetivo de explorar el perfil de sujetos que supié-
ramos a ciencia cierta que estaban mintiendo, presentando
su peor imagen posible, incluimos un grupo de simuladores
analogos, constituidos por sujetos adultos sanos a los que
se les instruird deliberadamente para que mintieran y simu-
lasen sintomas consistentes con el diagnostico de EC. El
empleo de grupos analogos en el estudio empirico de la si-
mulacion estd ampliamente documentado [7][10] y presen-
ta una elevada validez interna (sabemos que nos mienten
porque les pedimos que lo hagan), pero una menor validez
externa (no presentan patologia real). En el contexto clini-
co médico-legal, las patologias mas simuladas suelen ser
aquellas cuya sintomatologia resulta dificil de relacionar
claramente con una base organica objetivable. En general,
los datos indican que en este contexto las conductas de si-
mulacién mas frecuentes son la exageracion de sintomas
(dolor) y la exageracion de la discapacidad, por la posibili-
dad de obtener incentivos econémicos [7]. En este marco
podemos encuadrar aquellos esguinces cervicales que se
cronifican sin que el clinico encuentre una causa aparente,
y que cursan con una marcada discrepancia sintomas/sig-
nos, asi como aquellos otros cuya sintomatologia principal
es de dificil objetivacion y evaluacion (v.g., mareos inespeci-
ficos, cefaleas...). Sin embargo, hay que resaltar la impor-
tancia de la correcta evaluacion, porque si es importante
detectar la simulacion, lo es mds atin no catalogar de simu-
lacién a un paciente honesto.

Nuestro estudio, basado en un disefio con analogos, nos
ha permitido explorar como se comportan distintos instru-
mentos de evaluacion mediante autoinforme con sujetos
instruidos deliberadamente para simular dolor y discapaci-
dad cervical, en comparacién con pacientes diagnosticados
de cervicalgia pero que respondieron honestamente (bona-
fide). En este sentido, nuestros resultados indican que los
simuladores presentan mayores puntuaciones en el Neck
Pain Questionnaire, que indica una peor calidad de vida
debido a la cervicalgia, y menores puntuaciones en el SF-
36, tanto en el total como en las subescalas, que indica un
peor estado de salud general. También muestran mayores
puntuaciones en las escalas de validez del MMPI-2-RF F-r,
Fs, FBS-r y RBS, indicando una tendencia a la exageracion
de sintomas improbables, somaticos y problemas de con-
centracion y memoria. Igualmente, presentan mayores pun-
tuaciones en el SIMS total y en las subescalas de Deterioro
Neuroldgico y Trastornos Afectivos, indicando una mayor
tendencia a la exageracion de sintomas especialmente de ti-
po somadtico-neuroldgico y sintomas atipicos de ansiedad y
depresion.

Aunque nuestro estudio ha encontrado patrones de ac-
tuacion bien diferenciados entre pacientes bona-fide y si-
muladores analogos de cervicalgia, es bien cierto que di-
chos simuladores son sujetos sanos y no pacientes
diagnosticados. Por ello, en futuros estudios seria deseable
contar con muestras clinicas de pacientes con un diagnosti-
co y estatus clinico similar pero en condiciones de litigancia
y no litigancia, y mds atin, contar con grupos de simulado-
res confirmados mediante criterios/jueces externos, a fin de
poder contrastar y ajustar los resultados encontrados en es-
te estudio. |
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I ORIGINAL

Lumbalgia y hernia discal lumbar. Revision bibliografica y bibliométrica
Low Back Pain and Intervertebral Disk Displacement. Bibliometric and bibliographic review
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Resumen

Objetivo: Efectuar una busqueda bibliogrifica referida a la patologia de columna lumbosacra para conocer la
produccion cientifica de los tltimos afios, el impacto de las publicaciones, la actividad cientifica de cada pais,
como se dispersa la literatura cientifica y el envejecimiento de la ciencia, utilizando para ello los terciles y
cuartiles.

Métodos: Se realizd busqueda bibliografica mediante los descriptores Low Back Pain (LBP) e Intervertebral
Disk Displacement (IDH) y estudio bibliométrico acotado a los afios 2009-2010.

Resultados: Las revistas que mas publican sobre patologia lumbosacra son Spine y European Spine Journaly la
mayoria de los articulos y de primeros autores procedian de EE.UU., siendo el inglés el idioma dominante, con
presencia creciente del chino; un niimero elevado de revistas pertenecian al drea de cirugia ortopédica y los au-
tores desarrollan su actividad en hospitales y universidades. Los articulos valorados formaban parte de revis-
tas incluidas por su ISI en los dos primeros cuartiles (Q1 y Q2).

Conclusion: Los aspectos laborales que se relacionan con la patologias de columna lumbosacra generan me-
nos publicaciones que los dedicados a los aspectos clinico-laborales, destacando las publicaciones relaciona-
das con la discapacidad generada.

Palabras clave:

Lumbalgia, hernia discal, revision bibliométrica

Abstract

Objective: To conduct a literature search of the pathology of lumbosacral spine in the recent years to know
scientific output of researchers, the impact of publications, scientific activity in each country, the most produc-
tive authors, how the scientific literature is scattered and aging science, using the tertiles and cuartiles.
Method: Literature search was conducted using descriptors Low Back Pain (LBP), Intervertebral Disk Displa-
cement (HDI) and bibliometric study limited to the years 2009-2010.

Results: The number of magazines we need to read to get enough knowdledge about these diseases are covered
in the first tertile, the journals that publish more on this subject are Spine and European Spine Journal, most ar-
ticles and first authors were from the U.S., English was the dominant language, with increasing presence of Chi-
nese, most magazines were in the field of orthopedic surgery and the authors developed their activity in hospitals
and universities. The items were valued part of their ISI journals included in the first two quartiles (Q1 and Q2).
Conclusion: Lumbosacral spine pathologies represent a concern for the scientific community, although labor
issues that relate to them generate less publications than those devoted to the clinical aspects of employment,
highlighting the related publications generated disabilities.

Key words:

Low Back Pain, Intervertebral Disk Displacement, bibliometric review.
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I Introduccion

Las revisiones bibliograficas y bibliométricas se aplican
para conocer la produccion cientifica en un tema determi-
nado, quiénes son los investigadores mas productivos, la
actividad cientifica de cada pais, la dispersion cientifica y el
envejecimiento de la ciencia, entre otros objetivos. Realiza-
mos una busqueda bibliografica sobre conceptos relativos a
patologia de columna lumbosacra y su relaciéon con el am-
bito laboral con el objetivo de conocer la produccion cienti-
fica en esta temadtica y, con el apoyo de la informacion re-
sultante de la busqueda, evaluar los distintos enfoques que
mds ocupan a la comunidad cientifica en este grupo de en-
fermedades y la influencia que el mundo del trabajo tiene
en su génesis y evolucion, de forma especial aquellos aspec-
tos que conllevan conflictividad médico-legal y mayor re-
percusion social.

La revision bibliografica realizada pretende ser unica-
mente una puerta de entrada y no un fin del camino. Es un
apoyo del revisor que trata de extraer, recopilar, organizar,
analizar y sintetizar la informacion relevante referida a las
enfermedades de columna lumbosacra, sirviendo como
punto de partida para el profesional interesado en profun-
dizar posteriormente en algtin aspecto especifico.

I Material y metodologia

Se realizé un analisis bibliométrico acotado al periodo
comprendido entre agosto de 2009 y julio de 2011, es decir,
cinco meses de 2009, 12 de 2010 y siete meses de 2011, uti-
lizando como filtro estudios clinicos que descartaron todos
los que toman como base especies animales de experimen-
tacion, siendo 2.583 articulos los revisados en lumbalgia y
809 los revisados en hernia discal. El porcentaje de articu-
los se establece mediante la relacion entre el numero de ar-
ticulos encontrados, segtin palabra(s) clave utilizada(s) y el
total de los articulos encontrados.

Para centrar la busqueda bibliogrifica sobre las patolo-
gias lumbares mds frecuentes (lumbalgia, hernias disca-
les), el DeCS [1] nos ofrecié como opciones: Low Back
Pain (LBP), Intervertebral Disk Displacement (IDH),
Sciatica, Sciatic Neuropathy, Intervertebral Disk Degene-
ration, Radiculopathy, Back Pain y Spinal Nerve Roots,
siendo las dos primeras las mds comunmente utilizadas
por el investigador en este tema, por lo que las considera-
mos como las mas representativas y fueron la base de
nuestra busqueda.

De cada articulo se extrajeron datos imprescindibles para
realizar el andlisis bibliométrico posterior: titulo del articu-
lo, afio de publicacion, nombre de la revista, pais de la re-
vista, idioma en el que esta escrito, factor de impacto-ISI-

del articulo [2], posicion relativa (en cuartiles) de la revista,
grupo al que pertenece la revista, nacionalidad de los auto-
res y tipo de instituciéon donde desarrollan su actividad los
autores. El titulo, afio de publicacién, nombre de la revista,
idioma del articulo, nacionalidad de los autores e institu-
cion se obtuvieron de los resimenes o de los articulos com-
pletos revisados. El factor de impacto se obtuvo del Journal
Citation Report (JCR).

Se realizé la busqueda en PUBMED [3], como base de
datos considerada como mds representativa para los auto-
res. Las revistas que se manejaron se reflejan en el Anexo
I. De los 2.583 articulos revisados en lumbalgia, se extrajo
la informacion necesaria del abstract en 1.984 y se leyeron
completos 599; de los 809 revisados en hernia discal se
extrajo la informacion del abstract en 630 y se leyeron
completos 179.

Para los distintos andlisis se determinaron medidas de
tendencia central, como media y mediana, y medidas de
dispersion, como desviacion tipica, cuartiles e intervalo de
confianza.

I Resultados

El mayor niimero de publicaciones se asociaba al concep-
to genérico de ambas patologias (LBP 1.910 publicaciones
e IDH 669 publicaciones). En LBP para la revision biblio-
métrica, distribuidas las publicaciones por terciles y una vez
descartados los articulos repetidos, se dejaron 595 articulos
que correspondian a 199 revistas. El primer tercil —un ter-
cio de los articulos— (198) lo integraron ocho revistas, des-
tacando cinco de ellas: Spine (Phila Pa 1976), Eur Spine ],
Phys Ther, Spine | y BMC Musculoskelet Disord. El segun-
do tercil (197 articulos) lo componian 36 revistas y el terce-
ro (200 articulos) 155 revistas (Tabla 1) (Figura 1).

Los 595 articulos estaban publicados en revistas de 30
paises, siendo las de Estados Unidos las predominantes
(53,6%), seguidas de las del Reino Unido (22,4%). Segun
el idioma de publicacion, los 595 articulos estaban escritos
en 11 idiomas diferentes, siendo el inglés el mayoritario con
el 93,8% de los articulos. Revisando la especialidad de la
revista, se publicaron en revistas de 28 especialidades dis-
tintas, siendo las de cirugia ortopédica las mas numerosas
(30,1%), seguidas de las de rehabilitacion (16,6%), salud
publica laboral (12,1%) y medicina interna (8,7%). Aten-
diendo a la nacionalidad del primer autor, los articulos fue-
ron escritos por autores de 45 paises, liderados por los de
EE.UU. (23,7%), Reino Unido (7,9%) y australianos, cana-
dienses y holandeses (6,9%). Revisando el ambito profesio-
nal de los autores, la mayoria desarrollaba su actividad
profesional en universidades (54,6 %) y hospitales (33,6%).
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Tabla 1. Revision de la bibliografia y bibliométria de los
articulos referidos a lumbalgia y aspectos laborales
relacionados

Palabras clave Numero Porcentaje

(%)
Low back pain and disability 470 24,6
Low back pain and handicap 5 0,3
Low back pain and impairment 42 2,2
Low back pain and occupational medicine 31 1,6
Low back pain and occupational health 125 6,5
Low back pain- total 1910 100

Biisqueda realizada el 1 de mayo de 2011.
Fuente: htip://www.ncbinlm.nib.gov/pubmed

Fig. 1. Distribucién porcentual por terciles. Publicaciones sobre
lumbalgia.

Con relacion al factor de impacto y a la posicion relativa
de los articulos clasificados segtn el factor ISI, de los 595
articulos totales, 69 estaban incluidos en PubMed pero ca-
recian de ISI, por lo que sélo se analizaron los 526 articulos
restantes con factor de impacto (Tabla 2). El valor medio
del ISI en los articulos relativos a LBP fue de 2,73 (DE:
2,99), con un intervalo de confianza del 95%: 2,47-2,99.
La mediana fue 2,08 (rango: 0,206 a 33,633) (Figura 2).

La distribucion por cuartiles de las revistas que publica-
ron sobre LBP (Q1, Q2, Q3 y Q4) se muestra en la Tabla
3. La mayoria de los articulos analizados correspondian a
Q1 (45,1%) vy Q2 (38,4%), lo que indica que la tematica
interesaba al dmbito cientifico y a las principales revistas
(Figura 3).

La revision bibliométrica de IDH, distribuidas las publi-
caciones por terciles en resultados porcentuales y descar-
tados los articulos repetidos, dejo como resultado 135 ar-
ticulos, sobre los que se realizé el andlisis bibliométrico,

Tabla 2. Distribucion de las publicaciones con factor de
impacto sobre lumbalgia, segun el IS, de la revista

Factor impacto Publicaciones Publicaciones
namero )

<1 41 7,8

121,99 217 41,3

222,99 132 25,1

3a3,99 86 16,3

424,99 5 1,0

>3 45 8,6

Biisqueda realizada el 1 de mayo de 2011.
Fuente: bttp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Fig. 2. Distribucion del factor ISI en las publicaciones de lumbalgia.

Tabla 3. Distribucion segiin el factor de impacto, por
cuartiles, de las publicaciones sobre lumbalgia

Posicion relativa Publicaciones Publicaciones
namero (%)

Q1 237 45,1

Q2 202 38,4

Q3 59 11,2

Q4 28 53

Biisqueda realizada el 1 de mayo de 2011.
Fuente: http:/lwww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Fig. 3. Distribucion porcentual por cuartiles de las revistas que
publican sobre lumbalgia.
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Tabla 4. Revision bibliografica y bibliométria de los articulos referidos a hernia discal y los

aspectos laborales relacionados

Palabras clave Niumero Porcentaje
(%)
Intervertebral disk herniation and disability 128 19,1
Intervertebral disk herniation and handicap 0 0
Intervertebral disk herniation and impairment 0,9
Intervertebral disk herniation and occupational medicine 1 0,1
Intervertebral disk herniation and occupational health 5 0,7
Intervertebral disk herniation. Concepto global 669 79,2

Biisqueda realizada el 1 de mayo de 2011. Fuente: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Fig. 4. Distribuciéon porcentual por terciles. Publicaciones sobre
hernia discal.

correspondiendo a 61 revistas. El primer tercil compren-
di6 47 articulos integrados en cuatro publicaciones (Eur
Spine |, Spine (Phila Pa 1976), Journal of Neurosurgery
Spine y Spine Journal); el segundo tercil (45 articulos), en
14 revistas, y el tercero (43 articulos), en 43 revistas (Ta-
bla 4) (Figura 4).

Revisando el pais de origen de la revista en la que se ha-
bia publicado cada articulo, los 135 articulos se encontra-
ban en revistas de 17 paises, siendo las de EE.UU. las mds
numerosas (63,7 %), seguidas de las de China (7,4%) y
Reino Unido (6,7%), estando el 85,9% escritos en inglés.
Por la especialidad de la revista en la que se publicaron, los
135 articulos analizados se ubican en revistas de 16 espe-
cialidades, siendo la cirugia ortopédica la mayoritaria
(47,4%), seguida de la cirugia general (10,4%) y la neuro-
cirugia (9,6 %). Atendiendo a la nacionalidad del primer
autor, fueron escritos por autores de 27 paises, siendo los
de EE.UU. los mas numerosos (28,1%). seguidos de chinos
(13,3%) y coreanos (7,4%). Finalmente, la gran mayoria
de los autores trabajaban en hospitales (74,1%) y universi-
dades (22,2%).

De los 135 articulos analizados, 16 estaban incluidos en

PubMed pero carecian de factor de impacto -ISI-, por lo
que solo se analizaron los 119 articulos restantes que si lo
tenian (Tabla 5). El valor medio del factor de impacto de
los articulos fue de 2,37 (DE: 1,7), con un intervalo de con-
fianza del 95%: 2,06-2,68. La mediana fue 1,99 (rango:
0,135 a 8,435) (Figura 5). La distribucion por cuartiles de
las revistas (Q1, Q2, Q3 y Q4) muestra que la mayoria de
articulos correspondian a Q2 (42%) y Q1 (37%), lo que in-
dica que la temdtica interesa al ambito cientifico y a las re-
vistas de mayor impacto (Tabla 6) (Figura 6).

Tabla 5. Distribucion de las publicaciones con factor de
impacto sobre hernia discal segiin el ISI de la revista

Factor impacto Publicaciones Publicaciones
numero (%)

<1 16 13,4

1a1,99 54 45,4

222,99 25 21

323,99 13 10,9

424,99 1 0,8

55 10 8,4

Biisqueda realizada el 1 de mayo de 2011.
Fuente: bttp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Fig. 5. Distribucién del factor ISI en las publicaciones de hernia discal.
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Tabla 6. Distribucion por cuartiles de las publicaciones
sobre hernia discal segtin el factor de impacto de las
revistas clasificadas

Posicion relativa Publicaciones Publicaciones
namero (%)

Q1 44 37

Q2 50 42

Q3 14 11,8

Q4 11 9,2

Biisqueda realizada el 1 de mayo de 2011.
Fuente: htip://www.ncbi.nlm.nib.gov/pubmed

Fig. 6. Distribucion porcentual por cuartiles de las revistas que
publican sobre hernia discal.

I Discusion

Las revisiones y los andlisis bibliograficos y bibliométri-
cos constituyen una herramienta de utilidad en medicina,
si bien no son objeto habitual de estudio por los autores,
siendo especialmente infrecuentes en aspectos relativos a
factores de riesgo laboral, donde sus resultados se difun-
den en diversos campos de la investigacion clinica. Esta
constituye una dimension aislada del impacto del estudio,
como muestra el trabajo realizado en Francia y publicado
en 2010 [4].

Pocos estudios se encuentran en las busquedas bibliogra-
ficas que relacionen especificamente los aspectos bibliomé-
tricos con publicaciones relacionadas con lumbalgia y her-
nia discal, a pesar de la abundante produccién cientifica
que rodea a estas patologias. Negrini e al. [5] ponen de
manifiesto que la lumbalgia y los accidentes cerebrovascu-
lares son los temas mas investigados por los autores, siendo
Cochrane el mejor apoyo del investigador en el enfoque
médico-rehabilitador en estas enfermedades desde la medi-
cina basada en la evidencia, con un incremento creciente de
la importancia en Europa de Medicophysica [5]

Mucho menos frecuentes son los estudios bibliométricos
relacionados con hernia discal. Hay que remontarse a 1998
para encontrar la publicacién de Rabow relativa a esta pa-
tologia, que destaca la especial dedicacion por parte de es-
pecialistas de neurocirugia y ortopedas, publicando ambos
grupos profesionales indistintamente en revistas de las dos
especialidades [6].

En el presente trabajo, el andlisis de los articulos publica-
dos en los afios referenciados sobre LBP e IDH orienta ha-
cia los aspectos de mayor preocupacion para los investiga-
dores. También ofrece informacién sobre quién publica, los
investigadores de referencia y los lugares donde se concen-
tran estos trabajos.

Las palabras clave elegidas como referentes abarcan un
numero elevado de articulos (35,2% en Low Back Pain
(LBP) y 20,8% en Intervertebral Disk Herniation (IDH)), lo
que las hace adecuadas para realizar bisquedas sobre estas
materias y pone de manifiesto por su nimero que los inves-
tigadores estan interesados en ellas y son objeto de estudio
activo y actualizado.

En ambos temas, el nimero de revistas que necesitamos
leer para estar bien informados sobre los aspectos analiza-
dos, e incluidas en el primer tercil, es muy bajo: ocho revis-
tas en LBP y cuatro en IDH. Tanto en LBP como en IDH,
las revistas que mds publican son Spine y European Spine
Journal, y ambas suponen el 14,1% de los articulos siendo
las publicaciones de EE.UU. las que mas articulos aportan
en esta tematica: 53,6% en LBP y 63,7% en IDH.

El inglés continta siendo el idioma dominante en el
mundo cientifico (93,8% en LBP y 85,9% en IDH) aun-
que hay una presencia creciente de articulos publicados en
chino (1,8% en LBP y 7,4% en IDH). El mayor niimero
de los primeros autores procede también de EE.UU.
(23,7% en LBP y 28,1% en IDH), si bien es de destacar la
aportacion de los autores chinos (4,5% en LBP y 13,3%
en IDH), cuya evolucion habrd de ser seguida en el futuro.
La mayoria de revistas que aportan investigaciones en esta
materia pertenecen a cirugia ortopédica (30,1% en LBP y
47,4% en IDH) y el bloque mds numeroso de autores que
publican en este campo desarrollan su actividad investiga-
dora en ambitos estandarizados en esta disciplina, como el
hospitalario y el universitario (88,2% en LBP y 96,3% en
IDH).

Es importante destacar que los articulos valorados por es-
te trabajo forman parte de revistas incluidas por su factor
de impacto en los dos primeros cuartiles (Q1 y Q2) en un
alto porcentaje, el 84,5% en LBP y el 79% en IDH, lo que
pone de manifiesto el interés que las materias estudiadas
despierta en las revistas de mayor relevancia cientifica.
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Existe un bajo numero de publicaciones sobre los aspectos
socio-laborales relacionados con estas patologias, a pesar de
la presencia resefiada por la mayor parte de los autores de
los riesgos laborales como factores determinantes en su apa-
ricién o en su evolucion y recidivas [7][8], asi como de las
connotaciones preventivas o de repercusion econémica o la-
boral que de ellas pudieran derivarse. En 2010 estas conno-
taciones se cifraron, segun cédlculo de minimos y consideran-
do tan solo los costes indirectos asociados a la Incapacidad
Temporal (IT), en el 9,76% del gasto total a cargo del Insti-
tuto Nacional de la Seguridad Social (INSS) por todos los
procesos. En cifras absolutas supone 251.519.924,8 euros
del total de los 2.577.048.410 euros que fue el coste total de
la IT en ese afio en Espafia para todas las patologias [9].

Estudios de futuro mostrardn las modificaciones surgi-
das, qué aspectos han variado y permitirdn valorar algunas
peculiaridades observadas en este trabajo, por ejemplo, si
los investigadores de paises emergentes en investigacion,
como China, han sustituido o se han aproximado a los de
EE.UU. como maximos productores cientificos en el mo-
mento actual. Quedan pendientes de desarrollo los factores
de riesgo e implicaciones laborales en patologias de colum-
na lumbosacra, cuantitativamente muy inferiores a las cli-
nicas y muy lejos de la relevancia que se asocia al mundo
del trabajo, de trascendencia médico-legal y donde la finali-
dad de actuacion es fundamentalmente preventiva [10].

Como sesgo a resaltar de este trabajo, hay que destacar
que existen demasiadas variables que limitan nuestra capa-
cidad de acceso a la informacion publicada. Entre ellas: la
imposibilidad de acceder a todas las bases de datos por di-
versos motivos, lo cual las margina de nuestro acceso y ha-
ce que nos remitamos basicamente a PUBMED; la imposi-
bilidad de detectar, leer y analizar la cantidad de
publicaciones que constantemente aparecen, por lo que se
ha optado por evaluar las que se han considerado mas im-
portantes, habiendo sido excluidos los articulos que no se
encuentran indexados en esta base de datos.

Los autores consideran altamente recomendable recurrir
a estudios de valoracion bibliométrica que permitan al in-
vestigador ubicarse en el ambito cientifico y conocer mejor
los autores y las publicaciones de referencia en una materia
concreta de estudio antes de realizar sus propias investiga-
ciones o con fines formativos o docentes. |
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ANEXO1

Revistas revisadas

Spine (Phila Pa 1976), Eur Spine ], Phys Ther, Spine J,
BMC Musculoskelet Disord, Pain Med, Pain, Eur | Pain, ]
Orthop Sports Phys Ther, Man Ther, Acta Neurochir (Wien).
Am J Ind Med, Pain Physician, Disabil Rehdbil, Ergonomics,
J Neurosurg Spine, ] Occup Environ Med, PM R, Clin J Pain,
J Med Assoc Thai, J Occup Rehdbil, ] Rehabil Med,
Zhonghua Wai Ke Za Zhi, Ann Phys Rehabil Med, Appl
Ergon, Best Pract Res Clin Rheumatol, Scand ] Work
Environ Health, Schmerz, Eur ] Phys Rehabil Med, Ind
Health, J Manipulative Physiol Ther, J Spinal Disord Tech,
Occup Environ Med, Work, Acta Orthop, Ann Rheum Dis,
BM], Clin Rehabil, Cochrane Database Syst Rev, Fam Pract,
J Bone Joint Surg Am, J Electromyogr Kinesiol, J Orthop Sci,
JAMA, med lav, Minim Invasive Neurosurg, Neurosurg
Focus, Pain Pract, Physiother Res Int, Physiother Theory
Pract, Rheumatol Int, Scand J Public Health., Trials,
Zhongguo Gu Shang., Acta Reumatol Port, Acupunct Med,
Am ] Epidemiol, Am J Phys Med Rehabil, Arch Intern Med,
Arch Phys Med Rehabil, Br ] Sports Med, Complement Ther
Med, Int ] Med Sci., ] Altern Complement Med, ] Back
Musculoskelet Rehébil, ] Bodyw Mov Ther, ] Bone Joint
Surg Br, J Eval Clin Pract, J Orthop Surg (Hong Kong), ]
Rheumatol, J Strength Cond Res, Joint Bone Spine, Med
Trop (Mars), Orthopade, Ortop Traumatol Rehabil,
Physiotherapy, Popul Health Manag, ,Turk Neurosurg,
,World Neurosurg, AANA J, Acta Chir Orthop Traumatol
Cech., Acta Med Port., Acupunct Electrother Res., Afr
Health Sci, Afr ] Med Med Sci, Altern Ther Health Med, Am
J Obstet Gynecol., Am J Occup Ther, Am ] Sports Med,
Anesth Analg, Ann Agric Environ Med, Ann R Coll Surg
Engl, Arthritis Care Res (Hoboken), Aust N Z ] Public
Health, Aviat Space Environ Med, BMC Fam Pract., BMC
Health Serv Res., BMC Med, BMC Med Inform Decis Mak,

BMC Public Health, Br J Health Psychol., Br Med Bull,
Bratisl Lek Listy, Can Fam Physician, Can ] Surg,, Cent Eur ]
Public Health, Clin Invest Med, Clin Neurol Neurosurg, Clin
Rheumatol., Clin Ther, Complement Ther Clin Pract., Curr
Med Res Opin., Chin Med ] (Engl)., Drug Ther Bull, Drugs
Aging,, Environ Health Prev Med, Eur J Neurol, Folia Med
(Plovdiv), Fundam Clin Pharmacol, Gait Posture, Health
Qual Life Outcomes, Health Technol Assess, Hum Mov Sci,
Inj Prev, Injury., Int Arch Occup Environ Health, Int J Artif
Organs, Int J Clin Oncol, Int ] Dent Hyg,, Int ] Environ Res
Public Health, Int J Geriatr Psychiatry, Int ] Nurs Stud, Int ]
Rehabil Res, Int ] Surg,, Int Orthop., Ir ] Med Sci, Isr Med
Assoc J, J] Adv Nurs, ] Am Board Fam Med, ] Am Osteopath
Assoc., J Athl Train, J Clin Epidemiol., J Clin Neurosci., ]
Clin Nurs, ] Fam Pract., ] Hand Ther, ] Hum Ergol (Tokio), ]
Indian Med Assoc, ] Neuroeng Rehabil, ] Neurosci., ] Occup
Health, J Orthop Traumatol, J Pain., ] Physiother, ]
Psychosom Res, ] Rehabil Res Dev, J Sport Rehabil., J Surg
Orthop Adv, ] Trauma, J Vasc Interv Radiol.,
Kansenshogaku Zasshi, Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc, Lancet, Lepr Rev, Med Eng Phys, Med ] Malaysia,
Med Pr, Med Sci Sports Exerc, Mod Rheumatol, Nat Rev
Rheumatol, NeuroRehabilitation, Occup Med (Lond), Oper
Orthop Traumatol. Optom Vis Sci, Orthopedics, Pain Manag
Nurs, Pain Res Manag., Photomed Laser Surg, Phys Med
Rehabil Clin N Am, Phys Ther Sport., Plast Reconstr Surg.,
Practitioner, Prim Care, Qual Life Res., Radiology.,
Rehabilitation (Stuttg)., Resuscitation, Rev Epidemiol Sante
Publique, Rev Gaucha Enferm, Rev Neurol, Rheumatology
(Oxford), Scand J Rheumatol, Soc Sci Med, Sportverletz
Sportschaden., Swiss Med Wkly. Tidsskr Nor Laegeforen,
Top Stroke Rehabil, Zhongguo Xiu Fu Chong Jian Wai Ke
Za Zhi, Zhongguo Zhen Jiu.
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I ORIGINAL

Complicacion vascular en abordaje posterior de cirugia lumbar. Caso clinico

Vascular complication during posterior spine surgery. Clinical case

Aguilera Repiso JA ', Garcia Bordes L ', Matas Docampo M ?, Collado Fabregas F '

! Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. MC-MUTUAL, Barcelona, Espaiia. *Servicio de Cirugia Vascular y Angiologia.

Hospital de Vall d’Hebron, Barcelona, Espaiia.

Resumen

Presentamos una lesion vascular en un vardn intervenido mediante discectomia L5-S1, que volvid a consulta
al afio de la cirugia por una nueva lumbociatalgia con imagen de fibrosis en RMN vy se le realiz6 una artrode-
sis L5-S1. Durante el tiempo de discectomia y preparacion del espacio se identificé sangrado arterial. Ante el
deterioro general, se procedié a efectuar una laparotomia media, encontrando un hematoma retroperitoneal y
lesion arterial hipogastrica derecha por laceracion.

La lesion de la aorta o de sus ramas durante la discectomia es mas frecuente en reintervenciones, precisando su
deteccion y reparacion inmediatas.

Palabras clave:

Abordaje posterior raquis, discectomia, lesion vascular, aorta.

Abstract

We present a case of a male who underwent a right L5/S1 discectomy. He returned to his work after three
months. A year after the patient consulted again for sciatic pain and MRI showed mild epidural fibrosis. He
underwent a new surgery and during the discectomy step an arterial bleeding was identifacated. Given the ge-
neral deterioration, the vascular surgeon proceeds to midline laparotomy, aortic clamping, vascular explora-
tion with an important retroperitoneal hematoma and right hypogastric artery injury.

Vascular injuries during the time of discectomy are more frequent reported in reoperations. Once this occurs,

detection and immediate repair are prior.
Key-words:

Lumbar spine surgery, posterior approach, discectomy, vascular injury, aorta.

I Introduccion

La lesion vascular en cirugia del raquis mediante lacera-
cion, traccion o compresion de un vaso, aunque infrecuente
(entre 1y el 5 por 10.000) [1], supone un riesgo vital para el
paciente (mortalidad 16-100%) [2]. Su presentacién puede
ser aguda, durante el acto quirtrgico o diferida en el tiem-
po, por lo que se estima que es mds frecuente de lo reflejado
en la literatura [3]. Es frecuente en abordajes anteriores de
columna lumbar, especialmente en discectomias L4-LS5, por
su estrecha relacion con la bifurcacién aortica [4].

Presentamos el caso de un paciente sometido a una interven-
cion de artrodesis L5-S1 por abordaje posterior en la que du-
rante el transcurso de la cirugia se detectd una lesion vascular.

Correspondencia

JA Aguilera Repiso

Copérnico 56-58. 08006 Barcelona, Espafia.
e-mail: jaguilera@mc-mutual.com

I Caso clinico

Var6n de 35 afios que acude a consulta por lumbociatal-
gia derecha insidiosa y progresiva de seis meses de evolu-
cion. Como antecedentes patoldgicos presentaba una dis-
cectomia L5-S1 derecha efectuada hacia tres afios, con
recuperacion satisfactoria y siendo dado de alta laboral a
los tres meses de la cirugia. En la exploracion, se evidencid
radiculalgia correspondiente al territorio S1 derecho.

La radiografia evidenci6 discopatia lumbosacra (Figura 1),
la RMN con contraste fue informada como «Cambios pos-
quirtrgicos L5-S1 derechos con una discopatia grado II L5-
S1. Protusion latero-foraminal L5-S1 derecha que contacta
con raiz L5 y desplaza raiz S1 derecha, con imagenes compa-
tibles con fibrosis perirradicular a dicho nivel» (Figura 2).

Como primera opcion, se decidi6 instaurar tratamiento
rehabilitador intensivo con pauta de columna y tanda de
tres bloqueos peridurales. El paciente no presenté la mejoria
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Fig. 1. a) Rx lumbar y b) RNM lumbar preoperatoria.

esperada. Finalmente fue intervenido, efectuando una artro-
desis circunferencial L5-S1 con descompresion monoportal
derecha via posterior tipo TLIF. Durante la cirugia se colo-
caron tornillos transpediculares sin incidencias. En el tiem-
po de la discectomia y preparado de las superficies de los
cuerpos vertebrales se objetivo una solucion de continuidad
anterior y sangrado activo. Advertimos al servicio de aneste-
siologia de la posible lesion vascular con buen estado gene-

Fig. 2. Angio-RNM.

ral del paciente y se procedi6 a finalizar la instrumentacion.
A los 45 minutos, ya en posicion de decubito supino, se ini-
ci6 el deterioro del estado general del paciente.

Junto con el cirujano vascular, se procedi6 a una laparoto-
mia media urgente, camplaje de la aorta y exploracion del
arbol vascular. Se objetivd un hematoma retroperitoneal de-
recho. Previa diseccion de arteria ilfaca comtn y arteria ex-
terna derecha, se identific6 una lesion por laceracion de ar-
teria hipogastrica derecha y se procedio a su ligadura.

El paciente cursd postoperatorio en la UCI durante dos
dias; requiri6 la transfusion de tres concentrados de hema-
ties y tres unidades de plasma fresco, asi como la infusion
de 2.000 ml de coloides y 3.000 de cristaloides. Posterior-
mente se le traslad6 a planta de hospitalizacion sin inci-
dencias hasta recibir el alta clinica a los 10 dias de la inter-
vencion. Recibid el alta laboral a los seis meses, con una
incapacidad total para su trabajo de jardinero.

I Discusion

Se estima que la tasa de lesion de la aorta o de sus ramas
es mas frecuente de lo sefialado, hasta un 3,57% [3], so-
bre todo cuando se utiliza la pinza de disco para realizar
la discectomia. Estas lesiones se han descrito en todo tipo
de cirugias vertebrales [2]. Sin embargo, la cirugia con
mayor tasa de complicaciones vasculares es la ALIF (Ante-
rior Lumbar Interbody Fusion). La gran mayoria de casos
publicados en cirugia lumbar con abordaje posterior con-
templan el espacio L4-L5 como el que con mayor frecuen-
cia puede presentar este tipo de complicaciones, dada su
correlacion anatémica con la bifurcacion aértica [4], sien-
do pocos los casos que describen lesiones en discectomias

L5-S1 [5].
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La presentacion aguda de estas lesiones suele ser en for-
ma de sangrado masivo y shock hipovolémico secundario a
las pocas horas de la intervencion, llegando incluso hasta
las 4-5 horas posteriores a la cirugia o en forma de isque-
mia de la extremidad afecta [6]. Estas lesiones pueden pa-
sar ocasionalmente desapercibidas durante el acto quirargi-
co y también existen complicaciones tardias en forma de
pseudoaneurismas y fistulas arterio-venosas [7].

Una rotura arterial se puede identificar con la angiogra-
fia, la TAC y la ecografia [7], si bien un alto indice de sos-
pecha basado en signos clinicos deberia ser suficiente para
iniciar el proceso de identificacion de este tipo de complica-
ciones. El tratamiento inicial suele ser el abordaje quirtrgi-
co directo con ligadura o sutura vascular primaria o un tra-
tamiento endovascular percutdneo, presentando menores
tasas de morbilidad y mortalidad en comparacion con la re-
paracion convencional [5][6].

Existe una gran variabilidad anatémica de la unién ilioca-
va y la posicion de la vena iliaca izquierda en L5-S1 [9]; am-
bas suponen un riesgo quirurgico en discectomias L5-S1 y
en artrodesis por via anterior. En el 18% de los pacientes es-
tudiados se observé solapamiento de las estructuras vascula-
res en el disco L5-S1, reduciendo asi la ventana operatoria.
El uso de la angio-RNM puede ser de ayuda en la planifica-
cién quirurgica previa de pacientes sometidos a un eventual
abordaje anterior (Figura 2). Para reducir esta complica-
cion, conviene tener presente el diferente didmetro discal de
los diferentes espacios intervenidos en cirugia lumbar, asi
como su gran variabilidad interindividual [10]. De un total
de 50 pacientes estudiados por TAC, el diametro sagital de
los tres ultimos discos lumbares vari6 entre 33 y 56 milime-
tros, indicando la validez de este pardmetro como guia in-
traoperatoria para los cirujanos de columna. Asimismo, se
observaron asas intestinales anteriores al espacio discal LS5-
S1 en posicion de decubito prono.

Recomendamos probar, durante la discectomia, la conti-
nuidad del ligamento longitudinal anterior. Este gesto qui-
rurgico lo realizamos sistematicamente mediante inyec-
cion de suero en el disco, con el fin de comprobar su
continuidad.

Tanto los cirujanos como los anestesi6logos deberian te-
ner presente la posibilidad de esta complicacion durante la
intervencion. Cuando aparece hay que conocer los protoco-
los clinicos, tales como un correcto algoritmo de transfu-
sion o la aplicacion inmediata de un procedimiento quirtr-
gico resolutivo durante el periodo critico [8], pues, aunque
poco frecuentes, las complicaciones vasculares durante ci-
rugia lumbar son complicaciones graves, con alta tasa de
morbilidad y mortalidad. La correcta identificacion de la

complicacion o su sospecha y la presencia de un equipo
quirtrgico especializado son los factores cruciales para la
supervivencia del paciente. |

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Papadoulas S, Konstantinou D, Kourea HP, Kritikos N,
Haftouras N, Tsolakis JA. Vascular injury complicating
lumbar disc surgery. A systematic review. Eur ] Vasc Endo-
vasc Surg 2002; 24:189-95.

2. Inamasu J, Guiot BH. Vascular injury and complication in
neurosurgical spine surgery. Acta Neurochir (Wien) 2006;
148:375-87.

3. Desaussure RL. Vascular injury coincident to disc surgery. J
Neurosurg 1959; 16:222-9.

4. Gentile V, Musco B, Della Giovampaola C, Lippolis PV,
Seccia M. Hemorrhagic shock caused by iatrogenic aorto-
cava injury. Case report. Ann Ital Chir 2007; 78:251-5.

5. Jeon SH, Lee SH, Choi WC. Iliac artery perforation follo-
wing lumbar discectomy with microsurgical carbon dioxide
laser: a report of a rare case and discussion on the treat-
ment. Spine (Phila Pa 1976) 2007; 32:124-5.

6. Langmayr ]JJ, Kofler A, Buchberger W. Retroperitoneal vas-
cular injuries as a complication of lumbar disc operation.
Wien Klin Wochenschr 1993; 105:144-6.

7. Szolar DH, Preidler KW, Steiner H, Riepl T, Flaschka G,
Stiskal M, et al. Vascular complications in lumbar disk sur-
gery: report of four cases. Neuroradiology 1996; 38:521-5.

8. Chang CP, Lee WS, Lee SC. Left internal iliac artery and

vein tear during microendoscopic lumbar discectomy - a ca-
se report. Minim Invasive Ther Allied Technol 2006;
15:155-8.

. Capellades ], Pellisé F, Rovira A, Grivé E, Pedraza S, Villa-

nueva C. Magnetic resonance anatomic study of iliocava

\O

junction and left iliac vein positions related to L5-S1 disc.
Spine (Phila Pa 1976) 2000; 25:1695-700.

10. Anda S, Aakhus S, Skaanes KO, Sande E, Schrader H. Ante-
rior perforations in lumbar discectomies. A report of four
cases of vascular complications and a CT study of the pre-
vertebral lumbar anatomy. Spine (Phila Pa 1976) 1991;
16:54-60.

Conflicto de intereses

Los autores no hemos recibido ayuda economica alguna para la realizacion de
este trabajo. Tampoco hemos firmado ningtin acuerdo por el que vayamos a
recibir beneficios u honorarios por parte de alguna entidad comercial.
Ninguna entidad comercial ha pagado, ni pagard, a fundaciones, instituciones
educativas u otras organizaciones sin animo de lucro a las que estamos afiliados.

20

Trauma Fund MAPFRE (2014) Vol 25 n° 1:18-20



I ORIGINAL

Tratamiento del dolor de hombro mediante vibracion puntual en lesionados medulares

Shoulder pain treatment with punctual vibration in spinal cord injury patients
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Resumen

Objetivo: Analizar los efectos inmediatos agudos de cuatro tratamientos sobre puntos gatillo miofasciales
(PGM) en pacientes con lesion medular con dolor de hombro crénico (casos) y sin dolor de hombro (controles).
Material y método: 16 pacientes con lesion medular (11 varones y 5 mujeres) recibieron cuatro tratamientos,
uno por semana, en orden aleatorio, siendo los tratamientos: I) presion, II) vibracion [Vib], III) vibraciéon mds
calor [Vib+C] y IV) vibracién mds frio [Vib+F]. Las variables dependientes registradas fueron: Wheelchair
User's Shoulder Pain Index (WUSPI) y Performance-corrected Wheelchair User's Shoulder Pain Index (PC-
WUSPI), escala visual analdgica (EVA), amplitud de movimiento (AMD) y los umbrales de tolerancia a la pre-
sion (TP) que fueron registrados en cinco PGM, incluyendo el infraespinoso lateral (IL), infraespinoso medial
(IM), supraespinoso (S), trapecio superior (TS) y el pectoral mayor (PM).

Resultados: Los valores de WUSPL, PC-WUSPI y EVA fueron mayores en los casos que en los controles
(p<0,05). La AMD de rotacién interna fue mayor después de los tratamientos que antes (p<0,05). La Vib+F
aumentd TP para el IL. La Vib+C fue el tnico tratamiento que incrementd TP en los casos (p<0,05) para el S;
para el TS el tratamiento de Vib+C aument6 la TP (p<0,05).

Conclusion: La terapia combinada result més eficaz para aumentar la tolerancia a la presion de la mayoria de
los PGM analizados, por lo que podria ser utilizada para tratar el dolor de hombro en lesionados medulares.
Palabras clave:

Punto gatillo miofascial, calor, frio, escala visual analdgica, amplitud de movimiento, algometria.

Abstract

Objective: To analyze the acute effects of four treatments for myofascial trigger points (PGM) in spinal cord
injury patients with chronic shoulder pain (cases) and without shoulder pain (controls).

Material and method: 16 SCI patients (10 men and 6 women) volunteered to participate in the study. Four tre-
atments were applied, once a week, in random order: I) pressure, II) vibration [Vib] III) heat vibration
[Vib+C], and IV) cold vibration [Vib+F]. The dependent variables recorded were: Wheelchair User's Shoulder
Pain Index (WUSPI) & Performance-corrected Wheelchair User's Shoulder Pain Index (PC-WUSPI), visual
analog scale (VAS), range of motion (AMD) and the tolerance thresholds pressure (TP) that were recorded in
five PGM, including lateral infraspinatus (IL), infraspinatus medial (IM), supraspinatus (S), upper trapezius
(TS) and pectoralis major (PM).

Results: WUSPI, PC-WUSPI and EVA values were higher in cases than in controls (p <0.05). AMD internal rotation
was greater after treatment than before (P <0.05). The Vib+F increased TP for the IL. The Vib+C was the only tre-
atment that increased TP in cases (p <0.05) for the S; for the TS, the Vib+C treatment increased the TP (p <0.05).
Conclusion: Combination therapy was more effective to increase the TP in the majority of the PGM analyzed.
In addition, the Vib+F significantly increased the AMD of shoulder internal rotation.

Key-words:

Myofascial trigger point, vibration, heat, cold, visual analog scale.
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I Introduccion

El hombro es la localizacion mds comin de dolor en la
extremidad superior en los pacientes con lesion medular
(LM) [1]. En LM, el dolor de hombro se asocia con niveles
bajos de calidad de vida y de actividad fisica [2]. La causa
mas comun de dolor en el hombro es el sindrome de com-
presion subacromial (SCS), que causa la inflamacion y la
degeneracion de la bursa y los tendones [3]. La etiologia del
SCS no estd completamente esclarecida, pero hay pruebas
que demuestran el papel de los musculos del hombro como
un potencial factor relacionado [4]. Simons et al. [5] sugi-
rieron que los puntos gatillo miofasciales (PGM) pueden ju-
gar un papel relevante en el sindrome de compresion del
hombro. En esta linea, hay un acuerdo general de que el
uso excesivo del musculo o de un traumatismo directo en el
musculo puede conducir al desarrollo de PGM [6][7].

La investigacion clinica, histolégica, bioquimica y elec-
trofisioldgica ha proporcionado plausibilidad biolégica de
la existencia de los PGM [8][9]. Los PGM se definen como
puntos sensibles en discretas bandas tensas de un musculo
endurecido que producen sintomas conocidos como el do-
lor miofascial [5]. Los PGM son clasificados en activos y la-
tentes. Los puntos activos provocan dolor, impiden la elon-
gacion completa del masculo, producen una respuesta de
espasmo local al ser adecuadamente estimulados y al ser
comprimidos producen fenémenos motores e involunta-
rios, pudiendo causar dolor tanto en la zona comprimida
como en otras [5]. Por otra parte, los puntos latentes no
presentan sintomas clinicos y son unicamente dolorosos a
la palpacion. La palpacion todavia se considera el tnico
método clinico vélido de diagnéstico de los PGM [10]. Au-
tores anteriores han demostrado que los fisioterapeutas en-
trenados pueden detectar con validez y fiabilidad los PGM
mediante palpacion [11].

Los PGM pueden ser aliviados a través de medidas no in-
vasivas, como spray y estiramiento, estimulacion nerviosa
eléctrica transcutdnea (TENS) y compresion isquémica.
Tratamientos invasivos para los PGM incluyen inyecciones
con anestésico locales, corticoides, la toxina botulinica o
puncién seca [8]. Recientemente, Hains et al. [12] compa-
raron la compresion isquémica de los PGM relacionados
con dolor de hombro frente a PGM irrelevantes para el do-
lor de hombro. Los resultados de este estudio sugieren que
la compresion isquémica de los PGM de los musculos del
hombro puede reducir los sintomas de los pacientes que su-
fren dolor cronico.

Por otra parte, se han investigado los mecanismos de ali-
vio del dolor inducido por la estimulacion vibratoria (EV)
[13][14]. De acuerdo con la teoria de control del dolor, las

fibras nerviosas A-f, que transmiten informacion desde los
receptores de vibracion (corpusculos de Pacini y de Meiss-
ner) y los receptores tactiles en la piel, estimulan las inter-
neuronas inhibidoras de la médula espinal, que en el acto a
su vez reducen la cantidad de sefial de dolor transmitido
por A-d y fibras C de la piel a las neuronas de segundo or-
den que cruzan la linea media de la médula espinal y as-
cienden hacia el cerebro [15-18]. Asimismo, cada vez se da
mayor énfasis al papel del cerebro para procesar el dolor,
desarrollandose la teoria de la neuromatriz [19].

En un estudio fueron analizadas las terapias de electroa-
cupuntura, TENS y EV frente al placebo, observandose que
toda ellas son mas eficaces que el placebo [20]. El TENS y
la EV son en general mas eficaces que la aspirina para ali-
viar el dolor de origen miofascial o musculo-esquelético
[21]. El TENS mds EV ha demostrado ser util en el alivio
del dolor en pacientes con dolor en las extremidades infe-
riores, registrando significativamente mas efectiva la EV
aislada que la TENS aislado [22]. Sin embargo, hasta don-
de sabemos, no existen trabajos previos que estudien los
efectos inmediatos de la vibraciéon combinada con frio o ca-
lor en LM con y sin dolor de hombro. Por consiguiente, los
objetivos del presente estudio son: i) estudiar las diferencias
de pérdida de funcionalidad, dolor, movilidad y ntimero de
PGM activos y latentes del hombro entre pacientes con le-
sion medular con o sin dolor de hombro crénico (casos y
controles, respectivamente); ii) analizar los efectos inmedia-
tos de cuatro tratamientos sobre diferentes PGM en casos y
controles, siendo los tratamientos: presion, vibracion, vi-
bracién més calor y vibracion mas frio.

I Material y método

Dieciséis personas, nueve casos (7 hombres y 2 mujeres) y
siete controles (4 hombres y 3 mujeres) fueron voluntarios
para participar en el estudio. Todos los pacientes tenian LM
y utilizaban silla de ruedas manual para su locomocion. Se
excluy6 a los sujetos que estaban sufriendo modificaciones
farmacoldgicas justo antes del estudio o durante el desarro-
llo del mismo, asi como aquellos con alteraciones cognitivas
y de la sensibilidad del tren superior. La Tabla 1 resume las
caracteristicas de la muestra. Todos los sujetos acudian asi-
duamente a rehabilitacion, 10 dias al mes, en los que duran-
te dos horas se les posicionaba de pie (o posicion de inclina-
cion), realizaban movimientos pasivos, entrenamiento de
fuerza de baja intensidad y/o electroterapia. Los tratamien-
tos experimentales se aplicaron a los sujetos antes de sus ru-
tinas de rehabilitacion. El estudio se llevo a cabo de acuerdo
a la Declaracion de Helsinki y fue aprobado por el Comité
de Etica de la Fundacién ASPAYM Castilla y Leén. Todos
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Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de la muestra del estudio.

Género Peso (kg.) Anos Nivel
de lesion de la lesion
1 Caso M 52 62,0 1 T10 D
2 Caso M 50 96,0 3 L1 B
3 Caso M 38 88,8 12 Cc7 A
4 Caso M 63 69,4 28 T9 A
S Caso F 68 75,0 19 T4 A
6 Caso M 62 70,0 3 T12 A
7 Caso F 38 49,0 24 T4 B
8 Caso M 38 71,0 7 T4 B
9 Caso M 32 70,0 3 Cé6 A
10 Control F 35 50,0 16 T8 A
11 Control M 49 63,0 4 T6 A
12 Control M 73 80,0 2 T11 C
13 Control M 59 74,0 19 T2 A
14 Control F 49 54,6 11 T7 A
15 Control F 39 67,0 26 T11 C
16 Control M 41 80,0 S T10 A
Media 49,1 70,0 11,4
DE 12,7 12,8 9,3

M = masculino; F = femenino; ASIA = clasificacion segiin la American Spinal Injury Association; DE = desviacion estandar.

los sujetos fueron informados de los riesgos y beneficios del
estudio, dando su consentimiento por escrito para partici-
par en el mismo.

El orden de aplicacion de los tratamientos fue aleatoriza-
do mediante el programa informatico Randomization.com
[http://www.randomization.com/] y cada tratamiento se ad-
ministré una vez por semana para evitar el efecto arrastre
(carry-over effect) a fin de que los efectos de la primera in-
tervencion desapareciesen por completo antes de comenzar
la segunda. Al final de la fase experimental, todos los parti-
cipantes recibieron los cuatro tratamientos. La aplicacion
de los tratamientos se llev) a cabo el mismo dia de la sema-
na, y en todos los casos a la misma hora del dia.

Cada dia que un sujeto llegaba al laboratorio, cumpli-
mentaba en primer lugar el cuestionario Wheelchair User's
Shoulder Pain Index (WUSPI) y una escala visual anal6gi-
ca (EVA) en funcidn del dolor de hombro que tenia ese dia.
El WUSPI evalua el dolor de hombro en las actividades de
la vida diaria mediante 15 items que son valorados me-
diante una escala analégica visual de 10 cm. En los extre-
mos de esta escala aparece «sin dolor» (0 ¢cm.) y «peor do-
lor que nunca ha experimentado» (10 ¢m.). La puntuacién
se calcula sumando la puntuacion de todos los items, por
lo que se puede obtener desde 0 hasta 150 puntos. Tam-
bién se calcul6 el PC-WUSPI (Performance corrected WUS-

PI), dividiendo la puntuacion del WUSPI por el numero de
items contestados y multiplicando el resultado por 15. Se
aplico la version del cuestionario validada en castellano
[23]. La EVA consiste en una linea de 10 cm. con un extre-
mo marcado con «no dolor» y otro extremo que indica «el
peor dolor imaginable». El paciente marca en la linea el
punto que mejor describe la intensidad de su dolor. La lon-
gitud de la linea del paciente es la medida y se registra en
milimetros.

Posteriormente, justo antes y después de las intervencio-
nes, un fisioterapeuta realizaba la evaluacion de la amplitud
de movimiento (ADM) de abduccion (Abd), rotacion inter-
na (RI) y rotacion externa (RE) del hombro mediante un in-
clinémetro digital GEO FENNEL (geo-FENNEL GmbH,
Baunatal, Alemania) (Figura 1). El hombro evaluado era el
doloroso, y en caso de haber dolor en ambos o no haberlo
en ninguno, se valoraba siempre el brazo dominante.

A continuacion, dos fisioterapeutas, cada uno con siete
afios de experiencia clinica y mas de cuatro afios de expe-
riencia en la localizacion y tratamiento de PGM, realizaban
la identificacion consensuada de los PGM de los musculos
del hombro de cada sujeto. Los umbrales de tolerancia a la
presion fueron registrados en cinco PGM: infraespinoso la-
teral (IL), infraespinoso medial (IM), supraespinoso (S),
trapecio superior (TS) y pectoral mayor (PM). Para ello se
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Fig. 1. Medicion de la amplitud de movimiento (ADM) de rota-
cién externa mediante un inclindémetro digital.

utilizé un algémetro de presion digital, J-TechCommander
(algometro EN-121485, JTECH Médico, Salt Lake,
EE.UU.) (Figura 2), el cual se colocaba perpendicularmente
a la piel y se presionaba a una intensidad constante de
1kg/cm?/s sobre el PGM, registrando la presion minima que
se necesitaba para provocar dolor. El nimero de PGM acti-
vos y latentes fue registrado segtn la clasificacion de Si-
mons et al. [5]. Se realizaron tres mediciones de la AMD y
de la algometria, analizandose el mayor valor en la AMD y

Fig. 2. Medicién de la tolerancia a la presion del infraespinoso la-
teral (IL) mediante un algémetro digital.

el promedio de las tres mediciones para la algometria. To-
das las mediciones y los tratamientos fueron realizados en
una habitacion aislada manteniendo siempre constantes los
niveles de temperatura, luminosidad y sonoridad.

Intervenciones

Cuatro tratamientos fueron aplicados a los casos y con-
troles, a razén de un por semana, en orden aleatorio: I. pre-
sion; II. vibracién (Vib); II1. vibracion y frio (Vib+F) y IV.
vibracion y calor (Vib+C). Todos los tratamientos fueron
aplicados durante tres minutos en cada PGM, con una pre-
sion constante ~40 N y mediante un dispositivo de vibra-
cién puntual (F-WO01, Brookstone, Merrimack, EE.UU.)
(Figura 3).

Presion. El dispositivo de vibracion puntual fue posicio-
nado sobre cada PGM, sin vibracién y con una temperatu-
ra del cabezal de 23° C. Con el fin de simular el tratamien-
to (sham treatment) con vibraciones, otro dispositivo
generaba el ruido de la vibracion sin estar este en contacto
con la piel del sujeto.

Vib. El dispositivo generaba una vibracion de 75 Hz, con
una amplitud de 0.29 mm (pico a pico). La temperatura del
cabezal del dispositivo era de 23° C.

Vib+F. Este tratamiento fue andlogo al tratamiento Vib.
Sin embargo, aqui la temperatura del cabezal del dispositi-
vo fue de 15° C.

Vib+C. Este tratamiento también fue similar al tratamien-
to Vib. Sin embargo, aqui la temperatura del cabezal del
dispositivo fue de 37° C.

Fig. 3. Aplicacion de un tratamiento mediante un dispositivo de
vibracion puntual.
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Tabla 2. Coeficientes de correlacion entre los cuestionarios de dolor de hombro y la (EVA) respecto a la AMD vy la

tolerancia a presion de los diferentes PGM analizados

RI RE Abd
WUSPI Casos -0,450%* -0,216 0,523**%*
Controles 0,023 -0,367 0,080
PC-WUSPI ~ Casos -0,165 0,261 -0,427%%
Controles  -0,074 -0,506** 0,014
EVA Casos -0,062 -0,536%%* 0,097
Controles  -0,077 0,233 -0,137

IL IM S PM TS
0,471%%  0,602%**  0,507**  -0,481**  -0,332*
0,301 0,315 0,279 0,328 0,296
0,407%  0,617***  0,446%*  0,635***  -0,228
0,435* 0,428* 0,397* 0,448* 0,376*
0,413*  -0,477**  -0,337*  -0,338* 0,157
0,331 0,397+ 0,396* 0,368* 0,224

RI = Rotacién interna; RE = Rotacion externa; Abd = Abduccion; 1L = PGM del infraespinoso lateral;
IM = PGM del infraespinoso medial; S = PGM del supraespinoso; PM = PGM del pectoral mayor; TS = PGM del trapecio superior.

, ¥Ry *Ep<0,05, 0,01 y 0,001, respectivamente.

*

Analisis estadistico

Para comparar los valores del WUSPI, PC-WUSPI y EVA
entre los casos y controles, al ser variables ordinales, se uti-
liz6 la prueba U de Mann Whitney para muestras indepen-
dientes. La normalidad del resto de variables fue contrasta-
da y confirmada mediante la utilizacion de la prueba
Shapiro-Wilk. Para la AMD vy la tolerancia a la presion se
aplicé un analisis de la varianza (ANOVA) con medidas re-
petidas de tres factores (tiempo, tratamiento y grupo). Gru-
po se incluy6 como un factor inter-sujeto. Cuando el valor
F fue significativo, los contrastes por pares se realizaron
mediante el procedimiento post-hoc LSD. El coeficiente de
correlacion de Spearman fue calculado entre los cuestiona-
rios WUSPI, PC-WUSPI y la EVA, respecto a la AMD y a la
tolerancia a presion de los diferentes PGM analizados. El
nivel de significacion se fijo en 0.05. Los valores se expre-
san como media + desviacion estindar (DE). Con el fin de
aislar la dependencia del tamano de la muestra respecto a la
significacion estadistica, se procedi6 a calcular los tamafios
de efecto con Eta cuadrado parcial (n?) para el ANOVA y
también por la (d) de Cohen para la comparacion entre los
valores pre y post de cada tratamiento

I Resultados

Los valores del WUSPI fueron mayores en los casos que
en los controles (2,5+1,7 respecto a 0,3+0,3; p<0,001). Los
valores del PC-WUSPI también fueron mayores en los casos
que en los controles (3,0+1,8 respecto a 0,4x0,4; p<0,001).
En cuanto a la EVA, los casos registraron valores mas altos
que los controles (1,3+1,0 respecto a 0,2+0,1; p=0,046;
1?=0,256). En la Tabla 2 se muestran los coeficientes de co-
rrelacion entre WUSPIL, PC-WUSPI y EVA respecto a ADM
y algometria antes de cada tratamiento.

La Tabla 3 muestra el rango del nimero de pacientes en
los que fueron diagnosticados PGM activos. Se observo un

Tabla 3. Numero minimo y maximo de pacientes en los
que fueron diagnosticados PGM activos y latentes antes de
cada tratamiento

PGM Casos (n=9) Controles (n=7)
Activo Latente  Activo Latente
Infraspinoso lateral 1-3  6-38 0 7
Infraspinoso medial 2-3 6-7 0-1 1-6
Supraespinoso 0-2 7-9 0-1 1-6
Pectoral mayor 1-2  7-8 0 7
Trapecio superior 1-2  7-8 0 7

mayor nimero de PGM activos en casos frente a controles.
Los PGM del IL e IM fueron donde mds activos fueron re-
gistrados.

En el resto de variables dependientes no se observaron di-
ferencias entre casos y controles; por consiguiente, los re-
sultados son presentados conjuntamente. La AMD de la RI
fue mayor después del tratamiento que antes (74,9°+7,5°
vs. 71,1°+7,8°, p=0,013; 11’=0,443). La ADM de la Abd y
de la RE no se modific6 con ningtin tratamiento. Todos los
valores de AMD son presentados en la Tabla 4.

En relacion a la algometria, fue registrado un efecto tiem-
po*tratamiento en el PGM del IL (p=0,046; n’=0,172), ob-
servandose que el tratamiento Vib+F fue el tinico que aumen-
t6 la tolerancia a la presion (desde 33,2+19,0 N a 37,1+21,6
N; p=0,013). No fue encontrado ningun efecto para el IM.
Para el S, todos los tratamientos aumentaron la tolerancia a
la presion (desde 33,6=17,9 N a 35,9+18,6 N; p=0,0035,
1*=0,449). Un efecto tiempo*tratamiento*grupo fue obser-
vado en el S (p=0,059; 1>=0,161), donde el tratamiento
Vib+C fue el unico que increment6 la tolerancia a la presion
en los casos (desde 28,9+15,7 N a 36,2+20,2 N; p=0,002).
Ademas el tratamiento Vib+F incrementd igualmente la tole-
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Tabla 4. Amplitud de movimiento (AMD) del hombro, antes y después de la aplicacion de cuatro tratamientos. Los sujetos
se clasifican como los casos (n = 9) o los controles (n = 7) en funcién de la presencia de dolor en el hombro. Los valores se
expresan en grados (°) como media + desviacion estandar. El tamano del efecto (d) se ha calculado para cada tratamiento

Abduccion
Después

Rotacion interna Rotacion externa

Tratamiento Antes

Despucés Antes

Después Antes

Presion Casos 70,7:5,6  74,0:8,6 0,58  76,5:14,9 734x13,6 0,20 169,6x11,7 171,69, 0,17
Controles  67,9:8,6 70,3x13,2 028  87,3:25.8 86,3:25,1 0,04 172,4%8,2 170,2:8,4 0,28
Vib Casos 74,5:6,7  77.6:47 045  76,1x12,2  77,0s10,0 0,07 173,7¢11,5 173,06,5 0,06
Controles  71,7+12,5 75,0¢13,4 0,26 87,3:23,9 89,8:27,5 0,10 171,4+8,8 171,6+7,7 0,02
VibaE Casos 71,9:7,3  832+12,5 1,54 852212 73,9s11,5 0,53 170,6=12,1 173,1%10,5 0,20
Controles  68,6:4.8 69,6:7,1 021 892:280 89,0:30,0 0,01 164,9:15,1 163,0:17,2 0,13
VibaC Casos 73,5:8,8  76,8:5,1 0,38  76,0s17,4 83,5:22,8 0,43 170,8:8,3  174,9:3,7 0,50
Controles  70,1x12,0 73,1x12,8 025  87,2:25.8 89,4:26,8 0,09 169,5:12,1 1654x17,6 0,34

Tabla 5. La tolerancia a la presion analizada mediante un algémetro digital antes y después de la aplicacion de 4
tratamientos. Los sujetos se clasifican como los casos (n = 9) y los controles (n = 7). Los valores se expresan en Newton
(N), como media *+ desviacion estandar. El tamano del efecto (d) se ha calculado para cada tratamiento

Infraespinoso medial
Después d Antes

Infraespinoso lateral

Supraespinoso
Despucés

Tratamiento Antes Después d Antes

Presion Casos 273:14,6 28,1=11,3 0,05 30,3x17,1 31,5:174 0,07 36,0:19,6 33,3:16,3 0,14
Controles  37,1:14,0 32,2%12,2 0,35  40,0:18,6 38,6+18,7 0,07 36,9:19,0  38,7:20,5 0,09
Vib Casos 28,1:18,0 28,9:19,6 0,05 26,7158 292+159 0,16 22,6:15,1 24,1=14,7 0,10
Controles  38,5:19,6 36,5¢18,5 0,10  42,0:20,5 43,3:20,0 0,06 38,2:20,0  37,9:22,7 0,02
Vib+F Casos 32,3:18,7 36,6:18,9 0,23 31,1=14,4 32,6:17,9 0,11 353:20,7 36,5:17,1 0,06
Controles  34,2:19,0 37,6x24,4 0,18  38,1x192 38,3:14,8 0,01 352:224 43,6:24,8 0,37
Vib+C Casos 29,9:16,4 30,9:15,8 0,06 29,3:14,9 34,9:15,7 0,38 28,9:157  362:20,2 0,46
Controles  32,8:16,6 34,0£17,7 0,07 39,8:19,5 38,7¢18,7 0,05 35,9:18,0  37,2:18,3 0,07

Pectoral mayor

Trapecio superior

Tratamiento Antes Después Antes Después d

Presion Casos 21,0152 21,5+14,9 0,03 26,6=10,8 28,5:12,5 0,18
Controles ~ 22,8:14,8 22,9:10,8 0,01 29,6:20,4 31,1:19,4 0,07
Vib Casos 15,5:9,8 18,2x112 027 22,2:10,2  21,329,3 0,09
Controles  322,2:12.4 252:158 0,25 29,0:16,1 33,3:22,0 0,27
Vib+F Casos 20,6:14,1 22,1:16,2 0,10 254=12,1 27,4x133 0,17
Controles  24,1:10,8 25,6x12,5 0,14 28,1x18,1 28,6x21,5 0,03
Vib+C Casos 17,0£12,8  19,0:9,7 0,15 21,994 28,8+17,6 0,74
Controles  24,5:16,8 26,5:17,1 0,12 27,1x14,9 26,0«17,6 0,07

rancia a la presion en los controles (desde 35,2+22.4 N a
43,6+24,8 N, p=0,007). Un efecto tiempo fue observado pa-
ra el PGM del PM (p=0,022; ©*=0,320), registrandose una
mayor tolerancia a la presiéon después del tratamiento
(22,6+13,0 N respecto a 21,0«12,8 N). Finalmente, otro
efecto tiempo™tratamiento*grupo fue observado para el
PGM del TS (p=0,061; 1*=0,159), donde el tratamiento

Vib+C aument6 la tolerancia a la presion en los casos (desde
21,9+9,4 N a 28,8+17,6 N, p=0,044). Todos los valores de
tolerancia a la presion estan representados en la tabla 5.

I Discusion
Atendiendo a los articulos revisados, este es el primer es-
tudio que analiza las diferencias de pérdida de funcionali-
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dad, dolor, movilidad y nimero de PGM activos y latentes
en pacientes con lesion medular con dolor de hombro cré-
nico (casos) y sin dolor de hombro (controles); asi como en
estudiar los efectos inmediatos de cuatro tratamientos so-
bre diferentes PGM. En relacion a los valores del cuestiona-
rio de funcionalidad del hombro, WUSPI y PC- WUSPI, los
casos puntuaron valores ocho veces mas altos que los con-
troles. Es normal que al padecer dolor de hombro se vea
afectada su funcionalidad. De hecho, se ha observado que
puntuaciones del WUSPI se correlacionan con indicadores
de la calidad de vida en pacientes con dolor de hombro, y
que estas variables pueden mejorar tras un programa de
gjercicios especificos del hombro [24]. En nuestro estudio,
el valor WUSPI estuvo correlacionado negativamente
(p<0,05) con todas las variables dependientes analizadas,
exceptuando la AMD de RE. Por tanto, cuanto menor fue
la puntuacion en el cuestionario (mds funcionalidad), ma-
yor fue la amplitud de movimiento.

En la escala de dolor EVA, como era de esperar, los pa-
cientes con dolor de hombro puntuaron en torno a seis ve-
ces mds que los controles. Ademas, la prueba EVA estuvo
correlacionada negativamente (p<0,05) con la mayoria de
las variables dependientes analizadas (RE, tolerancia a la
presion del IL, IM, S y PM). Por consiguiente, cuanto ma-
yor era el valor que marcaba el paciente en la prueba EVA,
menor era el movimiento de RE que podian desarrollar y
menor fue la tolerancia a la presion de la mayoria de los
PGM relacionados con el dolor de hombro. En este sentido,
en un reciente meta-andlisis, Brudvig et al. [25] analizan un
gran numero de estudios, los cuales establecen que el au-
mento de los valores de EVA se relacionan con una diminu-
cion de la amplitud de movimiento, y por consiguiente, con
una menor funcionalidad.

Respecto a la prevalencia de PGM activos y latentes que
fueron registrados en este estudio, se reflej6 un mayor na-
mero de puntos activos en los casos frente a los controles,
especialmente para los PGM del IL y IM. Bron et al. [26]
evaluaron a pacientes con dolor de hombro, estableciendo
que el orden de prevalencia de puntos activos fueron prime-
ro el IL e IM con 77%, y después, el TS con 58%. Al igual
que Bront et al. [26], en el presente estudio tuvieron la ma-
yor prevalencia los PGM del IL y IM, y en segundo lugar,
los PGM del TS y PM.

La AMD de RI del hombro aumenté un 15% en los ca-
sos, con un tamafio de efecto grande (Cohen” d=1,53) cuan-
do se aplicaba el tratamiento VIB+F. Yanagisawa et al. [27]
observaron que asociar el frio con algunos ejercicios para el
hombro aumentaba significativamente la movilidad de este.

En relacién a la tolerancia a la presion, exceptuando el

PGM del IM y PM, la terapia combinada fue mds efectiva.
Probablemente, esto es debido a que la estimulacion conti-
nua de los nociceptores por enfriamiento y/o calentamiento
durante la estimulacién vibratoria superpuesta podria au-
mentar la excitabilidad de las neuronas del asta dorsal y, a
continuacion, este fenémeno podria tener los efectos del
aumento de la sincronicidad y el numero de fibras del trac-
to espinotalamico excitadas, produciendo un aumento de
una reduccion del umbral del dolor [13].

Las principales limitaciones detectadas son tres: i) el ta-
mafio de la muestra es reducido, incrementandose la proba-
bilidad de incurrir en error tipo II; por ello se ha analizado
conjuntamente el tamano del efecto y la significacion esta-
distica; ii) existen PGM relevantes para el dolor de hombro
que no han sido analizados, como, por ejemplo, el PGM del
biceps braquial; iii) los efectos analizados en el presente es-
tudio son a corto plazo y solo se ha aplicado una vez cada
tratamiento; posiblemente con el fin de aumentar la signifi-
cancia clinica se deberian analizar los efectos crénicos, lo
cual nos induce a pensar en nuevas lineas de investigacion.

Los pacientes lesionados medulares con dolor de hombro
tienen un mayor numero de PGM activos que los pacientes
sin dolor de hombro. La terapia combinada de vibracion
puntual y calor es un método eficaz para aumentar la tole-
rancia a la presion del PGM del S y TS. Sin embargo, la vi-
bracién puntual con frio puede aumentar la amplitud de
movimiento de rotacion interna y también puede ser mads
eficaz para el PGM del IL, el cual es descrito como uno de
los PGM con mayor prevalencia en pacientes con dolor del
hombro. Por tanto, la aplicacion de vibracion puntual mads
calor o frio puede ser incorporada a la terapia destinada a
disminuir el dolor de hombro en lesionados medulares que
utilicen silla de ruedas manual. 1
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I ORIGINAL

Fracturas claviculares tratadas con placas

Clavicle fractures treated with osteosynthesis plates

Jiménez Martin A, Santos Yubero F J, Zurera Carmona M, Najarro Cid F ], Chaqués Asensi F J, Pérez Hidalgo S
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital FREMAP Sevilla, Sevilla, Espana.

Resumen

Objetivo: Revisar la osteosintesis con placas de las fracturas de clavicula.

Pacientes y metodologia: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, 25 pacientes, seguimiento de un afio
(12 + 4 meses), con una edad media de 37 (DE: 11) afios. El 72% eran hombres y el 52,2% fracturas del lado iz-
quierdo. La mitad fueron fracturas diafisarias, con un 47,8% tipo I de Craig y el 30,4% tipo IIIB1 de Robinson.
El 68% fueron cirugia primaria. Analizamos los datos de filiacion, la clasificacion de la fractura (Craig-Robin-
son), aspectos quirtrgicos, las complicaciones, la escala analdgica visual y los baremos de Constant y UCLA.
Efectuamos un andlisis de contraste de hipdtesis.

Resultados: El tiempo quirtrgico fue de 98 (DE: 31) minutos. Obtuvimos peores resultados en las fracturas diafi-
sarias que en las de tercio lateral: VAS (p=0,03) y UCLA (p=0,03), con mayor niimero de complicaciones
(p=0,04). En fracturas laterales, las placas tipo gancho ocasionaron mas omalgia (p=0,02), requirieron mds retira-
das de material, con mayores complicaciones y peores resultados (Constant) (p=0,03). El VAS final fue 2.3 = 1.4
puntos, precisando rehabilitacion durante seis (DE: 3) meses. El test de Constant final fue de 69.7 (DE: 15,2) pun-
tos y el de UCLA, de 27,5 (DE: 5,9) puntos.

Conclusion: La osteosintesis con placas de fracturas diafisarias supone peores resultados funcionales que las de
tercio lateral. En fracturas laterales, las placas gancho ocasionaron més dolor y mayor nimero de complicaciones
que otras placas.

Palabras clave:

Clavicula, fractura, placa.

Abstract

Objective: To review the plate fixation of the clavicle fractures follow-up.

Patients and methods: We performed an observational, descriptive and retrospective study with 25 pa-
tients with clavicle fractures and one year of follow-up (SD: 4 months), mean age; 37 (SD: 11) years. Se-
venty-two percent of the cases were men and 52.2% fractures of the left side. Half of the cases correpon-
ded to diaphyseal fractures; 47.8% Craig type I and 30.4% Robinson type IIIB1. Primary surgery were in
68% of the cases. We analyzed personal data, fracture classification, surgical aspects, complications, vi-
sual analogue scale and scales of Constant and UCLA. We conducted an analysis of hypothesis testing.
Results: The operative time was 98 (SD: 31) minutes. We obtained worse results in diaphyseal fractures
than in the lateral third: VAS (p=0.03) and UCLA (p=0.03), with more complications (p=0.04). In lateral
fractures, hook-like plates caused more shoulder pain (p=0.02), required more implants removal and ma-
jor complications (p=0.03). The final VAS was 2.3x1.4 points and needs rehablitation for six (SD: 3)
months. The final Constant test was 69.7 (SD: 15.2) points and UCLA test 27.5 (SD: 5.9) points.
Conclusion: Plate fixation of diaphyseal fractures means worse functional outcomes than third lateral
extremity. In lateral fractures, hook plates caused more pain and more complications tan other plates.
Key-words:

Clavicle, fracture, plate.
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I Introduccion

Las fracturas de la clavicula representan hasta un 10-
16% de todas las fracturas [1]. Para Kaipel et al. [2], la
proporcién es de 5 por cada 10.000 habitantes y predomi-
nan en el varon. Representan el 44% de todas las fracturas
del cintur6n escapular [4]. Su distribucion anatémica es en-
tre el 69 y el 81% y afectan a la diafisis, mientras que las
fracturas del tercio medial representan un 2-4% vy las del
tercio lateral constituyen el 10-15% de todas las fracturas
claviculares [4-6].

La clasificacién mas utilizada es la de Allman et al. [7-8],
que imprime opciones terapéuticas. También se han descrito
la de Robinson [6] y la AO. La clasificacion de Allman [7]
considera tres tipos: la fractura tipo I o fractura diafisaria,
que se trata ortopédicamente, salvo que existan condicionan-
tes quirdirgicos como un acortamiento superior o igual a 20
mm, fractura abierta o patoldgica con paralisis del musculo
trapecio o fractura irreductible, afectacion cutdnea, neuro-
vascular, disociacion escapulotoracica [9] o una gran separa-
cion entre los fragmentos [10]; otras indicaciones son el
hombro flotante, deportistas o personas con grandes requeri-
mientos funcionales. La fractura tipo II afecta al tercio late-
ral y se han descrito hasta cinco subtipos. El tratamiento qui-
rurgico se indica por el riesgo de pseudoartrosis. Finalmente,
las de tipo III afectan al tercio medial y suelen tratarse orto-
pédicamente, salvo que existan desplazamientos posteriores.

El objetivo de nuestro trabajo fue revisar las fracturas de
clavicula intervenidas mediante osteosintesis y, en concreto,
con placa y tornillos. Consideramos que la osteosintesis de
las fracturas diafisarias aporta peores resultados que la de
tercio lateral. Del mismo modo, la osteosintesis en fracturas
de tercio lateral determinaria resultados clinicos distintos
en funcion del tipo de placa empleada.

I Pacientes y metodologia

Efectuamos un estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo en una muestra de 25 pacientes, operados me-
diante osteosintesis con placa y tornillos tras fractura clavi-
cular. El periodo analizado fue entre los afios 2004 y 2012
y el seguimiento fue de 12 (DE: 4) meses. Analizamos los
datos de filiacién, mecanismo, lateralidad, clasificacion, as-
pectos quirtrgicos, tipo de placa, complicaciones, tiempo
de rehabilitacion, escalas analdgica visual (VAS), Constant
y Universidad de California Los Angeles (UCLA).

La edad media fue de 37 (DE: 11) afios. Un 72% de pa-
cientes eran hombres y el 16% eran fumadores, como habi-
to toxico. El mecanismo de lesion fue caidas (62,5%), trafi-
co (29,2%), contusion directa (4,2%) y otros (4,1%). Las
fracturas fueron en el lado izquierdo (52,2%).

Segtn la clasificacion de Allman y Craig, la distribucion de
las fracturas fue de tipo I o diafisaria (47,8%), de tipo IT o la-
teral tipo ITA (26,2%), IT lateral tipo IIB (13%), de tipo II la-
teral tipo IIT (8,7%) y II lateral tipo V (4,3%). Siguiendo la
clasificacion de Robinson, la distribucion fue de tipo II o dia-
fisaria A1 (8,7%), de tipo II diafisaria A2 (13%), de tipo 1I
diafisaria B1 (13%), de tipo II diafisaria B2 (13%), de tipo
III lateral A1 (8,7%), de tipo III lateral B1 (30,4%) y de tipo
IIT lateral B2 (13,2%). La distribucién por tercios fue del
47,8% diafisarias frente a un 52,2% de tercio lateral.

El acortamiento previo para constituirse como indicacion
quirtrgica fueron 16 = 7,1 mm, hallando acortamiento en
el 92% de las fracturas. Se realiz6 cirugia primaria en el
68% de los casos y secundaria en el 32%. El tiempo previo
a la intervencion presenté una mediana de 14 dias, con mi-
nimo en 1 dia y maximo en 210 dias, considerando que la
media fue de 63 dias; l6gicamente con diferencias entre ser
una cirugia primaria o secundaria, que se explicaran dentro
de los resultados en cuanto a contraste de hipdtesis. El
tiempo de intervencion fue de 98 (DE: 31) minutos y el ta-
maiio de la herida fue de 10,9 (DE: 2,9) cm. Se utilizé el
abordaje longitudinal en el 24% de los casos y el transver-
sal en el 76%. Posteriormente, los pacientes permanecieron
ingresados durante unos tres (DE: 1) dias y siguieron trata-
miento rehabilitador durante seis (DE: 3) meses.

Realizamos el andlisis de normalidad de las distintas va-
riables mediante los tests de Kolmogorov-Smirnov y Shapi-
ro-Wilk. Para las variables cuantitativas paramétricas utili-
zamos la t de Student. Para las variables cuantitativas no
paramétricas aplicamos la U de Mann-Whitney. En el caso
de las variables cualitativas se aplico el test Chi Cuadra-
do/Exacto de Fisher. Se consideraron intervalos de confian-
za al 95% para considerar los contrastes de hipdtesis como
estadisticamente significativos.

I Resultados

La escala VAS final fue de 2,3 (DE: 1,4) puntos, los resulta-
dos del test de Contant final fueron de 69,7 (DE: 15,2) pun-
tos y el resultado del test UCLA final fue de 27,5 (DE: 5,9)
puntos. Al final del seguimiento hubo altas por mejoria en el
88% de los casos y propuestas de incapacidad en el 12%.

Analizamos los contrastes de hipdtesis entre la cirugia
primaria y secundaria, las fracturas intervenidas diafisarias,
frente a las de tercio lateral, y dentro de las fracturas de ter-
cio lateral buscamos explorar las diferencias entre los dis-
tintos tipos de placas empleadas, fundamentalmente las de
tipo gancho (Synthes, AO) y las de la Clinica Mayo (Acu-
med). En cuanto al estudio comparativo entre la osteosinte-
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sis primaria y secundaria (Figura 1) (Figura 2), se observo
que el periodo previo a la intervencién fue de 11 (DE: 10)
dias para las osteosintesis primarias, frente a los 176 (DE:
46) dias para las secundarias (p=0.0000). Por otro lado,
no hubo diferencias en cuanto al tamafno de la herida
(p=0,5), al tiempo de hospitalizacion (p=0,3) o al VAS fi-
nal (p=1). Asimismo, tampoco observamos diferencias en
el tiempo quirurgico, a pesar de ser algo mayor en las se-
cundarias, 93 (DE: 33) minutos, frente a 111 (DE: 23) mi-
nutos (p=0,19), pero habia diferencias en cuanto a los me-
ses de seguimiento: nueve (DE: 3) frente a 15 (DE: 5)
(p=0.001), no en meses de rehabilitacion (p=0,4), ni en la
puntuacion de la escala de Constant (p=0,14), ni en el test
UCLA (p=0,2). Hubo diferencias en el tipo de abordaje,
siendo longitudinal en el 35,3% vy transversal en el 64,7%
de las cirugias primarias, frente al exclusivo transversal de
las secundarias (p=0,05). También hubo diferencias en
cuanto a la tasa de reosteosintesis, sin requerir ningun ca-
so en el grupo primario, frente a un 25% (dos casos) en el
grupo secundario, (p=0,03). A pesar de no ser significati-
vo, en el grupo primario las fracturas diafisarias supusie-
ron el 43,8%, mientras que en el grupo secundario repre-
sentaron el 57,1% (p=0,26).

Fig. 1. Pseudoartrosis hipertréfica sintomdtica en una fractura
diafisaria tras tratamiento conservador.

Fig. 2. Ejemplo de cirugia secundaria. Osteosintesis de pseudoar-
trosis clavicular con injerto de cresta iliaca y placa.

Entre las fracturas diafisarias y las laterales no constata-
mos diferencias en el namero de dias previos a la interven-
cion (p=0,07), ni en los centimetros de la herida (p=0,29), ni
en el tiempo de hospitalizacion (p=0,2). En cambio, si apre-
ciamos diferencias en el VAS final, que fueron 3 (DE: 1,2)
puntos para las fracturas diafisarias, frente a 1,8 (DE: 1,4)
puntos para las fracturas de tercio lateral (p=0,03). Tampo-
co observamos diferencias en el tiempo quirtrgico (p=0,40),
ni en los meses de seguimiento (p=0,49), meses de rehabilita-
cion (p=0,13) o puntuacion en el test de Constant (p=0,28).
Sin embargo, encontramos diferencias significativas en los
resultados del test UCLA, con 25,5 (DE: 7,6) puntos en las
fracturas diafisarias frente a los 29,5 (DE: 3,9) puntos en las
fracturas de tercio lateral (p=0,03). Hallamos diferencias en
cuanto a la distribucion de la clasificacion de Robinson
(p=0,001). Asimismo, también hubo diferencias en cuanto al
tipo de placa, utilizindose en las fracturas diafisarias la placa
Synthes en el 36,4% de los casos y la placa de Acumed en el
63,6%, frente a las de tercio lateral, donde la placa Synthes
se us6 en un 9% de los casos, la Synthes con gancho en el
45,5% vy la de Acumed en el 45,5% (p=0,02).

Hubo diferencias en cuanto a las complicaciones que apa-
recieron en las diafisarias: 72,7% de los casos frente al
33,3% de las de tercio lateral (p=0,04). Entre ellas destaca-
ron diferencias en el equilibrio escapular, 54,5% en las diafi-
sarias frente al 16,7% de las laterales (p=0,04). A pesar de no
ser significativas, debemos indicar que hubo diferencias en la
tasa de retirada de material de osteosintesis (63,6 % frente al
41,6%) (p=0,29), tasa de omalgia (63,6% frente al 41,7%)
(p=0,29) o en el resultado del test de Constant (27,2% de re-
sultados excelentes, 36,4% buenos, 18,2% medios y 18,2%
de resultados malos en las fracturas diafisarias, frente a las de
tercio lateral, con 41,7% de resultados excelentes, 33,3%
buenos y 25% medios con 0% de malos) (p=0,4). Tampoco
hubo diferencias significativas en el test UCLA, aunque se re-
gistr6 un 45,5% de resultados excelentes, un 27,3% de resul-
tados regulares y un 27,2% de resultados malos en la diafisa-
rias, frente a las laterales, con un 8,4% de resultados
excelentes, un 58,3% de resultados buenos y un 33,3% de
resultados regulares (p=0,21) (Figura 3) (Figura 4).

En las fracturas de tercio lateral (Figura 5) (Figura 6) no
vimos diferencias al comparar las placas gancho (Synthes)
con las de la Clinica Mayo (Acumed) en cuanto al numero
de dias previos a la intervencién (p=0,46) o en el tamafio de
la herida (p=0,44), ni diferencias en cuanto al tiempo de
hospitalizacion (p=0,23); sin embargo, si habia diferencias
en la puntuacién VAS final: 2,3 (DE: 1,3) puntos para las
placas Synthes de gancho frente a 0,8 (DE: 0,44) para las
placas Acumed (p=0,02). Tampoco hubo diferencias en el
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Fig. 3. Fractura diafisaria de clavicula, con mas de 2 cm de acorta-
miento.

Fig. 4. Osteosintesis de fractura diafisaria con placa. Obsérvese
que se ha corregido el acortamiento clavicular.

Fig. 5. Fractura de tercio lateral clavicular, tratada con placa
Acumed.

tiempo quirtrgico (p=0,59), ni en cuanto a los meses de se-
guimiento (p=0,84), ni en los meses de rehabilitacion
(p=0,14), aunque si en los puntos en el test de la escala de
Constant: 67,6 (DE: 9.9) puntos para las placas Synthes
gancho frente a los 84,8 (DE: 3,89) puntos para las placas

Fig. 6. Fractura de tercio lateral clavicular. Osteosintesis mediante
placa gancho.

Acumed (p=0.03). No hubo diferencias en los resultados
del test UCLA (p=0,35). Hallamos diferencias en la omalgia
(66,7% en las placas Synthes gancho, sin casos con la placa
Acumed) (p=0,02). También se detectaron diferencias en
cuanto a la necesidad de retirada de material de osteosinte-
sis: 66,7% para las placas Synthes gancho frente a ningtin
caso con placas Acumed (p=0,02). Solo un 33,3% recono-
cia trabajar a pleno rendimiento (Constant) en el grupo de
placas Synthes gancho, frente al 100% de Acumed
(p=0,02). Igual distribucién se dio en cuanto a actividad de-
portiva (Constant) (p=0,02). También hallamos diferencias
en cuanto a la rotacion externa (Constant), de modo que la
postura de la mano sobre la cabeza con el codo retrasado
fue de un 66,7% para las placas Synthes gancho frente al
100% para los pacientes con placas Acumed (p=0,02). En
la rotacién interna (Contant), se alcanzaba hasta T7 en el
16,7% de los pacientes con placas gancho (Synthes), frente
a todos los casos que tenian la placa Acumed (p=0,006).
Respecto al dolor (UCLA), describian como “ninguno” en
el 16,7% de los pacientes del primer grupo, frente a consi-
derarlo como «ninguno» en el 100%, de los pacientes del
segundo grupo (p=0,02). Finalmente, no hubo diferencias
estadisticamente significativas en algunos parametros, aun-
que si se obtuvieron datos distintos para los dos tipos de
placas. Asi, en cuanto a las complicaciones, hubo un 50%
en el grupo de Synthes gancho frente al 20% para el grupo
de placas Acumed (p=0,3).

I Discusion

El tratamiento de las fracturas claviculares esta sujeto a
controversias. En este sentido, se ha tratado de comparar el
tratamiento ortopédico con el quirurgico. Kulshrestha et al.
[1] consolidaron en 73 pacientes todas las fracturas trata-
das quirdrgicamente, frente a ocho casos de ausencia de
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consolidacion en el grupo tratado ortopédicamente. Las au-
sencias de consolidacion sintomaticas, que fueron un 36%
de los casos (10 casos), sucedieron en el grupo tratado de
modo conservador, mientras que solo dos casos (4%) se
produjeron en el grupo tratado quirtrgicamente. Los resul-
tados en el test de Constant fueron significativamente mejo-
res en el grupo tratado quirtrgicamente. En el metaanalisis
realizado por Zlowodzki et al. [11] sobre 2.144 fracturas
de clavicula, se encontré que la tasa de ausencia de consoli-
dacion tras la osteosintesis fue del 2,5%, frente al 5,9%
cuando se realizaba tratamiento conservador. La reduccion
del riesgo relativo de ausencia de consolidacion en fracturas
desplazadas entre osteosintesis con placas y tratamiento
conservador alcanza hasta el 86% de los casos [12]. Por su
parte, McKee et al. [13] reconocen que la tasa de ausencia
de consolidacion fue mayor en los pacientes tratados de
modo conservador y también la pseudoartrosis fue mas sin-
tomatica en el grupo de tratamiento ortopédico. Para Mir-
zatolooei et al. [14], en 31 pacientes, encontraron cuatro
casos de ausencia de consolidacion en el grupo tratado qui-
rurgicamente, frente a 19 casos en el grupo tratado de mo-
do ortopédico. El acortamiento medio clavicular final fue
de 26,5 mm en el grupo de tratamiento conservador, frente
a 4 mm en el grupo de tratamiento quirtrgico. El test
DASH para el grupo quirurgico fue de 8.6, frente a 21,3
puntos del tratamiento ortopédico, y la escala de Constant
fue de 89,8 frente 78,8 puntos. Werner et al. [15] describen
una reduccion en la tasa de ausencia de consolidacion en
pacientes con fracturas desplazadas claviculares tras la os-
teosintesis primaria con placa del 15,1% al 2,2%, algo que
no sucederia con el tratamiento ortopédico. Sin embargo,
para Virtanen et al. [16] la comparativa entre el tratamien-
to conservador y la osteosintesis con placas no suponia di-
ferencias en las escalas de Constant y DASH, ni tampoco en
el dolor. Creemos que hay que tener siempre presentes las
indicaciones del tratamiento quirtrgico; en caso de duda,
parece ser, segun estos estudios, que el tratamiento quirtr-
gico arrojaria mejores resultados.

En cuanto al tratamiento quirargico de las fracturas cla-
viculares, también hay controversia en los métodos emplea-
dos. Existen diferencias entre el tipo de tornillos y los tipos
de placa, de modo que la compresion axial obtenida con
placas precontorneadas con tornillos de bloqueo unicorti-
cales es similar a la fijacion con tornillos bicorticales. Sin
embargo, las construcciones con tornillos corticales son
mas resistentes a la torsion y a la rotacion [17]. Ademds, la
fijacion unicortical preserva la vascularizacion y evita el da-
fio subclavicular neurovascular [17]. La placa de la Clinica
Mayo (Acumed) y la LCP (Synthes) no difieren en cuanto a

la tension axial a la que estdn sometidas compresion axial o
fuerzas torsionales [12]. Para Cho et al. [18] no habria dife-
rencias clinicas entre placas convencionales y LCP, aunque
el menor mddulo de elasticidad de las placas de titanio
comparado con el del acero llevaria a menor efecto de
puenteo de solicitaciones [12]. En nuestra serie se emplea-
ron un minimo de tres tornillos bicorticales a ambos lados
de las fracturas en el caso de las fracturas diafisarias, dejan-
do el resto de tornillos como tornillos de bloqueo a la pla-
ca. Se utilizaron las placas tanto las de la Clinica Mayo
(Acumed) como las de la AO (Synthes), sin grandes diferen-
cias a nivel diafisario, aunque con diferencias evidentes en
las fracturas de tercio lateral, donde las osteosintesis con
placa Synthes gancho supusieron mas complicaciones que
con las placas Acumed, aunque no de forma significativa.
También se han descrito placas especiales en forma de T
que se utilizan de modo excepcional en las fracturas de ter-
cio medial [19][20] de las que no tenemos experiencia.

Por otro lado, también hay diferentes puntos de vista en
cuanto a la colocacion de las placas. La disposicion de pla-
cas antero-inferiores seria preferible, ya que induciria mo-
dulos de deformacién similares a los de la clavicula intacta
[21]. El emplazamiento superior se recomendaria para pa-
cientes que estuvieran expuestos a compresiones axiales del
hombro [22]. Para Robertson et al. [23], en las fuerzas de
compresion las placas antero-inferiores aportarian mas rigi-
dez que las superiores y las placas bloqueadas aportarian
mas rigidez a los montajes que las no bloqueadas. Partal et
al. [23] no encontraron diferencias entre la carga axial o en
la rigidez frente a las fuerzas torsionales entre ambos siste-
mas. Tampoco hubo diferencias significativas en cuanto a
la resistencia al doblado de las placas entre ambos grupos,
pero cuando la placa se situaba antero-inferior la rigidez
del montaje fue significativamente mayor que cuando se co-
locaba en posicion superior. El 81,3% de las placas coloca-
das en la cara superior de la clavicula suelen ser retiradas
por protrusion [22].

Especial mencion presentan las fracturas de tercio distal.
En ellas también se han descrito diferentes tratamientos. La
tasa de retardo de consolidacion en fracturas de tercio late-
ral alcanza el 67% y la ausencia de consolidacion es del
33%, al comparar el tratamiento ortopédico con el trata-
miento quirdrgico, aunque Neer [24] conseguia con el trata-
miento conservador tasas de consolidacion del 100%. En un
estudio de Oh et al. [25], en 425 fracturas de la region late-
ral clavicular, el tratamiento conservador ocasiono un tercio
de ausencias de consolidacion, con diferencias significativas
respecto del quirargico. Rieser et al. [26] han propuesto la
combinacion de placas y la estabilizacion coraco-clavicular

Trauma Fund MAPFRE (2014) Vol 25 n° 1:29-36

33



mediante el sistema TightRope®, que mejora la resistencia a
la compresion, con menor riesgo de desplazamiento secun-
dario. La comparacion de las placas gancho con otras pla-
cas, como las en forma de «T», arrojo diferencias significati-
vas en rango de movimiento o en el resultado del test
UCLA, con dolor en el 74% de los pacientes con placa gan-
cho [27], aunque estas molestias cesaban drasticamente tras
la retirada del material. Efectivamente, la mayor tasa de
complicacion surgi6 con placas gancho (40,7%) y cerclajes
(20%), frente a la estabilizacion coraco-clavicular (4,8%) o
la fijacion intramedular (2,4%) o interfragmentaria (6,3%)
[25]. Klein et al. [28] analizaron a 38 pacientes: en 22 se co-
loc6 una placa gancho y a 16 se les aplicé placa bloqueada y
sutura. Los resultados en la escala ASES fueron de 77,9
puntos, con seis complicaciones (15,8%). No hubo diferen-
cias entre ambos grupos, aunque las complicaciones fueron
mads frecuentes en el grupo de pacientes de tratamiento re-
trasado (36,4%) frente al de tratamiento agudo (7,4%). En
nuestra experiencia no hubo diferencias significativas en
cuanto a la tasa de complicaciones si el tratamiento era pri-
mario o secundario. Las placas gancho han provocado com-
plicaciones como la protrusion a través de la piel, con ma-
yor riesgo de infeccion, mas rigidez de hombro, riesgo de
rotura del implante en la extraccion, riesgo de perforacion
de la bolsa subacromial en el 89% de los casos, 60% de le-
sion en supraespinoso y 60% de riesgo de lesion del acro-
mion, osteolisis acromial (17%), bursitis (22%), 9-32% de
artrosis acromioclavicular [29][30] y osteolisis medial clavi-
cular [31]. La tasa de fracturas periimplante es del 5% [32].
Se alcanzan tasas de consolidacion del 95%, aunque con ta-
sas de complicacion del 22,7%. En nuestra experiencia hu-
bo un 50% de casos con placas gancho con los que hubo
complicaciones, requiriendo la retirada de material de oste-
osintesis en dos tercios de los casos. En cambio, con las pla-
cas Acumed para nuestra serie de fracturas de tercio lateral,
hubo solo un 20% de complicaciones, sin necesidad de reti-
rada de ninguna placa. Del mismo modo, las osteosintesis
con placa con gancho supusieron mds puntos en la escala
VAS final, menos valor en el test de Constant final, mas
omalgia, mds necesidad de RMO, menos capacidad de vuel-
ta al trabajo con igual rendimiento o al deporte, menor ro-
tacion externa e interna y mds dolor en el test UCLA que
cuando usidbamos las placas Acumed.

Entre las complicaciones de las fracturas de clavicula des-
tacan la consolidacion viciosa —que es la mds frecuente, re-
quiriendo si el acortamiento doloroso es de 0,9-2,2 centi-
metros la realizacion de osteotomias con injerto—, la
artrosis postraumatica (especialmente en las de tercio late-
ral, tipo III, requiriendo el procedimiento de Mumford) y la

pseudoartrosis, siendo la tasa del 0,13 al 15%, aunque en
las tipo II se ha descrito hasta un 30% [33]. Requeriria la
reosteosintesis con injerto [34], obteniendo una disminu-
cion del test DASH. Stufkens et al. [22] recomiendan placas
antero-inferiores en fracturas claviculares diafisarias pseu-
doartrosicas. Las tasas de ausencia de consolidacion son del
2,2% tras osteosintesis con placa y del 15,1% tras el trata-
miento conservador. Las tasas de ausencia de consolidacion
sintomatica son del 31-42% tras el tratamiento conserva-
dor. En el caso de las fracturas diafisarias desplazadas, el
riesgo de pseudoartrosis es 18,5 veces mayor. En nuestra se-
rie hubo un 12% de retardos de consolidacion. En un 8%
de los pacientes hubo que proceder a la reosteosintesis, con
ausencia de consolidacion en un caso. En nuestra experien-
cia no hemos hallado lesiones neurovasculares por la osteo-
sintesis con placa, aunque también estan descritas. Desta-
can las neuroapraxias por traccion, los pseudoaneurismas,
las fistulas arteriovenosas y las trombosis venosas. Para evi-
tar las lesiones neurovasculares conviene mantener en la ci-
rugia el brazo en abduccién de 90°, lo cual separa los torni-
llos de las estructuras neurovasculares, que en condiciones
normales llegan a contactar en un 20% de los casos. Todo
ello lleva a hacer necesaria la retirada del material de osteo-
sintesis en mds del 53% de los pacientes tratados con pla-
cas [35]. Otra complicacion es el desequilibrio escapulo-to-
racico, que empeora el test de Constant [36]. En nuestra
experiencia hubo hasta un 40% de casos con desequilibrio
escdpulo-tordcico; la hipersensibilidad en la zona cutdnea
de la placa, que justificaria hasta un 20% de las retiradas
de material [37]. Encontramos que en un 12% de los casos
que referian hipersensibilidad y parestesias la prominencia
en el 71% [38] justificaria la necesidad de retirada de mate-
rial, especialmente en fracturas diafisarias si son pacientes
activos deportivamente. Otras complicaciones a considerar
son el riesgo de refractura tras retirar el material (1-5%)
[33] o el entumecimiento en la zona de la cicatriz en un 12-
29%; la incision horizontal provocaba hasta un 62% de
entumecimiento en la zona de la cicatriz, comparado con el
21% cuando la cicatriz es vertical [33][38].

En nuestra experiencia, la osteosintesis primaria requirio
abordajes longitudinales y transversales, frente a la osteo-
sintesis secundaria por ausencia de consolidacion, que solo
requirié los transversales. Hubo mas casos de reosteosinte-
sis en las cirugias secundarias tras fracaso del tratamiento
ortopédico previo. La osteosintesis de las fracturas diafisa-
rias suponia mdas puntos en la escala VAS final y menos en
la escala UCLA que la de las fracturas laterales. Ademas de
las diferencias clasificatorias y de material utilizado, las
fracturas diafisarias tuvieron mds complicaciones que las
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laterales, con mayor disbalance escapular, y el grupo de re-
sultados excelentes fue menor en las escalas de Constant y
UCLA. En las fracturas de tercio lateral, las osteosintesis
con placa gancho supusieron mds puntos en la escala VAS
final, menos valor en el test de Constant final, mis omalgia,
mas necesidad de RMO, menos capacidad de vuelta al tra-
bajo con igual rendimiento, o al deporte, menor rotacion
externa e interna y mas dolor en el test UCLA, que cuando
usabamos otras placas, considerando ademds que hallamos
mas complicaciones en el primer grupo. |
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I ORIGINAL

Protrusion de los tornillos acetabulares como causa de rotura de inserto en
artroplastia total de cadera ceramica-ceramica

Protrusion of acetabular screws as a cause of liner fracture in ceramic-on-ceramic total hip

arthroplasty

Natera Cisneros L, Crusi X

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Universidad Auténoma de Barcelona,

Barcelona, Espana.

Resumen

La rotura del inserto en las artroplastias totales de cadera con par de friccion cerdmica-ceramica es un hecho
infrecuente y se suele producir por un traumatismo o un conflicto femoro-acetabular por excesiva anteversion
del componente acetabular. Se presenta el caso de una mujer de 54 afos portadora de una artroplastia total de
cadera cerdmica-cerdmica en la que en un contexto atraumdtico se produjo rotura del inserto por protrusion
articular de los tornillos acetabulares.

Palabras clave:

Rotura, inserto, ceramica, protrusion, tornillos, acetabulares.

Abstract

The fracture of the liner in ceramic-on-ceramic total hip arthroplasty is a rare event. In the case reports descri-
bed in the literature, the reason is usually due to trauma or femoro-acetabular impingement because of exces-
sive anteversion of the acetabular component. In this paper we present the case of a 54 year-old woman with
a ceramic-on-ceramic total hip arthroplasty in which the liner broke because the acetabular screws heads were

protruding in the joint cavity.
Key-words:

Fracture, liner, ceramic, protrusion, screws, acetabular.

I Introduccion

La rotura del inserto en las artroplastias totales de cadera
con par de friccion ceramica-ceramica es infrecuente [1]. El
par de friccion ceramica-ceramica tiene la ventaja sobre el
par de friccion metal-polietileno de no liberar particulas de
desgaste ni la osteolisis derivada del desgaste del polietileno
[2][3]. En las primeras generaciones, la rigidez del par de
friccion ceramica-ceramica condicionaba el aflojamiento de
los componentes de la artroplastia [4]. A pesar de las mejo-
ras introducidas en las nuevas generaciones de la cerdmica,
aun existe preocupacion respecto a las roturas [5][6]. Los
insertos de ceramica son rigidos y, por lo tanto, carecen de
la capacidad de deformarse. El conflicto entre el cuello del
vastago vy el inserto ha sido descrito como la principal causa
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de rotura de los componentes en las artroplastias totales de
cadera ceramica-ceramica [7][8]. Presentamos un caso de
rotura de inserto de ceramica por protrusion de los torni-
llos acetabulares en la cavidad articular.

I Caso clinico

Mujer de 54 afios con un indice de masa corporal (IMC)
de 23,6, a la que se le realizé una artroplastia total de cade-
ra izquierda por artrosis primaria. A través de un abordaje
postero-lateral se implantaron un cétilo tipo Furlong® (JRI
Orthopaedics, Reino Unido) de 46 mm, un inserto de cera-
mica de 28 mm (JRI Orthopaedics, Reino Unido), una ca-
beza de ceramica Delta (Ceramtec, Reino Unido) de 28 mm
con cuello corto y un vistago Furlong® (JRI Orthopaedics,
Reino Unido) de 9 mm. El componente cotiloideo se fijo
con tres tornillos acetabulares. En las radiografias postope-
ratorias inmediatas se observéd una correcta disposicion de
los componentes, sin dismetria de las extremidades.
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La evolucion clinica inmediata fue satisfactoria. Tres afios
después de la intervencién y sin relaciéon con traumatismo
alguno, la paciente comenz6 a notar crepitacion al deambu-
lar, asi como dolor en la ingle y en la region trocantérea. Al
examen fisico, la crepitacion se evidenciaba con la moviliza-
cion pasiva de la cadera, provocando bloqueos articulares a
maxima flexion. Se solicitaron radiografias simples en pro-
yecciones anteroposterior y axial, mostrando radiopacida-
des puntiformes adyacentes al cuello y a la cabeza (Figura
1). Asimismo, se le practicé una TAC, presentando rotura
del inserto y pérdida de la relacion circunferencial entre el
mismo y el componente de la cabeza femoral. El componen-
te acetabular tenia una anteversion de 18,4° (Figura 2).

Se indic6 el recambio de los componentes y al realizar la
artrotomia se aprecié que la rotura del inserto constaba de
tres fragmentos mayores y numerosos fragmentos de peque-
fio tamafo. Al luxar la cadera y exponer el componente coti-
loideo, se evidencid que los tornillos acetabulares, con su ca-
beza deformada, protruian en la cavidad articular (Figura 3).

Se realizé un recambio del cotilo (Furlong®, JRI Ortho-
paedics, Reino Unido) no cementado de 50 mm, con dos

Fig. 1. Radiografia en proyeccion anteroposterior en la que se apre-
cian radiopacidades puntiformes adyacentes al cuello y a la cabeza de
la artroplastia, correspondientes a la rotura del inserto de cerdmica.

Fig. 2. TAC con evidencia de la rotura del inserto de ceramica asi
como la pérdida de la relacion circunferencial entre el mismo y el
componente de la cabeza femoral. La anteversion del componente
acetabular fue de 18,4°.

tornillos acetabulares, asegurando la completa introduc-
cion de los mismos. Se recambiaron los componentes del
par de friccion, colocando un inserto de cerdmica (JRI Ort-
hopaedics, Reino Unido) de 28 mm y una cabeza de cera-
mica Delta (Ceramtec, Reino Unido) de 28 mm con cuello
corto (Figura 4). Se constaté que la fijacion del vastago era
correcta, por lo que se decidio la preservacion del mismo.

En la ultima visita de seguimiento, 24 meses después del
recambio del inserto y del c6tilo, se evidencid que la pacien-
te presentaba una evolucion favorable, sin manifestar do-
lor, ni ruidos articulares o alteracion de la marcha.

Fig. 3. Cabezas de los tornillos acetabulares deformadas protru-
yendo hacia la cavidad articular.
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Fig. 4. Radiografia A-P tras al recambio con opacidades puntifor-
mes correspondientes a particulas de cerdmica remanentes.

I Discusion

La fractura de los insertos de ceramica se considera infre-
cuente, con una incidencia del 0,5% [8][9], y la casuistica
contemplada en la literatura estd formada por casos aisla-
dos [5][6]. Los factores de riesgo inherentes al paciente que
aumentan la probabilidad de fractura de un inserto de cera-
mica son los traumatismos, la alta demanda funcional y la
obesidad [9]. Como factor de riesgo propio de la técnica
quirdrgica se reconoce la excesiva anteversion del compo-
nente acetabular, pues causa conflicto y choque del inserto
contra el cuello del vastago [10].

Encontramos reflejado un caso en el que se plantea la
protrusion de los tornillos acetabulares en la cavidad arti-
cular como causante de rotura del inserto de cerdmica [11],
constatando que la version del componente acetabular de
su caso era correcta, tal y como lo hicimos en nuestro caso;
es por ello que se puede concluir que el factor técnico deter-
minante en ambos casos radico tnicamente en la no com-
pleta introduccion de los tornillos acetabulares en el macizo
6seo de la pelvis.

Nuestro caso nos permite concluir que, si bien por va-
rios motivos el par de friccion ceramica-ceramica se puede
considerar como el procedimiento de referencia en una ar-
troplastia total de cadera primaria, los implantes de cera-

mica son muy susceptibles a una correcta y exquisita colo-
cacion de los componentes. |
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I ORIGINAL

¢Cual es la actitud de los sujetos ante una valoracion psicologica para detectar la
simulacion?
In a situation relevant for faking, what is the attitud of subjects toward a psychological

evaluation?

Fernandez Peces P

Psicologa colegiada

Resumen

Objetivo: Comparar la actitud de dos sujetos que no simulan ante una valoracién psicoldgica, con la de otro
sujeto que si lo hace ante la misma situacion.

Material y métodos: Se presenta un estudio retrospectivo de tres casos victimas de accidente de trafico (caso 1,
caso 2, caso 3), que se valoraron para saber si precisan psicoterapia por motivo de una depresion, en un pro-
ceso de rehabilitacion prolongado en el tiempo. Se comprobd la relacion entre lo que el sujeto dice que le pasa
con los resultados de los test y la observacion directa de su comportamiento. Se seleccionaron dos test (test de
Copia y Reproduccion de Memoria de una Figura Compleja: Figura de Rey) y de los test Proyectivos Graficos
(Dos Figuras humanas, masculina y femenina).

Resultados: En la reproduccion de memoria de una Figura Compleja los casos 1y 2 obtuvieron unas puntua-
ciones directas medias y el caso 3 obtuvo una puntuacién directa que no se contempl6 en el baremo, puesto
que la puntuacién directa minima alcanzada fue de 10, que correspondio al percentil 1. Las Figuras Humanas
en los casos 1y 2 estaban estructuradas en cabeza, tronco y extremidades, y habia similitud en cuanto al ta-
mafo en ambas figuras. En el caso 3, las figuras fueron de diferente tamafio y una de ellas era un dibujo tra-
zado sobre dos lineas paralelas desde la cabeza hasta las extremidades inferiores.

Conclusion: Encontramos coherencia y convergencia entre los datos en cada uno de los sujetos analizados sea
la intenci6n simular o bien, no hacerlo.

Palabras clave:

Simulacidn, valoracién psicoldgica, convergencia entre los datos.

Abstract

Objective: To compare attitudes of two subjects who don’t fake during a psychological evaluation, with that
of another subject that does fake upon the same situation.

Material and methods: We introduce a retrospective Case Study regarding three victims of traffic accidents (Ca-
se 1, Case 2, and Case 3), undergoing an assessment to decide if they need or not psychotherapy to treat depres-
sion during a specific period of time. We illustrate the relationship between what the subject admits experien-
cing, with the test results and the direct observation of his/her behavior. We select two tests: The Rey-Osterrieth
Complex figure Test (ROCF) and a Graphic Projective Test (two human figures, a man and a woman).

Results: In the reproduction of the complex figure from memory, Case 1 and 2 obtain direct average scores, whi-
le Case 3 obtains a direct score not included on the scale, since the minimum score is 10. The human figures in
Case 1 and 2 are structured in head, trunk and limbs, and the size of both figures are similar. In Case 3, however,
they have different size and one of the figures is drawn following two parallel lines from head to lower limbs.
Conclusion: There is consistency and convergence between the data on each of the subjects, even if the inten-
tion was to fake it or not.

Key-words:

Faking, psychological assessment, convergence of data.
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I Introduccion

«La simulacion es el intento deliberado de mentir o enga-
far acerca de una enfermedad o discapacidad, exagerando
la sintomatologia, con el fin de obtener un beneficio perso-
nal, que generalmente suele ser de tipo econémico o impli-
ca la exencién de deberes y obligaciones» [1][2]. Se parte de
la hipétesis de que el contexto en el que se realiza la valora-
ci6n psicoldgica es relevante para una simulacion, ya que el
escenario es un centro médico de una mutua de seguros de
automoviles y los accidentados percibirdn una indemniza-
cién en funcién de las secuelas que dicho accidente haya
provocado.

Es conocido que después de un accidente de trafico que
ha provocado dafios personales, existe una indemnizacién
0 compensacion econdmica. Algunas personas pretenden
beneficiarse de manera exagerada e inadecuada, produ-
ciéndose asi un perjuicio para todos (victimas, asegura-
dos, profesionales e incluso la poblacion, en general). Se
compensa indebidamente a unos y se perjudica a otros,
ante la dificultad para detectar quién engafia y quién
muestra una realidad verdadera cuando se determinan las
secuelas.

La valoracion psicoldgica de los casos presentados a lo
largo de este documento tiene un objetivo clinico y no peri-
cial y, de esta forma, se les informé a los accidentados; pe-
ro, a pesar de ello, se barajo la hipétesis de que un sujeto
mantenia una actitud simuladora y otros no lo hacian.

El objetivo de este trabajo es comparar la actitud de dos
sujetos que no simulan ante una valoracién psicoldgica con
la de otro sujeto que si lo hace ante una misma situacion.

I Material y metodologia

Se presentan tres casos de victimas de accidente de trafico
(caso 1, caso 2, caso 3) valorados en el centro médico de
una mutua de seguros de automoviles, a peticion de los mé-
dicos de dicho centro. El objetivo de la valoracion psicold-
gica era saber si los casos precisaban de tratamiento de psi-
coterapia como consecuencia de una depresion, en un
proceso de rehabilitacion prolongado en el tiempo.

La valoracion se compuso de un estudio de la historia cli-
nica desde la fecha del accidente; aplicacion de una o varias
entrevistas abiertas [3][4]; aplicacion del test Guestaltico
Visomotor o de Bender [5]; administracion del test de Co-
pia y Reproduccion de Memoria de una Figura Compleja o
Figura de Rey[6][7][8][9]; aplicacion del test Proyectivos
Graficos[10][11][12]; elaboracién de un informe psicoldgi-
co; devolucion de los resultados obtenidos a los sujetos va-
lorados, y remision del informe al médico que solicita la va-
loracion psicologica.

A los casos 1y 2 se les aplicé un cuestionario de perso-
nalidad EPI, Forma B y cuestionario estructural tetradi-
mensional para el diagndstico, clasificacion y seguimiento
de la depresion CET-DE [13]. Al caso 3, por el resultado
obtenido en la Reproduccion de Memoria de una Figura
Compleja o Figura de Rey se le administraron dos aplica-
ciones del test de Retencion Visual de Benton (Forma C,
Administracion D y Forma D, Administracién B). Por sos-
pecha de simulacion, se aplico el Cuestionario de Persona-
lidad MMPL.

La metodologia que se utilizo fue, por un lado, el anélisis
de cada caso, se comprobé la relacion entre lo que el sujeto
dice que le pasa, con los resultados obtenidos en los test y
la observacion directa de su comportamiento y, por otro la-
do, se realiz6 un estudio comparativo de los tres casos.

Para medir la actitud ante la valoracién psicoldgica se
utilizaron tres tipos de indicadores objetivos, como fueron
el tiempo empleado para realizar la valoracion (ntimero de
meses), el nimero de citas canceladas y el nimero de entre-
vistas abiertas realizadas, previas a la aplicacion de un test.
También se emplearon tres indicadores subjetivos, como
fueron la necesidad de aplicar otros test para corroborar
los resultados obtenidos, la observacion de que oculta in-
formacion relevante para la valoracion y si habia coheren-
cia o no entre lo que dice que le pasa y su actitud.

Los criterios que se utilizaron para la seleccion de los casos
se basaron en seis similitudes y seis diferencias. Las similitu-
des fueron el mismo sexo (mujeres), ser victimas de acciden-
tes de trafico muy grave, ser valoradas en el mismo contexto
(centro médico de mutua de seguros de automéviles), el obje-
tivo de la valoracion (diagnéstico diferencial de depresion),
el tiempo de la valoracion (entre los seis y ocho meses a par-
tir de la fecha del accidente) y, desde el punto de vista funcio-
nal, son independientes para las actividades de la vida diaria.

Las diferencias eran la edad, el tipo de lesiones provoca-
das por el accidente, los estudios, la ocupacion, la situacion
laboral en el momento del accidente y datos propios de la
historia de cada sujeto.

Para realizar el analisis de cada caso y el estudio compa-
rativo entre ellos se seleccionaron dos tipos de test del total
de la bateria de test aplicada: uno objetivo (test de Copia y
Reproduccion de Memoria de una Figura Compleja: Figura
de Rey) y otro subjetivo de los test Proyectivos Gréficos
(Dos figuras humanas, masculina y femenina).

Se compararon las puntuaciones obtenidas en la Figura
de Rey de los tres casos evaluados, tanto en la copia como
en la reproduccion de memoria.

A partir de la adolescencia, la Figura Humana es evolu-
cionada (reelaborada), con un emplazamiento centralizado.

Trauma Fund MAPFRE (2014) Vol 25 n° 1:40-45

41



Existe un control total de la motricidad fina, matices en el
trazo y la presion, con un tamafio adecuado, 3/4 partes de
la hoja; mantienen una perspectiva y proporcionalidad;
muestran realismo perceptivo o abstraccion; adquieren un
mayor grado de articulacion de brazos y piernas; represen-
tan figuras vestidas; hay interés por diferenciar las caracte-
risticas corporales especificas con detalles y reflejan plani-
ficacién en la realizacion [10].

I Resultados

El resumen de los casos se presenta en la Tabla 1. Las le-
siones en el caso 1 fueron por traumatismo craneoencefali-
co con pérdida de conciencia, fracturas y aplastamiento de
vértebras y varias fracturas costales. En el accidente falle-
cieron dos hermanas y un sobrino de dos afios de edad. Se

Tabla 1. Resultados. Diferencias y similitudes entre los casos

trata de una estudiante universitaria, de vacaciones en el
momento del accidente. Las lesiones en el caso 2 fueron
traumatismo craneoencefalico con pérdida de conciencia y
multiples fracturas en extremidades superiores e inferiores.
La accidentada tenia estudios primarios, era oficial en su
trabajo por cuenta ajena y estaba en activo en el momento
del accidente. Las lesiones en el caso 3 fueron traumatismo
toracico, fracturas en las extremidades superiores e inferio-
res del lado derecho y esguince cervical. Cuenta con estu-
dios medios, era ejecutiva en un trabajo por cuenta ajena y,
en el momento del accidente, se encontraba de baja por de-
presion, sin especificar el motivo de la misma y sin aclarar
el momento de inicio de la baja.

En los tres casos (Tabla 2), las puntuaciones directas obte-
nidas en la copia de una Figura Compleja se situaron en la

Edad (afios) 20 38 59

Lesiones TCE y otros TCE y otros Traumatismo toracico y otros
Estudios Universitarios Primarios Medios
Ocupacién Estudiante Oficial Ejecutivo

Situacion laboral momento accidente Vacaciones Activo Baja por depresion

Similitudes

Sexo femenino
Accidente trafico muy grave
Objetivo de la valoracion
Valoradas en el mismo contexto entre
6y 8 meses a partir del accidente
Independientes para las AVD

Tabla 2. Resultados de las puntuaciones directas y puntuaciones centiles alcanzadas en cada

uno de los casos en la copia y reproduccion
Figuras Humanas

de memoria de la Figura de Rey. Resultados de las

Figura de Rey

Copia

DE = 3,45
Caso 1 Caso 2
PD = 30 PD = 32
Centil 50 Centil 70
Memoria

DE = 5,54
PD = 23,5 PD=17,5

Centil 25 - 30
Figuras humanas
Estructuradas
Similitud

Centil 70 - 75

Estructuradas
Similitud

Media de puntuaciones directas = 30,38

Caso 3
PD = 29,5
Centil 40-50

Media de puntuaciones directas = 21,4

PD =7
Centil 1

Prolongacion del tronco a las extremidades
No similitud

42

Trauma Fund MAPFRE (2014) Vol 25 n° 1:40-45



media. En la reproduccion de memoria, los casos 1y 2 obtu-
vieron unas puntuaciones directas medias y el caso 3 consi-
gui6 una puntuacion directa que no se contempld en el bare-
mo, puesto que la puntuacion directa minima alcanzada fue
de 10, que correspondi6 al percentil 1. La descripcion de las
figuras humanas en el caso 1 dibujo, en primer lugar, una fi-
gura femenina y a continuacion una figura masculina. Los
dibujos estuvieron elaborados con caracteristicas corpora-
les especificas y para su ejecucion se planifico una estructura
que delimitaba la cabeza, el tronco y las extremidades; con-
tando con numerosos detalles que diferencian la figura fe-
menina y la masculina; eran figuras proporcionadas y man-
tenian el mismo tamano. Desde la perspectiva evolutiva
correspondia a lo esperado para un sujeto adulto. Desde el
punto de vista expresivo manifestaron claridad, precision,
las lineas permitian la delimitacion del trazado principal al
primer golpe de vista y se entendia lo que representan.

En el caso 2, primero dibujé una figura femenina de fren-
te y a continuacion una figura masculina de perfil, que mira
hacia el lado izquierdo. Los dibujos eran precisos, menos
elaborados que en el caso anterior, pero desde la perspecti-
va evolutiva esperables para un sujeto adulto y se entendia
lo que representaban. Para su ejecucion se planifico una es-
tructura que delimitaba la cabeza, el tronco y las extremi-
dades, que estaban proporcionadas, y con respecto al tama-
fio las dos figuras eran grandes.

En el caso 3, primero dibujé una figura masculina y a
continuacion una figura femenina. La figura masculina re-
presentaba una cabeza con un sombrero y a continuacion
dos lineas paralelas que seguian hasta las extremidades in-
feriores; los pies y las piernas no se ubicaban discriminados
del cuerpo. No habia delimitacion del trazado; por tanto,
no habia estructura entre cabeza, tronco y extremidades.
Las extremidades superiores las situd en el lugar adecuado.
Al primer golpe de vista, podria tratarse de un mufeco de
nieve, era un dibujo poco claro, pues tampoco era una figu-

ra vestida y no se sabe qué representa. Con respecto a la fi-
gura femenina, en tamafio era muy superior a la masculina
y vestida de forma ampulosa, con una cabeza muy pequeia
con respecto al resto del cuerpo. Eran figuras desproporcio-
nadas, muy poco elaboradas y fallaban en el interés por
mostrar una planificacion en la ejecucion. Desde la perspec-
tiva evolutiva no se correspondian con lo esperable para un
sujeto adulto.

Caso 1: mujer de 20 afios de edad

Actitud ante la valoracion: Se realiz6 una entrevista antes
de aplicar las pruebas y se completo en tres dias. No cance-
16 ninguna cita y aceptd y aprobé que la valoraran desde la
perspectiva psicoldgica. Se mostr6 colaboradora, hablaba
del accidente, solo recordaba que se despert6 una semana
después en el hospital (amnesia postraumatica). Su discurso
era coherente y emotivo.

En los aspectos cognitivo-intelectuales no presenté difi-
cultades y en los aspectos afectivo-emocionales manifest6
sentimiento de culpa, deseo de ser ella quien hubiese falleci-
do, sensacion de extrafieza de si misma porque, a veces, no
se sentia tan triste como deberia. Se consideraron sensacio-
nes adecuadas a la situacion. Existia una coherencia entre
los resultados de las pruebas aplicadas, la actitud ante la
valoracion y el motivo de consulta (Tabla 3).

Caso 2: mujer de 38 afos de edad

Actitud ante la evaluacion: Se mantuvieron dos entrevis-
tas antes de aplicar los test. La valoracion se completd en
un mes, canceld tres citas, una de ellas justificada. En la pri-
mera entrevista manifesté una actitud de desconfianza, que
se modifico a lo largo de la exploracion. A pesar de su rece-
lo, se mostrd colaboradora en la realizacion de todas las
pruebas que se le pidieron.

En aspectos cognitivo-intelectuales no presentd dificulta-
des y en aspectos afectivo-emocionales informé de dificul-

Tabla 3. Relacidon entre los casos y los indicadores objetivos y subjetivos

Incidencias

Objetivos

Tiempo empleado

N° entrevistas previas
NP° citas canceladas

Subjetivos

Aplicacion otras pruebas diferentes a las previstas
¢Oculta informacion?

Coherencia entre lo que cuenta y la actitud

Caso 1 Caso 2 Caso 3
3 dias 1 mes 4 meses
1 2 8
0 3 S
No No Si
No No Si
Si Si No
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tades previas al accidente, sufrié carencias afectivas a lo
largo de su vida y poseia antecedentes psiquiatricos familia-
res: su madre padecid esquizofrenia y a los 73 afios de edad
fallecié por suicidio. En la actualidad presenta dificultades
para conciliar el suefio, despierta antes de la hora habitual
y tiene pesadillas, sin especificar contenido. Durante el dia
permanece somnolienta.

El accidente lo referia como una desgracia mas que le ha
tocado en su vida. Ante su situacion se mostraba ambiva-
lente: por un lado, quisiera empezar a trabajar y, por otro,
en el papel de enferma se siente atendida y cuidada.

Se dio una coherencia entre los resultados de las pruebas,
la actitud que mantenia a lo largo de la exploracion y el
motivo de la consulta. Se aplic un tratamiento de psicote-
rapia de 20 sesiones. Al final del mismo, la paciente se sen-
tia satisfecha con los resultados conseguidos (Tabla 3).

Caso 3: mujer de 59 afios de edad

Actitud ante la valoracion: Se necesitaron ocho entrevis-
tas para poder aplicar un test. Al comienzo de la prueba,
preguntaba: «gy esto para qué es?»; tras realizarla (a los
siete minutos aproximadamente), se levantaba, decia tener
mucha prisa y se marchaba. Desde la primera entrevista
hasta completar la valoracion transcurrieron cuatro meses.
Cancel6 cinco citas y mantenia una actitud no colaborado-
ra. En aspectos cognitivo-intelectuales, por los resultados
alcanzados en los test de memoria visual, se dedujo un dete-
rioro cognitivo grave. Cuando se le mostro la incoherencia
entre los datos y su estado mental observable en la interac-
cion personal, mantenia que es motivo de la depresion pro-
vocada por el accidente. En el area emocional habia una
falta de implicacion personal, cancelaba citas sin motivo.
Oculté informacion, antes del accidente, ya estaba de baja
por depresion y en ocho entrevistas no aportd ningtin dato
sobre ese asunto. No hubo coherencia entre los resultados
de las pruebas aplicadas, la conducta manifiesta durante la
exploracion y el motivo de consulta. Se concluy6 que solo
seria pertinente un tratamiento de psicoterapia si ella lo ele-
gia (Tabla 3).

I Discusion

Los resultados de este trabajo parten de un estudio re-
trospectivo de tres historias clinicas que se evaluaron entre
los afios 1994 y 1996.

El analisis de los casos plantea una serie de preguntas:
¢existe coherencia entre los resultados obtenidos por cada
uno de los casos y los indicadores que miden la actitud an-
te la valoracion psicoldgica? Si existe coherencia y los resul-
tados nos reflejan una convergencia entre los datos.

La informacion se obtiene a través de la entrevista como
método de investigacion [3]; el estudio de cada una de las his-
torias clinicas, las pruebas médicas, los resultados obtenidos
en pruebas neuropsicoldgicas y pruebas psicologicas y la ob-
servacion del comportamiento. Hay convergencia de datos
en cada uno de los sujetos analizados, sea la intencion simu-
lar o bien no hacerlo. En los dos casos en que no hay simula-
cion existe coherencia entre los indicadores objetivos y subje-
tivos, los resultados de la valoracion y la actitud ante la
misma. Fundamentalmente mantienen una actitud de colabo-
racion, la exploracion se puede realizar en un tiempo adecua-
do, se asiste a las citas y hay una disposicion para realizar las
pruebas, incluso aprecian si las ejecutan bien o mal y lo ex-
presan. No necesitan mantener una actitud controladora, ni
ocultar informacion, y se genera una relacion distendida en-
tre el sujeto evaluado y el sujeto evaluador.

¢Por qué dos casos diagnosticados de TCE con pérdida
de conciencia, ya resuelto en el momento de la valoracion,
obtienen mejores resultados en el test de reproduccion de
memoria que un caso que no ha padecido dicha lesion?

A la vista de los resultados obtenidos, ¢podemos afirmar
que el caso 3 es una simulacion? Se necesitan muchas entre-
vistas previas para crear un clima adecuado, utiliza las en-
trevistas para quejarse del mal que le ha provocado el acci-
dente, paraliza la actuacion del evaluador. Se resiste a
someterse a la aplicacion de pruebas que no puede contro-
lar, cancela citas. Se dilata en el tiempo la exploracion. Ge-
nera una relacién incémoda entre ambos (evaluador y eva-
luado). Simula pero no disimula, es decir, cuando se intenta
explorar sobre datos relevantes, cambia de tema, por lo que
hay una intencion en esa actitud.

El objetivo principal de la evaluacion de la simulacion es
obtener la mayor cantidad de evidencia empirica disponible
de la inconsistencia y discrepancia entre la discapacidad ar-
gumentada por el paciente y las pruebas objetivables de di-
cha discapacidad, especialmente si existen incentivos exter-
nos significativos [2]. Siguiendo las estrategias planteadas
por Bender y Rogers [2], existen diferentes estrategias para
detectar el engano en pruebas neuropsicoldgicas: 1. Deterio-
ro excesivo, efecto suelo: fallos excesivos en items muy sim-
ples; test de validez de sintomas: fallos por debajo del azar
en items de eleccion forzada entre dos alternativas de res-
puesta; y eleccion forzosa: identificacion de un rendimiento
inferior al esperable de acuerdo con criterios normativos. 2.
Patrones inesperados, curva de rendimiento: rendimiento si-
milar en items faciles y dificiles; magnitud del error: respues-
tas inesperadas en tareas de eleccion forzada; y presentacion
atipica: estudio de patrones de respuesta que raramente se
presentan cuando existe dafio neuroldgico genuino.
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En el caso 3 se aprecian estrategias de deterioro excesivo,
el efecto suelo y eleccion forzosa, los fallos excesivos en
items muy simples y la identificacién de un rendimiento in-
ferior al esperable de acuerdo con criterios normativos.
También encontramos patrones inesperados.

Siguiendo los indicadores clinicos de sospecha de simula-
cion, se observa que en el caso 3 existe un beneficio externo,
discrepa entre las pruebas médicas objetivas, pruebas psico-
l6gicas y la valoracion subjetiva de la discapacidad, distorsio-
na las respuestas en la prueba de autoinforme, baja adheren-
cia al tratamiento psicoldgico y duracion de la valoracion por
encima de lo esperable, sin base etiologica para explicarlo.

Para abordar este tema desde planteamientos futuros,
una variable que podria ser estudiada para determinar la
actitud y es dificil de valorar es la motivacion, pues la dife-
rencia entre un sujeto que simula y otro que no lo hace es la
discrepancia en la motivacién. Las variables por las que se
discrepa pueden ser psicoldgicas, entre otras, e intervienen
aspectos del desarrollo emocional que implican la elabora-
cion y expresion de necesidades insatisfechas, deseos, senti-
mientos, conflictos, etc. Por otro lado, la percepcion subje-
tiva del dafo producido por el accidente y el significado
que el sujeto le otorga es una variable que puede determi-
nar la actitud del sujeto valorado. |
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Diseno y validacion de un mapa de riesgos para la mejora de la seguridad del
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Resumen

Objetivo: Disefio y validacion de un mapa de riesgos de la atencion urgente (MR) aplicable para todos los ser-
vicios de urgencias (SU) hospitalarios espafioles.

Material y métodos: Disefio de un MR utilizando la metodologia del Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE).
El trabajo const de cuatro fases: disefio, consenso (rondas de consultores mediante técnica Delphi), validacion y
disefio definitivo.

Resultados: El MR definitivo recogid, tras su validacion, 13 procesos, 118 subprocesos, 271 fallos posibles y
1.368 riesgos. Atendiendo a las puntuaciones de mediana del indice de probabilidad de riesgos (IPR), se elabora-
ron dos versiones reducidas: MR Recomendado, con los riesgos por encima de la mediana global de cada proceso,
formado por 13 procesos, 108 subprocesos, 217 fallos posibles y 748 riesgos; y MR Imprescindible (con los ries-
gos >280 puntos de IPR), formado por 10 procesos, 54 subprocesos, 79 fallos posibles y 180 riesgos.
Conclusion: EIl MR obtenido es una herramienta proactiva homogénea y validada, que analiza todos los pro-
cesos asistenciales urgentes y que permite la gestion de riesgos en cualquier SU.

Palabras clave:

Seguridad del paciente, urgencias, mapa de riesgos.

Abstract

Objective: To design and validate an emergency care risk map (RM) which can be used in all the Spanish emer-
gency departments (ED).

Material and methods: To design a RM using the Failures Modes and Effects Analysis method (FMEA). The
study has four phases: Design, consensus (using Delphi technique), validation and final design.

Results: The final RM collected, after validation, a total of 13 processes, 118 subprocesses, 271 possible failures
and 1,368 risks. Based on median scores risk odds ratio (IPR), we obtained two smaller versions: Recommen-
ded MR, with the risks above the overall median for each process, consists of 13 processes, 108 subprocesses,
217 possible failures and 748 risks; and Essential RM (with the risk >280 points IPR), consisting of a total of
10 processes, 54 subprocesses, 79 and 180 potential risks.

Conclusion: The RM obtained is a proactive, homogeneous and validated tool, which analyzes all the emer-
gency cares processes, and which allows risk management in every ED.

Key words:

Safety patient, emergency room, risk map.
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I Introduccion

La seguridad del paciente ha pasado de ser una dimen-
sion mas de la calidad asistencial a una forma de entender
la atencion sanitaria sin la cual ésta careceria de sentido. La
progresion desde etapas reactivas solo se produce si ocurre
algo en etapas plenamente generativas. Nuestra forma de
trabajar y planificar es la de mejora continua en seguridad
del paciente y comporta, entre otros, pensar qué nos puede
ir mal y prever y planificar las medidas para que no pase.

Los Servicios de Urgencias (SU) constituyen una de las
areas asistenciales donde existe mayor riesgo de eventos ad-
versos (EA) [1]. En ellos coinciden diferentes condiciones
latentes que favorecen su aparicion, como son el alto ntime-
ro de visitas, la diversa complejidad de los pacientes y la ne-
cesidad de tomar decisiones tiempodependientes con escasa
informacion clinica, que, junto con factores profesionales,
condiciones laborales, de trabajo en equipo y factores orga-
nizativos, confieren a estos servicios un elevado riesgo de
problemas de seguridad [2][3].

La Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emer-
gencias impulsé el programa SEMES (Seguridad del Pacien-
te en los Servicios de Urgencias y Emergencias), enfocado a
la difusion de la cultura de seguridad, la formacion en pa-
cientes (SP) de los profesionales y el estudio de los inciden-
tes y el desarrollo de lineas especificas de mejora en los Ser-
vicios de Urgencias y Emergencias (SUyE) [4]. Como
consecuencia de ello se ha generado una red de instructores
de SP para SUYE, compuesta actualmente por 176 profesio-
nales, y se han desarrollado los estudios EVADUR [5] y
CULTURA [6], que han permitido conocer tanto la inciden-
cia de sucesos adversos en dichos servicios, sus causas y la
manera de evitarlos, como el grado de seguridad y cultura
de las organizaciones. Ademas, se dispone de una extensa
base de datos sobre aspectos de SP en Urgencias procedente
tanto de andlisis de casos (AC) como de Andlisis Modal de
Fallos y Efectos (AMFE) [7] sobre los procesos asistenciales
de Urgencias y Emergencias realizados por los instructores
SEMES en SP.

Una de las estrategias contempladas en este programa es
disefiar y proporcionar una herramienta de prevencion pa-
ra los SUyE, mediante la creacion de un Mapa de Riesgos
(MR) de la Atencion Urgente, entendiendo como tal un ins-
trumento de conocimiento de los riesgos y de los danos
probables o comprobados en el ambito del proceso asisten-
cial en urgencias [8]. El concepto de MR engloba cualquier
instrumento informativo que, mediante informaciones des-
criptivas e indicadores adecuados, permita el analisis perio-
dico de los riesgos en un determinado entorno. La lectura
critica de las informaciones sintéticas que se originan debe

permitir la programacion de planes de intervencion preven-
tiva y correctiva, asi como la verificacion de su eficacia una
vez implementados.

El objetivo del presente trabajo ha sido el disefio y valida-
cion de un MR como herramienta proactiva que fuese apli-
cable de igual manera para todos los SU hospitalarios espa-
fioles, capaz de detectar los riesgos existentes en los procesos
asistenciales de la atencion urgente hospitalaria, bajo la hi-
potesis de que su aplicacion puede ayudar a reducir la apari-
cion de EA y mejorar, de esta manera, la SP en los SU.

I Material y métodos

El estudio ha consistido en el disefio y validacion de un
sistema de identificacion de riesgos para la evaluacion pe-
riddica de la asistencia en los SU. El proyecto ha sido reali-
zado por un grupo investigador (GI) formado por cuatro
miembros del programa SEMES (Seguridad del Paciente,
especialistas en atencion urgente y en calidad asistencial e
instructores SEMES en SP) y ha contado con la colabora-
cién de 18 consultores externos para las rondas de consen-
s0, asi como con la participacién de 23 SU hospitalarios en
la validacion del documento resultante. El trabajo se efec-
tud durante un afio, entre marzo de 2011 y marzo de 2012.

Para el disefio del MR se utiliz6 la metodologia del AM-
FE [7]. El disefio de un AMFE implicé la recogida de in-
formacion acerca de los posibles fallos y sus causas en ca-
da proceso, asi como sus efectos sobre los pacientes, para
posteriormente priorizar acciones con unos criterios deter-
minados.

Fases de trabajo del proyecto

1. Fase de disenio. Disefio y descripcion, por parte del GI,
del diagrama de procesos de la atencion urgente, desde que
el paciente llega al SU hasta que fue dado de alta. Una vez
definido, se describieron los subprocesos de cada uno de los
procesos diferenciados y se incorporaron los modos de fallo
y sus posibles causas que, a criterio del GI, se pudiesen ge-
nerar en los mismos.

A continuacion, se procedié a incorporar informacion
de la base de datos del programa SEMES-SP correspon-
diente a los AMFE realizados por los instructores SEMES
de SP de las promociones 1* a 6* (2009-2011). Sobre una
base de 153 AMFE, se analizaron los datos procedentes
de 52 AMEFE realizados sobre diferentes procesos o sub-
procesos asistenciales de urgencias hospitalarias, y 42
AMEFE relacionados con la atencion de patologias especi-
ficas, anadiéndose aquellos subprocesos no incluidos en el
diagrama de procesos original. Ademas, se agregd infor-
macién referente a los modos de fallo, posibles causas y
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efectos para el paciente, asi como controles y acciones de
mejora sugeridos en dichos AMFE. La incorporacion de la
informacion y la revision del documento resultante se
adopt6 por consenso entre los cuatro miembros del GI.
Posteriormente, se afiadié aquella informacion considera-
da como relevante, a criterio del GI, procedente de un to-
tal de 82 AC seleccionados sobre una base de 138 AC pro-
cedentes del programa SEMES-SP correspondiente a los
AC realizados por los instructores SEMES de SP de las
promociones 1* a 6* (2009-2011). Finalmente, se analiza-
ron los 505 incidentes detectados en el estudio EVADUR
[5] y se incorporaron aquellos datos relacionados con el
incidente que no estuviesen contemplados en el documen-
to elaborado previamente y que tuviesen mayor impacto
por frecuencia o relevancia. De igual forma, se procedio6 a
revisar e incorporar datos procedentes de las mds de
1.300 encuestas del estudio CULTURA [6].

Todos los datos se registraron en una plantilla tipo AM-
FE [9] donde se incluia el proceso asistencial, los subproce-
sos, el fallo o riesgo definido, sus causas y el tipo de efecto.
Asimismo, se disefi¢ una columna adicional donde se in-
cluian los posibles controles y/o acciones de mejora extrai-
dos de la base de datos de AMFE de SEMES, asi como
aquellos sugeridos por el GI.

2. Fase de consenso. Una vez elaborado el primer docu-
mento, se inici6 una etapa de revision y consenso en la que
participaron 18 profesionales externos («consultores»),
médicos y enfermeras seleccionados a propuesta de los
miembros del GI, en funcién de su experiencia en la aten-
cion urgente, calidad o SP, que adquirieron el compromiso
de revisar el documento manteniendo la confidencialidad
del mismo. Esta etapa de consenso se realizd siguiendo el
método Delphi modificado en dos rondas [10].

Las aportaciones realizadas por los consultores fueron
analizadas posteriormente por el GI, incorporando las su-
gerencias o modificaciones segun las siguientes opciones:
a) de acuerdo con el factor de riesgo (FR) sin incorporar
ninguna modificacion, b) de acuerdo pero con modifica-
ciones, explicitando cada una de las modificaciones, ¢) de-
sacuerdo total (eliminar el FR). El grupo de trabajo valoré
todas las respuestas, eliminando las preguntas en las que
mas del 80% de los consultores estaban en desacuerdo, en
la primera ronda, y el 50% en la segunda ronda. El docu-
mento asi obtenido se consider6 como definitivo para ser
validado como MR.

3. Fase de validacion. La validacion del MR se propuso a
27 SU hospitalarios de diferentes niveles de complejidad y
colaboradores del programa SEMES-SP. Un total de 26 SU
aceptaron participar, siendo finalmente 23 los que aporta-

ron los datos completos de la validacion del MR. La condi-
cion para participar era disponer de, al menos, un instruc-
tor SEMES en SP para SU.

Los hospitales participantes debian aplicar el MR en su
SU, identificar y describir si tenian o no sistemas de detec-
cion para cada uno de los riesgos referidos en el MR y cal-
cular su propio Indice de Probabilidad de Riesgos (IPR). El
calculo del IPR se realizé siguiendo un modelo basado en el
Safety Assessment Code del VA National Center for Patient
Safety [11], adaptado y traducido al castellano, y que se
adjunt6 a la documentacion del MR que recibieron todos
los participantes. Estos podian aportar también sus opinio-
nes sobre el MR, asi como sugerir modificaciones o desa-
cuerdos con el mismo. Previamente a la validacion, todos
los participantes fueron instruidos en una reunién de tra-
bajo sobre la metodologia a seguir. Al término de la valida-
cion, el GI les entregd una encuesta sobre la valoracion del
contenido y de la utilidad previsible del MR que acababan
de validar.

4. Fase de disenio definitivo. La informacion recibida de
la validacion por los 23 SU participantes fue estudiada por
el GI. Las sugerencias aportadas por los mismos fueron in-
corporadas o no, de acuerdo con la técnica Delphi anterior-
mente descrita. Se procedio al cilculo de los valores estadis-
ticos de los IPR realizados y a la redaccion del documento
de MR definitivo.

Una vez finalizada la validacion se acord6 definir tres ti-
pos de documentos: el MR completo, con todos los riesgos
descritos, sin priorizacion; el MR recomendado, con la eli-
minacion de riesgos con valor de IPR por debajo de la me-
diana global de cada proceso, y el MR imprescindible, con
los riesgos seleccionados segtin IPR superior a 280 puntos
(riesgos importantes y graves).

Método empleado para la priorizacion y seleccion de riesgos

Para el calculo de la priorizacion de riesgos para el diseno
de los MR «Recomendado» e «Imprescindible» se adoptd
la siguiente metodologia. Los valores del IPR proporciona-
dos por los 23 hospitales se incluyeron en la base de datos,
introduciendo, de cada participante, los valores correspon-
dientes a la gravedad del riesgo (G), la frecuencia de apari-
cion en su servicio (A) y su capacidad de deteccion actual
(D), calculando el IPR. A partir de las puntuaciones del IPR
de cada hospital se calcularon la media, desviacion estdn-
dar, moda, mediana y varianza para cada uno de los riesgos
a nivel individual y para cada uno de los procesos de mane-
ra global (IPR global del proceso). Para eliminar el posible
sesgo sobre las puntuaciones derivado de la infravaloracion
de riesgos y/o de la excepcionalidad se eliminaron, en los
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calculos de cada proceso, las puntuaciones de aquellos hos-
pitales cuyo valor medio del IPR del proceso analizado es-
tuviese por debajo del cuartil 25 del IPR global del mismo
proceso. Con los valores resultantes después del paso ante-
rior, se recalcularon de nuevo los pardmetros estadisticos y
se seleccionaron todos los riesgos con valor de IPR igual o
por encima del valor global de la nueva mediana recalcula-
da (entendiendo dicha mediana como el valor del punto de
corte a partir del cual valores superiores se consideraron
como de riesgo valorable).

Los riesgos asi seleccionados formaron parte del docu-
mento «Mapa de Riesgos Recomendado», que incluye to-
dos aquellos riesgos iguales o superiores a la mediana recal-
culada del IPR global del proceso. Asimismo, del
documento resultante se seleccionaron todos aquellos ries-
gos cuyo valor de la mediana del IPR fuese superior a 280
puntos, entendiendo como tal el valor del punto de corte a
partir del cual, y siguiendo la metodologia de la obtencion
del IPR empleada, el riesgo es considerado desde importante
(280-512) hasta grave (700-1.000). El documento resultante
se consideré como «Mapa de Riesgos Imprescindible».

I Resultados

El GI identificé inicialmente un total de ocho procesos re-
lacionados con la asistencia urgente: llegada, admisiones,
triaje, visita de enfermeria y médica, pruebas complementa-
rias, tratamiento, observacion y destino. Los procesos de
pruebas complementarias y destino se subdividieron en va-

Tabla 1. Mapa de Riesgos de la Atencion Urgente

rios subprocesos. El proceso de pruebas complementarias
se subdividid, por su mayor frecuencia de realizacion, en
laboratorio, diagndstico por imagen y practica de ECG. El
proceso de destino se subdividié segin criterio de posible
destino al alta en alta a domicilio, ingreso hospitalario,
traslado a otro centro hospitalario o ingreso a quiréfano.
En total, ha supuesto un total de 13 procesos.

En el proceso de disefo, el primer documento realizado
por el GI, denominado «Borrador de MR» y que fue remiti-
do para la valoracion por los consultores externos, recogia
un total de 1.340 riesgos. Tras las rondas Delphi, el docu-
mento fue modificado y ampliado hasta 1.357 riesgos,
constituyendo el «MR de Pre-Validacién» remitido a los
hospitales participantes para la validacion.

La validacion se realizo entre 23 SU, cuya distribucion
segtin actividad fue la siguiente: <40.000 urgencias/afio: 3
SU; entre 40-80.000 urgencias/afio: 6 SU; entre 8§0-120.000
urgencias/ano: 7 SU, y >120.000 urgencias/ano: 8 SU.

El documento definitivo, denominado «Mapa de Ries-
gos Completo», recoge, tras la validacion, un total de 13
procesos, 118 subprocesos, 271 fallos posibles y 1.368
riesgos. En la Tabla 1 se recoge la distribucién de subpro-
cesos, los fallos y el nimero de causas posibles por proce-
so. En las tablas 2 y 3 se recogen, respectivamente, las ca-
racteristicas de las versiones «Mapa de Riesgos
Recomendado», que supone el 55% del documento origi-
nal, y «<Mapa de Riesgos Imprescindible», que representa
el 13% de los riesgos sobre el documento completo.

Proceso Subprocesos Fallos Causas Riesgos % Moda Mediana
global

Llegada 4 13 34 56 4,1 1 28
Admisiones 6 14 47 64 4,7 16 40
Triaje 9 23 69 116 8,5 112 112
Visita enf-med 14 27 102 196 14,3 280 112
Pruebas imagen 10 33 54 112 8,2 112 112
Laboratorio 14 22 66 105 7,7 280 160
ECG 6 11 29 52 3,8 112 112
Tratamiento 12 28 152 192 14,0 112 160
Observacion 10 32 127 181 13,3 112 160
Alta domicilio 6 12 42 56 4,1 112 112
Ingreso 7 16 49 67 4,9 280 160
Traslado 7 15 37 53 3,9 112 100
Quiréfano 13 25 76 118 8,6 112 112
TOTAL 118 271 884 1.368

%: porcentaje de los riesgos del proceso sobre el total del mapa de riesgos.
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Tabla 2. «Mapa de Riesgos Recomendado»*

Proceso Subprocesos Fallos Causas Riesgos % Intervalo
Llegada 2 3 4 4 0,5 112-178
Admisiones 4 5 8 8 1,1 112-136
Triaje 9 22 52 62 8,3 112-372
Visita enf-med 12 25 105 119 15,9 112-445
Pruebas imagen 10 28 52 69 9,2 112-280
Laboratorio 12 18 49 60 8,0 160-280
ECG 6 10 29 36 4,8 112-280
Tratamiento 12 21 117 125 16,7 160-445
Observacion 10 29 76 95 12,7 160-490
Alta domicilio 6 9 25 29 3,9 112-400
Ingreso 6 13 34 36 4,8 160-400
Traslado 7 11 19 23 3,1 100-196
Quir6fano 12 23 73 82 11,0 112-490
TOTAL 108 217 643 748

%: porcentaje de los riesgos del proceso sobre el total del mapa de riesgos.

Intervalo: valores minimo y mdximo de las medianas correspondientes a los riesgos del proceso.

*Recomendado: riesgos igual o por encima del valor de la mediana del proceso analizado.

Tabla 3. «<Mapa de Riesgos Imprescindible» *
Proceso Subprocesos Fallos Causas Riesgos % Intervalo
Llegada 0 0 0 0 0
Admisiones 0 0 0 0 0
Triaje 2 3 6 6 3,3 280-372
Visita enf-med 10 11 28 28 15,6 280-445
Pruebas imagen 4 7 9 11 6,1 280
Laboratorio 6 9 18 20 11,1 280
ECG 3 3 3 3 1,7 280
Tratamiento 10 15 48 52 28,9 280-445
Observacion 8 16 23 30 16,7 280-490
Alta domicilio 3 3 N S 2,8 280-400
Ingreso 4 S 14 14 7,8 280-400
Traslado 0 0 0 0 0
Quiréfano 4 7 11 11 6,1 280-490
TOTAL 54 79 165 180

%: Porcentaje de los riesgos del proceso sobre el total del mapa de riesgos.
Intervalo: valores minimo y mdximo de las medianas correspondientes a los riesgos del proceso.

*Imprescindible: riesgos con IPR > 280 puntos.

En relacion con la encuesta sobre la valoracion del grado de
utilidad del MR se obtuvieron tres (14%) respuestas como
«util», 18 (82%) como «muy util» y 1 (4%) como «impres-
cindible». No hubo respuestas negativas («poco util/nada
util»). En cuanto a su contenido (valorado de 1 a § puntos), la
puntuacion media obtenida fue de 3,95 (+0,65) puntos, siendo
la nota més repetida la de 4 puntos con 16 respuestas (73%).

I Discusion

Hoy en dia se considera un deber establecer estrategias
dirigidas a garantizar la SP mediante la implantacion de
practicas clinicas seguras o planes de gestion de riesgos
aplicados a la prevencion de EA [12][13]. Experiencias pre-
vias en nuestro entorno han demostrado la capacidad exis-
tente entre los profesionales de urgencias para el disefio y
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desarrollo de herramientas destinadas a la mejora continua
de la calidad de la atencion urgente [14][15], que han sido
compartidas y aplicadas entre los SU, con el consiguiente
avance y reconocimiento de las instituciones [16][17]. Sin
embargo, en nuestro pais son escasas las experiencias en el
disefio de MR en el ambito de urgencias.

Existen antecedentes de MR realizados en SU basados en
la deteccion proactiva de riesgos por técnicas de brainstor-
ming entre profesionales del mismo centro. Aunque su pun-
to fuerte es la implicacion de todos los profesionales en su
creacion, puesto que aportan su experiencia en los riesgos
que observan dia a dia en su SU, su principal limitacion es
la dificultad de exportar la herramienta a otros SU debido a
que ha sidodo creada en un entorno y circunstancias indivi-
duales o propias [18].

En otro tipo de experiencias en el disefio de herramientas
que permitan la identificacion de riesgos y, a su vez, en un
formato compatible para todos los SU, destaca la experien-
cia de Requena et al. [19]. Los autores establecieron una
herramienta de deteccion de EA derivada del consenso ob-
tenido por diferentes expertos de SU por una técnica cuali-
tatativa de grupo nominal adaptando la guia de seleccion
del estudio ENEAS [20]. Si bien no se trata propiamente de
un MR sino de una herramienta de seleccion, si permite la
posibilidad de aplicacion generalizada entre servicios, esta-
blecer benchmarking y comparar acciones de mejora, aun-
que debe tenerse en cuenta, como limitacion y al tratarse de
una herramienta diferente, que no estd enfocada hacia el
analisis de los procesos asistenciales y que no constituye
una herramienta de deteccion proactiva, puesto que es apli-
cada tras la visita del paciente. No se conocen hasta ahora
los resultados de su aplicacion en SU.

El MR que proponemos desde SEMES se caracteriza
por contener una revision exhaustiva de todos los proce-
sos asistenciales que acontecen durante una atencién ur-
gente, comunes para todo paciente sea cual sea el motivo
de la consulta y la intensidad de los cuidados, permitien-
do un analisis proactivo de todos los procesos. Por su di-
seflo aporta el cardcter de homogeneidad y posibilidad de
aplicacion en cualquier SU, facilitando la posibilidad, in-
cluso, de benchmarking entre servicios y de compartir ex-
periencias con las soluciones empleadas ante idénticos
problemas. Ademas, permite ser adaptable a las circuns-
tancias de cada servicio en funcion de su complejidad or-
ganizativa.

Por el contrario, y como limitaciones, nuestro MR se ca-
racteriza por ser un documento largo y exhaustivo cuya
aplicacién, en su formato completo, puede conllevar una
gran inversion de tiempo alli donde se aplique. A ello ha

podido contribuir también que el MR ha sido disefiado con
un cierto grado de sobrevaloracion para reducir la posibili-
dad de que, debido a la posible variabilidad entre observa-
dores durante la validacion, existiera el sesgo de eliminar
riesgos importantes. Asimismo, para su aplicacion se re-
quiere de una cierta experiencia en el manejo de AMFE y
del IPR, aunque el disefio del documento pretende reducir
dicha complejidad para el personal menos experto.

La priorizacion de riesgos es importante para seleccionar
aquellos con el suficiente impacto en cuestion de gravedad
y frecuencia que deben ser valorados en el ambito donde se
aplica. El calculo del IPR permite conocer el grado de peli-
grosidad de los riesgos y, en funcion de estos, priorizar la
urgencia de la intervencion y el orden de las acciones co-
rrectoras o preventivas [11][21]. Los valores obtenidos nos
han permitido establecer dos versiones reducidas del MR
basadas en el IPR, descartando los riesgos de bajo impacto
para facilitar el enfoque en los analisis de los SU que los
apliquen. Los valores adoptados como punto de corte para
ambas versiones estan de acuerdo con la metodologia des-
crita en la literatura y empleada en este trabajo
[8][10][13][19].

La edicion del MR en tres tipos de documentos permite
su aplicacion en funcién de sus necesidades y posibilidades.
Es del todo conocido que la adopcion de medidas correcto-
ras de riesgos severos conlleva, indirectamente, la reduc-
cion de otros riesgos de menor impacto, por lo que conside-
ramos que la aplicacion de esta adaptacion deberia ser
«obligada» en todos los SU, dejando la version completa
para aquellas situaciones de disefio de nuevos servicios o
auditorias internas en circunstancias de costes que lo per-
mitan [3][6][8][10][13].

Otro punto fuerte del MR es la aportacion de recomenda-
ciones de controles de deteccion o sugerencia de acciones de
mejora, surgidas de la propia experiencia de los profesiona-
les participantes en su disefio. Creemos que este elemento
puede ser de gran ayuda para la gestion de riesgos en los SU
al proporcionar ideas que pueden ser aplicables y comparti-
das entre los mismos. Hay que mencionar también que el
MR es compatible con otros elementos o herramientas de
mejora continua de la calidad en los SU, algunos de ellos de-
sarrollados por SEMES [14-15][17]. El MR constituye una
herramienta de gestion de riesgos que sin duda puede ayudar
de manera complementaria a la consecucion de los objetivos
de mejora continua de la calidad y de la seguridad del pa-
ciente en los SU.

En el analisis de la distribucion de los riesgos observamos
que cuatro procesos contienen mds del 50% de todos los
descritos en las versiones del documento: la visita médica y
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de enfermeria, el tratamiento, la observacion y el proceso
de traslado a quir6fano. Un enfermo que acuda a un SU y
que sea atendido sin generar ninguna intervencion se en-
cuentra sometido a més del 35% de los riesgos recogidos en
el documento. Estos datos coinciden también con los ha-
llazgos descritos en la literatura al analizar la incidencia de
EA en los SU y la hospitalizacion [5] [20] [22-23].

Como conclusion, podemos afirmar que el MR obtenido
es una herramienta proactiva homogénea y validada, que
analiza todos los procesos asistenciales urgentes y que per-
mite la gestion de riesgos en cualquier SU. El estudio de los
resultados obtenidos al medir los riesgos debera servir para
evaluar nuestras actuaciones, identificar problemas y em-
prender acciones de mejora en su caso, y no ha de ser un
sistema de recopilacion estéril de datos. Si puede constituir
una herramienta de orientacion y ayuda para disminuir la
aparicion de incidentes y eventos adversos en los pacientes
atendidos en los SU, habrd cumplido con creces su mision. |
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Aplicabilidad de analogos de la prostaglandina I, en el tratamiento de sindrome
de edema de médula o6sea de la cabeza femoral. Caso clinico

TRAUMA vol 24 (4) Octubre/Diciembre 2013

Vicente Roca Hernandez. Médico especialista
(hernanvroc@gmail.com), Leticia Guillermo Lopez
Resonancia Magnética del Sureste. Murcia, Espana.

Sefior Director,

En el trabajo de Pellicer Garcia, V et al Aplicabilidad de
andlogos de la prostaglandina I, en el tratamiento de sin-
drome de edema de médula 6sea de la cabeza femoral. Caso
clinico de la revista TRAUMA (2013) vol 24: 212-216 (1)
se utilizaron como iconografia imagenes de Resonancia
Magnética (RM) para la valoracion del edema dseo y su re-
solucion en seis semanas (FIg. 1 Ay 2 A).

El término «edema de médula 6sea» describe areas mal
definidas en la RM de hipointensidad de sefial en T1 e hi-
persenal en secuencias sensibles a la presencia de fluido
(T2, STIR, etc). La causa en confusa y puede incluir la pre-
sencia de liquido, hemorragia, fibrosis y necrosis (2).

La imagen por RM resulta inespecifica, y diversos cuadros
clinicos con distintas evoluciones y prondsticos causan con
«edema de médula désea». Estas incluyen, entre otras, contu-
siones agudas, fracturas osteocondrales, edema 6seo transi-
torio, lesiones por insuficiencia Osea, osteitis, osteomielitis,
procesos infiltrativos de médula 6sea, etc. (3). En los cua-
dros clinicos considerados «benignos», el edema 6seo se re-
suelve espontaneamente en un periodo de semanas hasta 12
-24 meses hasta la resolucion radioldgica completa (4-5)

Dado lo inespecifico de los hallazgos, se han desarrollado
medidas cuantitativas como el tamafio maximo de la zona
de edema 6seo, y valorando el retraso en alcanzar el pico de
realce tras la administracion de gadolinio de la médula pa-
toldgica con respecto a la normal (6).

En el caso clinico publicado por Pellicer Garcia, ha de
cuestionarse la eleccion de la iconografia: la Fig 1 A es una
secuencia potenciada en T2, muy sensible para la deteccion
de liquido / componente inflamatorio. Para valorar la evo-
lucién, en seis semanas (Fig 2 A) se escoge una secuencia
T1, donde el edema de médula 6sea aparece como zona hi-
pointensa mal definida, visible pero dificil de comparar con
el estudio previo. Junto con la ausencia de utilizacion de
parametros de cuantificacion, la valoracion de un solo caso

y la evolucion natural de la mayoria de los casos de edema
6seo hacia la resolucion espontanea deberia limitar el al-
cance de sus hallazgos.
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Vicente Pellicer Garcia (vipegar@hotmail.com),

P Gutiérrez Carbonell y J Vidal Catala. Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de los
Lirios. Alcoy, Alicante, Espana.

Sefior Director,

Queremos manifestar nuestro agradecimiento a los redac-
tores de la carta al director por la lectura detenida de nues-
tro trabajo y las observaciones que realizan al mismo, que
Intentaremos comentar a continuacion.

El término «edema de médula dsea» es, sin duda, un tér-
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mino radioldgico controvertido, pues anatomopatoldgica-
mente el edema intersticial no es el hallazgo histoldgico
fundamental, sino los fendmenos de infiltrado inflamatorio
y fibrosis, sin que se conozca con exactitud su fisiopatolo-
gia. Se han descrito una amplia variedad de procesos que
pueden manifestarse radiolégicamente como edema dseo,
por lo que el diagnéstico de sindrome de edema de médula
6sea es un diagndstico de exclusion, cuando tras una anam-
nesis y exploracion detalladas, asi como con otras pruebas
complementarias, fundamentalmente de laboratorio, se ex-
cluye una patologia infecciosa, reumatologica, inmunol6gi-
ca o hematoldgicas subyacente. Se discute si considerar el
sindrome de edema de médula 6sea una entidad clinica to-
talmente diferenciada de la osteonecrosis avascular, en du-
dosa relacion con el sindrome regional doloroso complejo,
o un estadio inicial de la osteonecrosis avascular'. Algunas
publicaciones, como se cita en nuestro trabajo, han identifi-
cado pardmetros en las secuencias cldsicas de resonancia
magnética que orientan a diferenciar el sindrome de edema
de médula dsea de la osteonecrosis®. Con mayor definicion,
como se indica en la carta al director, en las secuencias de
difusion ponderada se puede diferenciar entre ambos pro-
cesos atendiendo a las curvas de difusion aparente y el
tiempo para alcanzar el mdximo pico de difusion’, si bien
no disponemos de experiencia con esta técnica en nuestro
centro.

Si bien los casos de edema de médula ésea pueden evolu-
cionar a la resolucién espontdnea, el intervalo de tiempo
para la desaparicion de la sintomatologia puede compren-
der desde semanas hasta, mds frecuentemente, varios me-
ses. Durante este periodo, el dolor puede llegar a incapaci-
tar seriamente al paciente para su actividad laboral, e
incluso para actividades basicas de la vida diaria. Por todo
ello, rara vez se defiende la abstencion terapéutica en el pa-
ciente sintomatico, y es el motivo por el cual los autores
nos decidimos a iniciar el tratamiento.

En cuanto a la iconografia utilizada, los autores no dispo-
nen, lamentablemente, de proyeccion coronal en T2 en el
control post-tratamiento al no obtenerse en el protocolo de
secuencias del Servicio de Resonancia Magnética. Se adjun-
tan proyecciones coronal STIR (figura 1) y axial PD FAT
SAT (figura 2), ambas ttiles para objetivar también edema,
no adjuntadas en el articulo original por limitaciones en la
normas de publicacion en cuanto al nimero de imagenes.

Aunque en la literatura se han documentado buenos re-
sultados con el uso de prostaglandina intravenosa en el tra-
tamiento del sindrome de edema de médula 6sea de cabeza

Fig. 1. Imagen CORONAL STIR.  Fig. 2. Imagen AXIAL PD FAT-SAT.

femoral**¢, e incluso en otras localizaciones, no tenemos
constancia de su aplicacion en centros de nuestro entorno,
lo que nos insta a ser cautos. Del mismo modo, los autores
reconocen las limitaciones del articulo publicado, al tratar-
se de un caso clinico aislado, del que no pueden extraerse
conclusiones definitivas.
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Leon Athanese Gosselin. 1815-1887

I Eponimo asociado

Fractura de Gosselin: fractura en forma de V de la tibia
distal que se extiende en el pilon tibial y lo divide en un
fragmento anterior y otro posterior

I Biografia

Nacido en Paris, fue uno de los grandes cirujanos france-
ses del siglo XIX; dirigio varios servicios y hospitales y fue
maestro en ortopedia, anatomia, fisiologia y urologia. Su
mayor reconocimiento fue el estudio de las enfermedades
testiculares y de la infertilidad. Pero su nombre ha quedado
asociado a una fractura del tobillo descrita cuando era jefe
del Hospital de la Charité.

Estudio en Parfs, recibiendo el titulo de profesor de ana-
tomia en 1842 y doctorandose al afo siguiente con su tesis
Etudes sur les fibro-cartilages inter-articulaires, obtenien-
do su agregaduria en cirugia con un trabajo sobre las her-
nias estranguladas. Consigui6 la primera catedra de pato-
logia y la cuarta cdtedra de cirugia en la Pitié, asi como la
tercera catedra en la Charité, siendo ademads profesor en la
Escuela Superior de Farmacia. Falleci6 el 30 de abril de
1887 en Paris.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Gosselin LA, Stimson LA. Clinical lectures on surgery. Phila-
delphia, Pa: Lea, 1878

Leon Athanese Gosselin.

2. Hunter TB, Peltier LF, Lund PJ. Radiologic history exhibit.
Musculoskeletal eponyms: who are those guys? RadioGrap-
hics 2000; 20:819-36.

3. Vladimiros L, Diamantis A, Karamanou M, Androutsos G.
Léon Athanase Gosselin (1815-1887) et ses recherches sur les
maladies du testicule. Andrologie 2009; 19:113-7.

W. Robert Harris. 1922-2005

I Eponimo asociado
Clasificacion de Salter y Harris: 1963, para las fracturas
que afectan al cartilago de crecimiento.

I Biografia

Segun cuenta Salter, Harris y €l colaboraron en el desarrollo
de la clasificacion de las fracturas que afectan al cartilago de
crecimiento. Harris insistia en que su nombre debia ir detrds
del de Salter, ya que la parte que €él habia investigado, la cien-
cia basica, habia sido menor que la desarrollada por Salter, la
parte clinica. Como los dos eran jovenes en el momento de su
publicacion, cuando tenfan médicos visitantes extranjeros les
decian que era la clasificacion ideada por sus padres.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Salter RB, Harris WR. Injuries involving the epiphyseal plate.
JBJS 1963; 43-A:587-622.

2. Salter RB. W. Robert Harris (1922-2005). JBJS (Br) 2006; 88-
B:698.

W. Robert Harris.

56

Trauma Fund MAPFRE (2014) Vol 25 n° 1:56-61



I EPONIMOS TRAUMA FUNDACION MAPFRE (14)

Thomas Hodgkin. 179s-1s¢6

I Eponimo asociado

Enfermedad de Hodgkin (linfoma Hodgkin): cancer que
se origina en los linfocitos. Existen dos clases de linfomas:
la enfermedad de Hodgkin y el linfoma no Hodgkin.

I Biografia

Naci6 en Pentoville, cerca de Londres. Sus padres, John y
Elizabeth, eran cudqueros y llevaban un estilo de vida muy
estricta. Inicialmente se formé en su hogar, su padre le ense-
6 inglés, griego y matemadticas. También aprendié francés
y latin y, mas tarde, italiano y alemdn. Mostré un temprano
interés por la mecdnica, la electricidad y la quimica.

En 1816 comenz6 a estudiar, como aprendiz de boticario
en una farmacia de Brighton. Inici6 los estudios de medici-
na en los hospitales de St. Guy y St. Thomas, pero se trasla-
d6 a la Universidad de Edimburgo, la mejor escuela de me-
dicina de Gran Bretafia en su tiempo, donde obtuvo el
grado de doctor en 1823.

En 1821 viaj6 a Paris, manteniendo una estancia proba-
ble en el Hospital Necker con Laennec, y a su vuelta intro-
dujo en Inglaterra el uso del estetoscopio y, sobre todo, la
mentalidad anatomo-clinica.

En 1825 fue elegido miembro del Real Colegio de Médi-
cos de Londres y conservador del recién creado Museo de
Patologia de la Escuela de Medicina del Hospital St. Guy,
con el apoyo de sir Astley Cooper (1768-1841). Hodgkin
publicé un catalogo de las colecciones que describia cam-
bios patoldgicos de varios 6rganos y tejidos, ya que practi-
caba unas cien autopsias por afio. En 1832 publicé las se-
siones clinicas, donde presentaba seis casos en los que
destacaba la esplenomegalia y las adenopatias. Relaciond
los n6dulos linfaticos con el bazo por su semejante aspecto
macroscopico. Inicialmente no despertaron mucho interés;
mas tarde, en 1856, Samuel Wilks, succesor de Hodgkin,
public una serie de 45 casos, describiendo la «enfermedad
de Hodgkin».

Hodgkin fue uno de los primeros en describir la insufi-
ciencia aortica. Participé ademads en salud publica, como la
lucha contra el colera y la desnutricion, y se preocupd por
aspectos de la educacion médica.

En 1837 rechazé la invitacion para incorporarse al Royal
College of Physicians, porque el reglamento chocaba con
las normas cudqueras. Sin embargo, fue uno de los prime-
ros miembros del Consejo de la recién creada Universidad

Thomas Hodgkin.

de Londres, que integraba en su plan docente la medicina
con la cirugia. Alli permaneci6 hasta su muerte, lo que le
llevé al enfrentamiento con el St. Guy’s Hospital y su escue-
la de medicina, ademas de afectar a su produccion cientifi-
ca. Tuvo depresiones y se centr en la practica privada. En
1840 fue requerido como perito en el intento de asesinato
de la reina Victoria.

Vistié siempre como un cudquero, vestido de negro con
un pafiuelo blanco anudado al cuello, y se comporté como
tal. Participo en diversos movimientos reformistas luchando
por el empleo y la vivienda dignos, por la asistencia médica
para los pobres, haciendo oir sus inquietudes y opiniones
sobre politica exterior, colonizacion y abolicion de la escla-
vitud. Alent6 el establecimiento de asentamientos en Sierra
Leona y Liberia para los negros americanos. Cuando Gran
Bretaia y Liberia establecieron relaciones diplomaticas,
Hodgkin fue designado representante oficial del nuevo pais
africano. Se opuso a las medidas restrictivas contra los abo-
rigenes de las colonias britinicas de Canada, Africa del Sur
y Nueva Zelanda. Fue uno de los fundadores de la Ethno-
logy Society, destinada a recoger datos antropoldgicos sobre
los pueblos primitivos y las «razas» en vias de extincion,
preconizando el estudio de las culturas africanas y la preser-
vacion de sus lenguas. Ademds, fue partidario de adoptar el
sistema métrico y de la aplicacion de los estudios estadisti-
cos en medicina. También luché contra el consumo del taba-
co, siendo miembro de la British Anti-Tobacco Society.

En 1851 fue nombrado secretario honorario de la Royal
Geographical Society de Londres, donde fallecié el 4 de
abril de 1866.
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Raoul Hoffman. 1881-1972

I Ep6nimo asociado

Fijador externo de Hoffman u osteotaxo: fijador que co-
loca, en primer lugar, los clavos, los manipula para reducir
la fractura (Figura 1) y, una vez conseguido, los estabilizaba
con las fichas y barras.

I Biografia

Berlinés e hijo de un ministro luterano, estudié primero
en la universidad de su ciudad natal, trasladando posterior-
mente su matricula a la Universidad de Ginebra, con la idea
de estudiar teologia y luego medicina. Conocid a su esposa
en Suecia y con ella partié hacia Cachemira (India) para
ejercer como misioneros. Comenzd su practica quirurgica
en una clinica privada de Ginebra y desarroll6 su fijador
con unos metalargicos, los hermanos Jacquet, en 1938.

Fig. 1.

Raoul Hoffman.
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Robert Jones. 1857-1933

I Eponimo asociado

Fractura de Jones: fractura transversal de la diéfisis pro-
ximal del quinto metatarsiano, distal a la tuberosidad del
quinto metatarsiano, sin componente articular. Se atribuye
errOneamente este eponimo a la fractura mas comun de la
base del quinto metatarsiano proximal a la tuberosidad.

I Biografia

Fue uno de los primeros médicos en aplicar los rayos X a
la traumatologia y con Oliver Lodge, un profesor de fisica,
publicd, en Lancet en 1896, el primer caso utilizando la ra-
diografia para localizar una bala en la mufeca de un chico
de 12 afios, dos meses después de que Roentgen diese a co-
nocer su descubrimiento. Describieron la técnica emplean-
do una exposicion de dos horas.

Describi6 la fractura que lleva su nombre en si mismo,
pues sinti6 un fuerte dolor mientras bailaba y pens6 que se
habia producido una lesion del tendén del musculo pero-
neo lateral corto, sefialando que cuanto mds interés ponia
en el baile mayor dolor sufria. Tras el examen fisico obser-
vo que su diagnoéstico inicial era incorrecto. Bajo las escale-
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Robert Jones.

ras para realizarse una radiografia, que demostrd «su»
fractura. Pocos eponimos han estado tan bien ganados.
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Gerhard Kiintscher. 1900-1972

I Eponimo asociado

Clavo intramedular de Kiintscher: para la estabilizacion
de las fracturas de los huesos largos, con una seccién en
trébol de tres hojas y una ranura que le confiere elastici-
dad para adaptarse al tamaifio del canal medular del hue-
so. Kiintscher desarrollé un clavo femoral y otro tibial,
una sierra intramedular endostal, fresas flexibles intrame-
dulares, un clavo intramedular para comprimir el foco de
fractura y el clavo tracantérico para fracturas proximales
del fémur. Todos ellos llevan incorporado el epoénimo de
su inventor.

I Biografia

Nacido en Zwickau (Alemania) el 6 de diciembre de
1900. Tras su graduacion, se uni6 al ejército. Completd sus
estudios de medicina en las universidades de Wurzburgo,
Hamburgo y Jena, donde se gradué en 1926. Se formo co-
mo cirujano en Kiel, bajo la tutela de Anschiitz, quien no
compartia los métodos de tratamiento de las fracturas vi-
gentes y animé a Kuntscher para que estudiara la posibili-
dad de mejorar su tratamiento.

Hay que tener en cuenta que la metalurgia no estaba de-
sarrollada y que todo intento de colocar implantes termina-
ba con la corrosion del mismo, la rotura por fatiga o la in-
feccion, por eso describi6 inicialmente la «enfermedad de la
fractura». En 1939 publicé con Fischer una serie de 77 pa-
cientes tratados con el clavo de Smith-Petersen.

Su relacion con el ingeniero y fabricante de implantes
Ernst Pohl le permitié disefar y fabricar los primeros cla-
vos, que fue colocando en un paciente con fractura diafisa-
ria de fémur en noviembre de 1939. En el congreso de la so-
ciedad alemana de cirugia de 1940, celebrado en Berlin,
presentd la primera serie de 13 casos; el trabajo no fue bien
recibido. En los afios 1943 y 1944, en plena Segunda Gue-
rra Mundial, fue cirujano jefe en el hospital militar alemdn
de Kemio (Finlandia), donde traté a numerosos soldados
heridos con su método, pues era barato y permitia la pron-
ta recuperacion y el traslado inmediato de los pacientes.
Ademas, al ser destinado Bohler al frente, los jovenes que se
quedaron a su cargo —entre los que estaba Francisco Jimeno
Vidal- utilizaron los clavos intramedulares, a lo cual se ha-
bia negado hasta entonces Lorenz Bohler.

Gerhard Kiintscher
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La publicacion, en 1942, de la primera edicién de la téc-
nica del enclavado intramedular, por Robert Maatz, difun-
di6 su conocimiento. Posteriormente, Kiintscher siguié im-
primiendo ediciones de su técnica para prevenir las
complicaciones iniciales, que estuvieron a punto de termi-
nar con el nuevo método, a lo que se afiadié la mala acogi-
da que tuvo en los centros de cirugia alemanes. La primera
edicion del libro data de 19435, ya que todas las ilustracio-
nes se perdieron en un bombardeo aliado sobre Leipzig.

El primer enclavado intramedular en EE. UU. fue en Bos-
ton, en 1945. McAusland emple6 un clavo de tantalio simi-
lar al que le habia sido extraido a un piloto norteamericano
prisionero e intervenido en Alemania. También Watson Jo-
nes, cirujano de la RAE quedd sorprendido al revisar a los
aviadores ingleses que habian sido tratados por cirujanos
alemanes con esta técnica. Sin embargo, como editor del
JBJS britanico, sefald que la técnica tenia numerosas compli-
caciones dificiles de resolver y que habia que ser cautos. Pero
diez afios mas tarde, Charnley public6 en su libro sobre el
tratamiento cerrado de las fracturas, con 35 casos interveni-
dos con el clavo intramedular. La incorporacion de intensifi-
cadores de imagen, el nuevo instrumental y los nuevos clavos
ampliaron las indicaciones y mejoraron los resultados.

En 1957, Kuntscher fue nombrado director médico del
Hamburg-Hafenkrankenhaus. Su invento conllevé numero-
sas patentes, innovaciones y publicaciones pero, sin embar-
go, nunca fue reconocido con un puesto académico, a pesar
de sus cuatro libros y 200 publicaciones. Estuvo soltero,
pues sefialaba que «estaba muy ocupado». Era un hombre
vitalista y humorista, al que le gustaba disfrazarse y crear
figuras con las vendas de yeso para distraer a los pacientes.
Muri6 en 1972 en Glicksburg sobre su mesa de trabajo,
corrigiendo la nueva edicion de su libro.
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Leon Clement Le Fort. 1829-1893

I Eponimo asociado

Fractura de Le Fort del tobillo: fractura vertical de la
porcién anterior del maléolo peroneo con avulsion del li-
gamento tibio-peroneo anterior.

Leon Clement Le Fort.

I Biografia

Cirujano francés, yerno de Malgaigne. Descubrié comu-
nicaciones directas entre los vasos pulmonares y bronquia-
les y public6 sobre las técnicas de amputacion de la rodilla
y de la cadera. Fue el introductor y defensor de la asepsia
quirtrgica antes del desarrollo de la bacteriologia, ademads
de conocedor del tratamiento del prolapso uterino.

Fue tio de René Le Fort, clasificador de las llamadas frac-
turas de Le Fort del macizo facial.
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Angelo Maria Maffucci. 1847-1903

I Eponimo asociado

Sindrome de Maffucci: descrito en 1881, a partir de la
autopsia de una mujer de 40 afios con multiples tumores
vasculares fallecida por la hemorragia provocada al resecar
uno de ellos. Se acompana de encondromas miuiltiples (sin-
drome de Ollier).
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Angelo Maria Maffucci.

I Biografia

Nacido en Calitri (Italia), después de obtener su licen-
ciatura en la Universidad de Ndpoles, en 1872, se dedic6 a
la anatomia patoldgica y a la cirugia. Sin embargo, aun-
que es conocido por la descripcion del sindrome que lleva
su nombre, su mayor contribucion a la medicina fue el es-
tudio de las infecciones, especialmente la tuberculosis y el
antrax. Fue un pionero en la vacunacién contra la tuber-
culosis y sus trabajos ofrecieron las bases tedricas a Cal-
mette y su equipo para desarrollar la vacuna de Calmette-
Guerin.
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Dudley Joy Morton. 1884-1960

I Ep6nimo asociado

Sindrome de Morton: un pie congénito con un primer
metatarsiano corto, segmento hipermdvil y callosidades en
el marco del segundo y tercer metatarsianos.

I Biografia

Ademas de cirujano fue paleoantropélogo, con especial
interés en el estudio del desarrollo del pie y la marcha; de
hecho, fue el primero en sugerir que el Australopithecus
debia incluirse entre los hominidos. Morton relacioné su
sindrome con la morfologia del pie y lo denominé metatar-
so atavico, como pie ancestral o pie de Neandertal, tam-
bién relacionado con el pie griego, a partir de una escultu-
ra clasica con la que se encontrd, en oposicion con el pie
egipcio, que tiene un primer dedo mas largo. Considero es-
te tipo de pie como el modelo cldsico y también del Rena-
cimiento. Incluso en la Estatua de la Libertad, en Nueva
York, encontré este tipo de pie. También lo considerd el
pie propio de los celtas.
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La Fundacion concede sus Premios Sociales 2013

El objetivo de estos cuatro galardones, cuya dotacion asciende a 30.000 euros cada uno, es reconocer a las personas o
instituciones que han realizado actuaciones destacadas en beneficio de la sociedad

FUNDACION MAPFRE ha con-
cedido recientemente los Premios
Sociales 2013, que se otorgan en
cuatro categorias: Premio «José
Manuel Martinez a toda una vida
profesional», Premio a la «Mejor
gestion medioambiental», Premio a
la «Mejor accion solidaria» y Pre-
mio a la «Mejor accion de preven-
cion de accidentes y de dafios a la
salud».

El objetivo de estos galardones,
de cardcter internacional, es reco-
nocer a las personas o instituciones
que han realizado actuaciones des-
tacadas en beneficio de la socie-
dad. La dotacion de cada uno de
los premios asciende a 30.000 eu-
ros, y se entregaran proximamente.
En la edicion de este afio se han re-
cibido mas de 400 candidaturas procedentes de Espana,

Portugal e Iberoamérica. De todas estas, han resultado

premiadas las siguientes:

s Premio «José Manuel Martinez a toda una vida profesio-

nal» al Doctor Joaquin Barraquer Moner (Barcelona,
1927), en reconocimiento a una persona mayor de 70

afios por una fecunda y ejemplar vida profesional al ser-
vicio de la sociedad y de las personas. Su vida profesional
siempre ha estado ligada a su actividad investigadora y
ha sido pionero en muchos avances técnicos en oftalmo-
logia y cirugia ocular. Entre sus muchas actuaciones des-
tacan los numerosos aparatos creados para facilitar la ci-
rugia del trasplante de cérnea, de la catarata o del
glaucoma, su contribucion al disefio de lentes intraocula-
res y la constitucion del Banco de Ojos para tratamientos
de la ceguera, el primero en Europa.

Premio a la «Mejor gestion medioambiental» al Servicio
de Proteccion de la Naturaleza (SEPRONA) de la Guar-
dia Civil. Este singular servicio fue creado en el afio 1988
y sus lineas de trabajo estan dirigidas principalmente a la
prevencion, investigacion y extincion de incendios fores-

tales, a la defensa de los espacios
naturales, al control de vertidos y
a la lucha contra la contamina-
ciéon del medio ambiente, el co-
mercio ilegal de especies protegi-
das y la realizacion de actividades
cinegéticas y de pesca irregulares.
Las actuaciones que cuentan con
mayor demanda son aquellas re-
lacionadas con la gestion de resi-
duos, las que contribuyen a pro-
teger la fauna salvaje y los
animales domésticos y las que
permiten investigar los delitos re-
lacionados con los incendios fo-
restales.

s Premio a la «Mejor accion solida-
ria» a Fundacién NIPACE, por
su proyecto Ayuda a Nifios y J6-
venes con Lesion Cerebral. Esta

entidad sin animo de lucro, creada en el afio 2004 y con
sede en Guadalajara, tiene como principal objetivo re-
habilitar a nifios y jovenes con lesion cerebral y trastor-
nos neuromotores. Para ello cuenta con uno de los prin-
cipales centros de rehabilitacion neuroldgica en Espaiia
y Europa, que contribuye a mejorar los movimientos de
estos pacientes, estimular su desarrollo intelectual, in-
crementar su nivel de comunicacion e intensificar su re-
lacion social.

Premio a la «Mejor accion de prevencion de accidentes y
de dafios a la salud» a Fundacion Michou y Mau IAP, de
México. Esta entidad, creada en el afio 1998, tiene como
principal objetivo que todos los nifios mexicanos, espe-
cialmente aquellos con escasos o nulos recursos, que ha-
yan sufrido quemaduras severas tengan la oportunidad
de recibir la mejor atencion médica especializada para su
supervivencia y rehabilitacion. Entre sus principales acti-
vidades destaca el desarrollo de programas de prevencion
basados en talleres educativos que imparten voluntarios y
educadores y centros de asistencia telefonica (24 horas)
para emergencias de nifios quemados. |
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Las empresas, actores clave para mejorar la salud de la sociedad

Responsables de Recursos Humanos de distintas empresas debaten en el ambito del Salon Internacional de la Seguridad
(SICUR) sobre la importancia de promover la salud desde la empresa

Cuatro de cada diez accidentes de trabajo mortales se de-
ben a accidentes de tipo cerebrovascular, en gran parte rela-
cionados con habitos poco saludables. De ahi la importan-
cia de promocionar un estilo de vida sano, que minimice la
incidencia de un gran nimero de enfermedades de origen
no laboral que limitan la calidad de vida y producen un im-
pacto directo en la actividad profesional.

Este es uno de los principales mensajes que transmitie-
ron distintos responsables de las areas de Recursos Huma-
nos de empresas como MAPFRE (con la participacion de
Antonio Garcia Casquero, Director Corporativo de Rela-
ciones Laborales y Sociales de MAPFRE), Mahou-San Mi-
guel, FCC, Acciona o FREMAP, entre otras, en el trans-
curso de la jornada «La salud del trabajador. Clave del
desarrollo sociolaboral», celebrada recientemente en el
ambito del Salén Internacional de la Seguridad (SICUR),
organizada en Madrid por FUNDACION MAPFRE vy el
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo.

Todos ellos destacaron ademds la labor fundamental de
los servicios de prevencion, que tienen que ser capaces de
evolucionar hacia un enfoque integral de la salud de los tra-
bajadores y conseguir que el entorno laboral sea el marco
en el que se puedan disefiar estrategias eficaces para mejo-
rar su salud desde una perspectiva global.

También se traslad6 la importancia de concienciar a la
sociedad de que su salud depende mas de la prevencion de

De izda. a dcha., Juan Manuel Cruz (Acciona), Antonio Garcia
(MAPFRE), Carlos Checa (FREMAP), Ana Avila (Mahou-San
Miguel) y Francisco Martin (FCC).

De izda. a dcha., Carlos Checa, Gregorio Varela, Antonio Guzmdn,
Dolores Limon, Dolores Solé, Ignacio Ara y Juan Antonio Pareja.

ciertos factores de riesgo que de politicas sanitarias reacti-
vas y que nunca es tarde para empezar a cambiar habitos,
un aspecto muy vinculado a su competitividad y muy rela-
cionado con su calidad de vida a medida que envejecen (en-
vejecimiento activo).

Otro de los aspectos objeto de debate fue la necesidad de
que exista un historial médico unico al que puedan acceder
los sistemas de atencion primaria, los servicios de medicina
del trabajo, las mutuas de accidentes y las aseguradoras con
el fin de ofrecer una asistencia mas eficiente y rentable.

La jornada, inaugurada por Dolores Lim6n, Directora del
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, y
Antonio Guzman, Director del Area de Salud y Prevencién
de FUNDACION MAPFRE, cont6 también con la participa-
cion de destacados expertos en salud como Gregorio Varela,
Presidente de la Fundacion Espanola de la Nutricion; Ignacio
Ara, Subdirector General de Deporte y Salud del Consejo Su-
perior de Deportes, y Juan Antonio Pareja, del equipo médi-
co del Servicio de Neurologia del Hospital Quirdn.

Todos ellos pusieron de manifiesto la importancia de ali-
mentarse de forma correcta, realizar actividad fisica de for-
ma regular y descansar y dormir bien, aspectos determinan-
tes para tener buena salud. 1
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El Ministro de Educacion de Malta, en los talleres Vivir en Salud

Participa en la iniciativa desarrollada por FUNDACION MAPFRE en este pais para promover habitos saludables

entre los escolares

El pasado 27 de enero se presentd a las autoridades edu-
cativas de Malta la campana Vivir en Salud, promovida por
FUNDACION MAPFRE con el objetivo de sensibilizar a
escolares de entre 6 y 12 afios sobre la importancia de lle-
var una vida saludable y equilibrada a través de una ali-
mentacion sana y la prictica de actividad fisica diaria.

Para ello, dentro de la iniciativa se desarrollan talleres en
colegios, de una hora de duracion, en los que ademas se en-
trega material diddctico desarrollado especificamente con
la finalidad de que los docentes puedan trabajar estos con-
ceptos en el aula e incorporarlos a través de la lectura.

Evarist Bartolo, Ministro de Educaciéon y Empleo de Mal-
ta, particip6 en uno de los talleres de este proyecto, que co-
menz6 a desarrollarse en octubre de 2013 y que, por el mo-
mento, ha llegado a mas de 4.000 nifos del pais. I

El Ministro de Educacién de Malta, Evarist Bartolo (cuarto desde
la derecha), durante uno de los talleres de la campana.

Colaboracion con el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores

(INAPAM) y la Cruz Roja Mexicana

La campana Con Mayor Cuidado, en México

FUNDACION MAPFRE fortalece la alianza de coopera-
cion que desde el afio 2012 tiene con con el Instituto Na-
cional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) y la

Cruz Roja Mexicana para el desarrollo del proyecto Con
Mayor Cuidado, que busca ampliar sus acciones a mds de
20 Estados de México. Hasta el momento, se han imparti-
do talleres regionales para formar a cerca de 350 educado-
res de la campana en Chihuahua, Tabasco, Distrito Federal
y Guanajuato.

Esta campana tiene como objetivo la prevencion de los ac-
cidentes de las personas mayores en su vida diaria, tanto en el
entorno de su hogar, como de los lugares en los que desarro-
llan su vida diaria. La iniciativa se dirige también a sus fami-
lias y a los profesionales implicados en el cuidado del mayor.

Los talleres son dirigidos por personal del INAPAM y vo-
luntarios de la Cruz Roja Mexicana, por medio de materia-
les impresos y audiovisuales disefiados y adaptados por
FUNDACION MAPEFRE para su aplicacién en el pais. En
el desarrollo del programa durante 2014 la meta es llegar a
15.000 mayores en México. |
Mas informacion sobre la camparia en: www.cuidadosos.com
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Los accidentes de los mayores, a debate en la Real Academia Nacional de Medicina

Participacion de FUNDACION MAPFRE en este ciclo de conferencias

El impacto que tienen los accidentes en las personas ma-
yores dentro del hogar, asi como las medidas de prevencion
que conviene tener en cuenta, fueron los temas principales
de la primera sesion del ciclo de conferencias «Prevencion
de accidentes en personas mayores», que FUNDACION
MAPFRE y la Real Academia Nacional de Medicina
(RANM) inauguraron el pasado 5 de marzo en Madrid.

En este encuentro, Jesis Hernandez, del Area de Salud y
Prevencion de la Fundacion, destacd que segun el Estudio
de victimas de incendio en Espana 2012, elaborado por es-
ta entidad, «el 40 por ciento de las victimas mortales por
esta causa son personas mayores de 65 afios».

En este marco, sefialé que «los detectores de incendios,
que tienen un coste asequible y son de facil instalacion,
contribuyen en gran medida a disminuir sus consecuencias,
convirtiéndose en el mejor sistema para sobrevivir en caso
de incendio por la noche y mientras se duerme». Acerca de
su uso y ubicacion, indicé ademds que es importante colo-

Jests Herndndez, de FUNDACION MAPFRE, durante la presen-
tacion del estudio sobre victimas de incendio en Espana.

De izda. a dcha., Gonzalo Piédrola, José Manuel Ribera y Antonio Guzmén.

car el dispositivo entre las zonas donde mads incendios se
producen (cocina, salon y dormitorio) y que «si suena la
alarma y no se puede sofocar, es conveniente cerrar las
puertas donde se ha producido el fuego, salir de la vivienda
y llamar a los bomberos».

En la segunda jornada del ciclo, dedicada a los accidentes
fuera del hogar, participé Julio Laria, Director del Area de
Seguridad Vial de FUNDACION MAPFRE, con la confe-
rencia «Accidentes de trafico: cudntos y como en el caso del
mayor».

En el ciclo, coordinado por el profesor José Manuel Ribe-
ra Casado, Académico de Numero, participaron los profe-
sores Gonzalo Piédrola, Académico de Numero, quien ana-
liz6 la prevencion de las intoxicaciones alimentarias, y
Emilio Vargas, de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Complutense de Madrid, quien dio a conocer como se
pueden prevenir aquellas intoxicaciones cuyo origen es el
consumo inadecuado de farmacos. |
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ControlaTIC - Prevencion de la adiccion a las nuevas tecnologias

Nueva campaiia de FUNDACION MAPFRE, en colaboracién con el Centro de Seguridad en Internet Protégeles y Grupo Siena

FUNDACION MAPFRE ha puesto en marcha el programa
educativo ControlaTIC, dirigido a jovenes de entre 11 y 16
anos para difundir el uso responsable de las nuevas tecnolo-
gias, con especial énfasis en las tecnoadicciones.

Espafa se encuentra entre los paises europeos con mayor
desarrollo de conductas adictivas a Internet. Por ello, du-
rante este afio estos talleres llegaran a cerca de 10.000 jove-
nes de entre 11 y 16 afios en las regiones de Murcia y Casti-
lla-La Mancha, a través de 200 talleres presenciales en
centros educativos. En ellos, psic6logos del Centro de Segu-
ridad en Internet Protégeles les ayudardn a evaluar su situa-
cion, identificar sefiales de alarma, qué hacer ante un pro-
blema, cémo ayudar a un amigo que estd enganchado y
como resolver situaciones conflictivas en la Red.

Para poner freno a este tipo de conductas, FUNDACION
MAPFRE también ha elaborado, en colaboracion con el
Centro de Seguridad en Internet Protégeles y el Grupo Sie-
na, gufas didacticas para profesores y familias en las que se
establecen las pautas necesarias para tratar estos sintomas,
evitar riesgos futuros y reducir el nivel de dependencia de
los jovenes con el movil, las tabletas, el ordenador y los vi-
deojuegos, entre otros aparatos.

Presentacion de la campana en el colegio San Pablo de Murcia.

Las guias recomiendan a los profesores que estén pen-
dientes de si sus alumnos disminuyen el rendimiento escolar
y sufren cambios importantes en sus relaciones personales y
en su comportamiento. También recomiendan a los padres
limitar el tiempo que los menores dedican a las nuevas tec-
nologias, estableciendo lugares abiertos y comunes y tiem-
pos limitados (no superiores a las dos horas al dia) para uti-
lizarlos; y evitar que utilicen el ordenador y el mévil para
rellenar tiempos muertos o antes de cumplir con sus res-
ponsabilidades.

ControlaTIC ha arrancado en el colegio San Pablo de la
ciudad de Murcia, donde recientemente se presenté la
campafia en esta region mediterranea. En el acto estuvo
presente el Consejero de Educacién, Universidades y Em-
pleo de la Region de Murcia, Pedro Antonio Sdnchez, jun-
to con Antonio Guzman, Director del Area de Salud y Pre-
vencién de FUNDACION MAPFRE; Guillermo Canovas,
Presidente del Centro de Seguridad en Internet Protégeles;
José Maria de Moya, Director General del Grupo Siena, y
Maria del Carmen Blaya, Directora del CEIP San Pablo de
Murcia.

Para més informacion: www.controlatic.org |
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