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EbpiTORIAL

LA INVESTIGACION DE RESULTADOS:
UN RETO PARA EL FUTURO

En los Estados Unidos los médicos, gestores de Hospitales, legisladores e investiga-
dores del Servicio Sanitario estan prestando una atencién considerable a la «investi-
gacion de resultadosy. El Gobierno ha creado una nueva Agencia Federal, la Agencia
de Politica Sanitaria e Investigacién, con el fin de financiar la «investigacion de resulta-
dos», que esta siendo llevada a cabo por médicos, economistas, epidemiologos y otros
profesionales del mundo de la Asistencia Sanitaria. Los gestores hospitalarios estan uti-
lizando la investigacion como guia para la compra de equipos y para revisar sus estrate-
gias de gestion.

La investigacion de resultados partié de con unas pocas observaciones generales
relacionadas con las variaciones que tienen lugar en la practica médica en los Estados
Unidos. Fue a finales de los afios 70 cuando se empezaron a detectar importantes va-
riaciones en las tasas de altas hospitalarias entre diferentes regiones y Estados. En algu-
nas areas geograficas se realizaban cinco veces mas procedimientos per capita que en
otras regiones. Cuando los economistas de la salud y demografos intentaron explicar
las variaciones producidas mediante factores econémicos, caracteristicas demogréficas,
estados de salud y otras variables, s6lo fueron capaces de justificar pocas de las dife-
rencias existentes entre las regiones geograficas. Los epidemiélogos observaron que
la mayoria de las variaciones clinicas se producian en situaciones donde la incertidum-
bre clinica desempefiaba un importante papel. Por ejemplo, en uno de los estudios se
hizo una comparacion entre las tasas de uso hospitalario por parte de la poblacién an-
ciana de Boston (Massachusetts), que es donde se encuentra el Hospital de Harvard
y de New Haven (Connecticut), donde se encuentra el Hospital Yale-New Haven. En
el estudio se pudo ver que Boston presentaba un 47% mas de altas, un 68% mas de
dias de ingreso y unos gastos per capita un 79% superiores que en New Haven. Sin
embargo, cuando se hizo una clasificacion entre los casos en que existi6 acuerdo entre
los médicos sobre como tratar a los pacientes y los casos en que no existio ese acuer-
do, se hizo evidente lo que estaba sucediendo. En los casos en que existia acuerdo en-
tre los médicos respecto a como debian tratar a sus pacientes, se pudo comprobar que
las distintas areas geogréaficas presentaban unas tasas de utilizacion idénticas. En los
casos en gue se presentaba un desacuerdo terapéutico entre los clinicos, la tasa de_al—
tas hospitalarias era un 62% mas elevada en Boston. Esto trajo consigo la_coqclusu‘)n
general de que gran parte de las yariaciones presentadas en las tasas de utilizacion sur-
gen como resultado de la incertidumbre prevalente entre los médicos con respecto a
la mejor manera de llevar a cabo su practica profesional.

Mediante la investigacion de resultados se intenta reducir el nivel de incertidumbre
entre médicos con respecto a la mejor manera de practicar la Medicina. Se espera que
al informar a los médicos acerca de la mejor practica, seran capaces de cambiar sus
métodos para poder adaptarse a un estilo de trabajo mas idoneo.

La investigacion de resultados se esta llevando a cabo mediante diferentes méto-
dos. Es probable que la mas conocida sea la correspondiente a los Equipos de Investi-
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gacion de Resultados de Pacientes, que examinan cada procedimiento clinico desde
multiples perspectivas clinicas, econoémicas y psicoldgicas, e intentan identificar la for-
ma mas apropiada para tratar a un paciente. Tipicamente, el método incluye revisiones
en profundidad de la literatura, anélisis de los datos del registro, recopilaciones de his-
toriales médicos, entrevistas con los pacientes antes y después de realizar el procedi-
miento y entrevistas con los médicos. Estos estudios suelen tardar unos cinco afios y
tienen un coste superior a cinco millones de délares. Algunos de los procedimientos
clinicos que han sido investigados son las extracciones de cataratas, sustituciones tota-
les de cadera, ceséareas y el tratamiento aplicado a la esquizofrenia.

También pueden llevarse a cabo evaluaciones tecnoldgicas dentro del marco de
la investigacion de resultados. Dichas evaluaciones son realizadas por el Gobierno Fe-
deral, asociaciones profesionales, compaiiias de seguros y por los propios hospitales.
Aunque cada organizacion lleve a cabo la evaluacién tecnoldgica desde una perspecti-
va diferente y pueda llegar a conclusiones diferentes respecto al valor que tiene una
tecnologia, los métodos que emplea cada organizacién para llevar a cabo el analisis son
similares. Casi todas las evaluaciones tecnologicas incluyen conceptos tales como se-
guridad y eficacia, efectividad, calidad de vida, preferencias de los pacientes y costes.

Cada vez hay mas paneles de expertos que recurren a la investigacion de resulta-
dos para el desarrollo de sus directrices.

La Agencia de Politica de Asistencia Sanitaria e Investigaciones (AHCPR) ha publi-
cado diez directrices durante los dos Gltimos afios y espera publicar un minimo de cinco
por afio en el futuro.

Aunque el desarrollo de directrices no implica tanta investigacion original como la
de los Equipos de Investigacién en Resultados de Pacientes o la de evaluacién tecnolé-
gica, sigue siendo cierto que se tienen en cuenta conceptos tales como las preferencias
de los pacientes, su estado general, los costes y otros criterios de cara a establecer las
directrices.

A los médicos, gestores de hospitales y representantes gubernamentales les ha cos-
tado varios afios reconocer los beneficios generados por la investigacion de resultados.
Los médicos estan empleando la investigacién de resultados como una parte de la edu-
cacion médica continuada y como método para comparar sus propios resultados de
ejercicio profesional con los estandares. En Espafia ya se estan realizando una serie de
estudios de resultados a nivel interno y también se participa en la investigacion a nivel
internacional en este campo. Ademas, se han desarrollado una serie de directrices para
el ejercicio. Esta cobrando mayor importancia que cada sector de la asistencia sanitarig
comprenda cudl es el significado de la investigacion de resultados y determine qué tipo
de beneficios se podrian derivar para Espafia.

Dr. Gerard F. Anderson

Director

The Johns Hopkins Center

for Hospital Finance and Management
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Tratamiento con el clavo encerrojado de
Grosse-Kempf en las fracturas complejas

de fémur y tibia

Treatment of compound tibial and femoral
fractures with Grosse-Kempf’s locked nail

Clinica FREMAP
Barcelona

RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia inicial en‘el tratamiento de
las fraciuras complejas de fémury tibia mediante el enclavado
endomedular encerrojado de Grosse-Kempf, con un_toial de 76
pacientes que presentaban 79 fractura;as_ corre§p9ndlentEs a 47
fracturas de fémur y 32 fracturas de tibia, objetivando la bon-

dad del método.

Palabras clave: Fracturas complejas de fémur y tibia, clavo en-
cerrojado de Grosse-Kempf, osteosintesis endomedular.
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Tratamiento con el clavo encerrojado de Grosse-Kempf en

las fracturas complejas de fémur y tibia
Mapfre Medicina, 1994; 5: 3-1 0
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ABSTRACT

We present our early experience in the treatment of compound
femoral and tibial fractures with Grosse-Kempf’s locked intra-
medullary nail in 76 patients with 79 fractures, of which 47 were
femoral and 32 tibial fractures. The method is shown to be
effective.

Key words: Compound femoral and tibial fractures, Grosse-
Kempf’s locked nail, intramedullary osteosynthesis.
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INTRODUCCION

Esta aceptado por la inmensa mayoria de ciru-
janos traumatélogos que en las fracturas de la dia-
fisis femoral y tibial, el enclavijado intramedular
de Kiintscher resulta el método de fijacion mas
idéneo. Sin embargo, cuando se amplia el cam-
po de localizacion de las fracturas en dichos hue-
sos, la estabilidad del montaje se pone en duda
va que el decalaje rotatorio y el telescopaje no
quedaban resueltos.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Asi, revisando la bibliografia, hemos visto que
la idea original del enclavijado encerrojado, sur-
gi6 del mismo Kiintscher (1-3) en 1968, dado que
existian problemas que no quedaban resueltos
con el enclavado intramedular simple, como eran
la posibilidad de rotacion vy el telescopaje de los
fragmentos.

Kintscher intenté solucionar estos problemas
mediante la utilizacion de agujas de Kirschner a
través del agujero del clavo, método de utilizé
también Herzog (4), controlandose asi la rotacién
pero no el telescopaje.

Posteriormente Klemm y Schelmann (5, 6),
Kempf (7-11) y Grosse (12-14), Colchero (15, 16)
y otros intentaron subsanar ambos problemas me-
diante atornillados a través del hueso.

En 1972, Klemm y Schelmann disefiaron un
Clav?J con tornillo proximal a 150° y dos distales
a 90°.

Y fue en 1974 cuando Grosse y Kempf, varia-
ron el tornillo proximal a un angulo de 130° man-
teniendo los dos distales a 90°, que corresponde
al clavo actual que utilizamos en nuestro Servi-
cio (Figura 1).

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO

El enclavado endomedular segtin Kiintscher
obedece a tres principios bésicos:

1. Osteosintesis con un tubo «en tréboly co-
locado sobre el eje neutro del hueso y provisto
de una elasticidad transversal.

2. Colocacion a cielo cerrado.

3. Introduccién después de fresar en la cavi-
dad intramedular.

Los principios de base son los de toda osteo-
sintesis efectuada a cielo cerrado. Haciendo un
repaso conceptual sabemos que biol6gicamente,
el tratamiento a cielo cerrado comporta numero-

4

Figura 1. Clavo de Grosse-Kempf encerrojado.

sas ventajas en la consolidacion 6sea, sin olvidar
algunos inconvenientes, asi:

Ventajas

® Respeta el hematoma a nivel del foco de
fractura que como sabemos constituye el punto
de partida en la formacién del futuro callo éseo.

e Evita la desperiostizacion de los fragmentos
Oseos, y previene posibles necrosis, ya que el pe-
ridstio participa activamente en la formacion del
callo d6seo.

e Reduce riesgos de infeccion.

® Permite la fisioterapia precoz evitando limi-
taciones y rigideces articulares, y permite la car-
ga precoz en muchos casos.

Inconvenientes

e Destruye la circulacion endomedular.
e Existen, a veces, problemas de reduccion,

TECNICA

La colocacién del paciente es importante, ya
que la técnica que utilizamos es la clasica que se
utiliza para el enclavado endomedular de Kiints.
cher, con la salvedad que en todos los casos gf
enfermo esta colocado en la mesa ortopédica en
decibito supino con traccion transe_squeléti(:a
transcondilea para el fémur, con el mlemcl?ro sa-
no contralateral en flexion de cadera a 90°, rod.

J. J. Mendoza, J. Coba

lla a 45° y abduccién a 30°, elevado_ a fln de per-
mitir el paso del intensificador_ de imagenes en
las proyecciones anteroposterior y lateral, vy el
miembro fracturado se coloca en forzada_x adduc-
cién para resaltar el trocanter mayor a fin de fa-
cilitar el abordaje del enclavado (Figura 2); y trac-
cién transcalcanea para la tibia, excepto en Io_s
casos de fracturas que requirieron montajes di-
namicos con encerrojados proxima!es, en los que
con la botina de traccion fue suficiente, y un ro-
dillo como contratraccion a nivel de la rodilla (Fi-
gura 3). / : -
Para el abordaje del fémur reahza_lmos una in-
cisién longitudinal en direccion proximal Qesde el
trocanter mayor de unos 6-7 cm de Iongltt_,ld y el
punto de entrada en el hueso es en el vértice {:igl
trocanter mayor para no dafiar los vasos cefa’h—
cos. El abordaje de la tibia es a través del tenqon
rotuliano a nivel de la tuberosidad tibial anterior.
El fresado intramedular lo realizamos en forma
progresiva, y colocamos siempre un clavo de un
milimetro de calibre inferior a la fresa usada. En
las fracturas muy conminutas, no se abusa del
fresado, y el paso por el foco de fractura se hace

Figura 2. Colocacion del enfermo para las fracturas de
fémur.

Figura 3. Colocacion del enfermo para las fracturas de
tibia.

Tratamiento con el clavo encerrojado de Grosse-Kempf

a muy baja velocidad o a motor parado. La colo-
cacién de montajes estaticos permite calibres de
clavo inferiores a los que corresponderia a estos
pacientes si la fractura no fuera tan compleja,
evitando asi la desvitalizacién de los fragmentos
pequefios. Tampoco se recomienda abordar nun-
ca el foco de fractura para reducir los fragmen-
tos libres, ain de tamafio considerable, ya que
éstos quedan englobados por el callo 6seo.

El material que utilizamos para esta osteosin-
tesis endomedular, es un clavo de acero inoxida-
ble inspirado en el clavo de Kiintscher, con una
hendidura longitudinal en su cara posterior ex-
cepto en el extremo proximal del clavo, donde
no existe.

Para el fémur (Figura 4) existen dos clavos,
uno para cada lado (derecho e izguierdo), que
presentan una curvatura de concawdac_i posterior
y en su extremo proximal (Figura 5) existe un ori-
ficio oblicuo de 130° de 6,35 mm de diametro
roscado, cuya direccion va de fuera adentroy de
arriba abajo; la extremidad distal tieng dos agu-
jeros transversales de 6,35 mm de dlam!atro en
el mismo plano que el orificio proximal, situados
a2y 4,5 cm del extremo distal (Figura 6). Los

Figura 4. Clavo de Grosse-Kempf para fémur con los co-
rrespondientes tornillos.

Figura 5. Detalle del agujero proximal para el clavo del
fémur.
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diametros del clavo van de 12 a 16 mm normal-
mente y la longitud varia de 2 en 2 cm desde 36
a 48 cm; los tornillos son de dos tipos, siendo
todos autorroscantes con el proximal totalmen-
te roscado, con una longitud variable entre 60 y
90 mm, vy los distales sélo roscados en el extre-
mo distal, con una longitud entre 30 y 80 mm y
un didmetro de 6 mm.

Para la tibia (Figura 7) existe un solo clavo, con
diametros de 11 a 15 mm normalmente y longi-
tudes entre 27 y 37 cm, que en su extremo pro-
ximal posee dos agujeros, de 5 mm de didmetro,
situados en distinto plano uno anteroposterior de
abajo arriba y otro transversal y en su extremo
distal tiene también dos agujeros, también de
5 mm de didmetro, como en el fémur situados
en el mismo plano del agujero transversal proxi-
mal, no existiendo diferencias entre los tornillos
proximales y los distales siendo tornillos autorros-
cantes de 5 mm de diametro y una longitud en-
tre 25 y 70 mm y provistos de rosca sé6lo en la
parte distal.

Dos tipos de montaje encerrojado puede reali-
zarse:

Figura 6. Detalle de los agujeros distales en el clavo de
Grosse-Kempf.

Figura 7. Clavos de Grosse-Kempf para tibia.

e El encerrojado estatico que impide la rota-
cion y el telescopaje, permitiendo movilizaciones
precoces y la deambulaciéon sin carga.

e El encerrojado dinamico que neutraliza la ro-
tacion y permite la movilizacién y deambulacion
precoz con apoyo, asegurando la comprension
interfragmentaria.

El atornillado estatico puede transformarse en
dindmico mediante la simple ablacion del tornillo
proximal o de las dos distales (dinamizacion),
cuando la evolucion radiolégica nos indica la for-
macion de un callo éseo suficiente y esto se pro-
duce entre la octava y decimocuarta semana.

Para el encerrojado proximal, tanto en fémur
como en tibia, disponemos de unas guias solida-
rias al introductor de los clavos que proporciona
la exacta colocacion de los tornillos, y para la co-
locacion de los tornillos distales nos ayudamos
de una guia telescopica (17), esterilizable, que se
adapta al intensificador de imagenes y nos ayu-
da a su colocacion, reduciendo considerablemen-
te la exposicion a las radiaciones (Figuras 8 y 9).

Figura 8. Guia de Lafforgue para la colocacién de los tor-
nillos distales.

Figura 9. Detalle de la guia de Lafforgue adaptada a| jj,.
tensificador de imagenes.

J. J. Mendoza, J. Coba

INDICACIONES

e Traumatologia: fracturas diafisarias de fémur
y tibia. _ ]

e Ortopedia: pseudoartrosis, osteotomias co-
rrectoras y osteotomias para alargamientos.

Podria decirse que las limitaciones so6lo vienen
dadas por la imposibilidad del anclaje de los tor-
nillos de los orificios distales del clavo endome-
dular (Figura 10), y an asi ha habido casos que
una cuidada planificacion preoperatoria nos ha

Tratamiento con el clavo encerrojado de Grosse-Kempf

permitido la colocacion de clavos con el extremo
distal cortado para apurar mas la indicacién en
casos de fracturas bifocales o muy distales.

Atendiendo al tipo de fractura, el montaje en-
cerrojado del sistema podra ser dinamico o esta-
tico, asi en:

e Fracturas altas o bajas:
1. Montaje estatico:
— Fracturas con tercer fragmento.
— Fracturas conminutas.
— Fracturas espiroideas.

Figura 10. Limites para las indicaciones del enclavado en-

cerrojado.

Figura 12. Fractura conminuta de fémur. Montaje estatico.

Figura 11. Fractura bifocal de fémur. Montaje estatico.

Figura 13. Pseudoartrosis de tibia. Montaje dinamico.
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2. Montaje dinamico:
— Fracturas transversas.
— Fracturas con tercer fragmento pe-
querio.
e Fracturas bifocales: Montaje estatico gene-
ralmente (Figura 11).
e Fracturas conminutas: Montaje estatico
siempre (Figura 12).
e Pseudoartrosis: Montaje dinamico siempre
(Figura 13).

MATERIAL Y METODOS

En nuestro Servicio iniciamos esta técnica en
1988.

El estudio incluye 76 pacientes con un total de
79 fracturas, 47 fémures y 32 tibias, ya que en
tres pacientes las lesiones fueron bilaterales y en
un periodo de tiempo comprendido desde julio de
1988 hasta septiembre de 1992.

El sexo predominante es el masculino con 67
hombres (88%) frente a 9 mujeres (12%).

La edad promedio de esta serie es de 32 afios
en los varones y de 29,2 afios en las mujeres con
una edad maxima de 60 afios y una edad minima
de 16 afios.

Del total de la casuistica un 70% pertenece a
fracturas cerradas y un 30% a fracturas abiertas
grado | 6 11, y asi mismo un 75% son debidas a
accidentes de alta energia (generalmente, trafi-
cos, atropellos, accidentes «in itinere») y un 25%
a etiologia laboral, existiendo hasta un 60% de
lesiones asociadas por este mismo motivo.

En cuanto al lado de la lesién no hay diferen-
cias significativas. La localizacion, la podemos
ver reflejada en la Figura 14, existiendo un pre-
dominio a nivel del tercio medio seguido del ter-
cio distal, fracturas conminutas, bifocales y de
tercio proximal.

LOCALIZACION Q)

TERCIO MEDIO
41,66 %

TERCIO'SUPERIOR

8,331% x

CONMINUTAS\\, TERGIO INFERIOR
14,88 % ‘/ 22,91 %

BIFOCALES
12,50 %

Figura 14. Grafico de las localizaciones de nuestra casuis-
tica.
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El tipo de montaje empleado es dinamico en
un 65% de los casos y estatico en un 35%, con
un tiempo medio de dinamizacion de 11,5 sema-
nas aproximadamente (entre 10 y 14 semanas se-
gun valoracion radiologica del callo 6seo).

El tipo de lesiones tratadas corresponde a un
73% de fracturas y a un 27% de pseudoartrosis.

COMPLICACIONES

Distinguimos entre complicaciones generales
o sistémicas y técnicas o quirtrgicas. Entre las
generales hemos tenido cuatro casos de trom-
boflebitis (5,06%), dos embolismos pulmonares
(2,53%), una paresia de C.P.E. (1,26%) que
se recuper6 espontaneamente, tres infecciones
(3,79%) localizadas todas en la tibia y secunda-
rias a fracturas abiertas y un éxitus debido a un
infarto agudo masivo de miocardio (Figura 15).

COMPLICACIONES ¢

(n=79)

~ Trombo- Infscclo- Embolsmo Paresla  Extus
flabitis nes pulmonar CP.E.

GENERALES

Figura 15. Complicaciones generales o sistematicas.

Las complicaciones de caracter técnico hemos
de comentar que en su gran mayoria las tuvimos
en los inicios de implantacion de la técnica y fye-
ron: tres roturas de broca, dos roturas de fresa
endomedular, tres errores en la colocacion de |og
tornillos, cuatro estallidos de cortical que solven-
tamos con un montaje estatico, lo cual demues-
tra la bondad e indicacion del método atn ep
indicaciones puras de enclavado endomedular cf3-
sico, dos colapsos de las fracturas (por malg in-
dicacion del tipo de montaje) y dos problemag g
utillaje por falta de planificacion preoperatorig (Fij-
gura 16).

RESULTADOS

Para la valoracion de los resultados op

T 2 teni
nos hemos basado en la clasificacién de dos

ThOren_

J. J. Mendoza, J. Coba

| Problemas utillaje

Colapso de la fractura

TECNICAS °*™

Figura 16. Complicaciones de caracter técnico.

sen (18, 19) en la que se tiene en cuenta: la de-
salineacion o desaxacion tanto en el plano ante-
roposterior como lateral, la dismetria, la funciona-
lidad o movilidad de la rodilla, el dolor y la atrofia
muscular (Figura 17).

CRITERIOS VALORACION RESULTADOS é

(THORENSEN)

» DESALINEACION (grados)
- VARO - VALGO
ANTE - RECURVATUM

ROTACION INT.
ROTACION EXT.
» DISMETRIA

FLEXION
. MOVILIDAD RODILLA <—___
EXTENSION

» DOLOR O TUMEFACCION

Figura 17. Escala de Thorensen para valoracion de resul-
tados.
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Asi los clasificamos en: 51 excelentes, 17 bue-
nos, 9 regulares y 2 malos (Figuras 18 y 19).

Estos resultados son superponibles a la mayo-
ria de autores (20-28).

CONCLUSIONES

El enclavado encerrojado permite ampliar las
indicaciones y beneficios del enclavado endome-
dular a cielo cerrado de Kiintscher, en las locali-
zaciones y en los tipos de fracturas de fémur y
tibia graves y complejas, y tratar también sus
complicaciones y sus secuelas, consiguiendo
montajes muy estables en casos que no podemos
resolver ni con el enclavado clasico, ni con os-
teosintesis convencionales, ni con métodos in-
cruentos.

El alto porcentaje de resultados positivos y la
poca incidencia relativa de complicaciones con-

RESULTADOS | <)

(n=79)

Figura 18. Grafico de resultados de nuestra casuistica.

Fémur Tibia Total
MOVILIDAD CADERA, RODILLA Y TOBILLO COMPLETO
N T Musx?gmgx) NORMAL 30 21 51
TO A
EXCELENTE  ALIVETRIA <1 om 63,82% 65,62%  65,82%
NO DOLOR
PEQUENA PERDIDA FUNCIONAL CADERA Y/O RODILLA
ATROFIA MUSCUIéAL\JF:_Aqu crg i 6 17
D AN <5°
BUENO D & 22 em 23.40% 18,75%  21,51%
DOLOR ESPORADICO
PERDIDA FUNCIONAL < 25° CADERA Y/O RODILLA
ATROFIA MUSCULAR >2 cm 5 4 9
REGULAR DEFORMIDAD ANGULAR < 10° 10,63% 12,5%  11,39%
DISMETRIA >3 cm
IMPORTANTE DEFICIT FUNCIONAL
ATROFIA MUSCULAR IMPORTANTE 1 1 1
MALO DEFORMIDAD ANGULAR > 10° 2,12%  3,12%  2,53%
DISMETRIA IMPORTANTE

Figura 19. Tabla de valoracion de resultados.
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firma la validez del método, siendo el Gnico in-
conveniente importante la exposicion a las radia-
ciones, generalmente, por la dificultad del ence-
rrojado distal.
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Valoracién morfolégica del comportamiento
del cartilago de crecimiento crioconservado

a nivel experimental

Morphological evaluation of epiphyseal cartilage
transplant criopreserved. A experimental study

Laboratorio de Cirugia Experimental
Instituto de Investigaciones Médicas
Universidad de Valladolid

RESUMEN

Se ha estudiado en un modelo experimental en la rata la viabi-
lidad funcional y morfologicas de autotransplantes de cartilago
de crecimiento realizados con técnicas de microcirugia. Los re-
sultados histolégicos muestran en el grupo de injertos someti-
dos a muy bajas temperaturas mejores resultados con menor daio
que los ofertados en los grupos conservados a temperaturas me-
nos bajas. El mecanismo histol6gico se basa en una reabsorcion
inicial del hueso con incremento de su porosidad y una lenta apo-
sicién de nuevo hueso procedente del receptor. Los resultados
van a depender de la posibilidad de nutricion del hueso por lo
que se hacen imprescindibles las técnicas de revascularizacién.
En conclusién, los injertos crioconservados a muy bajas tempe-
raturas y posteriormente transplantados con revascularizacion
mediante técnicas de microcirugia pueden ser la mejor solucion
para los injertos éseos a nivel del cartilago de crecimiento.

Palabras clave: Hueso, cartilago de crecimiento, injerto dseo,
microcirugia.
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ABSTRACT

We are studing in a rat experimental model, the morphologi-
cal and funtional viability of epiphyseal cartilage autotransplants
transferred with microsurgical techniques. The histological re-
sults shown in the group with deep-frozen grafts, slight damage
and well preserved epiphyseal plates compared to very severe
damage of the articular cartilage and destruction of the epiphy-
seal plates in the only frozen grafts. The mechanism is the ini-
cial resorption caused increased porosity which was slowly off-
set by apposition of new bone, a process which was dependent
on general skeletal metabolic activity. The results of the graft
depends on the nourrishement they receive directly after trans-
fer. In conclusion, the utilization of bone and cartilage deep-fro-
zen criopreserved transplanted with microsurgical techniques may
lead to improved results in massive osteoarticular replacements.
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INTRODUCCION

En las Gltimas décadas el desarrollo de la ciru-
gia ha experimentado un considerable avance y
maés concretamente en determinados campos co-
mo han sido los trasplantes, en los que se ha
conseguido recambiar con éxito parte del orga-
nismo humano logrando no sélo una reparacion
anatémica imprescindible en algunos casos para
conservar la vida, sino también una funcionabili-
dad que han conllevado ademas altos niveles de
calidad de vida (1, 2).

En el campo de la Traumatologia y Cirugia Or-
topédica, se presenta a nivel clinico en numero-
sas ocasiones la necesidad de sustituir el tejido
6seo alterado por diversos procesos tales como
los tumorales, infecciosos o traumaticos (3). En
algunos casos esta sustitucion se realiza con ma-
teriales protésicos y en otra utilizando material
oseo del propio individuo, trasplantandolo ya sea
de una forma libre o vascularizado, utilizando en
este Gltimo caso las modernas técnicas microqui-
rargicas (4). Sin embargo, en ocasiones es difi-
cultoso y a veces imposible la obtencién del ma-
terial 6seo del propio individuo ante el estado
general del mismo o del sistema esquelético, por
lo que seria deseable la disponibilidad de un ma-
terial 6seo de recambio que actuara de sustituti-
vo o por lo menos de matriz regeneradora (5, 6).

Se ha venido ensayando la posibilidad de utili-
zacion del material de los propios individuos pre-
viamente obtenido y posteriormente conservado,
la de otros individuos tanto fresco como conser-
vado y hasta la utilizacién del de otras especies
animales (5). Estas practicas en algunos casos se
ha venido coronando con el éxito, lo que ha oca-
sionado la creacion de bancos de huesos en los
hospitales mediante crioconservacion (7). Sin em-
bargo, esta experiencia se ha cimentado en la
idea de la colocacién de un material 6seo que ha
servido de soporte osteogénico para la reparacion
biolégica por parte del organismo del individuo
(8, 9). )

La posibilidad de restaurar o proporcionar un
crecimiento en longitud al hueso a través de un
trasplante de una epifisis con cartilago en cre-
cimiento ha suscitado el interés de los investi-
gadores en los tltimos afios (10, 11). El primer
trasplante aparentemente practicado con exito a
nivel clinico de una epffisis data de 1929 y fue
aportado por Straub (12). Por otra parte, Hga's
(13) aport6 series experimentales con poco exi-
to. En el transcurso de los afios otras experien-
cias han sido aportadas, algunas con resultados
prometedores y otras como extrepitosos fracasos
(14, 15),
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Parece ser evidente que el trasplante no vas-
cularizado de epifisis no proporciona resultados
satisfactorios (16). Estos injertos no tienen un cre-
cimiento normal y el segmento se desarrolla de
una forma anémala, siendo la madurez alcanza-
da inferior que el control del lado contralateral.
Parece ser que segln los datos aportados por Ha-
rris et al. {17) que el segmento epifisario trasplan-
tado sin ser vascularizado puede sobrevivir alre-
dedor de unos siete dias, siendo durante este
tiempo el injerto alimentado por un fluido de ori-
gen tisular antes que una posible incorporacion
de neovascularizacion sea aportada a través del
hqeso del receptor. Esto hace que las células ger-
minales puedan sobrevivir con mucha dificultad,
demostrandose la exquisita sensibilidad de estas
células a la isquemia.

Por otro lado, un problema importante en el
trasplante de cartilago de crecimiento esta en la
obtencidn del injerto, dado que el mismo no pue-
de ser extraido sin el peligro de ocasionar una
grave minusvalia del propio sujeto, por lo que las
fuentes de obtencion deben de ser otras, siendo
una de las que se presentan como mas asequi-
bles la que ofertan los esqueletos de cadaveres
como fuente de obtencion de tejidos, lo mismo
que lo son para la de 6rganos tales como rifién,
higado, corazén, pulmén o pancreas (18). Su uti-
lizacién no podria ser inmediata por lo que habria
que incluir un sistema de conservacion y preser-
vacion del tejido, considerando dentro de las po-
sibilidades la del frio, siendo la criopreservacién
a —196 °C en vapores de nitrégeno liquido una
de las mas sugestivas (19). Con la aplicacion de
técnicas de vascularizacion del injerto mediante
microcirugi'a, utilizando un material crioconserva-
do, que tedricamente conserva su capacidad de
crecimiento con un poder antigénico deprimido

por el frio y ademas con una gra :
conservacioén (20). dranceapacidad de

Tras la revision bibliografi :
; rafica ,
de la literatura publicadg realizada a través

i a, es evi .

Iut_u:o o Utlllgacién de forma Z\;lr(lj:rr;g;dna %zs;::
c?::)a v%sr:ce;:??gcu'ar conservado. Para ello sera pre-
rior rechazo dslprble[nas de tolerancia y poste-
los avances €l tejido implantado, campo donde
otra parte se- Suceden de forma vertlglnosa,_qur
dad de €S Interesante contemplar la posibili-
it |mplan_taC|6n del trasplante de cualquier
140 Osteoarticylar, incluido el cartilago de cre-
Cimiento, porlo qua'se hace necesario inVestig ap
E?egompqnamiento biologico Y valorar los pogj.

Medios de preservacion ‘

N la bisqueda del método dé Preservacion .
sular idea| y con la experiencia acumulada pre.
Viamente por el equip© inv_espgac.im se pretende
Alcanzar |og siguientes OPIEHVOS:
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1. Desarrollar al completo el modelo experi-
mental utilizado.

2. Valorar el comportamiento del cartilago de
crecimiento tras la criopreservacion a diferentes
temperaturas y su posterior implantacion.

3. Valorar los grados de viabilidad del tejido

osteoarticular implantado. i
4. Valorar el detrimento funcional que este

tipo de trasplante tiene en el animal de experimen-
tacién utilizado.

MATERIAL Y METODOS

Se ha utilizado para el estudio la rata Wistar
como animal de experimentacion. Se han emplea-
do animales de 30 dias de edad y peso medio de
75 gramos. El modelo experimental empleado ha
sido el descrito por Teot y col. (22) de trasplan-
te de la rodilla de la pata posterior derecha de la
rata.

El estudio se ha subdividido en los siguientes
grupos de estudio formado por dieciocho anima-
les cada uno: El grupo control al que la rata, bajo
anestesia de clorhidrato de ketamina, se la prac-
tico una incisién cutédnea externa a nivel de la
pata posterior derecha. Se aislo la articulacion de
la rodilla, con seccién de ligamentos y tendones
rotuliano y de los gemelos y diseccion de los va-
sos popliteos con la ligadura de la arteria antes
del nacimiento de la arteria centroepifisaria. Se
practico una osteotomia completa a nivel de la
union del tercio medio y tercio distal diafisario del
fémur y a nivel del tercio proximal y medio de la
tibia. De esta forma la epifisis femoral y tibial con
su cartilago de crecimiento y con el pediculo de
los vasos metafisoepifisarios y centroepifisarios.
Este segmento osteoarticular se extrajo fuera del
campo operatorio por unos minutos, preparado
en especial sus vasos Y su autptraspl.ante e.n’el
lugar de la extraccion por técnicas microquirur-
gicas, anastomosando los vasos a los ’troncyla-
res de la zona. La osteosintesis se realizd median-
te una grapa. 44

En los grupos experimentales se procedio de
la misma forma que en el grupo control en rela-
cion a la diseccion de la rodilla, preparacion de
los vasos y osteotomia a nivel ferporal y tibia, ex-
trayendo la articulacion c.ie-la rodilla y procedien-
do, segun el grupo, a distintos tratamientos de
Inj?r-ltoe[ grupo de criOpreseNagiér] a—196 °C se
incluyé la pieza en nitrogeno liquido para poste-
riormente almacenarla en un con}enedor con va-
pores de nitrogeno liquido depomte_ugias en un ca-
nister. En el grupo de criopreservacion a —80 °C,
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se depositaron las piezas en un congelador de es-
tas caracteristicas.

En el grupo criopreservado a —30 °C, se de-
positaran a esta temperatura en un congelador.
El grupo preservado a 4 °C, se depositaran las pie-
zas en un refrigerador.

Al cabo de tres dias las piezas criopreservadas
se implantaron en el lugar de la extraccién por
técnicas de microcirugia y grapa a nivel 6seo una
vez que los implantes han recuperado la tempe-
ratura ambiente. Se cerraron las heridas operato-
rias y se depositaran los animales en un armario
de estabulacion con constantes de temperatura,
luz, humedad vy filtros controlados.

Al cabo de uno, tres y seis meses se sacrifica-
ron subgrupos de seis animales para evaluar la
evolucién de los injertos criopreservados y auto-
trasplantados.

Los métodos de valoracion seguidos ha sido el
estudio funcional de la deambulacion del animal

Figura 1. Fotomicrografia de la zona cortical de la pieza
trasplantada, a los tres meses de su implantacion, donde se
aprecia los compnnentes constitutivos del tejido 6seo con
procesos de reconstruccion (500X).

Figura 2. Fotomicrografia bajo microscopia fotonica de la
pieza histologica a los seis meses de su implantacion, en el
que se aprecia tejido éseo ya consolidado y remodelado so-
bre el material trasplantado (400X).
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por un corredor sobre placa radiografica velada
y patas posteriores, impregnadas en contraste ra-
diografico con objeto de obtener la huella del ani-
mal segin técnica De Medinaceli et al. (23), y
realizar el estudio planimétrico y morfométrico de
la pisada mediante un analizador de iméagenes se-
miautomatico con programa informatico VIDS III.
Se ha valorado la longitud de la huella (LH), an-
chura de la huella (AH), distancia entre los de-
dos intermedios (DI), y aplicando el método de
Bain y col. (24), calcular los indices funcionales
tibial (IFT) y ciatico (IFC). Todos los datos obte-
nidos han sido comparados con los de la pata con-
tralateral no intervenida. El control radiografico
de la pata del animal antes de su sacrificio por ra-
diografia simple a 80 cm, 20 mA, 40 Kv y 0,4 sg
de exposicion en placas radiograficas dentales se-
gun procedimiento estandar realizado en nuestro
laboratorio. La extraccion del material implanta-
do, previo anestesiado del animal y posterio_r pro-
cesado para su valoracion morfolégica, bajp mi-
croscopia foténica, fotografiado y tratamiento
morfométrico del material.

Los datos cuantificables han sido estudiados
desde el punto de vista estadistico utilizando un
programa informéatico RSIGMA mediante la prue-
ba del analisis de la varianza.

RESULTADOS

El modelo experimental ha presentado una mor-
talidad del 5% de los animales, fundamentalmen-
te debido a problemas derivados del acto quirtr-
gico, incluidos tres casos de infeccion de injerto.
En un 30% de los casos ha existido un fracaso
de la técnica microquirargica que ha obligado a
desestimar estos animales para el estudio.

En relacion al estudio histologico de las prepa-
raciones del tejido trasplantado, se ha podido gp-
servar en los periodos de tiempo Eie valoracion
precoz una permanencia del tejido 6seo _'grasrflan—
tado con una cierta permanencia del tejido 6seo
original, para posteriormente ser reemplazado por
la invasién de material procedente del receptor.
Se han detectado en las fases precoces del estu-
dio la presencia de células mesenqmma.les que
pensamos que posteriormente han derivado a
convertirse en células especializadas en los pe-
riodos mas tardios de la evaluacion, al no poder-
se detectar en estas fases la presencia de las mis-
mas. Ha existido en los periodos iniciales una _de—
sorganizacion tisular con borramiento de lI[nlteS
y alteraciones a nivel de la estructuracion osea.
Con el tiempo la presencia de osteoblastos se han
presentado para posteriormente en las fases fi-
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nales convertirse en osteocitos. Los osteoblastos
se han evidenciado en las etapas intermedias, en
etapas con destruccion del tejido implantado y re-
posicion por material procedente del receptor, es
decir en periodos de reabsorpcion y posterior re-
modelacién. La densidad celular ha sido evalua-
da en los distintos grupos, siendo menor en los
grupos criopreservados a mas altas temperaturas
y mayor en el grupo control y los conservados a
—80y —196 °C. Ha existido un descenso de cé-
lulas por unidad de superficie evaluada a los tres
meses en relacion al estudio mas precoz; de la
misma forma que se han incrementado el nime-
ro de células en los grupos criopreservados a mas
bajas temperaturas (Tabla 1).

A nivel articular, el tejido cartilaginoso ha sido
reemplazado en todos los grupos por un tejido fi-
broso en los primeros tiempos del estudio, pero
posteriormente ha aparecido un neotejido carti-
laginoso que ha reemplazado en los lugares de
cubierta al antiguo en gran parte fibrosado y con
signos de gran degeneracion.

Es estudio radiografico simple nos ha permiti-
do visualizar el estado del material implantado,
su capacidad de incorporacion al nuevo organis-
mo asi como su desestructuracion evidenciada en
todos los grupos experimentales, como su pos-
terior readaptacion y recomposicion del material
6seo0.

Los datos referentes a los valores de la huella
plantar de la rata estan reflejados en las Tablas
I, Il y IV. Los valores tanto de la longitud de la
huella como de la anchura de la misma y de la
distancia entre dedos intermedios estan incremen-
tados en todos los grupos estudiados tanto con-
trol como experimentales en relacién a los valo-
res testigos de la pata contralateral. Sin embargo
no existen diferencias entre los grupos estudia-
dos entre si. Si que se incrementa los valores en
los dlstln_tos grupos a lo largo del tiempo de for-
ma pareja al crecimiento del animal.

Tabla |: Datos relativos a la densidad
celular del tgjido 6seo en los distintos
grupos y periodos de tiempo estudiados

Densidad

Y -_1_"'L 3 meses 6 meses
5"{3&"!0 1034+3,41  975+2,34% 12,25+2,12
Taoee 10334352 12334221 16,13x1,91"
—30 C 11984244 7,33.1,88* 15,18+1,99"
e C 721x121* 501£2,23* 7,18+3,12"
Test 7.21£1,21%  501+2,23* 7,18%3,12*
esligo  13,23+2,21 14,23+2,27 12,99+2,34

Datos estadisticamente significativos
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Tabla lI: Datos correspondientes a
la longitud de la huella de los distintos
grupos y periodos estudiados

LH 1 mes 3 meses 6 meses
Control  33,31+2,99* 38,27+3,21* 39,54+5,43*
Testigo 27,51+1,62 29,31+1,37 31,161,59
—196°C 35,29+2,45% 37,45+4,55% 40,31+4,77*
Testigo 27,34+1,87 29,45+156 31,78+1,84
—80 °C 34,18+4,24* 39,72+4,44* 37,99+5,18*
Testigo 27,45+1,59 28,01+1,65 32,09+1,19
—30°C 35,23+4,41*% 41,31x4,50* 40,56+5,56%
Testigp 27,36+1,67 29,56+1,77 31,23+2,10
4°C 36,34+2,89* 39,34+6,01* 38,45+5,31*
Testigo 28,01+£1,97 29,67+1,89 32,67+1,98
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Tabla V: Datos relativos al indice
funcional tibial

IFT 1 mes 3 meses 6 meses

Control  76,30+21,22 75,43+19,26 76,35+23,21
—196 °C 75,30+19,32 78,01+20,03 77,31+£22,21
—80 °C 73,31+18,27 74,24+£18,93 78,66+22,45
—30°C 78,21+19,02 76,32+19,09 78,23+17,34
4°C 77,711 +34,23 71,08+28,23 71,11+22,22

IFT: indice funcional tibial

Tabla VI: Datos relativos al indice
funcional ciatico

* Datos estadisticamente significativos
LH: longitud de huella

Tabla lll: Datos correspondientes a

IFC 1 mes

3 meses

6 meses

Control 74,34+19,51
—196 °C 72,33+34,51
—80 C° 69,98+25,54
—30°C 77,21x2322

73,78+22,34
77,33x21,21
72,33+18,88
72,34+19,22

72,45+21,12
76,23+ 18,91
76,78+19,99
70,10+19,01

la anchura de la huella de los distintos
grupos y periodos estudiados

AH 1 mes 3 meses 6 meses
Control  21,23+2,21% 24,21+3,31* 25,34+3,12%
Testigo 17,21+1,32 19,301,566 21,24+1,98
—196 °C 22,87 +3,45% 25,67+3,66* 26,193,89*
Testigo 18,12+1,78 19,54+1,67 21,32+1,78
—80 °C 22,78+3,56* 25,23+5,41* 27,34+3,56*
Testigo 17,98+1,45 19,465+1,68 21,98+1,69
—30°C 23,17+4,31* 25,13+3,67* 26,56+3,67%
Testigo 18,78+1,25 19,58+1,98 21,90+1,89
4°C 22,45+5,15% 24,19+3,44* 25,66+4,43*
Testigo 17,90+1,45 19,98+1,45 22,09+1,59

* Datos estadisticamente significativos

AH: anchura huella

Tabla IV: Datos correspondientes a
la distancia de la huella de los distintos
grupos y periodos estudiados

DI 1 mes 3 meses 6 meses
Control  11,45+2,23* 12,65+3,44* 16,67 +4,42*
Testigo 925+1,24 1057+1,89 12,58+1,78
—196°C 11,66+3,21% 13,34£3,57* 15,76+5,41*
Testigo 9,34+1,67 11,12+ 1,78  12,36x+3,12
—80°C 12,24+4,32* 13,99 +3,37% 14,98+2,39*
Testigo 9,12+1,66 10,21x1,89 12,34 1,45
—30°C 11,97+3,56" 12,98 +4,51% 15,76+3,34%
Testigo 9,78+1,68 11,01=1,68 13,12 +2,01
4°C 11,89+4,34* 13,56 +4,45* 15,34 +3,33*
Testigo 9,45+1,89 10,76:1,78 12,79+2,10

* Datos estadisticamente significativos
DI: distancia dedos intermedios

4°C 71,21+19,22 70,01+23,23 79,19+34,12

IFC: indice funcional ciatico

Los valores correspondientes al indice funcio-
nal tibial y ciatico han reflejado el mismo grado
de alteraciones en relacion a los testigos cuyo va-
lor se considera 100, tanto en los grupos contro-
les como en los experimentales estudiados, he-
cho que se ha mantenido con el transcurso del
tiempo en las evaluaciones del mes, tres meses
y seis meses (Tablas V y VI).

DISCUSION

El modelo experimental utilizado en términos
generales se nos ha mostrado como muy labo-
rioso, acompafiado de una morbimortalidad en es-
pecial por el fracaso de las técnicas microquirdr-
gicas comparativamente a otros disefios experi-
mentales similares. La idea del reemplazo de una
articulacion por material biolégico del mismo ori-
gen es muy sugestiva, pero no exenta de sufrir
procesos biolégicos de incorporacion del mate-
rial y posterior reemplazamiento del mismo. Los
mejores resultados al respecto han sido los ofer-
tados por los grupos criopreservados a muy ba-
jas temperaturas, siendo peores a medida de que
incrementamos las mismas. Para que exista una
total incorporacion del hueso, la trabécula del
mismo debe ser parcialmente reabsorbida y el
nuevo hueso colonizar la misma (25). Es l6gico
pensar que los autoinjertos son los que ofertan
los mejores resultados en el trasplante puesto que
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en ellos no estan presentes los fendmenos de re-
chazo (26). El elegir este modelo hace de nues-
tro estudio que los resultados sélo se refieran al
método de preservacion, objetivo principal del
trabajo, sin ser interferidos por otros fenémenos
derivados de la reaccion injerto con el receptor.
Sobre el tamafio del injerto, Anderson (27) ha de-
mostrado que trozos de menos de un milimetro,
no muestran actividad osteogénica ni evidencia
histolégica de supervivencia. Sin embargo pare-
ce comportarse Como un cuerpo extrafio con ca-
pacidad de provocar reaccion inflamatoria, aun-
que sea material autdlogo. Parece claro por otra
parte que la supervivencia de las células osteo-
génicas de un injerto dependera del aporte nutri-
tivo que podréan recibir después de ser transferi-
das (28, 29), por lo que se hace imprescindible
su revascularizacion mediante técnicas microqui-
rargicas (30).

En relacién al comportamiento celular del in-
jerto, las células reticulares primitivas, células he-
matopoyéticas inmaduras y células endoteliales
pueden comportarse como células osteoprogeni-
toras (31). El crecimiento de nuevos vasos como
puentes en el hueso, aporta células mesenquima-
les que son capaces de diferenciarse en células
osteogénicas, condrogénicas o lineas fibrogéni-
cas. Factores locales, nutricionales y electrome-
canicos se han mostrado con influencia en esta
diferenciacion (32), de esta forma alta oxigena-
cion y compresion induce a la diferenciacion en
células osteoblasticas, compresion y baja oxige-
nacion a células condroblasticas y grandes fuer-
zas tensiles y alta oxigenacion a la formacion del
tejido fibroso, por lo que la oxigenacion tisular
se hace determinante no solo en la superviven-
cia del tejido, sino también en la linea de su di-
ferenciacion.

La preservacion del tejido por el frio, influye
también poderosamente en relacién a la conser-
vacion de los distintos elementos constitutivos
del tejido. De esta forma Urich et al. (33) encuen-
tran gue la congelacion de aloinjertos disminuye
la capacidad osteoinductora con cierta paraliza-
cion de la actividad de las células mesenquima-
les. La propiedad de que el frio disminuya los fe-
némenos de antigenicidad es un hecho general-
mente admitido (34). Estéa reconocido que la con-
gelacion réapida a temperaturas de —30 °C por
la formacion de cristales grandes, destruye los
tejidos mecéanicamente, por lo que hay que pro-
curar que la congelacion lleve a la creacion de
cristales de més reducido tamafio, sobre todo
a nivel intracelular (35). Conservar los tejidos a
muy bajas temperaturas no parece que provoque
grandes alteraciones en los mismos, si no mas
bien se piensa que el dafio se produce a nivel del
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proceso de congelacién més lento. La criopreser-
vacion a muy bajas temperaturas (—196 °C), pa-
rece ser un método a valorar a pesar de que si
bien es cierto que provoca como todos los pro-
cesos de criopreservacion, la creacion de micro-
cristales, los dafios ocasionados parecen ser me-
nos importantes por el menor tamafio de los mis-
mos y la recuperacion tisular se reconoce como
mejor. La criopreservacion y posterior deseca-
cién por técnicas de liofilizado a nivel dseo pare-
ce ofertar mediocres resultados por lo que existe
una tendencia a su abandono. La utilizacion de
criocitoprotectores esta en el momento actual en
eptredicho (36) a nivel osteoarticular, aunque si
bien se utilizan a otros niveles. A nivel articular
la ultracongelacién de injertos osteocartilagino-
808 parece que provocan la destruccion de los
condrocitos (37), hecho ya resefiado por Hern-
don y Chase (38). Parece ser que el cartilago real-
mente sobrevive, pero él mismo es reemplazado
por fibrocartilago. La clave de la supervivencia del
te;jldo epifisario, parece estar en la vascularizacion
directa por anastomosis vascular de los segmen-
tc_:s trasplantados, més que del tipo de conserva-
cion del injerto (39). De esta forma Harris y cola-
boradores (17) ya habian sefialado que un tras-
plante puede sobrevivir sin aporte sanguineo de
siete a diez dias, puesto que durante este tiempo
los injertos pueden nutrirse por los fluidos pro-
ximos, pero después el trasplante se necrosa y
tiende a desaparecer. Para que la epifisis aparte
que sobreviva, se mantenga activa desde un pun-
to de vista funcional y de crecimiento, parece ser
imprescindible el aporte sanguineo directo y el
fracaso del mismo conlleva su destruccién mor-
folégica y detrimento funcional.

En nuestro caso el comportamiento del tejido
osteocartilaginoso injertado ha sido muy pareci-
do al referido por Urist y col. (40) y Reddi y Hug-

) w, y Hug
gins (41), en relacién a matrices ¢seas desmine-

ralizadas con gran capaci
: cidad osteo
osteoinductora, conductora e
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la utilizacion de este indice discernir diferencias
del predominio lesional en el territorio de estos
nervios.

Los datos radiograficos tampoco han sido des-
criminativos en cuanto a los grupos estudiados,
evidenciando sélo mediante el mismo el grado de
incorporacion del injerto, el estado del mismo y
datos técnicos en relacion al implante.

Podriamos concluir que los métodos de pre-
servacion por el frio han ofertado en nuestro es-
tudio experimental aceptables comportamientos
sobre todo a muy bajas temperaturas, sin cons-
tatarse realmente los fendmenos de destruccion
tisular referidos por la ultracongelacion rapida,
dependiendo més los resultados de] aporte san-
guineo por revascularizacion del injerto, tenien-
do buena actividad el mismo si se mantenia ésta
y fracasando si se interrumpia el riego sanguineo,
hecho que por otra parte ya habian sido apunta-
dos anteriormente por otros autores en |a biblio-
grafia (22, 42, 43).
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RESUMEN

Se ha estudiado una poblacién de 75 niiios de 3 a 6 afos de
edad con el objeto de conocer la validez de las exploraciones es-
titicas para el diagnéstico del pie plano flexible del nifio compa-
rédndolas con una exploracién dindmica de la marcha por medio
de un sistema de baropodemetria electrénica, estudiando los
cambios de huella estitica a dindmica y las dil‘erencia.s de super-
ficie y cargas en cada individuo. El re.sullado- mis importante
es que s6lo un 40% de los pies que se cl.lagnnsucan como planos
en estatica lo siguen siendo en dinamica.

Palabras clave: Pie plano, podometria.

Coll M D, Pasarin A )
Estudio baropodométrico de los valores de normalidad en

la marcha del nifio
Mapfre Medicina, 1994; 5: 19-23
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ABSTRACT

A population of 75 children aged from 3 to 6 years was stu-
died in order to ascertain the validity of static examinations for
diagnosing flexible flat feet in children, comparing them with a
dynamic examination of gait by an electronic baropodometry
system. Changes from static to dynamic footprint and the indi-
vidual area and load differences were studied. The most signifi-
cant results is that only 40% of the feet diagnosed as being flat
in static examinations were seen to be flat in dynamic exami-

nations.
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INTRODUCCION

El pie plano flexible del nifio o pie plano idio-
pético es una de las anomalias mas frecuentes del
aparato locomotor y quizas de las que mas con-
troversias plantea en cuanto a la actitud terapéu-
tica a tomar.

En la practica clinica habitual el diagnéstico se
efect(ia por medio de la exploracion y pruebas
complementarias como: podoscopia, fotopodo-
grama (4). Estas nos dan la clasificacion en los
cuatro grados de pie plano, otras son la medi-
cién radiolégica de los angulos de: divergencia
astragalo-calcanea y el de Moreau-Costa-Barta-
ni (2).

Todas estas exploraciones son estaticas y no
contemplan el comportamiento del pie durante
la marcha. Siendo el pie una estructura bésica-
mente dindmica las conclusiones que se pueden
obtener de estas exploraciones y las implicacio-
nes terapéuticas que se derivan pueden llevar a
diagnosticos incorrectos y por tanto a tratamien-
tos innecesarios. Por este motivo los objetivos
de este estudio han sido:

— Conocer como se comporta el pie del nifio
de 3 a 6 afios durante la marcha y valorar las di-
ferencias entre pie normal y pie plano en cuanto
a huella, carga y superficie por medio de un sis-
tema de baropodometria electrénica que permi-
te estudiar estos parametros de forma estatica
y dindmica.

— Establecer los parametros de normalidad
con este sistema y si se pueden obtener crite-
rios diagnosticos de pie plano. Hay que tener en
cuenta que estos sistemas estan teniendo bastan-
te difusién en los medios médicos y paramédicos
relacionados con el pie, pero en cambio no exis-
ten tablas o criterios de normalidad fuera de la
interpretacion visual de la huella que se obtiene
con estos sistemas y que es en todo equivalente
a la que se consigue con la podoscopia o el fo-
topodograma.

MATERIAL Y METODOS

Han colaborado en este estudio, voluntariamen-
te, 75 nifios (46 nifios y 29 nifias) con edades
comprendidas entre los 3 y 6 afios de dos escue-
las préximas al Hospital San Rafael. Se han des-
cartado todos aquellos que tuvieran cua!qwerr en-
fermedad neurolégica, malformacién congenita
del aparato locomotor o traumatismo en E.E.L.I.
en los (ltimos seis meses. A todos ellos se .Ies', ha
realizado una exploracién clinica para objetivar
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alineacion en plano frontal de tobillos y rodillas
asi como valoracién de la torsion tibial.

A continuacion se ha realizado una exploracion
estatica bipodal y dindmica por medio del baro-
podémetro electronico «Pel. 38». En todos se ha
realizado primero la estatica y después la dina-
mica con el nifio descalzo. La dindmica se ha ob-
tenido por medio de varias pasadas hasta que se
conseguia un ritmo de marcha natural y la adqui-
sicion de los datos era correcta para cada pie se-
gun las especificaciones del constructor del sis-
tema (1, 3).

El sistema esta constituido por:

— Una plataforma de 1.024 sensores de un
cm? que reciben sélo cargas axiales. La platafor-
ma esta incluida a la misma altura en un pasillo
de marcha de cinco metros de largo por ochenta
de ancho.

— Un software que procesa los datos dando-
nos informacién sobre: forma de la huella plan-
tar con carga, superficie, presidon en estatica y
dinamica y evolucion de estos parametros duran-
te el paso.

RESULTADOS

Analisis estatico

En la Figura 1 se muestra la distribucion de los
tipos de huella estatica en el total de la muestra.
Destaca la igualdad en porcentajes entre pie pla-
no y normal.

En la Figura 2 vemos la distribucion segun la
edad de los tipos de huella estatica, destacando
el incremento de pies cavos al aumentar la edad
de los sujetos.

NORMALES (24) CAVOY NORMAL (9}

PLANO Y
NORMAL (10)
13%

PLANOS (24
31%

Figura 1, Tipos de huella estatica en el total de la muestra.

26

27

M. D. Coll, A. Pasarin

1 NORMAL Hl PLANO [ CAYO TOTAL

Figura 2. Tipos de pie segun la edad.

NINOS
PLANOR
1%
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31N% &
CAVOS
13%
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15%
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NINAS
CAV.NOR
&%
CAVOS
13%

PLA.NCR
16%

NORMALES :
45% J
PLANOS

19%
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La distribucion de tipos de huella segin sexo
se muestra en la Figura 3. Los pies normales son
mas frecuentes en las nifias al contrario de otras
series y de la teoria etipatogénica de laxitud liga-
mentosa, mas frecuente en las nifas.

En la Figura 4 se representa la asociacion de
genu valgo y valgo de tobillo con los tipos de
huella, como era de esperar la asociacion es méas
frecuente en el pie plano.

Hasta aqui tenemos los resultados que se pue-
den obtener con los sistemas clasicos de estudio
de la huella. Si analizamos los resultados obteni-
dos en cuanto a los valores cuantitativos tene-
mos que (se han excluido los nifios con huella es-
tatica asimétrica):

— En los pies planos la superficie es mayor
que en los normales y en los cavos, no existien-
do diferencia en los grupos entre pie derecho e
izquierdo (Figura 5).

100%_| i | s 8 ' T |
80%
60% -
40%
20%
0%+ 7%
NORMALES PIES PLANOS PIES CAVOS  TOTAL
[l VALGO TALON A GENU VALGO
Figura 4. Anomalias E.E.L.I.
Ho} 71,9 733
1] 59,8 61,3
60 57 53,5
40
204
f L - L
NORMAL PLANO CAVO
B DERECHO FAIZQUIERDO

Figura 3. Huella estatica.

Figura 5. Superficie estatica.
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— Reparto de superficie entre antepie y re-
tropié (Figura 6). En los pies normales es algo
superior en el retropié. En el adulto se considera
un reparto normal de antepie (60%) y retropié
(40%).

NORMAL

En 70 de los nifios estudiados la carga estatica
era asimétrica y superior al 3%, que es el maxi-
mo aceptado en el adulto con este sistema de
estudio (1, 3). En el 73% de los casos era supe-
rior en el izquierdo y con mayor predominio de
este tipo de asimetria en las nifias (65% de los
ninos, 85% de las nifas; diferencia media, | >
D=132 D>1|=82%) (Figura 7).

El punto de maxima presion se situé en el re-

tropié en el 96% de los casos al igual que en el
adulto.

Analisis dinamico

El analisis dindmico se ha efectuado buscando
la relacion entre los resultados de la dinamica v
los de la estatica.

En la Figura 8 se presentan los cambios de hue-
lla dindmica respecto a la estatica. Destaca que

100
85
80
_ 65
60 / /
40| ’
20 5
04
NINOS NINAS
B DERECHO IZQUIERDO

Figura 7. Porcentaje de carga en cada pie. Nimero de ca-
sos de predominio de carga.

B IGUAL E4 MEJOR PEOR

83 17

4] 4] 18

40 40 20
CAVOS / /’///
72

Figura 6. Reparto de superficie.
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Figura 8. Cambio de huella en la marcha (cambian = 42%,
igual = 589% .
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un 17% de los supuestos normales en estética
pasan a pie plano mientras que el 41% de los pies
planos en estatica mejora y el 20% de los cavos
pasa a pie plano.

Los pies planos en estatica apenas aumentan
su superficie en dindmica (superficie dinamica/
superficie estatica = 1,1) con una diferencia es-
tadisticamente significativa a alfa: 0,001 (ver Fi-

gura 9). : ‘
En cuanto a la presién maxima en dindmica (Fi-

gura 10) encontramos una asimetria en el cocien-
te a favor del pie derecho, ya que hemos visto
que en estatica en la mayoria de los casos la car-
ga en este pie era inferior pero que se normaliza
en dinamica. Entre los tres tipos de pie no hemos
encontrado diferencia significativa en este co-
ciente.

Estudio baropodométrico de los valores de normalidad en la marcha del nifio

CONCLUSIONES

1,64
: 1.4 14 |
1,4
11,2 1,2 ‘
1| 11 1,1
[
|
[
[
|
[
NORMAL PLANO CAVO
M DERECHO [izauierpo

Figura 9. Relacion superficie estatica-dindmica (diferen-
cia significativa alfa: 0,05 y 0,001 entre normal y resto).

4 3,7
3
. 2,9 -
] 2,4
2,1
5] p
1]
0-
NORMAL PLANO CAVO
B DERECHO 1 IZQUIERDA

Figura 10. Relacion presion maxima dindmica y estatica
(no hay diferencia significativa alfa: 0,001 entre normal y
resto; los valores son superiores en la derecha porque se parte
de valores inferiores en estatica).

Parametros de normalidad con
baropodometria electrénica en nifios
de 3 a 6 afos

Estatica

— Superficie derecha-izquierda = 1 cm.

— EI 60% de carga en antepié.

— Presidbn maxima en retropié.

— Podemos aceptar la asimetria de cargas a
esta edad en estatica, que se normaliza en dina-
mica.

Dinamica
— La huella ha de seguir siendo normal.

— La relacién superficie dindmica/estatica =
1,2, si es menor revisar la huella.

Parametros de pie plano (B.P.E.)

— Confirmar que la huella siga plana en dina-
mica.

— Relacion superficie dindmica/estéatica casi =
1(1,1).

— Gran aumento de la presion maxima = 3,2.

Es necesario corroborar la huella estatica con
la dindmica para diagnosticar el pie plano y adop-
tar una actitud terapéutica.

La B.P.E. nos parece un sistema objetivo para
valorar, diagnosticar y estudiar la evolucion del
pie plano, netamente superior a la podoscopia o
el fotopodograma ya que nos podemos basar en
datos objetivos. Pero si s6lo se utiliza para visua-
lizar la huella no tiene ningan interés.

Con un sistema objetivo como la B.P.E. el plan-
teamiento diagnoéstico y terapéutico del pie pla-
no flexible del nifio tendria que ser contemplado
con unos criterios de evolutividad, al igual que
se debe hacer en la escoliosis idiopatica.

La lateralidad de la carga hacia la izquierda pue-
de deberse a una inmadurez en la lateralidad del
S.N.C.
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Estudio prospectivo de los trazados
electrocardiograficos de 150 pacientes
con hemorragia subaracnoidea

Prospective study of the electrocardiographic

pattern of 150 patients with
subarachnoid haemorrhage

Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa
Zaragoza

RESUMEN

En 1954 aparecio el primer estudio descriptivo de las altera-
ciones electrocardiograficas (ECG) en los accidentes cerebrovas-
culares. Sucesivamente han aparecido nuevos trabajos que des-
criben estos cambios en los trazados ECG.

En nuestro trabajo realizamos un estudio descriptivo de 150
pacientes con hemorragia subaracnoidea y sus cambios e impli-

caciones pronosticas. )
Hemos observado como estas alteraciones suceden en un 86%

de los casos, siendo las alteraciones del ritmo las mds frecuen-
tes. También hemos objetivado que la aparicién de onda Q y la
taquicardia sinusal severa se asocian a un peor pronostico.

Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea, cambios electrocar-
diogrdficos.
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ABSTRACT

In 1954 was carried the first description of a series of cases
with electrocardiographic (ECG) abnormalities occurring with
acute central nervous system disease. After this, other reports
have described the changes of ECG.

We have done a descriptive study of 150 patients with sub-
arachnoid haemorrhage and its changes and prognostic means.

We have observed that these changes take place in the 86%
of all the cases; and are most usual the abnormalities of the
rhythm. We have also observed that the presence of Q wave and
severe tachycardia «means a worse» prognostic.

Key words: Subarachnoid haemorrhage, changes electrocardio-
graphic.
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INTRODUCCION

Las primeras aportaciones documentadas en
la literatura médica sobre las alteraciones electro-
cardiogréficas en los accidentes cerebrovascula-
res fueron realizadas por Burch, Myer y Abilds-
kov (1). Desde entonces han sido mdltiples las
aportaciones realizadas en este campo.

En las hemorragias subaracnoideas y cerebra-
les de un 90% de los pacientes durante los pri-
meros tres dias de su evolucién, son frecuentes
la presencia de trastornos del ritmo y de la repo-
larizacién. Siendo la duracién de éstas variables
y revirtiendo a la normalidad, por término medio,
en el transcurso de dos o tres semanas.

La incidencia y el tipo de patrén electrocardio-
grafico descrito varia de un paciente a otro en
dependencia del estado cardiovascular previo.

Todos estos fenomenos se atribuyen a la acti-
vacion simultanea del sistema nervioso simpati-
Co y parasimpético por el hipotalamo(2).

En 1986 Di Pascuale y cols. observaron que la
mayoria de las arritmias graves ocurrian dentro
de las primeras 48 horas del suceso hemorragi-
co. Las arritmias como el flutter, la fibrilacién y
las taquicardias ventriculares tipo torsades de
pointes son causa de muerte s(bita o pérdida de
conciencia inicial. También se ha observado que
los complejos paroxisticos ventriculares son muy
frecuentes y predisponen a Ia aparicion de taqui-
cardias ventriculares (2).

PACIENTES Y METODOS

Para llevar a cabo este estudio, se dispuso de
un total de 150 pacientes ingresados en el Hos-
pital Clinico Universitario «Lozano Blesay (Zara-
goza) durante un periodo de tiempo de diez me-
ses. El motivo de ingreso fue, en todos los ca-
sos, la existencia de hemorragias subaracnoideas
de diversas etiologias (Tabla ), objetivadas me-
diante estudios de tomografia computerizada ce-
rebral realizados en las primeras 24 horas de su
ingreso.

Para obtener una méaxima homogeneicidad de
la muestra se eligié un grupo etario entre los 40
y los 68 afios. Todos los pacientes a estudio, ex-
cepto 12, tenian ECG previos al suceso en sus
historias clinicas hospitalarias o eran portadores
de informes médicos en los que se confirma la
normalidad electrocardiografica. Quedaron exclui-
dos los sujetos que tenian alguna de estas carac-
teristicas:

1. Pacientes con antecedentes de enferme-
dades cerebrovasculares conocidas.
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Tabla I: Etiologia de las hemorragias

subaracnoideas

Patologia N.° casos
1. Traumatismos ................... .. 45
2. Secundarios a procesos neoplasicos . 34
3. No demostrada la causa ........... 20
4. Secundaria a terapia anticoagulante o

hipertension ........... .. ... . . 19

5. Malformacion cerebral anterior . . . . .. 13
6. Malformacion cerebral media . ... ... 7
7. Malformacion cerebral posterior ... .. 6
8. Secundaria a periarteritis nodosa 6

2. Aquellos que previamente al estudio reci-
bian tratamientos antiarritmégenos o beta-blo-
queantes.

3. Los pacientes con enfermedades pulmo-
nares cronicas severas.

4. Aquellos que presentaban alteraciones del
metabolismo electrolitico documentadas por |a
analitica realizada en el Servicio de Urgencias.

5. Los traumatismos con sospecha de con-
tusion pulmonar y/o cardiaca, y los hemodina-
micamente inestables.

Todos los sujetos a estudio presentaron en |
primera valoracion neurolégica un grado de co-
ma en la escala de Glasgow inferior a 8.

Se les realiz6 un electrocardiograma (ECG) en-
tre las primeras 24 y 48 horas de su estancia hos-
pitalaria, mediante un electrocardiografo conven-
cional de 12 derivadas.

Los datos electrocardiograficos que se esty-
diaron fueron fundamentalmente: 1) trastornos
del ritmo: bradicardia, taquicardia, fibrilacién auri-
cular, extrasistoles supraventriculares y extrasis-
toles ventriculares; 2) defectos de conduccién:
blogueos de primer, segundo vy tercer grado, asi
como bloqueos de rama; 3) trastornos morfolg-
gicos de la onda P; 4) duracién del intervalo PR;
5) existencia de onda Q; 6) caracteristicas de los
complejos QRS; 7) alteraciones del segmento ST;
8) alteraciones de la onda Q; 9) QTc patolégico;
10) existencia de onda U prominente.

DI;‘EI intervalo PR se midi6 en todos los casos en
_EI QT basal Se corrigié para la frecuencia car-

diaca con la formula de Bazzet (3), consideran-

dose patologicos aquellos valores superiores a

0,44 segundos.

La severidad de |as hemorragias subaracnoi-

as se clasificaron en los siguientes grados (4):

— Grado 0: Aneurisma no roto.
N Grado I: Asintomatico o cefalea minima v
ligera rigidez de nuca.

de
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— Grado la: Estable, déficit neurolégico resi-
dual tras periodo de reaccion cerebral agudo.

— Grado |l: Cefalea de moderada a severa, ri-
gidez de nuca, no déficit neurologico. i

— Grado Ill: Somnolencia, confusién o défi-
cit neurologico focal ligero. L

— Grado IV: Estupor, déficit neurologico de

moderado a severo. o
— Grado V: Coma profundo, rigidez de des-

cerebracion.

Transcurridas las primeras dgs_ semanas se re-
piti6 el estudio electrocardiograflco, para valc?rar
la persistencia de las alter.amones del trazado.

Los objetivos del estudio son:

1. Realizar un estudio descriptivo .de los pa-
trones electrocardiograficos secundarios al pro-

ceso hemorragico. o1
9. Buscar asociaciones entre los distintos

cambios en el trazado electrocardiografico vy la

morbi-mortalidad. y !
3. Mostrar la persistencia o desaparicion de

los cambios ECG tras haber transcurrido dos se-
manas del proceso agudo. .

Como casos control se eligep’ 50 pacientes con
los mismos criterios de excll_Jsmn y edad. Todos
ellos tenian ECG previos al ingreso normales, y
en todos los casos el motivo c_ie' éste fue la reali-
zacion de una intervencion quirargica abdominal

or diversas causas. ) ey
i Se realiz6 un estudio estadistico descriptivo 'y

se aplicé como prueba para el estudio de Ilgsavﬁ:
lores no paramétricos chi-cuadrado, con p
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hemorragia subaracnoidea se muestran en las Ta-
blas Il y Ill.

La etiologia mas frecuente en nuestro estudio,
del proceso hemorragico, fueron los traumatis-
mos con un 30%, seguidos de las causadas por
procesos neoplasicos con un 23% vy de las cau-
sas no filiadas que representan el 13%.

El 86% de la totalidad de los pacientes presen-
taron algun tipo de alteracion electrocardiografi-
ca, frente al 14% del grupo control, siendo las
del ritmo las mas frecuentes en ambos casos
(71% en el grupo a estudio y 10% entre los ca-
sos control). Dentro de las alteraciones del ritmo
del grupo estudio (Figura 1) la fibrilacion auricu-
lar se objetivo en el 12% de los casos, los extra-
sistoles ventriculares en el 69%, los extrasistoles
supraventriculares en un 16% de las ocasioneg
y en el 3% restante se presentaron diversos ti-
pos de bloqueos.

La taquicardia sinusal se presenté en el 75%
de los casos, la bradicardia en el 10% vy la taqui-
cardia supraventricular en el 15%. )

Se observé que 99 de los 150 pacientes tenian
trastornos de la onda P (66%), de los cuales un
81% presentaban onda P «picuda» y en el 19%
existia un ensanchamiento de la misma.

Con respecto al segmento PR presentaron al-
gun tipo de alteracion 78 pacientes de los 150

Tabla II: Alteraciones del ritmo y
distribuciéon de los 150 casos

= ion de Yates en aque- N.° Edad Sexo Alteratfiones
ﬁamon i fea: t(c;;;i ?‘Sg rrrlzfzct:alggrio. pacientes (X + DE) (varones) del ritmo
0S casos
Grado 0 18 54 + 9 10 8 (44%)
Grado | 22 51 + 10 12 12 (54%)
RESULTADOS Grado la 27 54 £ 10 20 15 (55%)
Grado | 17 56 + 7 7 13 :76%)
16 (84%)
. los por- Grado Il 19 55 + 8 12
El sexo, la edad, el pymero abjpigt%\; trasF:or— Grade 1V hos g - 14 (87%)
centajes de presentacion de los 1stm. Grado V 31 51 + 9 26 29 (93%)
nos electrocardiograficos de los pacientes con
Tabla lll: Alteraciones electrocardiograficas en los 150 casos
QTc patoldgica,
Trastornos de . !
Trastornos la duracion del  Existencia  Alteraciones del Alteraciones es decu; mayor ana U
derila onda P segmento PR de onda Q segmento ST de las ondas T de 0,44 sg prominente
e il 9 2 (11%) 0
6 (33%) 0 4 (22%) 2 (11%)
Grado 0 8(I  ew) 0 10 (45%) 6 (27%) 6(27%) 4 (18%)
e | ; (44;} 18 (66%) 8 (30%) 12 (44%) 10 (37%) 12 (44%) 13 (48%)
Grado la 12 ‘94;} 6 (35%) 7 (@1%) 14 (82%) 12 (70%) 8 (47%) 10 (59%)
Gradoll - 180000 1053%) 12 (63%) 17 (89%) 16 (84%) 15 (79%) 16 (84%)
Grado Il 1822 soivEm) 6 (37%) 13 (81%) 10 (62%) 12 (75%) 10 (62%)
g'ag"'\)’ L ﬁggo,;’, 24 (77%) 10 (32%) 24 (77%) 21 (68%) 16 (52%) 24 (77%)
radao
27
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BLOQUEOS
3%

FIBRIL. AURIC
12%

EXTRASIST. SUPRAVENT
16%

EXTRASIS. VENTR
69%

BRADICARDIA
10%

TAQUIC SUPRAVENT
15%

TAQUIC SINUAL
75%

Figura 1. Trastornos del ritmo en las hemorragias subaracnoideas. EXTRASIST. VENTR: extrasistoles ventriculares; FIBRIL.
AURIC: fibrilacion auricular; EXTRASIST. SUPRAVENT: extrasistoles supraventriculares; TAQUIC SINUAL: taquicardia si-

nusal; TAQUIC. SUPRAVENT: taquicardia supraventricular.

(52%) con respecto al 10% de los controles, sien-
do las alteraciones mas frecuentes el acortamien-
to de éste, que se objetivo en 64 pacientes de
los 78 que tenian esta anomalia (82%). En el res-
to de estos sujetos se detectd un alargamiento
del segmento.

Los trazados electrocardiograficos de 43 pa-
cientes manifestaban la existencia de onda Q
(29%), de los cuales en 34 pacientes (79%) se
localizaba en precordiales. En un 19% existia on-
da Q en AVF y en el 2% en alguna de las precor-
diales y en AVF.

Un 63% de la totalidad de los casos presento
algln tipo de alteracion del segmento ST, sien-
do la anomalia mas frecuente la infradesnivela-
cion del segmento ST en 86 pacientes (91% de
todos aquellos que presentaban algin tipo de
trastorno de dicho segmento). La supradesnive-
lacion se objetivo en 8 casos (9%), frente al 4%
del grupo control.

Un 51% de la totaliad de los ECG a estudio
pusieron en evidencia algun tipo de trastorno de
la onda T, de los cuales en el 89% se trat6 de
una inversion de la misma.

De 18 pacientes que se clasificaron dentro del
grado 0 presentaron algtn tipo de anomalia ECG
en el 67% de los casos. Los del grado | en el
82%. Los del grado la en el 74%. En los de los
grados Il y Ill se evidenciaron alteraciones en el
100% de los casos. En los grados IV y V se pro-
dujeron en el 87 y en el 97% respectivamente.

No se observé la existencia de onda Q en nin-
guno de los 18 pacientes incluidos dentro del gra-
do 0 ni en ninguno de los 22 pacientes del gra-
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do I. Todos estos pacientes evolucionaron de
modo favorable y sin secuela alguna.

Los casos incluidos dentro de los grados la, I,
I, IV y V presentaron existencia de onda Q en
el 30, 41, 63, 37 y 32%, respectivamente. De és-
tos evolucionaron de modo desfavorable y con
secuelas el 87%.

No se observé la existencia de onda U promi-
nente en los pacientes incluidos dentro del gra-
do 0.

El estudio electrografico se repitié a partir de
la segunda semana (Tabla V), detectandose al-
teraciones electrocardiograficas en un 15% de
los que la presentaron inicialmente (19 casos).
Siendo la anomalia electrocardiografica mas per-

Tabla IV: Alteraciones
electrocardiograficas de los 150 casos:
Comparando el primer ECG con el
realizado a las dos semanas del
suceso agudo

ECG 1 ECG 2

Trast. No trast, Trast. No trast.

ECG ECG ECG ECG
Grado 0 12 6 0 18
Grado | 18 4 0 22
Grado Ia 20 7 0 27
Grado || 15 2 2 14
Grado [l 19 0 4 12
Grado IV 14 2 6 5
Grado V 30 1 7 2
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sistente la existencia de extrasistoles ventricula-
res en 12 casos, y la onda Q en distintas deriva-
das precordiales en 7 casos, estando incluidos to-
dos ellos en el grado IV y V de la clasificacion.

Soélo se observo alteracion del conplejo QRS
en el 2% de la totalidad de los casos (un pa-
ciente). )

Con respecto a la fibrilacién auricular se vio
que en los pacientes con alteraciones de la arte-
ria cerebral media o posterior (demostrado por
arteriografia) se presentaban en 11/13 pacientes
(85%). Mientras que solo se objetivo en 2/13 pa-
cientes, es decir, el 15% de los que presentaban
lesién de la arteria cerebral anterior. Con respec-
to a la incidencia de muerte, secuelas neurologi-
cas o complicaciones sistémicas tipo edema agu-
do pulmonar no cardiogénico (Tabla V), se de-
tectd con una p < 0,05 que los pgmentes con ta-
quicardia superior a 160 latidos/ minuto (Tabla VI_)
presentaban mas secuelas neurologicas y morb!—
mortalidad que aquellos que prese_ntaban bradi-
cardia o una frecuencia comprendida entre 60 y
100 latidos/minuto. No se detectaron otras rela-
ciones entre el pronostico y los restantes trastor-

trocardiogréficos. i my

noiaeggrtalidad gslgobal fue del 21%, distribuyén-
dose del siguiente modo: no fallecieron ninguno
de los pacientes clasificados dentro de los gra-

Tabla V: Relacién taquicardia sinusal
severa y complicaciones 0 secuelas

Taquicardia Complicacion/
Grado sinusal > 160 secuela

Grado 0 .......... 0 g
Grado | ........... 0 .
Gradola .......... 12

Grado Il .......... 16 :g
Grado Hl .......-- 17 2
Grado IV ......... 15 3
Grado V ........-: 20

Tabla VI:

el primer ele

Estudio prospectivo de los trazados electrocardiograficos

dos 0, | y la. Fallecié un paciente del grado I
(5%), tres pacientes del grado Il (16%), cinco
pacientes del grado IV (31%) y 22 pacientes del
grado-V (71%).

Se realiz6 un seguimiento durante dos meses,
produciéndose todos los fallecimientos en el trans-
curso de los primeros catorce dias. El mayor n-
mero de 6bitos se centré en el segundo dia con
el fallecimiento de nueve pacientes (29%).

COMENTARIOS

Los cambios electrocardiograficos observados
en las enfermedades cerebrales se presentan prin-
cipalmente en las hemorragias subaracnoideas
(5, 6).

Hemos observado trastornos electrocardiogra-
ficos al inicio del suceso en el 86% de los pa-
cientes. Porcentaje similar al recogido por otras
revisiones que los cifran entre el 71,5% vy el 98%.
Estas alteraciones se producen durante los prime-
ros dias de evolucion, siendo su duracion varia-
ble. En nuestra muestra hemos objetivado que
transcurrida la segunda semana so6lo persisten
anomalias ECG en un 15% de los pacientes (19
casos); estando incluidos todos ellos dentro de
los grados de peor prondstico (I1, Ill, 1V y V).

Las alteraciones electrocardiogréaficas mas fre-
cuentemente halladas han sido los trastornos del
ritmo, dentro de los cuales la taquicardia sinusal
ocupa el primer lugar, seguida de los extrasisto-
les ventriculares. Asociandose las primeras, cuan-
do son severas, a un peor pronostico.

En 1974 Cruickshank sugirié que la presencia
de alteraciones de la onda Q y la elevacion del
segmento ST comportan un peor pronoéstico (7).
En nuestra serie ha quedado evidenciada una aso-
ciacion a pobres perspectivas con la existencia
de onda Q. Sin embargo, no hemos observado
en ninguno de los casos que coexistieran ambos

Alteraciones electrocardiograficas de los casos-control: Comparando
ctrocardiograma con el realizado a las dos semanas del suceso agudo

ECG 1

ECG 2

Trastornos ECG

No trastornos ECG

Trastornos ECG  No trastornos ECG

: o 0
Alteraciones onda P ....ovonvee

Alteraciones PR ... oo
Existencia Q .......comoosrrere
Alteraciones ST ......ocoosr
Alteraciones T ... covmrmrrsr
Alteraciones QTG ....coooorrree

cocohhNO O,

50 0 50
45 0 50
50 0 50
48 0 50
50 0 50
50 0 50
50 0 50

Onda U ..o
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trastornos. No se ha demostrado una relacion
entre la elevacion aislada del segmento ST y un
peor pronostico. Tampoco lo hemos observado
en aquellos casos en que se presentaban simul-
taneamente alteraciones como onda P picuda, in-
tervalo QTc largo, PR corto, onda U prominente
y onda T alta (2). Si bien han coexistido méas de
dos de estas alteraciones en el 64% de los casos
y en un 19% presentaban todas ellas juntas. Es-
tos cambios, con la excepcion de las ondas T
altas, ocurren cuando existe una produccién
aumentada de catecolaminas.

La fisiopatologia de los trastornos electrocar-
diograficos secundarios a las hemorragias sub-
aracnoideas es una cuestion todavia muy deba-
tida. Si bien todo apunta a que el sistema ner-
vioso auténomo interviene en la regulacion de
procesos como el control de la presion arterial,
el tono vasomotor, la irritabilidad miocardica y el
gasto cardiaco. Todo ello secundario a un aumen-
to de las noradrenalina sérica capaz de crear las
modificaciones electrocardiogréaficas observadas
(8).

Otra consecuencia de esta hiperactividad sim-
patica descrita en la literatura es el edema agudo
de pulmdn neurégeno (9); 16 pacientes de nues-
tra muestra incluidos en los grados V, 8 de los
del grado IV y 3 de los del grado Il presentaron
clinica, gasometria arterial y estudio radiologico
de térax compatible con esta patologia.

También se ha implicado al nervio vago en la
génesis de estos trastornos, puesto que se ha ob-
jetivado que las anomalias de Ia repolarizacién
ventricular, especialmente las de la onda T se
normalizan con atropina (8).

La prolongacion del intervalo QTc que se ob-
serva en este tipo de patologia y que se ha de-
tectado en el 47% de nuestros casos (71 casos)
frente a un 60% de otras revisiones aparecidas
en la literatura que incluyen la totalidad de las
patologias cerebrovasculares (10), es representa-
tivo del retardo de la repolarizacion ventricular y
puede predisponer a las arritmias ventriculares,
incluidas la taquicardia, el flutter o la fibrilacion.

En ocasiones, el intervalo es prolongado por
la existencia de una onda U.

Las anomalias vasculares de la arteria cerebral
posterior y media (demostradas por arteriografia)
presentan una alta incidencia de arritmias por fi-
brilacién auricular y de edema agudo no cardio-
génico. Hecho ya conocido en casos de hemo-
rragias con comprension del trono del encéfalo
o fosa posterior (2).

El patrén electrocardiogréafico que aparece en
el segmento ST y la onda T es similar al patrén
observado en aquellos casos de cardiopatia isqué-
mica o infarto no transmural, radicando la dife-
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rencia en la duracién y magnitud de dicha onda
usualmente mas pequefias y una duracion del in-
tervalo QT menos prolongado que en las hemo-
rragias subaracnoideas (10).

Con respecto a las caracteristicas de la onda
T, Burch y colaboradores identificaron en 1954
un patrén electrocardiogréfico caracteristico con-
sistente en la existencia de onda T de gran mag-
nitud e invertida localizada en miembros Y pre-
cordiales izquierdas y elevada en precordiales de-
rechas (10), patrén que hemos observado en 54
casos (70%).

Las anormalidades electrocardiograficas ven-
triculares descritas en la literatura, se limitan a la
repolarizacion (8).

En nuestra serie sélo hemos observado trastor-
nos de la despolarizacion ventricular en un caso,
consistente en un ensanchamiento marcado del
QRS que desapareci6 transcurridas las dos se-
manas.

La ausencia de estudios necrépsicos que inves-
tiguen la existencia de necrosis miocardica en
aquellos casos en que aparece la onda Q nos im-
pide valorar el significado de ésta, a la que algu-
nos autores han denominado «el fendmeno de las
ondas Q cerebralesy, y que ha sido descrita en
la mayoria de los casos en precordiales. Nuestros
casos presentaron, en su trazado electrocardio-
gréfico inicial, la existencia de onda Q en deriva-
das de miembros, concretamente en AVF en el
21% de la totalidad de los que la presentaron.

Alguno de los pocos estudios necropsicos que
existen en la literatura, como el realizado por CR
Richard y MB Connor hallaron miocitolisis focal
en un 8% de las 231 necropsias realizadas so-
bre sujetos fallecidos a causa de lesiones cere-
brales (11).

Ya en 1955 Schlesinger y Reiner hablaron de
este tipo de dafio miocardico. Las caracteristicas
histologicas de la miocitolisis focal se basan en
la pérdida de sarcoplasma de pequefias areas del
musculo con conservacién del sarcolema, el es-
troma, el ndcleo y los granulos de lipofucsina.

No se observé en ninguno de los casos necro-
sis de coagulacién. Todo ello es causado inicial-
mente por una activacion del hipotalamo, con ex-
Cesiva secrecion de catecolaminas y posiblemente
acetil-colina (13). Esto ha sido experimentalmente
comprobado en animales, observando los efec-
tos miocérdicos de la activacion eléctrica de los
centros cerebrales y de la inyeccion de catecola-
minas.

Algunos autores sugieren el uso de -bloguean-
tes y antagonistas de la acetil-colina, en pacien-
tes con hemorragia intracraneal que manifiestan
anomalias electrocardiograficas (14, 15).

Con respecto a la mortalidad de las hemorra-
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gias subaracnoideas se aceptan los siguientes
porcentajes (4). Mueren entre un 0-5% de los pa-
cientes incluidos dentro de los grados 0, | y la.
La mortalidad del grupo Il se sitda entre el 2-
10%. La del grado Il entre el 10-16%. La de gra-
do IV entre el 60-70% v la del grado V entre el
70-100%. Cifras similares a las que recoge nues-
tra serie, salvo en el caso del grado IV que pre-
senta en nuestros casos una baja mortalidad con
respecto a la aceptada 31% frente al 60-70% de

otras revisiones (Figura 2).
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ser valorados en futuros estudios.

Estudio prospectivo de los trazados electrocardiograficos

CONCLUSIONES

1. Los trastornos electrocardiogréaficos se pre-
sentan en el 86% de la totalidad de hemorragias
subaracnoideas. Persistiendo dichas alteraciones
en un 15% de los casos a partir de la segunda
semana, porcentaje de pacientes que evolucio-
na de modo desfavorable.

2. Las alteraciones mas frecuentes son las del
ritmo, principalmente la taquicardia sinusal y los
extrasistoles ventriculares.

3. Los trastornos del patron electrocardiogra-
fico mas notorios son la coexistencia de dos o
mas de estas caracteristicas: existencia de onda
P picuda, PR acortado, infradesnivelacion del seg-
mento ST, QTc prolongado, onda T alta y U pro-
minente. El mayor nimero de alteraciones afec-
tan a la repolarizacion ventricular.

4. La existencia del «fendmeno de la onda Q
cerebral» se asocia a pobres perspectivas. Del
mismo modo, se objetiva un aumento de la mor-
bi-mortalidad en presencia de taquicardia sinusal
superior a 160 latidos por minuto.

5. El patron electrocardiogréafico del segmento
ST y de la onda T emulan una cardiopatia isque-
mica o un infarto no transmural. Se establecera
un diagnostico diferencial en base a los antece-
dentes, la clinica, la reversion de las anomalias
electrocardiograficas con el cese del proceso agu-
do y por la diferencia referente a la duracion y
magnitud de la onda T (que es mas pequefia) y
a una menor prolongaciéon del QT.

6. Lafibrilacion auricular aparece en aquellos
casos en los que de forma directa o indirecta exis-
te una comprension del tronco del encéfalo. En
nuestra serie, se observa en las anomalias de la
arteria cerebral media y posterior, principalmente.
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Jornadas Nacionales de
Medicina y Enfermeria del
Trabajo

Pamplona-Irufa, 9-11 de junio de 1994

CONVOCA:

_ Sociedad Espaiiola de
Medicina y Seguridad del Trabajo

ORGANIZAN:

Sociedad Navarra de
Medicina y Enfermeria del Trabajo
Instituto Navarro de Salud Laboral.

Gobierno de Navarra

SECRETARIA TECNICA:

Congresos Navarra
¢/ Inigo Arista, 1, 4.° C
31007 Pamplona (Navarra)
Teiéfonos: (948) 27 40 11 - 27 40 50
Fax: (948) 17 25 62
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I JORNADAS SOBRE AVANCES
EN MEDICINA NUCLEAR

Aplicaciones clinicas comparadas
de PET y SPECT
Madrid, 15 y 16 de diciembre de 1994

ORGANIZADAS POR:

Sociedad Madrilefia de Medicina Nuclear
Departamento de Radiologia.
Universidad Complutense de Madrid

LUGAR DE CELEBRACION:

Facultad de Medicina de la Universidad
Complutense, Aula «Profesor Botellay

SECRETARIA DE LAS JORNADAS:

Departamento de Radiologia de la
Universidad Complutense
Facultad de Medicina, pabellén II, planta 1.2
Avda. Complutense, s/n
28040 Madrid
Teléfonos: 394 15 15 - 394 15 14
Fax: 394 12 35
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Organizado en colaboracién con la

JOHNS HOPKINS UNIVERSITY

CURSO
MEJORA DE LA
EFICIENCIA HOSPITALARIA

Direcciéon: Dr. Gerard F. Anderson
CENTER FOR HOSPITAL FINANCE AND MANAGEMENT

5 al 8 de abril de 1994

CONTENIDOS:

Martes, 5 de abril.—
ASISTENCIA MEDICA APROPIADA: DEFINICION

Examinaremos los métodos que han sido dfesarrollados con
el fin de definir la asistencia médica apropiada. Los hospi-
tales no pueden ser eficientes a menos que proporcionen la
asistencia médica adecuada para sus pacientes. Los directores
de hospitales necesitardn distinguir entre la as_::?_tenm‘a apro-
piada y la no apropiada a la hora de tomar d?cmccl)ne:, E;:ercla
de asignaciones de capital, examinar las necesicades sobre a
dotacion de personal del hospital, y tomar ofras deCISlone_a
administrativas. En esta sesion se presentaran lqs conoci-
mientos actuales sobre definicion de la asistencia médica

apropiada.

ié de abril.-
e YON DE EVALUACIONES TECNOLOGICAS

Cada vez mas, a los directores de ho§p%tales se les solicita
que lleven a cabo evaluaciones tecnologicas d_eqtro de sus
propias instituciones. Los directores del?en decu:l].r, entre los
servicios con gastos de capital menores, pero costes de ex-
plotacién mayores; gastos totales pienotes peto resu_ltaldgs
clinicos peores; y gastos totales menores pera peor nivel de

esta sesion se presentardn los

satisfaccion de los pacientes. En Sesi0n n los
conocimientos actuales sobre 1a realizacion de evaluaciones

tecnoldgicas desde el punto de vista de los directores de hos-

pitales.

7 de abril -
R PUESTA A LOS DIFERENTES INCENTIVOS

FINANCIEROS

ales en los Estados Unidos tienen que responder
as de pago que incluyen: por proce-
iados y controles sobre la tasa

Los hospit
a una variedad de sistem
50, por dia, presupuestos negoc

de aumento. En esta sesion se analizardn las respuestas de los
directores de hospitales a los diversos sistemas de pago. Se
prestara una atencion especial al sistema de Pago Prospectivo
de Medicare (Diagnosis Related Groups - DRGs, Relaciona-
dos por Diagnésticos).

Viernes, 8 de abril.—
SISTEMAS DE ORGANIZACION

Los hospitales han sido organizados de diversas maneras
para ofrecer servicios de asistencia sanitaria. En esta sesion se
examinaran los diferentes sistemas de organizacion. Se
prestard una atencion especial al sistema descentralizado del
Hospital Johns Hopkins.

Cuota de inscripcién:

25.000 ptas. hasta el 25 de marzo
35.000 ptas. después de esta fecha

Horario:

10,00-14,00 h.
15,30:17,89 h.
Informacién e inscripciones:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA

Ctra. Pozuelo a Majadahonda, km. 3,500
28220 Majadahonda (Madrid)

Teléfono: (91) 626 57 04

Fax: (91) 626 58 25 - 639 26 07



BECAS DE ESPECIALIZACION
EN ESPANA -1994

OBJETIVO

Estas becas se convocan con el propésito de fa-
cilitar un periédo de formacién y especializacion
sobre temas relacionados con las areas de activi-
dad de la Fundacién, brindando la posibilidad de
intercambiar experiencias entre profesionales ibero-
americanos y portugueses.

La dotacién de estas becas permiten financiar los
gastos de desplazamiento y estancia en Espana,
para el desarrollo de un programa de actividades
formativas por parte de los becarios.

AREAS DE FORMACION

TRAUMATOLOGIA Y REHABILITACION
MEDICINA CARDIOVASCULAR

MEDICINA DEL TRABAJO Y SALUD
OCUPACIONAL

GESTION SANITARIA

FORMACION PROFESIONAL PARA
MINUSVALIDOS FISICOS

CONDICIONES PARA OPTAR
A LAS BECAS

1. Ser ciudadano de cualquier pais iberoameri-
cano o de Portugal.

2. Aceptar las fechas de incorporacién estableci-
das por la Fundaciéon MAPFRE Medicina, asi como
los programas de trabajo y formacién.

3. Poseer titulacién universitaria.

4. Presentar un proyecto en el que se definan las
materias o temas en que se desea recibir formacién y
especializacién, que deberén estar relacionadas con
las éreas de actividad de la Fundacion.

CARACTERISTICAS DE LAS BECAS

1. La duracién del periodo de formacién serd de
un mes, durante el Oltimo trimestre de 1994,

2. La dotacién econdémica de la beca es de
400.000 ptas., distribvidas en dos entregas: una,
al iniciarse en Espafia el periodo de formacion y
otra, durante el mismo.

Con esta dotacién econdmica, los becarios debe-
ran sufragarse los gastos de viaje (ida y vuelta al
pais de origen) y ofros posibles viajes que realiza-
ran durante el periodo de formacién en Espaiia, asi
como el alojamiento y manutencién. I

3. Cada Lecorio estara cubierto por un seguro
de enfermedad y accidente, durante el tiempo que
dure el periodo de formacion.

4. La Fundacion MAPFRE Medicina se haré cargo
de las cuotas de inscripcién en aquellas actividades
docentes a las que asista el becario, siempre que
estén or%onizodcs por la propia Fundacién.

5. En base a los acuercﬁs de colaboracién firma-
dos por la Fundacién MAPFRE Medicina con ofras
|nSfItUCIOﬂE§’de ambito iberoamericano, el Comité
de Valoracién de las Becas podrd sugerir a los be-
carios que el periodo de especializacién y forma-
cion se desarrolle en dichas Instituciones. En este ca-
s0, la dotacién econémica seré de 200.000 pas.

6. La beca estd sujeta a las retenciones ;i)scoles
que marca la ley espafiola.

PLAZO LIMITE: 30 de MAYO

Solicitudes e informacién:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Cira. Pozuelo a Majadahonda, km. 3,500
28220 Majadahonda (Madrid)

Espania
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ORIGINAL

Cuestionario CAGE y marcadores de
alcoholismo: Aplicacién para la deteccion
de bebedores excesivos en

una poblacién laboral

CAGE questionnaire and markers of alcoholism:
Application for detecting heavy drinkers among

the workforce

Departamento de Medicina Legal y Toxicologia

Facultad de Medicina
Universidad de Granada

RESUMEN
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ABSTRACT

241 workers from different laboral fields in Granada were sur-
veyed briefly about alcohol habits, including the CAGE ques-
tionnaire. The following laboratory markers were also used:
gamma-glutamyl transferase (GGT), mean cell volume (MCV)
and plasmatic levels of ethanol and acetate. On the whole, we
found the prevalence of problem drinkers among workers of 27%
based on this mixed diagnostic procedure.

Significantly greater self-reported alcohol consumption was
seen in men aged between 35 and 54, smokers and in Metal and
Building industry.
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INTRODUCCION

La trigésimo segunda asamblea de la OMS en
1979 ya reconocioé que los problemas relaciona-
dos con el consumo excesivo del alcohol figu-
ran entre los mayores problemas de salud a nivel
mundial (1).

Concretamente, la prevalencia del alcoholis-
mo en nuestro pais puede oscilar entre el 7 y el
13,7% en la poblacion general (2-4). No obstan-
te, el uso y abuso de bebidas alcohdlicas es un
problema de mayor importancia si cabe entre la
poblacién laboral. Una encuesta realizada por
EDIS en 1987 revelé que la prevalencia de be-
bedores excesivos (con un consumo superior a
60 g/dia) en Espafia era de un 24,1% (3). Aun-
que es bastante dificil establecer con exactitud
la verdadera incidencia de bebedores excesivos,
diversos estudios confirman unas cifras altas, que
oscilarian entre un 17,62 y un 40,45% (3, 5-7),
dependiendo de diversos factores como son el ti-
po de trabajo, la zona donde se realiza el estu-
dio, el método de recogida de la muestra o los
criterios para establecer el diagnéstico.

Las principales consecuencias del abuso de al-
cohol en la empresa pueden resumirse en: incre-
mento de la morbilidad y el absentismo, aumento
del nimero de accidentes de trabajo y enferme-
dades profesionales, y disminucion del rendimien-
to laboral (6-11). Ademas, aparte de los enormes
gastos industriales (por pérdida de la productivi-
dad laboral o absentismo) y sanitarios que supo-
ne el alcoholismo, el coste humano del mismo es
con mucho el mas importante. Aunque es muy
dificil evaluar todos estos costes, los expertos del
grupo de trabajo sobre Drogodependencias del
Departamento de Sanidad y Seguridad Social de
la Generalitat los estimaron para 1977 entre
114.000 y 269.000 millones de pesetas anuales
en nuestro pais (12).

Por otra parte, si ya de por si es dificil diagnos-
ticar el alcoholismo entre la poblacion general,
nos encontramos con un problema sobreafiadi-
do a la hora de hacer el diagnéstico entre la po-
blacion laboral, y es que los trabajadores tienen
miedo a perder su puesto de trabajo o a tener
conflictos laborales, y por ello no son muy vera-
ces a la hora de suministrar informacion acerca
de sus héabitos de consumo ni a la hora de relle-
nar cuestionarios, y ademas pueden incluso ocul-
tar problemas médicos.

Por todas estas razones, los investigadores han
estado buscando durante muchos afios métodos
fiables que permitan una deteccién precoz del
abuso de alcohol. No obstante, hay que decir que
aun no se ha encontrado ningdn marcador de la-
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boratorio ideal. A pesar de eso, las pruebas de
laboratorio mas usadas son la gamma-glutamil
transferasa sérica (GGT) y el volumen corpuscu-
lar medio (VCM) (13).

I?n el presente estudio hemos empleado los si-
guientes métodos diagnésticos: una breve en-
cuesta sobre habitos de consumo de alcohol, in-
cluyendo el cuestionario CAGE, concentracién de
etanol y acetato en plasma, VCM y GGT.

MATERIAL Y METODOS

Poblaciéon estudiada

Se han estudiado 241 trabajadores de la pro-
vincia de Granada, 196 hombres (81,3%) y 45 mu-
jeres (18,7%), de una edad comprendida entre
los 18 y los 76 afios, provenientes de los siguien-
tes sectores laborales:

° Sesentay cinco trabajadores de una empre-
sa de supermercados.

° Sesenta y seis trabajadores de una empresa
de transportes.

e Treinta trabajadores de una industria del
metal.

* Veintitrés trabajadores de una industria agro-
alimentaria.

® Veinticuatro agricultores.

° Treinta y tres trabajadores de diversas em-
presas de la construccion.

Estos trabajadores fueron seleccionados al azar
de entre los reconocimientos periddicos efectua-
dos por los distintos Servicios Médicos de las em-
presas rpencionadas anteriormente, dentro de la
provincia de Granada. Cada uno de los trabaja-
dores fue informado previamente y se le pidi6 su
colaboracién para participar en el estudio. De los
250 trabajadores que seleccionamos en principio,
241 se mostraron de acuerdo en participar.

Métodos

A, cada uno de los individuos estudiados se le
Paso una breve encuesta acerca de sus habitos
de consumo de alcohol, que incluia el cuestiona-
rio CAGE (cortar con la bebida, sentirse molesto
acerca de las criticas sobre lo que bebe, sentirse
culpable por la bebida y beber alcohol por la ma-
nana). Con objeto de excluir la posibilidad de que
las elevaciones de GGT o del VCM se debieran
a otras causas que el consumo de alcohol se les
Preguntaba sobre la toma de farmacos y sobre
el padecimiento de alguna enfermedad actual o
recientemente.

Se tomaron 5 cc de sangre a primera hora de
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la mafiana en ayunas y se realizaron a todas las
muestras las siguientes pruebas de laboratorio:

— VCM dentro de las cuatro horas siguientes
a la recogida con un analizador hematol6gico
TECHNICON H-1.

— GGT sérica mediante un método de deter-
minacion modificado de Szasz (14) con un autoa-
nalizador HITACHI-704.

— Concentraciones plasmaticas de etanol y
acetato mediante cromatografia de gases en «es-
pacio de cabeza» siguiendo el método de Giles
et al. (15) con un cromatégrafo Perkin-Elmer Sig-

ma 300 FID.

RESULTADOS

El consumo de alcohol declarado por los traba-
jadores fue mayor en hombres (media = 32,429/
dia = 30,12) que en mujeres (media = 4,42 g/
dia + 4,26). En conjunto, el 14,9% de los traba-
jadores se declararon abstemios, el 36,1% bebe-
dores ocasionales y el 49% bebedores regulares.
Los mayores niveles de consumo de alcohol se
observaron en el grupo de edad de entre 4.15 y
54 afios, con una media de 40,6 g/dia, segmdqs
del grupo de entre 35y 44 afios, con una media
de 37,6 g/dia. El menor consumo de alcohol co-
rrespondi6 a los individuos menores de 25y ma-

yores de 54 afios (Tabla 1.

Cuestionario CAGE y marcadores de alcoholismo

Tabla I: Consumo de alcohol declarado
(g/dia) por grupos de edad

Dias laborables Fines de semana

Desviacion Desviacion
Edad Media standard Media standard

<25 (n=50) 5,44 12,11 32,177 28,02
25-34 (n=96) 21,65 32,01 51,26 36,95
3544 (n=41) 31,34 33,85 52,76 36,58
45-54 (n=26) 36,31 34,01 50,77 30,96
>54 (h=28) 11,50 20,48 18,82 22,89

En relacién con los diferentes sectores labora-
les, el mayor consumo promedio de alcohol se
observo en la industria de la construccion (46 g/
dia), seguida por la del metal (37 g/dia), empre-
sa de transportes (32 g/dia), industria agroalimen-
taria (26 g/dia), agricultura (18 g/dia) y empresa
de supermercados (10 g/dia) (Tabla Il).

Encontramos una correlacion estadisticamen-
te significativa entre el promedio de consumo dia-
rio de alcohol y el VCM (r = 0,41; p < 0,001),
asi como también la GGT (r = 0,32; p < 0,001).

Los datos de las variables bioquimicas y hema-
tolbgicas se muestran en la Tabla Ill. De nuevo,
las industrias de la construccion y del metal tie-
nen los niveles mas altos de VCM, GGT, etanol
y acetato.

En un estudio previo realizado por nosotros

Tabla Il: Patrén de consumo de alcohol por sectores laborales (g/dia)

Sector laboral

Dias laborables Fines de semana

Empres
Empresa de transportes

Agricultura (n = 24)
Industria de la cons

a de supermercados (h=65) .........
N=66) ...c........

Industria del metal (n = 1] IR —
Industria agroalimentaria (n =23 ...........

truccion (n=33) ........

Desviacion Desviacion
Media standard Media standard
3,6 7,75 26,37 24,06

........ 26,8 28,88 45,92 30,09
........ 2793 33,59 59,73 38,25
........ 11,91 16,95 62,73 32,66

14,62 26,06 26,54 37,5

........ 43,48 43,34 52,33 42,30

Tabla lll: Parametros bioquimicos y hematoldgicos

sector laboral

VCM (fI)

Empresa de supermercados ............
Empresa de transportes ................
Industria del metal .......cooooeiiin,
Industria agroalimentaria ...............

Aroglla s seers g orsd 6 G005 ShEeLs
Industria de la construccion ............

GGT (U/) Etanol (g/l)  Acetato (mM)
22,26 0 0,38
46,01 (1,1)* 0,39
57,43 (2,02)** 0,48
27.22 0 0,46
26,87 0 0,44
71,64 (0,79)** 0,33

* Este valor corresponde a un

individuo; ** este valor corresponde a dos individuos
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(16) con individuos sanos y no consumidores
frente a alcohélicos y pacientes con hepatopatias
no alcohdlicas establecimos un punto de corte
para cada uno de estos marcadores, es decir un
limite a partir del cual el resultado del marcador
en cuestion fuese el propio de un individuo con
un consumo excesivo de alcohol, valorando los
niveles normales para el laboratorio, el compor-
tamiento de nuestra muestra y los parametros
maximos de sensibilidad y especificidad. El por-
centaje de trabajadores que excedian estos «pun-
tos de corte» fue el siguiente:

GGT: 38,6% por encima de 29 U/I.
VCM: 9,1% por encima de 94 fl.

Etanol: 2,1% por encima de 0,5 g/l.
Acetato: 21,2% por encima de 0,46 mM.

El porcentaje de individuos que respondieron
positivamente a alguna de las preguntas del cues-
tionario CAGE fue mayor otra vez en la industria
del metal (46,7%), seguida por la agricultura
(29,2%) vy la industria agroalimentaria (26,1%)
(Tabla IV).

Tras la aplicacién de dos modelos discriminan-
tes que habiamos obtenido en ese mismo estu-
dio (16), usando distintas combinaciones de to-
dos estos parametros diagnésticos, el porcentaje
de trabajadores clasificados como bebedores ex-
cesivos result6 ser el siguiente:

1. Con un modelo basado Gnicamente en el
cuestionario CAGE, el 2,5% de los trabajadores
fueron clasificados como bebedores excesivos.

2. Con un modelo basado exclusivamente en
variables objetivas (VCM, GGT y acetato), el 8,3%
de los trabajadores fueron clasificados como be-
bedores excesivos.

Finalmente, y tras considerar diversas posibili-
dades (17), nosotros establecimos como criterios
para clasificar a cualquier individuo como bebe-
dor excesivo los siguientes:

Tabla IV: Niumero de respuestas
afirmativas al cuestionario CAGE
(expresadas en porcentajes)

Sector laboral 0 1 2 3 4
Empresa de supermer-
cados: . ... s e i ue 954 46 00 00 0,0
Empresa de transpor-
tes ... ... 78,8 182 30 00 00

Industria del metal .. 53,3 36,7 6,7 33 00
Industria agroalimen-
taria ... 739 261 00 00 00

Agricultura ... ... .. 70,8 250 4,2 00 00
Industria de la cons-
truccion ..., ... ... 848 152 0,0 00 0,0
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Al menos uno de los siguientes requisitos:

1. Consumo de alcohol declarado superior a
60 g/dia para los hombres y a 40 g/dia para las
mujeres.

2_. Dos o mas respuestas positivas al cuestio-
nario CAGE.

O al menos dos de los siguientes requisitos:

1. ?onsumo de alcohol declarado entre 50 y
60 g/dia para los hombres y entre 30 y 40 g/dia
para las mujeres.

2. Una respuesta positiva al cuestionario
CAGE.

_ 3. VCM por encima de los limites de norma-
lidad (94 fl).

4. GGT por encima de los limites de normali-
dad (29 U/I).
5: Concentracion de acetato plasmatico por
encima de los limites de normalidad (0,46 mM).
_ 6. Concentracion de etanol en plasma por en-
cima de 0,5 g/l por la mafiana en ayunas.

Siguiendo estos criterios, 65 de los 241 traba-
jadores (el 27%) fueron clasificados como bebe-
dores excesivos (Figura 1). El sector laboral con
mayor prevalencia de bebedores excesivos resultd
ser la industria del metal (53%), seguida de la in-
dustria de la construccién (48,5%), agricultura
(33%)_, empresa de transportes (27%), industria
agroalimentaria (26%) y por altimo la empresa
de supermercados (1,5%).
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Figura 1. Porcentaje de bebedores excesivos en los dis-
tintos sectores laborales.

DISCUSION

El patron de consumo alcoholico de esta po-
blacién laboral demuestra que el perfil del bebe-
dor excesivo es tipicamente un hombre, fumador,
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de edad entre 35 y 54 afios, y con una antigtie-
dad en la empresa de entre 6 y 15 afios.

Los mayores niveles de consumo de alcohol
se observaron en individuos entre 45 y 54 aﬁc_)s,
aunque no existio diferencia estadisticamente sig-
nificativa en los niveles de consumo con respec-
to a los individuos de entre 25 y 44 afios. Los
menores niveles de consumo de alcohol se ob-
servaron en individuos por debajo de los 25y por
encima de los 54 afios.

De acuerdo con la mayor parte de Ios'agtores,
las variables que influyen de manera mas impor-
tante en el consumo de alcohol son la edad y el
sexo (4). Efectivamente, asi ha resultado en nues-
tro caso, de tal forma que entre los 65 trabajado-
res clasificados finalmente como be_bedores ex-
cesivos solo se encontraba una mujer.

Ademés, el consumo de alcohol se incremen-
ta de una manera muy ostensible durante los fi-
nes de semana (2, 8), cosa que también se ha
observado en este estudio para todos los grupos
de edad (Tabla I} y para todos los sectores labo-
rales (Tabla Il). Este patron de consumo de alco-
hol, preferentemente en los fines de semaLna, se
observa especialmente én la gente joven. Los In-
dividuos de menos de 25 afios consumen duran-
te el fin de semana seis veces mas a}c_ohol que
durante los dias laborables, ¥ los mdnnduqs ec?-
tre 25 y 34 afios beben el dob_le- durante el fin de
semana. Sin embargo, l0s individuos mayores ei
45 afios tienen un patron d? consum;) de alcoho

imilar durante toda la semana.
mlJCyoriI?;g;i;cto a los distintos sectores Iabora(ljes,
los empleados de la empresa de supermerc(:jae ;:.Ir_-:,
son los que méas incrementan su consumo :
cohol durante el fin de semana, aunque ello es
debido esencialmente a qué la mayoria se encuen-

tran en los grupos mas jovenes dc;e edagé3 e
En lo que se refiere a los marcadores

ratorio, hemos elegido la GGT' sencalu y e![ VCM
porque son los mas tmle_s y unlversre]a rlpen e(?g;_
pleados para el diagnostico 'd_e lalcg do |fmo i )
Sin embargo, la baja eSpele'iCIf:ja e las eleva-
ciones de ambos parametros limitan en cuertoI n;g
do su empleo con fines de screening genera (d i
18). También hemos emplfeado otros marli;a 0:
res bioquimicos de alcoholismo con una a ales
pecificidad, como son las concentram?znéa)s plas-
maticas de etanol (16, 19) y acetato ]

Ademas hemos utilizado una breve encuesta
que incluia el cuestionario CAGE (21, 22) No
obstante, cuando $€ pregunta por el habltq de
consumo alcoholico, 10s be_bedore_s excesivos
tienden a subestimar las cantidades ingeridas en
mayor proporcion que los bebedores ocasmrla—
les (23), especialmente si SON trabajadores por te-
mor a perder su puesto de trabajo.

Cuestionario CAGE y marcadores de alcoholismo

En general, la eleccién de los procedimientos
a emplear en el disefio de un programa de scree-
ning general dependera de una serie de conside-
raciones que difieren de acuerdo con el propésito
del screening, los grupos a identificar, los recur-
sos de que se disponga para hacer el estudio y
el grado de cooperacion previsible entre la pobla-
cion estudiada. Cuando la poblacion a estudiar
puede encontrarse a la defensiva y no ser since-
ra con respecto a sus habitos de consumo (co-
mo por ejemplo los trabajadores), entonces las
pruebas de laboratorio parecen mas adecuadas
que los cuestionarios (24).

En base a un andlisis discriminante obtenido
en un estudio previo (16) con las cuatro pregun-
tas del cuestionario CAGE, sélo pudimos clasifi-
car como bebedores excesivos al 2,5% de los tra-
bajadores. Usando un analisis discriminante di-
ferente basado en variables objetivas (VCM, GGT
y acetato), aumentaba la prevalencia de bebedo-
res excesivos al 8,5% . No obstante, es obvio que
el nimero de bebedores excesivos entre esta po-
blacién laboral debe ser bastante mayor, y ello
debido a que estos anélisis discriminantes obte-
nidos previamente no tenian en cuenta el prome-
dio de consumo de alcohol declarado por cada
uno de los sujetos, ni las concentraciones plas-
maticas de etanol.

Hay un cierto consenso en que existe un nivel
de consumo de alcohol por encima del cual el
riesgo de dafios para la salud se convierte en muy
probable. Los niveles sugeridos por el Consejo
Nacional de Salud e Investigaciones Médicas de
Australia son 60 g diarios de alcohol para los
hombres y 40 g para las mujeres (25), y los suge-
ridos por el Colegio de Médicos Britanico son in-
cluso menores (8). Por lo tanto, en nuestra opi-
nion no tiene sentido aplicar una bateria de pro-
cedimientos diagnosticos para detectar a un in-
dividuo con riesgo de desarrollar problemas de
salud relacionados con el alcohol si &l admite li-
bremente un consumo superior a estas cifras, es-
pecialmente dado que sabemos que los bebedo-
res excesivos tienden a subestimar su consumo
de alcohol (23). Ademaés, debido a su elevada
especificidad podemos clasificar con bastante se-
guridad a un individuo como bebedor excesivo
cuando responda positivamente al menos a dos
respuestas del cuestionario CAGE, sobre todo si
tenemos en cuenta que estamos entrevistando a
una poblacion a la defensiva. De hecho, solamen-
te 6 de los 241 trabajadores estudiados respon-
dieron afirmativamente a dos o mas respuestas
del CAGE y 27 declararon beber méas de 60 g de
alcohol diarios. Practicamente todos estos indi-
viduos tenian alteraciones en alguin otro parametro
diagnéstico, aunque habia otros muchos con al-
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teraciones suficientes como para hacer un diag-
nostico consistente de sospecha de alcoholismo,
en ausencia de respuestas positivas al CAGE o
con consumos declarados de alcohol bajos, lo
que confirma la poca sensibilidad de las encues-
tas en este tipo de poblacién.

Si no se dan ninguna de las premisas anterio-
res, y en ausencia de otros datos que revelen un
consumo excesivo de alcohol, hemos exigido que
al menos dos de los restantes parametros diag-
nosticos empleados en este estudio excedan de
los limites superiores de normalidad antes de
aceptar a un sujeto como bebedor excesivo. En
base a estas consideraciones, establecimos pues
los criterios diagnosticos definitivos para clasifi-
car a un individuo como bebedor excesivo.

Finalmente, y a pesar de que por el limitado
volumen de la muestra estudiada no se pueden
extrapolar los datos a toda la poblacién laboral
sin asumir un cierto riesgo, hay que resaltar la
importancia del problema del abuso de alcohol
entre los trabajadores, con una prevalencia muy
elevada, sobre todo en determinados sectores la-
borales (aproximadamente el 50% de bebedores
excesivos en la industria de la construccion y del
metal). También es destacable la presencia de
etanol en sangre en cinco de los trabajadores
estudiados (con concentraciones entre 0,53 y
2,94 g/| —Tabla Ill—), lo que supone un riesgo
evidente de que se produzcan accidentes de tra-
bajo, que en el caso de las empresas de trans-
porte puede suponer también un elevado coste
en vidas humanas a consecuencia de accidentes
de tréfico para los pasajeros y usuarios de la via
puablica.

En conjunto, obtuvimos una prevalencia de
bebedores excesivos entre los trabajadores del
27%, lo que esta en consonancia con las cifras
observadas por otros autores (3, 5-7).
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ABSTRACT

Los disolventes orgdnicos son agentes neurotéxicos (‘;;lle p!gn-
tean un grave problema sanitario debido a su extensa utilizacion,
tanto a nivel doméstico como industrial. Sin embargo, y a pesar
del notable niimero de investigaciones llevadas a cabo para!co-
nocer los mecanismos de neurotoxicidad de dichos produ::ios,
tivamente desconocidos. Dado que hay anteceden-
rgico relacionadas con la expo-
emos decidido a explorar el
el benceno sobre el neuro-
aje inmunocitoquimico en
erimentacion some-

estos son rela 10
tes de alteraciones a nivel peptidé
sicion a disolventes orgdnicos, nos h
efecto de uno de estos disolventes,
péptido y, utilizando técnicas de marc
diversas dreas encefilicas de animales de exp

tidos a tratamiento con benceno.
Tras el inmunomarcaje en animales control, se detecté una

localizacion preferente de neuronas NPY mmunqrrl:;z:)cu\:::d:: rz;’;}
del caudo-putamen, nicleo pdlido ventral ¥ g““ d:]sminucit'm
bular. La exposicion aguda a benceno gener b= alteracio-
de 1a densidad de neuronas en estos micleos amdco_m:) cadtonty
nes a nivel morfolégico relacionadas_ ‘;""‘ la desin leg e
muerte neuronal. Estos resultados sugirieron una aé:e en::ln'a de-
la tasa de turnover de las neuronas peptidérgicas. e_g:: sk
cir que el benceno tiene, i’unda_rm:ntalmenle3 una acci

ladora de las neuronas NPY inmunorreactivas.

Palabras clave: Neurotoxicidad, benceno, neur opéptido Y, ce-

rebro de rata.
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areas del encéfalo de rata

Mapjre Medicina, 1994; 5. 39-45

nto agudo con benceno, sobre
ctivas, en distintas

The organic solvents are neurotoxic products used in a wide
variety of domestic and occupational activities, occuring natu-
rally in much dairy products. However, the neurotoxical mecha-
nism of these compounds remained still relatively obscure.

Previous works suggest that exposure to organic solvents is fo-
llowed by alterations on the peptidergic system, so we have deci-
ded to explore the effect of one of these solvents, the benzene,
on the neuropeptide Y (NPY) immunostaining in different re-
gions of the rat brain.

In control animals we observed a preferent localization of NPY
inmunorreactive neurons in the caudate-putamen, globus palli-
dus and ventral pallidum. Acute exposure to benzene generates
¢ reduction in immunostaining of neurons for NPY in these brain
regions, as well as alterations at the morphological level related
to disintegration and neuronal death.

Acute benzene administration produced an acceleration of
NPY turnover rate. It is suggested that benzene produces stimu-
lation of NPY neurons in rat brain.

Key words: Neurotoxicity, benzene, neuropeptide Y, rat brain.
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INTRODUCCION

Los disolventes orgéanicos son agentes neuro-
téxicos que plantean un grave problema sanita-
rio debido a su extensa utilizacién, tanto a nivel
doméstico como industrial. Este hecho abre un
importante campo de investigacién en neuroqui-
mica basica debido al ineludible interés en descu-
brir el auténtico sustrato bioquimico que respal-
da las alteraciones del sistema nervioso central
encontradas en la observacion quimica y epide-
mioldgica.

Caben destacar, en este sentido, los trabajos
desarrollados por Juorio y Yu (1) en los que se
revela que la administracién de benceno por via
intraperitoneal al raton provoca la elevacion de
los niveles cerebrales de serotonina y acido 5-hi-
droxi-indolacético, asi como un efecto sobre la
actividad descarboxilasa de L-aminoéacidos. En
otros estudios se muestra la existencia de cam-
bios regionales en los niveles y recambio de di-
versos neurotransmisores tras la exposicion de
animales de experimentacion al benceno (2-5).
Alteraciones similares han sido descritas para el
caso del tolueno y xileno (6).

A pesar de estos importantes descubrimientos,
el efecto de la exposicién a disolventes organi-
cos, sobre los sistemas neuromodulares cerebra-
les, es aun practicamente desconocido. En este
sentido, se han descrito cambios regionales en
la actividad aminopeptidica cerebral tras la expo-
sicion subaguda de rata a benceno (7), sulfuro
de carbono (8), xileno (9) y tolueno (10). Estos
enzimas han sido propuestos como agentes con-
troladores de los niveles y actividad fisiologicas
de diversos neuropéptidos como es el caso del
NPY.

El NPY es un péptido de 36 residuos amino-
acidicos con un residuo tirosina en el carbonilo
terminal, que fue aislado por primera vez en el
cerebro del cerdo (11). Estd ampliamente distri-
buido tanto en el sistema nervioso central como
en el periférico ademas de en otros érganos co-
mo corazén, intestino, pancreas u Grganos geni-
tales (12).

Sus efectos, a nivel fisioldgico, son muy diver-
sos; induce la hipertension (13) y, parece estar
implicado en el control central de las funciones
cardiovasculares y respiratorias. Ademas, juega
un importante papel en el comportamiento ali-
menticio (14) y esté relacionado con el compor-
tamiento sexual (15) a la vez que inhibe la secre-
cion de glucosa en sangre.

A nivel neurolégico, inhibe tanto la liberacion de
noradrenalina como de norepidrina a nivel presi-
néptico (12, 16) con independencia del i6n Ca+2,
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Para mostrar el efecto de la exposicion a ben-
ceno de las neuronas que expresan este neuro-
péptido se realizé un marcaje inmunocitoquimi-
co de NPY en diversas regiones del cerebro tras
el tratamiento agudo con benceno de los anima-
les de experimentacion.

MATERIAL Y METODOS

Se emplearon 20 ratas hembras, de la cepa
Sprague-Dawley, de dos meses de edad. En es-
te nimero estan comprendidos los animales tra-
tados con benceno y los control. Se agruparon
en cinco lotes, cada lote compuesto de tres ani-
males tratados y uno control, que fue procesado
de la misma forma y a la vez que los tratados.
La administracion de benceno se realizé por via
intraperitoneal en dosis diarias de 0,5 ml/kg de
peso del animal lo que corresponde a la DLg,
(17) durante tres dias. Transcurridas dos horas
desde la altima inyeccion de benceno los anima-
les fueron anestesiados con hidrato de cloral en
solucién salina (NaCl 0,9%) y se procedi6 a la
apertura de la cavidad toracica, pinzamiento de
la aorta descendente, incision de la auricula de-
recha y perfusién con suero fisiolégico seguido
de paraformaldehido al 4% en tampén fosfato
0,1 M durante, aproximadamente, quince minu-
tos. Posteriormente, el cerebro fue extraido en
su tgtalidad e introducido en el mismo medio de
fijacion durante doce horas, seguido de un bafio
en sacarosa al 30% durante 48 horas, para lograr
una correcta crioproteccion. Empleando un mi-
crotomo de congelacién (Leitz), se obtuvieron
cortes de 60 um de tejido cerebral que fueron re-
cogidos en tampén fosfato (PB).

Tras la incubacion previa con peréxido de hi-
drégeno al 1% vy suero de cabra (Normal Goat
SerL_lm, _I\_IGS} al 4% se utiliz6 un anticuerpo pri-
mario dirigido contra el neuropéptido Y (rabbit
anti NPY, 1:1.000) a 4 °C durante 48 horas. Pos-
teriormente, los cortes fueron incubados con an-
tlcu_erpo secundario de cabra biotonilado (Goat
anti Rabbit biotilinated, 1:200) durante dos ho-
ras a temperatura ambiente.

A_continuacién se incubaron con el complejo
avinina-biotina peroxidasa de rabano (Strep ABC
complex HRP, Dakopatts) a temperatura ambien-
te durante una hora, seguido de incubacién con
el cromégeno 3,3'-diaminobencidina (DAB) (Sig-
ma Strem Co) también a temperatura ambiente.
Cada uno de estos pasos conllevo, posteriormen-
te, el correspondiente lavado por triplicado con
tampén fosfato. Tras la extension y el montaje
de la preparacion (DPX mountand for histology,
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Fluka) se procedi6 a su estudio mediante el em-
pleo de un fotomicroscopia Zeiss.

RESULTADOS

El inmunomarcaje realizado sobre cortes ence-
falicos obtenidos de animales control revelg la
presencia de neuronas NPY inmunorreactivas

Neurotoxicidad del benceno y NPY

principalmente en las porciones basales y termi-
nales del encéfalo. Su abundancia destaca cla-
ramente en las zonas anteriores del caudado pu-
tamen (CP), asi como en el nicleo palido globu-
lar (GP) y en el ntcleo pélido ventral (VP). Tam-
bién aparecieron en la corteza piriforme (Pir) y
en las regiones olfatorias proximas a las islas de
Calleja (IC) (Figura 1A). La morfologia detallada
de estas neuronas peptidérgicas de la rata nor-
mal se muestran en la Figura 2A.

B)

A)

Figura 1. A) Dibujo a camara cla .
bucién de las neuronas NPY mmunorrela.
y anteriores del encéfalo (barra de eSCfida-
cortes del encéfalo de animales somet! Os. il )
Acbe: centro del nacleo Accumbers; CPO: nucieo b

calloso; gp: nticleo palido globular; A
interna: Par 1: corteza parietal, érea 1; Pir:

ra de distintos cortes representa

tivas en animales control. La densidad ne : ' bas
2 mm). B) Distribucion y densidad de neuronas NPY inmunorreactivas en distintos

a tratamiento agudo con benceno (barra de escala: 2 mm). ac: comisura anterior;
ptico magnocelular; ec: capsula externa; fmi: forceps menor del cuerpo

HDB: nacleo del miembro horizontal d a b Hia
corteza piriforme; Sl: substancia imnominiata.

tivos del encéfalo de rata, que muestran la densidad y distri-
uronal es mayor en las porciones basales

e la banda diagonal; IC: islas de Calleja; ic: capsula
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Figura 2A. Dibujo a camara clara que muestra la morfologia detallada de las neuronas peptidérgicas de la rata normal. Se
ponen de manifiesto, en un sélo plano éptico, el soma y las prolongaciones dendriticas de las neuronas.
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La exposicion aguda a benceno generd un des-
censo en el marcaje de neuronas NPY inmuno-
rreactivas (Figura 3) que fue global en las estruc-
turas consideradas aunque se destaca mas cla-
ramente en el caudado putamen, nicleo palido
ventral y nticleo palido globular, especialmente
en la porcion anterior de dichas estructuras (Fi-
gura 1B).

Frecuentemente se observaron alteraciones de
la morfologia neuronal de elementos dispersos en
varios ntcleos, pero era muy objetivable en la
porcién basal del caudado putamen (Figura 2B).
Los perfiles de estas alteraciones quedan refleja-
dos en la Figura 4B, donde se visualiza una gra-
duacién que va desde cambios en el grosor de
las dendritas, pasando por su desintegracién par-
cial, hasta la desintegracion de todas las dendri-
tas e inicio de fragmentacion del cuerpo neuronal
cuyos contornos aparecen claramente irregulares.

Iméagenes de clara afectacion neuronal apare-
cen en las Figuras 5A, 5B y 5C donde las neu-
ronas en las que solo se ha tefiido el cuerpo neu-
ronal deforme y retraido, con irregt_:laridades y

protusiones correspondientes a porciones inicia-
les de troncos dendriticos.

Caudado Putamen

Gour
g
{
1"\‘-\}_‘_ A 5
T ee e ot
v -, S

c

ara clara de las neuronas pepti-
tidos a tratamiento agudo con
rfolégicas producidas

Figura 2B. Dibujo a cam
dérgicas de animales somet(t
benceno. Se observan alteraciones Mol

por dicho tratamiento.
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M control
Agudo

Figura 3. Densidad neuronal (neuronas/mmé?) en distin-
tos nlcleos encefélicos.

5 N o =
Figura 4A. Micrografia dptica (10x) del inmunomarcaje de

neuronas peptidérgicas en el caudado putamen basal, en un
animal expuesto a tratamiento agudo (éptica Normarski).

1 onees ol o ¥ E A g

Figura 4B. Ampliacion de un campo de la Figura 4A (20x)
en el que se muestran las alteraciones morfologicas graduales
en las neuronas NPY inmunorreactivas de animales tratados.
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Este conjunto de imagenes hace pensar en cier-
ta evolucién temporal. El toxico no afecta de for-
ma uniforme y simultédnea a la poblacién de neu-
ronas NPY inmunorreactivas.

DISCUSION

La experiencia diaria en el medio laboral revela
una morbilidad frecuente debido a disolventes or-
ganicos. Desde la muerte por depresion de los
centros respiratorios hasta los casos de adiccién,
pasando por problemas neurolégicos aparente-
mente leves como el insomnio, existe una amplia
gama patolégica cuyo auténtico sustrato neuro-
quimico es desconocido.

Los hallazgos de este trabajo hacen referencia
a las modificaciones sufridas en las neuronas NPY
inmunorreactivas después de haber sometid_o a
los animales de experimentacion a un tratamien-
to agudo con benceno.
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Figuras 5A, B y C. Micrografia dptica (40x). Neuronas
afectadas morfolégicamente por el tratamiento con bence-
no, solo aparece tefiido el cuerpo que se muestra deforme
y retraido, con irregularidades y protusiones.

Dichas modificaciones se producen tanto a ni-
vel morfolégico como de densidad neuronal en
distintas areas del encéfalo de forma selectiva.
El tratamiento con benceno provoca un signifi-
cativo descenso en la densidad de neuronas NPY
positivas especialmente en el caudado putamen,
nicleo palido ventral y nacleo palido globular a
la vez que alteraciones morfolégicas que son in-
dicio_ de desintegracion y muerte neuronal. Estas
modificaciones podrian ser el resutlado de la ace-
leracion de la tasa de turnover, de acuerdo con
Paradowski (3).

A través de estudios desarrollados por otros
autores se sabe que el benceno tendria, funda-
me_ntalmente, una accion estimuladora de la sin-
tesis de monoaminas cerebrales y podria actuar
de forma gradual en las vias metabélicas de los
neurotransmisores ya que, ademas de la tasa de
tg’rnover, hay otros parametros de neurotransmi-
sion que _pueden ser afectados directamente por
neurotoxicos (4, 18). Esto incluye la sintesis en-
2|matha de neurotransmisores, los procesos de
secrecion, las enzimas que metabolizan los neu-
rotransmisores, los receptores y los sucesos post-
Sinapticos asociados con la activacion del neuro-
transmisor.

_ Algunos disolventes organicos pueden también
interferir en la neurotransmision indirectamente,
alterando, por ejemplo, la energia metabdlica o
los canales de sodio de las ATPasas o a través
de acciones no especificas en la membrana o en
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el metabolismo celular (19). Por ejemplo, varios
disolventes organicos, entre ellos el benceno, se
sabe que alteran los receptores de los neurotrans-
misores, su densidad y/o sus metabolitos (20).
Todavia no esta claro si estos efectos estan cau-
sados directamente por los neurotéxicos o po-
drian ser el resultado de alteraciones en el cam-
bio de fluidez de la membrana, que modificarian
el microambiente lipidico de varias micromolécu-
las, incluyendo los sistemas de receptores (21).

Todos los factores citados anteriormente son
responsables de la expresion del neuropéptidc_) Y,
aunque no estamos en condiciones de precisar
con exactitud cual de los posibles mecanismos
es el afectado por el tratamiento con benceno.
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CURSO 1994-95

1. Podrdn optar a estas becas todas aquellas personas de nacionalidad ESPANOLA o PORTUGUESA (con
conocimiento del idioma espaiiol), que tengan entre 17 y 40 afios, afectadas por una minusvalia fisica,
independientes en las actividades de la vida diaria.

2. El objetivo de la beca es la formacion profesional de la persona becada, en una de las especialidades
canvocadas.

3. El cuestionario oficial deberd enviarse antes del 23 de marzo de 1994, al domicilio social de la Fundacién.El
cuestionario oficial puede solicitarse, indicando discapacidad fisica, edad y nivel de estudios a:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Dpto. de Readaptacidn Profesional
Apdo. de Correos, 36.273
28080 MADRID
Tel.: (91) 626 57 65

4. El importe de la beca cubrird la ensefanza, material didéctico,alojamiento, manutencion, chandal-uniforme, una
asignacion econémica para gastos personales y dos viajes: incorporacion al Centro y regreso a casa.

5. El fallo de la convocatoria se camunr'{;f'aré antes del 29 de junio de 1994. Los cursos de Formacidn Profesional se
impartiran en el Centro de Rehabilitacién de F{S’EMAP, situado en Majadahonda (Madrid-ESPANA). Comenzaran el
6 de septiembre de 1994 y tendrdn una duracion comprendida entre 4 y 10 meses (segun especialidad).

57

COMUNICACION BREVE

Lesién de la arteria iliaca externa como
complicacion tardia de la protesis total
de cadera. A proposito de un caso

Laceration of the external iliac artery as a later
complication after total hip replacement.

A case report

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital de Sant Pau i Santa Tecla
Tarragona

RESUMEN

o de lesion vascular arterial como compli-
sis total de cadera. Se hace un repaso
ulares en las protesis totales de cadera.

Se presenta un ¢aso
cacion tardia en la prote
de las complicaciones vasc
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ABSTRACT

A case of vascular laceration as a later complic.mio‘n after to-
tal hip replacement is presented. Vascular complications of to-
tal hip replacement are reviewed.
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INTRODUCCION

Las lesiones vasculares se consideran compli-
caciones raras en la intervencion y en el curso
evolutivo de la prétesis total de la cadera. Co-
ventry y cols. (1) en 1984 revis6 2.012 protesis
totales de cadera sin observar complicaciones
vasculares. Crispin y cols. (2) tuvieron sélo dos
lesiones vasculares en veinte afios. Martos y cols.
(3) presentaron cuatro casos de lesion vascular
en 1.000 protesis totales. Giné y cols. (4) publica-
ron 485 prétesis totales y 67 recambios de prote-
sis totales sin complicaciones vasculares arteria-
les. Sin embargo en los Gltimos afios, aumentan
las referencias de este tipo de lesiones (5-9), pro-
bablemente porque se realizan revisiones proté-
sicas cada vez mas dificultosas y porque los rem-
plazamientos se han vuelto mas rutinarios, en
manos de cirujanos poco experimentados.

Se presenta una lesion de la arteria iliaca ex-
terna como complicacion tardia (a los tres afios
de la intervencion), producida por una esquirla
de cemento procedente de una luxacion intrapél-
vica de un cétilo cementado. La sintomatologia
fue enmascarada por un cuadro hemorragico por
coagulopatia yatrogénica que retraso el diagnos-
tico.

PRESENTACION DE UN CASO

Enferma de 64 afios de edad que ingreso en el
Servicio de Medicina Interna a través de Urgen-
cias por melenas y hematuria.

Como antecedente inmediato figura un diag-
néstico ambulatorio de tromboflebitis de la vena
femoro-iliaca izquierda, dos meses antes.

La paciente referia estar intervenida de prote-
sis total de cadera izquierda, cinco afios antes y
que le habia sido recambiada hacia dos afios.
También era portadora de una protesis total de
la cadera derecha desde hacia cuatro afios. Su
traumatélogo le habia aconsejado un segundo re-
cambio de la protesis izquierda tres meses antes
del ingreso, por nueva descementacion del ace-
tabulo protésico.

La medicacién que tomaba al ingreso era: ace-
nocumarol para la tromboflebitis y AINE's auto-
medicados para aliviar el dolor de la ingle iz-
quierda.

Al ingreso presenta palidez importante de piel
y mucosas, taquicardia ritmica a la auscultacion,
masa en fosa iliaca izquierda no dolorosa y he-
ces negras en el tacto rectal. El miembro inferior
izquierdo estaba acortado y en rotacion externa,
févea importante en toda la extremidad, pulso
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Figura 1. Radiologia abdominal.

Figura 2. Radiografia de pelvis mostrando pieza de cemen-
to intrapélvica y prétesis luxada.

pedio y tibial presentes. La tension arterial era de
130/80 v las pulsaciones de 120 por minuto. En
el hemograma destacaba: una hemoglobina de
9 dI/100 ml, el valor hematocrito era del 32%,
la PTT era de 135 seg y no coagulaba el tiempo
de protrobina. En el sedimento urinario se obser-
vO una importante cantidad de hematies.

En el estudio radiogréafico de la pelvis se apre-
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ciaba una masa radiopaca en el centro de la mis-
ma, con una luxacion intrapélvica del ace_tabulo
protésico izquierdo en el que se evidenciaba la
presencia de cemento 0seo. Sorprendia la pre-
sencia de este cemento 6seo porque sé trataba
de una protesis de las consideradas no cementa-
das. La prétesis total derecha tenia un aspecto
correcto. _

Se tratd farmacologicamente para corregir la
coagulopatia y se colocd durante el tratamiento
médico una traccion cutanea en IVI.I.I:

La paciente mejoré de la coagulopatia pero, a
los diez dias del ingreso, en un control rutinario,
los valores de la hemoglobina eran de 6,4 dI/
100 ml y el del hematocrito era de 22,6%.-Per-
sistia la masa en F.l.l. que no era dolorosa ni pul-
saba. El peristaltismo estaba presente y los pul-
sos periféricos eran palpables. '

Se practicé una ecografia abdc_:mlnal que re-
velod la presencia de un acﬁm}Jlo importante de
liquido en el espacio retroperitoneal.

Se realiz6 una laparotomia exploradora de ur-

gencia, por el estado precario de la paciente, que
mulo de sangre y co-

evidenci6 un importante acumt j co
agulos en el espacio retroperitoneal {aproxima

damente 2.500 ml). La arteria iliaca externa iz-
quierda estaba desplazada medialmente y en su
pared lateral se visualizaba una laceracion proytla-
cada por una esquirla de cemento. Se sytu:o a
laceracion y se extrajeron por la misma Vla’f ce-
mento y el componente acetabular de l:’a protesis.

La paciente mejoro de su cuadro clinico y en
poco dias fue dada de alta de nuestro cen‘flio pa-
ra continuar tratamiento con su traumatologo.

DISCUSION

y cols. (6), las complica-

ciones arteriales que s€ pueden presegtar en |.g!
cirugia protésica deblat Cac(j:?c;?\ son de dos tipos:
Te la obstruc ; o
N Eacﬁlrt?:;ggign se produce por lesion directa ge
la arteria, sea por €l uso de instrumentos qmzjup
gicos puntiagudos (tipo retractores puntiagu %s
de Hofmann), sea por agujas de retraccién ( c
10). También fragmentqs_afrlaFios de cen"(njento in-
trapélvico o el mismo Cotlr|10 aizllado, luxado, pue-
a de lesion arterial.
deLSaegt?satlerccién se ac_epta que se _puede produ-
cir por distintos mecanismos. El primero de ellos
ceria la traccion a la que se someten los vasos en
el tiempo quirdrgico (2). Otro mecanismo szna
la posible obstrucci?n arterial por tror?gosi? gr
rante la polimerizacion fiel cemento ( ).d p; i
dltimo, una embolizacion de una placa de ate

Como sefialan Heyer

Lesion arterial en protesis totales de cadera

roma que podria precipitarse al movilizar los va-
sos (6).

Las manifestaciones clinicas son variadas. La
hemorragia, la isquemia de la extremidad infe-
rior, el falso aneurisma (11, 12) e incluso la fistu-
la arterio-venosa son las presentaciones mas fre-
cuentes de la lesion vascular arterial en estos
pacientes.

Para nosotros, este caso ha roto la rutina de
esta cirugia. Desde entonces somos mas riguro-
sos en utilizar el material adecuado para cada ar-
troplastia. Cuidamos el estado de los retractores
y separadores ya que estos instrumentos son, de
por si, potencialmente lesivos. El estricto uso de
las protesis seguin su disefio y la buena sistema-
tizacion de los pasos durante la realizacion de la
artroplastia son factores imprescindibles para dis-
minuir los riesgos quirdrgicos. En el caso presen-
tado, llama la atencion el hecho de que se hubie-
ra cementado una prétesis pensada para anclaje
sin cemento. Entendemos que el cirujano lo hizo
obligado por circunstancias ocurridas en el acto
quirargico.

Cuando existe sospecha de aflojamiento asép-
tico del céotilo protésico, acortamos los intervalos
de control. Cada vez mas forzamos el recambio
ante la evidencia, aunque sea minima, de movili-
zacion del cétilo protésico.

A menudo olvidamos que una fina capa ¢sea,
separa las estructuras vasculares, nerviosas y vis-
cerales intrapelvianas, de nuestro campo quirtr-
gico cuando realizamos una artroplastia total de
la cadera.

En la artroplastia cementada hay que procurar
que el cemento no penetre dentro de la pelvis,
y hay que ser muy cuidadoso en la limpieza de
las espiculas de cemento que quedan en los bor-
des del cotilo. En las artroplastias con atornilla-
do del cotilo, debemos procurar colocar los tor-
nillos en las areas de mas seguridad (13, 14).
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Benzodiacepinas en atencion primaria

Hospital de Alcafiz
Teruel

Félix Gutiérrez Moreno

Maria Guillén Galve

Jesus Marzo Gracia

Juan Antonio Domingo Morera

Sr Director:

Hemos leido con mucho interés _eI articulo de
M. Carmen del Rio et al (1) y a la vista de los re-
sultados obtenidos, deseariamos h‘acer una com-
paracion con los resultados obtenidos por nosccj)-
tros en dos estudios realizados en los Centro159 8;
Salud de Zalfonada y Arrabal (Zaragoza) en
(zhﬂfes de proseguir, debemos qclarar que::(a)gé
bos estudios se re:aa::izarolgl Cl;?sifiﬁlr};?é ;lr; D
transversal. En cuanto a | e

estudio, el porcentaje de muje
::sséggszﬁ?c:?as de benzodiacepinas fue e;gg
ficativamente mayor que en el estudio commbos
do, 73,5%. La edad medl_a fue mer:jor gg i e
sexos, ya que en las mujeres fue de X med'ia
y en hombres de 51 + 15,86, 'fren‘ceI a jtyeda
conjunta de ambos sexos que en €l €s
Del Rio fue de 56,34 % 16,38.

En el tipo de benzodiacepinas mas consumi-

das, ambos estudios son commdentzss,t:;'egggola:]
de vida media larga, aunque e:; nﬁ destacar en
porcentaje fue mas alto, 62,2%. B it
nuestro estudio que el d'azepami 2 rescripcioi
representaba el 29,4% de todas 1as p

nei;le duracién media del tratamiento en nuestro

; . I
estudio fue de diez meses, siendo solo el 28,9%
de los pacientes los qué tomaban dicho trateaomizn_;
to durante mas de un afio, frente a un 46% de
i lizado. _
eStEund::ou::fo al médico prescrlptolr,_} gfg/y Ino’cab!es
i i studio e 6 las pres-
encias. En nuestro € . ’

g?i:siré el propio médico del paciente frente a 30(1)0
43 1% . Del resto de prescripciones, el 20,5%
Ile_,nerorrw p:éscritas por otros medlCUOS (pSIqmatr;,
9,3% vy, otros especialistas, 11,2%) y un 3,4%

no se pudo determinar.

Un dato, asi mismo, llamativo fue el de las aso-
ciaciones. En el caso de la asociacion con anti-
psicoticos, hay una gran disparidad, nosotros en-
contramos dicha asociacién en un 19% de los ca-
so0s, mientras que en el estudio precedente fue
de sélo un 6,62%.

Los motivos de su prescripcion fueron mas o
menos coincidentes, variando los porcentajes y
el orden de alguno de ellos. La ansiedad, en am-
bos estudios, fue la principal causa. En cuanto
a la patologia del suefio (segunda causa en el es-
tudio analizado) y la depresién (tercera causa) se
invierten en nuestro estudio, siendo los porcen-
tajes practicamente similares (19 y 18,5%, respec-
tivamente). En nuestro estudio no aparecen las
benzodiacepinas de uso como miorrelajantes, ya
gue en ese afio todavia no se habia universaliza-
do su uso.

Por dltimo, la parte final del estudio, nos pa-
rece muy interesante, pues la asociacion al con-
sumo de alcohol, u otros farmacos vy si estos in-
dividuos ademéas conducen, hacen que estos tres
tipos de asociaciones puedan tener graves con-
secuencias tanto individuales como sociales.
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IMAGEN DIAGNOSTICA

Caso clinico:
Dedos en palillo de tambor

Presentado por:

PEDRO GARCIA MENDEZ

ANTONIO DELGADO LACOSTA
FRANCISCO DE LA GALA SANCHEZ

Centro

Servicio de Medicina Interna
Centro de Rehabilitacion FREMAP
Majadahonda (Madrid)

COMENTARIO

Los dedgs en palillo de tambor se caracterizan por una deformacién de los mismos con incurvacién
de las ufias en sus ejes transversal y longitudinal (ufias en vidrio de reloj), aislada o asociada a una
hlpert_rofia en forma de maza de las partes blandas de las falanges distales (dedos hipocréaticos)
constituyendo el sindrome morfologico de la osteoartropatia hipertréfica téxica de Pierre Marie y
Bamberger que se acompaiia de sindrome articular (poliartritis), sindrome vaso-motor vegetativo,

sindrome radiolégico con hipertrofia 6sea periostal estratificada y ocasionalmente ginecomastia uni
o bilateral.

Aparecen fundamentalmente en neumopatias inflamatorias o tumorales, cardiopatias congénitas o

adquiridas, angiopatias toracicas y también, aunque raramente, en diversas patologias cronicas: he-

patopatias, enteropatias, hemopatias malignas, nefropatias, infecciones sistémicas intoxicaciones
r

por arsénico, plomo, b_erifo y azufre, poliposis rectocélica, cancer gastrico, etc., habiéndose descri-
to incluso una forma idiopatica de caracter familiar. '

La deformacion suele ser bilateral y practicamente simétrica, aunqgue en tumores pleuro-pulmonares
y angiopatias puede predominar ostensiblemente de forma ipsilateral. Suele comenzar por el Vprimer
dedo para luego extenderse a los restantes, evolucionando lenta y solapadamente durante afios
en la mayoria de los casos, aunque hay formas raras, que se desarrollan en pocos meses cursandé
con sintomas inflamatorios locales. !

Se trata de una afeccién en cierta forma reversible: al suprimirse la causa (neumonectomia, valvu-
loplastia, septoplastia o reseccion del aneurisma aértico), las lesiones pueden desaparecer'en me-
ses, habiéndose descrito el caso de un cancer bronco-pulmonar en que tras desaparecer la defor-

macion en palillo de tambor con la neumonectomia, reaparecié coincidiendo con la presencia de
una metéastasis.

La patogenia es desconocida, habiéndose atribuido a estasis circulatoria Yy remanso sanguineo en
zonas acras de sustancias téxicas liberadas por la entidad causal, involucrandose ferritina, hipoxe-
mia, hipercapnia, tirotropina hipofisaria, estrogenos, irritacién vagal, etc.

Steinberg

Day / Hensinger / Nelson / Ogden / Welch

a caaerd

Diagnéstico y tratamiento

de su patologia

LA CADERA. DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE

SU PATOLOGIA

MARVIN E. STEINBERG_
Editorial Médica Panamericana
Editado en 1993

1.272 péaginas

El libro sobre el diagnostico y
tratamiento de la patologia de Ia
cadera que escribe el Dr. Mar-
vin E. Steinberg, es completo
porque aborda desde la embrio-
logia y anatomia, pasando por
la exploracion clasica y métodos
actuales de imagen, hasta at;pr—
dajes quirtirgicos, rehabilitacion,
protesis y ortesis. -

Estudia con todo detenimién-
to, pero con gran claridac} expo-
sitiva, las lesiones traumaticas 'y
su tratamiento mas actual en
adultos y nifios. Los problerpas
de ortopedia infantil que atafien
ala cadera se los encomlen_da! a
un grupo de grandes especialis-
tas en la materia, asi como _Ifis
infecciones de esta articulacion

los tumores.

! Una de las partes mas rele-
vantes del libro, es la concer
niente a toda la problematica
del reemplazo total de cadera,
complicaciones, fracasos y alter-
nativas. Dedica atencion prefe-
rente a los biomateriales, dete-
niéndose en el estudio de los
mismos y su aplicacion en la ca-
dera humana.

Describe exhaustivamente las
técnicas del reemplazo protési-
co, con una gran cantidad de
detalles, tanto de las cementa-
das, como de las no cementa-
das, abordando el capitulo de
las dificultades técnicas y el de
las complicaciones.

En resumen, Steinberg, reu-
ne a un grupo de grandes cono-
cedores de la cadera, para ha-
cer un tratado completo y actual
de su patologia.

Dr. J. Martinez |bafiez

Octava edicidn
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CAMPBELL

CIRUGIA ORTOPEDICA

A. H. CRENSHAW

Editorial Médica Panamericana
Editado en 1993

676 paginas

Hacer un comentario sobre la
aparicion de la octava edicion de
la Campbell Cirugia Ortopédica,
es sumamente facil, porque es
conocida de sobra esta obra por
todos los ortopedas del mundo,
no en balde, hemos dicho en
méas de una ocasion que es la
«Biblia de la Ortopedia», y ade-
mas es muy dificil porque abar-
ca toda la ortopedia y por tan-
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to todas las parcelas que se ex-
tienden desde las enfermedades
de malformaciones congénitas,
hasta las fracturas del aparato
miusculo-esquelético.

Cada afio estas ediciones se
van enriqueciendo con las nue-
vas técnicas gue van aparecien-
do en el campo de la ortopedia
y al final de cada edicion, hay
unas laminas en color muy in-
teresantes.

Nosotros conocemos muy de
cerca el trabajo de esta obra,
porque somos miembros del
staff extranjero de la Campbell
Clinic.

Es el libro de consulta de to-
dos los ortopedas del mundo, ya
que ahora esta traducido prac-
ticamente a todos los idiomas y
forma parte de la obra a consul-
tar por los estudiosos del apa-
rato locomotor.

La renovacion de los profeso-
res encargados de hacer los ca-
pitulos, es continua vy de una
gran actualidad, con una biblio-
grafia extensisima y como en
ediciones anteriores, el capitu-
lo de rodilla es un cantico a Hus-
ton, que en algunas facetas es-
ta bastante sobrepasado en
cuanto a sus ideas.

Practicamente todos los que
escriben estos capitulos han si-
do invitados por la Fundacion
MAPFRE Medicina a dictar con-
ferencias en nuestros Sympo-
siums anuales, desde H. B.
Boyd en 1974, hasta J. Guyton
en 1993, en total veinte, y todos
han dejado su impronta en esta
obra que es una continuacion
muy exquisita de las ideas del
creador de esta obra, el Dr. D.
Willis C. Campbell.

No puede faltar este libro en
la biblioteca del cualquier orto-
peda-traumatoélogo.

Dr. P. Guillén Garcia
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Frocedimienios r4lacionscon con manobras Invases

P2 revidentes

Churchill Livingstone

MANUAL DE MEDICINA.
LIBRO DE BOLSILLO

PETER C. HAYES y
THOMAS W. MACKAY
Editorial Churchill Livingstone
Editado en 1993

401 paginas

Se trata de un manual de bol-
sillo de reducido volumen y c6-
modo manejo facilitado por ban-
das de colores en la portada,
muy afortunadamente traducido
del inglés a nuestro léxico habi-
tual, con hoja de las abreviatu-
ras mas utilizadas que son las de
manejo habitual en nuestra jer-
ga, y ademés hojas con eponi-
mos, definiciones, sistematica
para una correcta anamnesis y
exploracion fisica, sindromes
mas frecuentes con su concepto
y descripcién, etiologia y trata-
miento. Posteriormente, se des-
criben las diversas enfermeda-
des por sistemas con apartados
en cada caso de concepto, etio-
logia, clinica con descripcion de
sintomas y signos, exploracio-
nes complementarias y sus ha-
llazgos, complicaciones vy tera-
péutica a grandes rasgos y so6lo
de forma excepcional, detallada

5
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con descripcion de farmacos,
vias, dosis, etc. Se acompana
de varias tablas y esquemas.

Completan el manual aparta-
dos de Bioquimica Clinica, pau-
tas en varias situaciones de ur-
gencia, también aqui muy gené-
ricas, procedimientos pre, periy
post maniobras invasivas, efec-
tos secundarios de diversos far-
macos, expresados por sistemas
afectados y manifestaciones,
reacciones adversas a farmacos,
mecanismos de interaccion con
descripcién de farmacos impli-
cados y clinica de la interaccion
junto a tratamiento farmacolo-
gico de las infecciones mas fre-
cuentes.

El Manual, antes del habitual
indice alfabético y de una curio-
sa tabla de valores de referen-
cia, expresada exclusivamente
en mmol/l, termina con un no
menos curioso capitulo de «in-
formacion para residentes» en
gue describe conceptos como
muerte, puntos a recordar antes
del alta, pautas ante el dolor y
una hoja preformada para com-
pletar con los nimeros de telé-
fono y buscapersonas de los
miembros préximos del Servicio
y otros Servicios Hospitalarios.

En definitiva, es un amplio
manual, poco voluminoso, y
muy elemental y, por ello, de
gran utilidad para estudiantes
mediada la carrera y de menor
interés para médicos, puesto
que los conceptos que desarro-
lla son justamente aquellos que
recordamos sin el mas minimo
esfuerzo. Se trata de un manual
de estructura y contenido, dia-
metralmente opuestos a los
«manuales del residente» que
han proliferado en los grandes
hospitales espafioles.

Dr. Pedro Garcia Méndez
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MUERTE CEREBRAL.
BIOLOGIA Y ETICA

JESUS COLOMO GOMEZ
Editorial EUNSA

Editada en 1993
160 péaginas

ESUSICOLOMO'EOMEZ

Vida y muerte: lucha diaria de
los que nos dedicamos a la ta-
rea de «ser médicosy.

En los Gltimos afios, el desa-
rrollo de las nuevas tecnologias
permiten una mayor y mejor
fasistencia de los pacientes que
Ingresan en los Centros Hospi-
talarios con riesgo vital, asi co-
mo los avances en la cirugia de
los transplantes y en la atencién
de pacientes en estado vegeta-
tivo.

Pero al mismo tiempo, se pre-
senta el dilema, tanto desde el
punto de vista clinico como éti-
co de qué criterio debemos se-
guir como signo definitivo de la
muerte de un paciente, cual es
el momento en que debe ser
desconectado del respirador
automatico, cual el momento en
que debemos proceder al ex-
plante de 6rganos.

El Dr. Colomo en su libro nos
presenta un amplio analisis del
término «muerte cerebral», ba-
jo los aspectos médicos, filoso-
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ficos y morales, ofreciéndonos
una clara y valiosa visién de Ip
que es y significa, aportando cri-
terios que nos ayudan a diluci-
dar los problemas que, como
médicos, se nos plantean en la
lucha por la vida.

Dr. Javier Alonso Saptos
Dra. Paz Llopis Mingo

A MARTIMERCADAL
- “H DESOILLE

MEDICINA DEL TRABAJO
J. A. MARTI MERCADAL y
H. DESOILLE

Editorial Masson

2. edicién de 1993

1.050 paginas

Este Manual es 12 segur]da
edicion de la obra, qué ha sido
dirigida por el Dr. Marti Mlercg:
dal, y que ha contado conlac
laboracion especial del profesor
Jacques Mehl. Esta obra cons-
tituye, sin duda, el punt9 de re-
ferencia en lengua espano_la so-
bre la Medicina del Tral_oajo, no
sblo por su contenido, sin0 tatm:
bién por la calidad de [os auto
res, incluyendo, ademas (:"le es-
pecialistas en el area sann?arla,
a otros especialistas relaciona-
dos con el mundo de la ME}dlCh
na del Trabajo, como son inge-

genieros, abogados, fisicos, qui-
micos, bidlogos, etc.

El libro esta dividido en once
partes, constituyendo el cuerpo
de la misma las partes cuarta,
quinta y sexta. En la parte cuar-
ta, dedicada a los factores no-
civos en el trabajo, se hace un
exhaustivo repaso a los factores
nocivos de origen quimico, fisi-
co, infeccioso y parasitario, que
pueden suponer una agresion
para el trabajador.

La parte quinta, titulada Pa-
tologia del Trabajo, esta dedica-
da al estudio, por aparatos, de
las afecciones que pueden resul-
tar del desempefio de determi-
nados puestos de trabajo, v el
contacto con determinadas sus-
tancias.

En la parte sexta, titulada Pa-
tologia especifica de las activi-
dades laborales, se hace un re-
paso de la patologia que pue:d_e
producir cada una de las activi-
dades laborales.

Como puede verse, esta es-
tructura permite conocer, des-
de los puestos de trabajo, des-
de los aparatos y Organos, o
desde agentes causantes, la di-
ferente patologia médica que
tiene como origen el mundo la-
boral.

Ademas, existen partes dedi-
cadas a Ergonomia, Higiene,
Psicologia, y otra miscelanea, en
la que se abordan problematicas
especificas, como puede ser el
trabajo femenino, drogas vy tra-
bajo, o infecciones alimentarias.

Las Gltimas partes del libro in-
cluyen una, dedicada a los Ser-
vicios de Salud en el Trabajo,
que contempla temas tan objeto
de diversos debates como los
reconocimientos meédicos, las
encuestas de accidentes y en-
fermedades profesionales, los

primeros auxilios, etc. A conti-
nuacion, podemos encontrar un
interesante capitulo dedicado a
la Medicina del Trabajo en los
paises de la Union Europqa,
donde se hace, pais por pais,
una somera descripcion de cual
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es la situacion de la especiali-
dad en los paises de nuestro en-
torno.

El Gltimo capitulo, dedicado a
la Legislacion y Documentacion,
recoge toda la normativa que
afecta al mundo de la Medicina
del Trabajo, tanto de orden na-
cional como de orden interna-
cional.

Es, por tanto, necesario resal-
tar la importante labor de direc-
cion llevada a cabo por el Dr.
Marti Mercadal, que ha sabido
atraer a un importante grupo de
profesionales vinculados con el
area de la Medicina del Traba-
jo, que aportan su visién de es-
ta especialidad en nuestro pais.

Dr. J. M. Gomez Lopez

HEMIPLEJIA DEL ADULTO
BERTA BOBATH .
Editorial Médica Panamericana
Afio de edicion: 1993

192 péaginas

La tercera edicion del libro
«Hemiplejia del adulto» de la
Sra. Berta Bobath, disponible en
espafiol desde hace pocos me-
ses, viene a refrendar la eficacia
del tratamiento que ha desarro-
llado y observado a lo largo de
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50 afios, superando asi la prue-
ba del tiempo.

En su incansable labor, esta
autora nos presenta de forma
actualizada su divulgado y reco-
nocido método terapéutico, atin
mas depurado y con nuevas ver-
tientes, aunque queda claro que
los conceptos basicos no se han
modificado. Se destacan entre
algunos aspectos novedosos, la
participaciébn mas activa del pa-
ciente sobre el manejo de la es-
pasticidad; informa también de
nuevos medios para estimular al
enfermo a través de movimien-
tos del tronco, combinados pa-
ra la inhibicion de los patrones
espésticos de los miembros, asi
como el dato particularmente in-
teresante de enfocar el trata-
miento a situaciones reales de la
vida (entorno doméstico), de ahi
que el paciente aprende lo que
forma parte de su rutina y no s6-
lo una serie de ejercicios.

Merece especial atencién el
nuevo capitulo de «Conceptos
y principios del tratamientoy,
que sustenta psicopatolégica-
mente este método, haciéndolo
asi mas comprensible. Final-
mente no debe omitir que la re-
daccion facil y la buena ilustra-
cion fotogréafica le confiere una
adecuada categoria didactica.
No dudo que, como las edicio-
nes previas, tenga una buena
acogida entre las diferentes dis-
ciplinas participantes en el ma-
nejo del paciente hemipléjico
adulto.

Dr. Jorge Ulloa Ochoa

de anatomia quirtirgica
de la mano

Ve

ATLAS DE ANATOMIA
QUIRURGICA DE LA MANO

EDUARDO ZANCOLLI y
ELIBIO P. COZZI
Editorial Panamericana
Editado en 1993

760 paginas

La Editorial Médica Paname-
ricana, nos presenta la obra de
Eduardo Zancolli y Elbio P. Coz-
zi, que es publicada en castella-
no en 1993, con el nombre de
ATLAS DE ANATOMIA QUI-
RURGICA DE LA MANO.

Es indudable que el Dr. Zan-
colli es una figura de singular
arraigo dentro de la Ortopedia
y la Traumatologia, no sélo en
su pais, Argentina, sino en to-
do el mundo. De entre sus mul-
tiples inquietudes, la cirugia del
miembro superior y en espacial
de la mano, ha salido este atlas

monografico, en el que se mues-
tra un gran trabajo cientifico-
técnico en las piezas e imagenes
presentadas y al mismo tiempo
profundas reflexiones sobre los
temas descritos.

El titulo de Atlas de Anatomia
Quirdrgica de la mano, expresa
el contenido del libro, respecto
a la descripcién anatomica ex-
haustiva de los temas que se tra-
tan. Todos ellos, al mismo tiem-
po, son impregnados de carac-
teres y matices propios de un
cirujano de la mano, con gran
experiencia en este area. En los
capitulos que tienen aspectos
reparadores y quirlirgicos, el
autor nos hace referencia a la
técnica y su experiencia perso-
nal. La asociacion de esquemas
o dibujos, junto a las fotos, da
un toque personal y resalta to-
do lo que los autores quieren
describir.

Es indudable que es una mag-
nifica obra, para disponer en
nuestra biblioteca como libro de
consulta. La escasez de textos
monograficos dedicados a esta
especialidad, asi como la pro-
fundidad con que se tratan to-
dos los temas seleccionados ha-
cen su contenido alin mas inte-
sante.

Dr. Abad Morenilla

HOSPITAL’%4

Salon de la Medicina y Sistemas
Hospitalarios

IT Salén para la Integracion de las Personas

Bilbao, 7-10 de junio de 1994
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Editado el Proyecto CARPE-DIEM: «Bases para una normalizacién de
la Historia Clinica Laboral»

Un manual clave para informatizar la Medicina del Trabajo

El proyecto fue apoyado

por la Fundacién MAPFRE Medici-

na mediante dos becas de investigacion, en convocatorias

sucesivas.

Con la experiencia de muchos
afios de trabajo en la Medicina
de Empresa y multitud dq desa-
rrollos informaticos aplicados
sobre poblaciones laborales fiel
mas diverso ambito y tamano,
la Asociacién Cientifica CARPE-
DIEM (cuyas repercusiones di-
rectas se relacionan con mas de
dos millones de trabajadores en
Espafia), ha pretendido aportar
criterios claros a la hora de con-
siderar como, cuando, donde y
por qué se debe hacer un desa-
rrollo informatico en el entorno
de la Salud Ocupacional para
mejorar la gestion, la _atenmon
preventiva a los trabajadores-y
las posibilidades de intercamb_lo
de informacion clinica entre dis-
tintas soluciones informaticas.

La repercusion de este trabajo
en equipo es relevante al ser el
primer avance hacia la estan'da_—
rizacién de aspectos tecnolog"'
cos relacionados con la Informa-
tica y la Medicina que s€ h?jce
en Espafia, por lo que s€ ca—l
muestra que la Salud Labora
esta en ciertos aspectos @ la ca-
beza de la implantacion de las
nuevas tecnologias de la infor-
macion en Sanidad.

El comienzo del proyecto

A la vista de la gran gantldad
de soluciones informaticas que
a finales de la década de los 80
estaban en el mercado dela Me-
dicina del Trabajo, con aplica-
cion directa y eficacia p.robada
sobre multitud de colectivos la-
borales que ayudaban en la ges-
tion y organizacion ge

neral de

los méas variados Servicios Mé-
dicos de Empresa en toda Espa-
fia, no parecia dificil que alguien
intentara «extraer todo lo co-
muny que tenian los programas
implantados en distintos Iuga—
res, para establecer unos crite-
rios que sirviesen de guia_a fu-
turos desarrollos tecnolc’»glco? i
facilitasen el intercambio de_ln—
formacion hacia una hipotética
«central de datos clinico-l_aborg-
lesy o para hacer epidemlologia
en cualquier otro ambito.

Esta idea fue lanzada, aprove-
chando una Mesa Redor)da SO-
bre Soluciones Informaticas en
Salud Laboral que se convoco
durante el Salon Internamon_al
de la Informatica y el Material
de Oficina (SIMO'90), y que
conto con la asistencia de mas
de 200 profesionales sanitarios
preocupados por «saber cual era
la solucién informatica mas ido-
nea para ellos mismos». Desde
el principio se procurd contar
con la colaboracion de profesio-
nales experimentados en solu-
ciones informaticas diversas y
colegas que ejercieran la Medi-
cina Preventiva y Salud Laboral
en entornos de interés local, re-
gional y nacional para contar
con todos los puntos de vista sa-
nitarios para un correcto abor-
daje del objetivo.

El grupo se completd en po-
cos meses con expertos del area
de la codificacion, la bioética, la
evaluacion de las nuevas tecno-
logias y el area de la investiga-
cion internacional (esto Gltimo
desde el Instituto de Salud _Car«
los 11l del Ministerio de Sar_udad
y Consumo). Las aportaciones
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BASES PARA UNA NORMALIZACION
DELA :
HISTORIA CLINICA LABORAL

Asaclaclon Clentifiea
CARPE [ DIEM

de expertos internacionales, es-
pecialmente de Portugal y la
buena acogida que tuvo nues-
tro trabajo en distintos foros in-
ternacionales y en las Comuni-
dades Autdnomas (que mas
adelante se comentara), nos sir-
vid en conjunto para mantener
el interés hasta el final y com-
pletar un trabajo que en la pri-
mavera de 1993 se pudo culmi-
nar con la edicion de un manual
que pretende dar respuesta a lo
gue debe contener una Hi§toria
Clinica Laboral en soporte infor-
matico.

Reiteramos que el Proyecto
CARPE-DIEM y su «libro» no es
un nuevo producto informatico,
ni un «programa maravilloso»
que solucione la Salud Laboral
a todo el colectivo: muy al con-
trario, estamos orgulloso de ha-
ber contado con la mayoria de
los creadores de soluciones in-
formaticas concretas en Salud
Ocupacional para redactar nues-
tros criterios que, si se quiere,
pueden servir de punto referen-
cial para saber que datos clini-
cos minimos debe contener una
HCL y como se tienen que rela-
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cionar (también como minimo),
para que una solucion informa-
tica sea compatible con el tra-
bajo y los «programas» de los
demas. Sabemos que esto no es
facil de conseguir, pero espera-
mos dar con el Proyecto Carpe-
Diem un primer punto de refe-
rencia sobre informatica en Sa-
lud Laboral.

Resultados

El manual CARPE-DIEM va
dirigido a todos los interesados
en el area de la Salud Laboral,
cualquiera que sea su formacion
basica. Hemos pretendido hacer
un cuaderno de utilizacién con
un objetivo basico: definir unos
datos clinicos-laborales minimos
gue sirvieran para materializar
una base de datos importantes
sobre Medicina del Trabajo. Se-
cundariamente son posibles fi-
nes como colaborar en el dise-
fio de historias clinico-laborales
informatizadas, aplicaciones es-
pecificas en un servicio de pre-
vencion, investigaciones parti-
culares del propio servicio mé-
dico, aprovechando siempre las
estructuras que desde aqui se
proponen, ofreciéndose el Gru-
po, en base exclusiva al propio
prestigio cientifico de los auto-
res, a que la norma «CARPE-
DIEM» pueda avalar los produc-
tos informéticos comerciales en
el area de la salud laboral que
existan o que puedan crearse in-
cluso con la utilizacion de la in-
formacién coleccionada por no-
sotros en la publicacion.

Vamos a hacer referencia a
los once moédulos que hemos
desarrollado, para aportar las
bases de una normalizacion in-
formatica para la Historia Clini-
ca Laboral: El primer modulo
(médulo 1 de datos minimos)
agrupa la informacion de interés
general minima que permita rea-
lizar estudios estadisticos a gran
escala. Se han considerado 34
datos minimos, que siempre son
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variables numéricas o cualitati-
vas, es decir codificables. Al fi-
nal estos seran datos de pobla-
cion adulta entre 18 y 65 afios,
y de ambos sexos, que extrapo-
lando hacia los varios cientos de
miles de reconocimientos pre-
ventivos laborales que se hacen
cada afio en Espafia, y con una
tecnologia minima que cualquier
centro médico laboral puede te-
ner hoy en dia, puede dar enti-
dad suficiente a la creacién de
una base de datos centralizada
sobre aspectos médico-laborales
que afectan a la poblacion tra-
bajadora de nuestro entorno.

El modulo 2 (historia clinica)
recoge criterios de filiacion, an-
tecedentes familiares y persona-
les, habitos, historia personal,
vacunaciones e historia laboral
del cliente. De hecho constitu-
ye el nticleo més importante de
la Historia Clinica Laboral y es-
ta4 interrelacionado con los de-
mas modulos. La estructura en
subcapitulos (que recoge grupos
de datos que se incorporan des-
pués seguin sus caracteristicas al
resto de modulos) presentan la
organizacion légica que debe
plantear cualguier solucién infor-
matica que quiera estar bajo la
«norma» Carpe-Diem.

El médulo 3 (reconocimien-
to médico), esta poco codifica-
do por la propia naturaleza del
problema que trata. De este ca-
pitulo y de los dos siguientes se
van a obtener los datos objeti-
vos acerca del estado de salud
del trabajador, cuando se reali-
za el reconocimiento médico. Es
de interés en la practica diaria el
anexo al modulo 3 sobre toma
de la tension arterial segln re-
comienda la O.M.S.

El capitulo 4 (médulo de
pruebas diagnésticas) descri-
be la toma de datos para las
complementarias mas usuales
en Salud Laboral, con criterios
de minimos. Los parametros
analiticos que se recomiendan
son de aplicacién a reconoci-
mientos inespecificos por lo que

en general se deberd ampliar al-
gunos parametros en casos es-
pecificos.

En el mbédulo 5 (juicio anali-
tico, aptitud y recomenda-
ciones), se ha procurado codi-
ficar al maximo, especialmente
en lo relativo a la eliminacion de
habitos no deseables para el su-
jeto en términos de salud. El gru-
po Carpe-Diem ha codificado las
enfermedades y dolencias en-
contradas segun el codigo ICD-9
CM. Se incluyen aqui otras co-
dificaciones de limitaciones, ap-
titudes, etc.

El modulo 6 de absentismo
por accidente del trabajo y
por enfermedades profesio-
nales: En él se invita a recoger
las codificaciones correspon-
dientes a todos los datos que
deben figurar en los partes de
baja y alta, asi como los datos
necesarios para los estudios de
absentismo. Por motivos lega-
les, hemos empleado por el mo-
mento las codificaciones espa-
fiolas frente a las europeas
cuando existen ambas.

El capitulo 7 (médulo de
consultas médicas), recoge
este tipo de datos ya que en Es-
pafia es posible desarrollar una
consulta de tipo general donde
se prescriben tratamientos mé-
dicos o quirtrgicos que han de
ser aplicados por algtin integran-
te del equipo sanitario.

El médulo 8 (absentismo
por enfermedad comun) co-
difica insistiendo en el tratamien-
to estrictamente sanitario de es-
te tipo concreto de datos, que
son fuente importante de estu-
dios cientificos. El grupo Carpe-
Diem quiere huir en este punto
de un manejo del problema des-
de el punto de vista de la ges-
tion de los Recursos Humanos
de las Empresas, preservando
explicitamente la ética y la pri-
vacidad de los datos médicos de
los trabajadores.

El modulo 9 (estudio del
puesto de trabajo-ergono-
mia) analiza los parametros li-
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gados con ello, asi como la de-
finicion de «espacio laboral»
(con la utilizacién de gran nume-
ro de codigos originales para de-
terminar sus caracteristicas so-
bre los ocupantes del mismo)_.
En esto la posibilidad de descri-
bir no solamente el espacio la-
boral sino que ademas se plan—
tea llegar a «medirlo», enrique-
ce mucho el contenido de este
capitulo bésico desde Ia_ pers-
pectiva del grupo de trabajo Car-
pe-Diem. .
La gestion médico _adrpl-
nistrativa (médulo 10) implica
el estudio y la codificacion de las
tareas mas frecuentes en este
campo, como son las citacio-
nes, gestion de almacenesy f{:lr—
macia, gestion del sistema In-
formatico propio, gestion €co-
némica, etc. Quizas la utilidad
mas evidente de este modulo 10
sean las propuestas de datos de
salida y la forma en la que el gru-
po Carpe-Diem resuelve estos
problemas cuya importancia es
evidente si no tenemos la herra-
mienta informatica adecuada.

El modulo 11 cierra por aho-
ra el trabajo. Se refiere a la
transmision de datos mini-
mos, y de alguna forma es la
justificacion del trabajo de este
grupo. Es el tipico apartado pa-
ra informaticos que tomando
como base el médulo 1 de da-
tos minimos, se describe las ca-
racteristicas de los codigos de
transmisién mas usuales y las
caracteristicas de las variables
que se transmiten.

Al final se ha incluido un dic-
cionario de datos y tablas, a
utilizar como herramienta de tra-
bajo para los informaticos inte-
resados en construir una Histo-
ria Clinica Laboral con los datos
de los once moédulos anterior-
mente descritos. En este docu-
mento, se consignan uno a uno
todos los datos descritos en el
trabajo del grupo Carpe-Diem,
sus caracteristicas, su modulo
de origen, el capitulo donde se
actualizan y los modulos con los
que puede relacionarse.

El resultado de nuestro trabajo
en comun, no lo sabremos has-
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ta dentro de algin tiempo pero,
desde la Fundacién MAPFRE
Medicina, que nos acogié con
generosidad desde el principio
y nos permiti6é subsistir gracias
a sus Ayudas a la Investigacion,
queremos transmitir a todos los
lectores de esta publicacion, el
convencimiento de todos los in-
tegrantes del grupo Carpe-Diem
acerca de la importancia de una
normalizacion eficaz de tareas y
contenidos de la Salud Laboral
en nuestro entorno y el enrique-
cimiento que se logra con la vi-
sion integradora de un Proyec-
to como el nuestro que brinda-
mos a la sociedad de la que to-
dos formamos parte.

Asociacion Cientifica
Carpe-Diem !

1 El Proyecto CARPE-DIEM ha reci-
bido una Ayuda a la Investigacion de
Fundacion MAPFRE Medicina durante
las convocatorias correspondientes a
1992 y 1993 en el Area de Medicina Cli-
nica y del Trabajo.

«CARPE-DIEM». Una realidad en Navarra y

dos re

Desde 1986 se ha venido tbra-
bajando en Navarra en_la ela ?
racion de unos cn’gerlos unifi-
cadores qué permitiesen e! (.ie-
sarrollo de una Historia C_Ilmcla
Laboral (HCL) informatizable
que pudiera ser implantada en
todo el territorio foral, como uno
de los pilares fundam.entagsferj
el desarrollo de un eflcgz Sis ;
ma de Informacion Sanitaria pa‘
ra la Salud Laboral. Por tal r.no-
tivo, hemos colaborado_gctn(/jal
mente en la eiaboramond e_
«Proyecto CARPE—DIEM» es

inicio.
deCSéJnJ-g todos sabemos, e! fru-
to de este complicado trabajo de
consenso realizado durante tres

tos para un futuro cercano

afios por los veinte expertos del
grupo, se ha plasmado en una
publicacién que dicta unos cri-
terios concretos que en Navarra
ya se han utilizado para la ela-
boraciéon de un modelo Gnico de
Historia Clinica Laboral Informa-
tizada, trabajo que respaldod el
Gobierno Foral y que se han
puesto en marcha en un impor-
tante namero de Servicios Mé-
dicos de Empresa en nuestra
Comunidad, intentando siempre
desarrollar en toda su extension
los consejos marcados por la
Asociacion CARPE-DIEM.
Este ha sido el primer paso
para conseguir coordinar y ges-
tionar correctamente la recogi

da de toda la informacion que
surge en un acto médico y po-
der utilizarla posteriormente en
la toma de decisiones, sean te-
rapéuticas o epidemiologicas,
asi como para poder elaborar es-
tudios cientificos a mayor esca-
la. Convencidos de su utilidad y
de los beneficios futuros que to-
da esta informacion correcta-
mente tratada, puede suponer
para la salud de nuestra clase
trabajadora, el Grupo CARPE-
DIEM estéd en condiciones de
avanzar un paso mas dando a
conocer su primer Proyecto e in-
tentando generalizar su utiliza-
cion.

Como ya se ha comentado,
los criterios de unificacion de la
Historia Clinica Laboral (Proyec-
to CARPE-DIEM), son un pilar
importante para el desarrollo de
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sistemas de vigilancia sanitaria
en salud laboral. Pero quedan
todavia otros muchos «retosy
por abordar y entre los que con-
sideramos mas urgentes esta-
rian, sin duda, los dos que se
enumeran a continuacion:

1.° Desarrollo de una nor-
malizacion eficaz de toda la in-
formacion sanitaria surgida de
las Mutuas de Accidentes de
Trabajo. Aprovechando lo que
de comun pueda ser utilizado del
«Proyecto CARPE-DIEM» y ela-
borando los criterios de unifica-
cion necesarios en aquellos as-
pectos particulares de las Mu-
tuas.

2.° Creacién de un Centro
de Vigilancia Epidemiolégica.
Entre sus funciones estarian las
de analizar los datos recogidos
de los Servicios Médicos de Em-
presa y de los Servicios Preven-
tivos y de Salud Laboral de las
Mutuas de Accidentes de Tra-
bajo, iniciando una accién pre-
ventiva general.

En cuanto al primero de los
puntos, pensamos que es una
tarea fundamental y quizas prio-
ritaria si tenemos en cuenta que
en la actualidad las Mutuas ma-
nejan posiblemente la mayor
cantidad de informacion médi-
co-laboral del pais, o por lo me-
nos tedricamente, pueden llegar
a casi el total de la poblacion la-
boral. Conviene recordar que
tan s6lo un 20% de la poblacién

laboral activa dispone de Servi-
cios Médicos Preventivos pro-
pios: quizas del 80% restante
exista informacion valiosa en los
Servicios de Salud Laboral pres-
tados por las Mutuas de todo el
Estado.

Para esta tarea de unificacion
serviran, en gran medida, los cri-
terios aportados ya por el «Pro-
yecto CARPE-DIEM». Lo rela-
cionado con otros datos donde
todavia no se haya incidido, la
experiencia de trabajo aportada
por esta nueva Asociacion Cien-
tifica, sera de gran valor. Es muy
probable que el Grupo desarro-
lle pronto un proyecto nuevo pa-
ra unificar criterios en los proto-
colos de reconocimientos médi-
cos laborales adaptandolos a las
necesidades reales segin los
riesgos derivados de la actividad
laboral, en consonancia con las
directrices emanadas de la
Unién Europea.

En cuanto al segundo de los
«retos para un futuro» nombra-
dos mas arriba, esta claro que
el mismo debe ser asumido por
la administracion sanitaria y es
ella quien tiene todo el derecho
v el deber de crear los recursos
necesarios para desarrollar un
eficaz Sistema de Informacion
Sanitaria, teniendo en cuenta
no solo sus necesidades como
autoridad sanitaria, sino también
el beneficio que supone para la
gestion y la ciencia disponer de

estos datos globales de utilidad
para los propios servicios de pre-
vencion que alimentarian dicho
banco de datos y para los tra-
bajadores en general.

En este momento Navarra va-
lora todo este planteamiento de
trabajo, nos consta incluso que
la idea ya estad en marcha, pero
en cualquier caso, es responsa-
bilidad de politicos y planificado-
res sanitarios, concretar cual ha
de ser la estructura de ese posi-
ble Centro de Vigilancia Epide-
miolégica y articular con todo
ello un sistema eficaz de decla-
racion y seguimiento de las en-
fermedades derivadas del tra-
bajo.

Creo que todos nosotros tra-
bajariamos con ilusion y desde
nuestra propia experiencia en
ello, maxime cuando Espafa ha
tenido el honor de ser elegida
como sede permanente de la
Agencia Europea para la Higie-
ne y la Seguridad en el Traba-
jo. El futuro esta ahi y de nuevo
hemos de subirnos al tren con
el animo de seguir luchando por
la salud de todos los trabajado-
res con la ayuda, en este caso
de las tecnologias informaticas
y las telecomunicaciones.

Armando Redondo

Médico de Mutua Navarra
Miembro del Grupo CARPE-DIEM

Difusion internacional del Proyecto

«CARPE-DIEM»

El grupo « CARPE-DIEM» ha
desarrollado una actividad inter-
nacional importante, pues ha
venido presentando sus «Bases
para una Normalizacion de la
Historia Clinica Laboral» en
aquellos eventos cientificos que
han tenido lugar en estos alti-
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mos afios: «lll Colloque Interna-
tional D’Informatique Appliquee
a la Santé au Travail et dans
L’Environnementy (Paris, 7/11/
91), «Reuniones de Trabajo His-
pano Lusasy en Lisboa y Madrid
(1992), «Reuniones de trabajo
en Romay» {Aeropuerto de Fiu-

micino, 1992) y «24.° Internatio-
nal Congress of Occupational
Healthy (Niza 27/9/93).

Siendo un grupo de trabajo
originariamente espanol, nacié
con vocacion internacional,
pues su objetivo era y es poder
transmitir informacion médico-
sanitaria referida a trabajadores,
superando las fronteras geogra-
ficas y las barreras idioméaticas,
respetando en todo momento el
secreto profesional.
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El nicleo del Proyecto CAR-
PE-DIEM es la coleccion de de_l-
tos minimos que toda Historia
Clinica Laboral debe contener:
el grupo de grabajo disefio ese
modulo como base y centro, or-
bitando el resto de médulos 0
temas con respecto a él. Los 3_4
«items» que lo componen defi-
nen un perfil personal de un pa-
ciente-trabajador que conv!erte
en homogénea la problematica
de salud laboral en cualquier si-
tuacion geogréfica de la especie
humana. Por tanto debe ser
transferible a cualquier servicio
meédico-sanitario, para que este
actiie convenientemente y deje
actualizada la informacion en_el
soporte que se trate: pgpel, sis-
temna electrénico «on line», tar-
jeta inteligente para uso sanita-

io, etc.

" & finalidad estadistica del
Proyecto CAR PE-DIE_M se con-
tradice si no resultara internacio-

nal. El poder comparar grupos
de trabajadores de distintas na-
cionalidades, permite seguir la
problematica de las enfermeda-
des y accidentes causados por
el ambiente laboral de origenes
diferentes o similares y estudiar
grandes series de numerosos
datos.

La dificultad radical que tuvo
el disefio del «Carpe-Diem» al
tomar datos de fuentes distintas
{pues cada investigador o reco-
pilador aporta su propia subje-
tividad y por tanto el sesgo al
trabajo cientifico), se acrecien-
ta todavia més cuando cambia
el pais o incluso el continente.
De ahi que los datos tengan que
ser definidos con precision casi
matematica: Esta tarea que de-
be comprometer a la Ciencia en
general durante los préximos de-
cenios para obtener los mejores
resultados. Todos los compo-
nentes del grupo aportan su tra-
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bajo al entendimiento de los
pueblos de distintas razas y cul-
turas, no regatean esfuerzos pa-
ra conseguir que el proyecto fa-
cilite la compatibilidad de los sis-
temas de informacion en el area
de la Salud Laboral a partir de
ahora.

El Proyecto CARPE-DIEM es-
ta escrito en espaiiol, y ha co-
menzado la traduccién al inglés
para su difusion por todo el pla-
neta, quedando asi escrito en los
dos idiomas mas difundidos de
Occidente y esperando que su-
cesivamente sea traducido al
resto de idiomas.

José Maria Servilla Marcos

Director Médico de la Mutua Balear
Chairman of the Scientific Committee
on Computing in Occupational and
Enrivonmental Health of the
International Commision in
Occupational Health (ICOH)

Fallo de la Convocatorias de Becas

del Area Social

Recientemen

te se celebré el acto de entrega de las Becas.
reproduce el fallo de esta Convocatoria,

- A se = - - -
A continuacion tar proyectos de investigacién de caracter

destinada a fomen
social.

de Investigacion:

lo de redes de
tar de

Proyecto
«El desarrol :
autoayuda y el bienzz»
las personas mayores».

Investigador: D. .lJuan Fran

i S.
cisco Delgado Morales. )

Centro de trabajo: Diputa

cion Provincial de Granada.

Proyecto de Investigacion:
«Rehabilitacién psicosocial
de familias con un enfermo
fisico cronicoy.

Investigador: D. José Nava-

rro Géngora. ‘
Centro de trabajo: Facultad

de Psicologia. Universidad de
Salamanca.

Noticias

Proyecto de Investigacion:
«Voluntariado social en la

tercera edad». .
Investigador: Dofia Marta

Adrian Medina.
Centro de trabajo: Ayunta-
miento de Burgos.

Proyecto de Investigacion:
«Areas productivas en la ter-
cera edad».

Investigador: D. Angel Luis
Cervera Fantoni.

Centro de trabajo: Escuela
Superior de Gestion Comercial
y Marketing (E.S.I.C.).
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Fallo de la Convocatoria de Ayudas
a la Investigacion 1993/94

Area de Medicina
Cardiovascular

Investigador: Dr. Josep Bru-
gada Terradellas.

Centro de trabajo: Hospital
Clinico de Barcelona.

Proyecto de investigacion:
«Ilmpacto Econdmico Sanitario
de la Ablacién por Radiofre-
cuencia mediante catéter en pa-
cientes con taquicardias paraxis-
ticas supraventricularesy.

Investigador: Dr. Almendral
Garrote.

Centro de trabajo: Hospital
Gregorio Marafién (Madrid).

Proyecto de Investigacién:
«Un nuevo método de cartogra-
fia eléctrica cardiaca en la abla-
cion de vias accesorias AVy.

Investigador: Prof. Lina Badi-
mon Maestro.

Centro de trabajo: Centro de
Investigacion y Desarrollo (Bar-
celona).

Proyecto de Investigacion:
«Inhibidores de la sintesis de co-
lesterol en la prevencion de la
enfermedad arterial coronaria:
biologia celular y molecular de
la célula muscular lisa».

Investigador: Dra. Marcela del
Rio Nechaevsky.

Centro de trabajo: Universi-
dad Complutense (Madrid).

Proyecto de Investigacion:
«Estudio del posible efecto pre-
ventivo de elgodipino sobre el
dafio estructural y funcional in-
ducido por la arteriosclerosis en
la pared arterialy.

Area de Rehabilitacién

Investigador: Dra. D.? |sabel
Safiudo Martin.
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Centro de trabajo: Hospital
Clinic i Provincial de Barcelona.

Proyecto de Investigacion:
«Variabilidad de la duracién del
tratamiento rehabilitador ambu-
latorio por grupos diagnosti-
COs».

Investigador: Dr. Javier Mur
Marin.

Centro de trabajo: MAPFRE
Mutualidad (Alicante).

Proyecto de Investigacion:
«Estudio de la duracion del tra-
tamiento rehabilitador, segin
patologia de grandes articula-
cionesy.

Investigador: Dra. D.? Araceli
Aponte Pertejo.

Centro de trabajo: Centro Na-
cional de Parapléjicos de To-
ledo.

Proyecto de Investigacién:
«Estudio de la supervivencia y
calidad de vida en lesiones me-
dulares de largo tiempo de evo-
luciény.

Area de Traumatologia

Investigadores: Dres. D.? Ana
M.?# Jato Diaz y D. Ramén Ca-
rosini Ruiz Diaz.

Centro de trabajo: Centro de
Rehabilitacion FREMAP (Maja-
dahonda).

Proyecto de Investigacion:
«Micro-artroscopia. Aplicacio-
nes del ultrasonido en Cirugiay.

Investigadores: Dr. D. Juan
de las Morenas Guitarte y D.?
M.? Dolores Cobreros Martinez.
Centro de trabajo: Clinica Sa-
grado Corazon (Sevilla).
Proyecto de Investigacién:
«Infecciones postquirtrgicas.
Laparoscopia abdominaly.

Investigador: Dr. D. Francis-
co Forriol Campos.

Centro de trabajo: Clinica Uni-
versitaria de Navarra.

Proyecto de Investigacién:
«Efecto de la velocidad de dis-
traccion sobre la maduracion del
callo de elongaciény.

Investigador: D.® Mercedes
Zurita Castillo.

Centro de trabajo: Facultad
de Medicina. Universidad Com-
plutense.

Proyecto de Investigacién:
«Prevencion de cicatrices post-
quirdrgicas en el espacio epidu-
ral por medio de materiales bio-
reabsorbiblesy.

Investigador: Dr. D. Francis-
co Gomar Sancho.

Centro de trabajo: Universi-
dad de Valencia.

Proyecto de Investigacion:
«Respuesta del cartilago de cre-
cimiento a la transfixion con ma-
teriales biodegradables. Estudio
experimental en conejosy.

Area de Medicina Clinica y
Laboral

Investigador: Dra. D.2 M.2
Antonia Brancos Cunil.

Centro de trabajo: Hospital
Clinic i Provincial (Barcelona).

Proyecto de Investigacién:
«Investigacion y tratamiento de
los sindromes de incapacidad la-
boral asociada a dolor crénico
no maligno».

Investigador: Dr. D. Jaime
Marafion Lépez.

Centro de trabajo: Servicio de
Salud Laboral. Universidad de
Sevilla.

Proyecto de Investigacién:
«Riesgos laborales en el perso-
nal de limpieza y medidas de
prevenciony.

Investigador: Dr. D. José Se-
villa Ribas.

Centro de trabajo: Nueva Cli-
nica Quirén (Zaragoza).
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Proyecto de Investfgac_fén:
«Ergoftalmologia en la agricul-
tura».

Area de Gestién Sanitaria

Investigador: D. Juan Anto-
nio Cerén Pérez. )

Centro de trabajo: Hospital
Arnau de Vilanova (Va!encig).

Proyecto de Investigacion:
«Metodologia para el estudio y
control de la calidad extranqll-
tica en los laboratorios de dis-
triton.

Investigador: D.? Judit Cas-
tell4 Escola. g et RS

Centro de trabajo: -
ra de Hospitales, S.A. (CODEH)

(Barcelona).

Proyecto de Investigacion:
«Estudio de la satisfaccion y mo-
tivacion de los profesionales sa-
nitarios en el Sistema Hospita-
lario Espaniol».

Investigador: D. Carlos de las
Cuevas Castresana.

Centro de trabajo: Hospital
Universitario de Canarias (Sta.
Cruz de Tenerife).

Proyecto de Investigacion:
«Presencia y distribucién del sin-
drome de Burnout o de desgas-
te profesional en atencion pri-
maria.

Area de Psicologia

Investigador: D. Juan Manuel
Mufioz Céspedes.

Noticias

Centro de tiavajo: Clinica
Puerta de Hierro (Madrid).

Proyecto de Investigacion:
«Evaluacion de los déficits neu-
rocognitivos y emocionales en
los traumatismos craneoencefa-
licosy.

Investigador: Diia. Marta Pi-
lar Garcia Rodriguez.

Centro de trabajo: Hospital de
la Princesa (Madrid).

Proyecto de Investigacion:
«Influencia de los factores psi-
cosociales en la evolucion de pa-
cientes intervenidos de deformi-
dades faciales».

| Jornada sobre Isocinéticos en Fisioterapia

Durante los dias 18y 19 de fe-
brero de 1994 se celebraron en
el Centro de Prevenciony Beha—
bilitacion FREMAP en S’G_VIHB las
| Jornadas sobre Isocineticos en
Fisioterapia. Organizadas por la
Unidad de Fisioterapia de dicho
centro, y con el respaldo de la
Universidad de Sevilla, gozaron
de una amplia aceptacion por
parte de fisioterapeutas y alur_n—
nos, materializada en una asis-
tencia de 174 personas.

A lo largo de las Jc?rr]adas,
se impartieron co_ngc_lmle.ntos
basicos sobre isocinéticos: Sus
origenes, fundamentos, teg?;;
nologias usuales, .referen
utilizadas y necesarias para su_l
aplicacién, valoracion de Ia_ar_
ticulacion por medio del testiso
cinético, y aplicacion de trata-
mientos particularizados a través
d‘:}E‘Ialcontenido genera! de estas
Jornadas podria ser simplifica-
do de la siguiente forma:

El isocinético cobra dia a dia
mayor importancia en el campo

de la fisioterapia como método
cientifico que arrincona cada vez
mas al empirismo en la concep-
cidon y entendimiento de las pa-
tologias, cada vez més frecuen-
tes y complicadas de valorar, fa-
cilitando el trabajo cotidiano e
importante del fisioterapeuta
dentro del esquema sanitario ac-
tual. Su difusién avanza con los
tiempos, pues la inclusién de la
informatica en este campo ha si-
do de capital importancia a la
hora de conceder valor cientifi-
co a las conclusiones extraidas
de la exploracién y trabajo con
este método. Sin embargo, co-
mo se repitio a lo largo de todas
las jornadas, la isocinesia debe
ir siempre acompaniada de la ex-
ploracion manual y control per-
sonalizado por parte del fisiote-
rapeuta. Olvicar este punto, co-
mo se ha sefialado, implica abo-
car a un maquinismo estéril por
demds. Son las manos las que
exploran, las que curan; y es el
fisioterapeuta quien controla,
valora y relaciona los datos ex-

[ |

(€2) FUNDACION MAPFRE MEDICINA

[SOCINETICOS EN FISIOTERAPIA
FUNDAMENTOS ¥ DESARROLLO

18 y 19 de Febrero de 1994
LUGAR DE CELEBRACION:

<» FREMAP

CLNTRO DE PREVENCION Y REHABILITACION
Avda. de Jerez. n tLos Bermegales)
014 SEVILLA

traidos friamente de un conjun-
to de porcentajes y valores.
Comienza su andadura a
principios de siglo de la mano
de fisidlogos, interesados en la
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contraccion de la fibra muscu-
lar. La isocinesia se basa en el
estudio de la contraccién mus-
cular a velocidad constantes
contra resistencia variable y aco-
modada por parte de éste a lo
largo de todo el arco de movi-
miento; su estudio sistematiza-
do llevo a la creacion de siste-
mas que fueran capaces de ha-
cer trabajar a un grupo muscular
concreto en estas condiciones,
revelandose asi las ventajas de
este tipo de trabajo sobre los
métodos tradicionales.

La evolucién posterior nos
ha llevado a los sistemas que
hoy conocemos, donde juega
un papel importante la aplica-
cion del software para la obten-
cion de datos, curvas y valores
que serviran para una mas exac-
ta valoracion de la lesion y su
posterior tratamiento. En estas
Jornadas, fueron considerados
importantes los siguientes para-
metros: Torque, Pico de Tor-
que, R.0.M., Relacion Flexo-Ex-
tension, Indice de Fatiga, Coe-

ficiente de Variacion, Relacion
Curva-Torque-R.0.M., Trabajo
por Repeticion y Trabajo Total.
Estos seconfiguran en forma de
curvas y porcentajes que el fisio-
terapeuta debe evaluar, tenien-
do siempre presente que no
puede relacionar una determina-
da patologia a estudio con la
aparicion sistematica de curvas
o valores que en su morfologia
nos indiquen la presencia in-
cuestionable de una u otra pa-
tologia. Esta idea, la no corres-
pondencia sistematica de alte-
raciones morfolégicas de una
curva isocinética con una deter-
minada patologia fue parte im-
portante y reiterada a lo largo de
estas Jornadas.

Como parte de estas Jorna-
das, se impartieron unas sesio-
nes préacticas con el fin de que
los numerosos asistentes pudie-
sen familiarizarse con el mane-
jo de una maquinaria, que por
su complejidad, las hace nece-
sarias para su comprension. Es-
tas, se desarrollaron en la Sala

de Cinesiterapia de dicho Cen-
tro, donde se ubicaron dos sis-
temas isocinéticos distintos que
fueron manejados por dos equi-
pos de fisioterapeutas del Cen-
tro. Estas practicas atendieron
a la descripcion, manejo vy utili-
zacién de ambos equipos isoci-
néticos.

Conclusiones

1.° Elisocinético se basa en
el trabajo muscular realizado a
una velocidad constante contra
una resistencia variable y aco-
modada por parte del paciente.

2.° No debemos asociar
anormalidades en las curvas con
patologias especificas.

3.° Elisocinético es un com-
plemento al trabajo del fisiote-
rapeuta, no un sustituto.

4.° La evaluacion obtenida
sera incluida en la Historia Cli-
nica, junto a las demas explora-
ciones realizadas.

J. Antonio Indiano

Iniciada la Diplomatura en Salud Ocupacional

Dentro del Convenio de cola-
boracion entre la Escuela Nacio-
nal de Sanidad y la Fundacion
MAPFRE Medicina, se va a de-
sarrollar durante el afio 1994, la
Diplomatura en Salud Ocupa-
cional, dirigida a profesionales
con responsabilidades en este
campo.

Es un curso de 300 horas lec-
tivas, articulado en diez modulo
de 30 horas cada uno y se desa-
rrolla durante una semana cada
mes.

Los médulos se han dividido
en basicos y especificos, consi-
derando los primeros como de
obligatoria realizacién para la ob-
tencion de la Diplomatura, asi
como la realizacion de un trabajo
de campo.

El 28 de enero se inici6 el pri-
mer maédulo y tuvo lugar el ac-
to de apertura del curso, presi-
dido por D. Carlos Alvarez Jimé-
nez, Presidente de la Fundacion
MAPFRE Medicina.

El segundo médulo, con el ti-
tulo «Técnicas de disefio opera-
tivo. Planificacion. Programas y
subprogramas en la empresa» se
ha desarrollado en la Escuela
Nacional de Sanidad entre el 28
de febrero y el 4 de marzo, es-
tando presidido el acto de aper-
tura por el Dr. Ifesta, Subdirec-
tor General de Formacion de la
Escuela, quien di6 la bienveni-
da a todos los alumnos. Tam-
bién el tercer modulo, titulado
«Servicios de Salud en el Traba-
jo», se va a desarrollar en las ins-

(%) FUNDACION MAPFRE MEDICINA

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
Escueta Nacional de Sanidsd

UNIDAD DE SALUD OCUPACIONAL

DIPLOMATURA EN
SALUD OCUPACIONAL

",Jl
i
sl

CURSO 1994

talaciones de la Escuela, entre
los dias 21 al 25 de marzo.

Dr. José Manuel Gomez
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Se ha celebrado

el XIV Curso Internacional
de Patologia de la Rodilla

en el Centro de Prevencion y Rehabilitacion

FREMAP (Majadahonda)

Los dias 19, 20, 21 y 22 de
enero del presente afio, se ha
celebrado el XIV CURSO IN-
TERNACIONAL DE PATOLO-
GiA DE LA RODILLA (CUfsf)
tedrico-practico), con la partici-
pacion de los Servicios de:'Tr_au—
matologia y Cirugia Ortopédica,
Rehabilitacion, Radiologia, La-
boratorio, Anestesiologia y el
Departamento de Quiréfano, de
este Centro.

Se ha contado con la colabo-
racion especial del Prof. S. F.
Harwin de Nueva York, Dr. M.
A. Herrador Munilla (Jefe de los
Servicios Médicos del Real Ma-
drid), Prof. J. Jiménez Collado
(Catedratico de Anatomia dela
Universidad Complutense _de
Madrid), Dr. J. M.? Madrigal
Royo (Director Médico del Cen-
tro de Rehabilitacion de FRE-
MAP Sevilla), Dr. J. IVI.‘*_ Qrdo-
fiez Parra (Jefe de Secc[on d§|
Servicio de Traumatologia y Ci-
rugia Ortopédica de la _Cludad
Sanitaria La Paz de Madrid), Dr.
F. Samso6 Bardés (Jefe de Sec-
cion del Servicio de Trfali_mato-
logia y Cirugia Ortopédica dfe
EREMAP Barcelona) Y el Prof.
J. Sobrado Pérez (Profesor_Ad—
junto de Anatomia de la Unl\fer-
sidad Complutense de Madnd).

Como en afios ant_erlores, se
ha dado un exhaustivo repaso
a la articulacion de 1a ’rodlil‘a,’ pa-
sando por la anatomia quirargi-
ca, semiologia y en.trando en la
artroscopia quirargica, con 383
experiencia superior @ 14.
Cazz;sn.ecial mencion merece tg
MICHO-ARTHOSCOPIA, técni-

Noticias

FUNDACION MAPFRE MEDICINA

Se ha dado un
exhaustivo
repaso a la

articulacion de la
rodilla, entrando
en la artroscopia
quirdrgica, con
una experiencia
superior a 14.000

CENTRO DE PREVENCION
Casos. ¢ FREMAP Y REHABILITACION
M de Accidemses de Trebajo
,?ﬂlﬁwm’g‘:' Ndmero, 6] o= wmwm‘ Nn?::um&n i
Curso izado bajo los ios de la S.E.C.0.T.

curso internacional
de
patologia de la rodilla

Organizado por el Servicio de Tr

Majadahonda (Madrid), 19, 20, 21 y 22 Enero 1994

(Curso Tedrico - Prctico)

logia y Crugia Ortopédica el

Centro de Rehabilitacién FREMAP.
(Jefe del Servicio: Prof. P. Guillén Garcia)

ca sencilla, que pretende en un
futuro proximo la visualizacion
de la articulacién de la rodilla en
la consulta del médico, con
anestesia local. Su estudio y de-
sarrollo, corresponde al Prof.
Guillén Garcia.

Otro campo en el que se ha
profundizado por su enorme im-
portancia en los dltimos tiem-
pos, ha sido la aplicacion del
laser quirdrgico, tanto en pato-
logias meniscales, como afecta-
cion del cartilago y patologia si-
novial.

El Curso ha repasado la pato-
logia rotuliana, meniscal y liga-
mentosa y especial relieve ha
significado la aportacion del
Prof. Harwin en la sustitucion
protésica de la rodilla, presen-
tando un estudio de su protesis
KINEMAX.

Al igual que en afios anterio-
res, la asistencia a la Catedra de
Anatomia de la Facultad de Me-
dicina, Universidad Compluten-

La MICRO-ARTROSCOPIA
pretende en un futuro
proximo la visualizacion de
la articulacion de la rodilla
en la consulta del médico,
con anestesia local

se de Madrid, ha sido paso obli-
gado, pudiendo los cursillistas
realizar disecciones en cadave-
res. Asi mismo la parte practica
se ha completado con los Ta-
lleres de Artroscopia y de Pro-
tesis.

La asistencia de cursillistas,
como viene siendo habitual, ha
sido muy numerosa y con gran
interés por parte de todos ellos.

Dr. Joaquin Martinez Ibafiez
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Convocatoria del

'l PREMIO A LA MEJORA
CONTINUA EN GESTION HOSPITALARIA"

DOTACION: 1.000.000 pesetas

BASES DE LA CONVOCATORIA

1. El objetivo de este premio es facilitar un
apoyo econdémico como compensacion al
mejor trabajo sobre la Gestién Sanitaria
en un Centro Hospitalario nacional o ex-
tranjero durante los afios 1993 y /o0 1994.

2. Este premio se entregara al equipo direc-
tivo de un Centro Hospitalario, tanto na-
cional como extranjero, para su inversion
en el Centro.

3. Los trabajos deberdn versar sobre la
mejora continua desarrollada en el
campo de la Gestion Sanitaria, en todas
las dreas que el Centro posea.

4. Optarén al premio todos aquellos trabajos
que demuestren una mejora en la calidad
de la Gestion Sanitaria a nivel institucio-
nal, durante los afios 1993 y /0 1994.

5. Los trabajos para optar a dicho premio
serdan remitidos a la Sede Social de la
Fundacién MAPFRE Medicina (Instituto
de Gestion Sanitaria. Ctra. Pozuelo a
Majadahonda, km. 3,500. Majadahonda
~Madrid, Espafia—) con una extensién no
mayor de 50 folios a dos espacios y tra-
ducidos al idioma espafiol. Se requiere
original y copia.

6. El Jurado calificador del Premio estara
compuesto por los miembros del Insti-
tuto MAPFRE de Gestién Sanitaria.

7.El Jurado calificador tomara las ini-
ciativas que crea oportunas para con-
trastar la informacién contenida en los
trabajos presentados.

8. El premio podra ser declarado desierto
en el caso de que el Jurado calificador asi
lo considere.

9. El plazo limite para presentar las solici-
tudes concluye el 15 de octubre de 1994.

10. El fallo serd dado a conocer en el mes de
diciembre de 1994,

11. El trabajo premiado pasara a ser pro-
piedad de la Fundaciéon MAPFRE Medi-
cina, que podrd publicarlo integro o resu-
mido en la Revista MAPFRE Medicina.
Los demas trabajos presentados podrén
ser publicados en dicha revista, lo que se
comunicara previamente a sus firmantes.

12. El fallo del Jurado se considerard ina-
pelable.

13. La presentacion del trabajo implica la
aceptacion de todas las bases de la con-
vocatoria.

Informacioén:

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
Instituto de Gestion Sanitaria
Cira. Pozuelo a Majadahonda, km. 3,500
28220 Majadahonda (Madrid)
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JOURNAL MAPFRE-MEDICINA

Instructions for publishing articles

The Journal MAPFRE-MEDICINA, a quarterly publica-
tion, is the medium of expression of Fundacion MAPFRE
MEDICINA. which is a spanish private Foundation for the
development of health.

The journal adopts as its own contents, the areas of

activity defined by statute, namely:

Traumatology and Orthopaedic Surgery.
Rehabilitation Medicine.

Cardiovascular Medicine.

Preventive Medicine.

Occupational Medicine.

Hospital Managementl.

Any articles published in the journal, therefore, must be

related to these fields.

SECTIONS

' te spontaneously
Those authors who wish to collabora ‘
in any of the sections of the journal shall send their con-

ibutions to its editorial depa_rtmen‘t‘ _
mt%LfieloF?ubhshing Committee is entitled to reject, suggest

dify the texts received.
changes or, where necessary, mo
In lheglatlercase. the scientific content shall not be altered,

he literary slyle. _ , .
On||iyisI understo{:d that once an article has been published

| | ' he owner of the copy-

nal. the latter will become t ; | of
‘fri]gtf?te jalonudr its authorisation must be applied for in writing
for lhe article to be reproduced Inany other medium. When
this happens, the journal shall notify the author of the

article.

1. Editorials.

Any works commis
or written by any Of‘ al
Length: They must D
ritten folios: the bibliography mus

10 references.

sioned by the Publishing Committee,

its members.
exceed 8 double-spaced typew-
t not contain more than

2. Originals. o |
[ inition i ks on the subject of re-
finition is given to wor s |
se;?cii %ep;demiology. physiopathology. clinical practice,
dia ndslics or therapeutics in the areas referred to above,
whgzh have neither been published previously nor sent
simultaneously to any other publication.

Text: A maximum of 20 typewritten pages (30 double-
spaced lines with 60 strokes per line) is recommended.

Tables: A maximum of 6 tables is recommended.

Figures: Under 8 is considered a suitable number.

Bibliography: It is recommended not to exceed 50 refe-
rences.

The criteria to be applied for accepting articles will refer
to methodological scientific exactness, novelty, the im-
portance of the work, and the conciseness of the rationa-
le.

3. Review.

The works, whether commissioned by the Publishing
Committee or sent in by the author of his own accord, will
deal with one or another of the fields referred to above,
and their interest or highly topical nature will be such as to
recommend their publication in the journal.

The same restrictions on lenght will apply as those laid
down for original articles.

4, Brief Communication.

It will be possible to publish brief articles at shorter notice
inthis section. The authors will be able to send in remarks,
interim results of research in progress, and even to review
works already published in the journal, which they will be
able to discuss in greater detail than in the Letters to the
Editor section. .

Text: A maximum of 8 folios as described above

Tables and Figures: Up to a maximum total of 4.

Bibliography: Up to 15 references.

5. Correspondence.

This section will publish the correspondence sent in.
which need not necesarily refer to articles previously pu-
blished in the journal, as long as it is related to the areas
defined in the editorial line.

When previously published articles are referred to, the
correspondence shall be sent to the first-named author of
the article to give him the opportunity to answer back, on
the understanding that if no reply has been received after
one month, it will be presumed that the author/s have
rejected this opportunity.

In any case, the journal’s Publishing Committee will be
entifled to include its own comments.

Any opinions that may be stated by authors not on the
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editorial staff of this section shall under no circumstances
be atiributed to the editorial line of the journal.
6. News.

This section is devoted to the public dissemination of
the activities of Fundacion MAPFRE-MEDICINA. Its content
therefore is not open to contributions from outside the
foundation.

7. Agenda.

This will be available for publishing notes on scientific
activities that may be of interest to the readers.

8. Book Reviews.

PRESENTATION OF ARTICLES

1. General rules.

1.1, Number all pages of the texts, including the biblio-
graphy.

1.2, Number the tables with Roman numerals. There
should be one table only on each page, with its title and an
explanation of the abbreviations used.

1.3. Use Arabic numbers for the Figures, following the
instructions given below:

e Drawings and diagrammes: they must be ot outstan-
ding quality. Give the numbering; where necessary,
indicate the situation with an arrow pointing towards
the upper margin.

e Photographs on paper support: stick an adhesive label
on the back of the figure giving its number and put an
arrow pointing to its upper edge.

e Slides: indicate the number and upper edge on the
frame of the slides with a suitable (indelible) marker
or withan adhesive label. After, infroduce all the slides
in the individual storage sheets commercially available,
to avoid their loss as far as possible.

1.4 Captions: On a separate sheet, give all the captions
and legends of the figures, equally numbered.

15 Begin each section of the article on a separate
sheet. For the originals, these are: Abstract. introduction,
material and methods, results and discussion.

2. Presentation page

The first page of the article shall provide the following
information

e Title

e Full name of authors, with their maximum academic
or professional qualifications

e Place where authors work

e Author incharge of the correspondence, with sender's
address

e Short title of article, in a maximum of 40 letters. for
paging
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e Total number of pages in article.
e Total number of tables.
e Total number of figures.

_ When ;ending us the article, check that these last three
items coincide with the material you are sending.

3. Abstract, Keywords.

The Abstract must be written.in a maximum of 200 words.
The content shall include the following information:

— Aim; of the study.

— Basic procedures used (selection of population, ob-
servation method, analytical procedure).

== Mam findings of the study (specific data and statistical
significance).

— Conclusions of the study, highlighting the most in-
novative aspects.

The keywords must be included in the list of the Medical

Subject Headings of the Index Medicus; from 3 to 10 must
be presented.

4. Parts of the text

4.1. Introduction. The aims of the study shall be pre-
sented, with a summary of the rationale used. Only the
necessary references will be quoted and an exhaustive
review of the subject is not required. The conclusions re-
ached in the work are not to be included.

42. Material and methods. The procedure used for se-
Iectfn_g the population under study must be described, and
sufficient information must be provided for enabling anot-
her researchers to reproduce the study; such information
will include a description of methods, the identification of
the apparatus used (with frade name, manufacturer's code
and trademark), drugs and chemical products (generic na-
giégosage and administration route), and all the steps

Itis considered advisable to use internationally recogni-
sed measuring units, for which the following reference
may be consulted: Ann Intern Med 1987: 106: 114-129.
~ Ethics of the study. In studies usinga human population,
it must be specified whether the approval of the Ethical
Cqmr_mttee was given, or if such studies complied with the
principles of the Declaration of Helsinki (1975, 1983).

Statistical calculations. The description of the statistical
methods should enable readers with access to the original
data to verify the results of the study.

4.3. Resulis. The data in the text must not repeat in full
the data of the tables or graphs; the most outstanding
aspects should be summarised and highlighted.

44, Discussion. The most innovative aspects of the
study_musl be outlined and also the conclusions reached
from it The implications deriving from the findings and
their limitations must also be discussed, together with their
importance for future research. Relate the results to those
gflolher studies, Comparing the initial aims with the final

ata.

45 Acknowledgements. Under the heading of acknow-
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ledgements, all those people or bodiles may be mentioned
who have collaborated in any way in the conduct of the
study, but who are not considered authors of the same.

5. Bibliography.
The following rules are drawn up ac_cqrding to the format
used by the National Library of Medicine of the U.S.A.in

the Index Medicus. 2
The fulfilment of these rules is indispensable for the

publication of any work in the journal.
a) Number bibliographic references in the same order

in which they appear in the itext.
b) The name of the journals quoted _
in tée same way as in the Index Medicus (consult the list

of indexed journals published annually in the January issue

of the Index Medicus). ‘
¢) References of the type «unpublished observation» or
«personal communication» are not valid as bibliographic

citations. "
Written, but not published, communications may only

be quoted in the text in brackets. ‘
A?ticle accepted for publication but not yet published

i i ibli ic references, with the
may be included in the bibliographic re _
narze of the journal and the words «in press» added in

brackets. ‘
Articles sent to a journal but whose acceptance is not

yet known may only be quole_d in the text, with the phrase
«observation not published» in brackets. .
d) Examples of bibliographical references:

Journals. .
It there are more than 7 authors, refer
adding «et al.».
e Standard article.
You CH, Lee KY"Chey_
graphic study of patients wit
terology 1989; 65: 112-116
e Corporate author.

ted must be abbreviated

to the first 3 only,

RY. Menguy R. Electrogastro-
h gastric disorders. Gastroen-

The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow | ranspian-
tation Team. Failure of syngenic bone-marrow graft in post-
hepatitis marrow aplasia. Lancet 1989; 4: 262-268.

e Anonymous article.

Anonymous. Efectos del tabaquismo sobre los neuro-
transmisores (Editorial). Drugs. 1989; 3: 208-212.

e Journal supplement.

Gropius JT. Pneumoniae in the Acquired Immune Defi-
ciency Syndrome: A new approach to therapy. Blood 1988;
57 (Supl 2): 8a-11a.

Mastri AR. Diabetic neuropathy. Ann Intern Med 1988;
92 (2 Pt 2): 316-318.

Books.

e Individual author.

Hollwith PR. Orthopedics: a short manual. 5th ed. New
York: Harper and Row, 1976: 325.

e Editor, compiler, or director as author.

Freitzmann P, Colombi C, eds. Histocompatibility testing.
2nd ed. Washington: Grune- & Stratton, 1987: 156-177.

e Chapter of book.

Windgate P, Flatter JP. Surgical treaiment in bone in-
fections. In: Scarlife M, Manducatti T eds. Bone Infections:
Therapeutic approach. Philadelphia: WB Saunders, 1987:
376-397.

e Congress books.

Derringer M. Bone-marrow transplantation in severe com-
bined immunodeficiency. In Rice J, Petersdorf MP, eds.
Proceedings of the fourth annual meeting of the Interna-
tional Society of Transplantation. New Haven. International
Society of Transplantation, 1986: 58-61.

Other references.

e Non-medical periodicals and publications.

Stockton RB. Advances in chemistry are about to sort
out the mysteries of the brain: discoveries could help cure
alcoholism. How the messengers work. Wall Sireet Journal
1978 Aug 12: 1 (col 1), 10 (col 1).
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REVISTA MAPFRE-MEDICINA

Normas para la publicacion de articulos

La revista MAPFRE-MEDICINA es una publicacion de pe-
riodicidad trimestral, que es érgano de expresion de la FUN-
DACION MAPFRE-MEDICINA, aungue esta abierta a la pu-

blicacién de trabajos de autores ajenos a la entidad.
La revista publica articulos sobre las siguientes areas:
® Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

Rehabilitacion.

Medicina Cardiovascular,

Medicina Preventiva.

Medicina Clinica y del Trabajo.

Gerencia Hospitalaria.

SECCIONES

Los autores que deseen colaborar en alguna de las sec-
ciones de la revista pueden enviar sus aportaciones a la re-
daccion de la misma, entendiéndose que ello no implica la
aceptacion del trabajo, que sera notificada por escrito al
autor.

El Comité Editorial podra rechazar, sugerir cambios o lle-
gado el caso, realizar modificaciones en los textos recibidos;
en este Ultimo caso, no se alterara el contenido cientifico,
limitdndose Gnicamente al estilo literario.

Se entiende que una vez publicado un articulo en la revis-

ta, la propiedad del copyright pasara a ser de la revista, de-
biendose solicitar autorizacion por escrito a la misma para

proceder a su reproduccion en cualquier otro medio. En es-
tos casos, la revista informara al autor del articulo.

1. Editorial

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

Extension: No debe ser superior a 8 folios mecanografia-
dos a doble espacio; la bibliografia no debe contener una ci-
fra superior a 10 citas.

2. Originales

Tendran tal consideracion aquellos trabajos, no editados
anteriormente, ni remitidos simultdneamente a otra publica-
cion, que versen sobre investigacion, epidemiologia, fisio-
patologia, clinica, diagnostico o terapéutica, dentro de las
areas definidas con anterioridad.

Texto: Se recomienda no superar las 20 pdginas mecano-
grafiadas (30 lineas a doble espacio, con 60 caracteres por
linea).

Tablas: Se aconseja una cifra maxima de 6 tablas.

Figuras: Se considera adecuada una cifra inferior a 8.

Bibliografia: Es aconsejable no superar las 50 citas.

Los criterios que se aplicaran para valorar la aceptacion
de los articulos seran el rigor cientifico metodologico, nove-
dad, trascendencia del trabajo, concisin expositiva, asi co-
mo la calidad literaria del texto.
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3. Revision

Seran trabajos que versen sobre algunas de las areas de-
claradas anteriormente, encargados por el Comité Editorial,
o bien, remitidos espontaneamente por el autor, cuyo inte-
res o actualidad aconsejen su publicacién en la revista.

En cuanto a los limites de extension, se aconsejan los mis-
mos definidos para los articulos originales.

4. Comunicacion breve

Esta seccion permitira publicar articulos breves, con ma-
yor rapidez. Ello facilita que los autores presenten observa-
ciones, resultados iniciales de investigaciones en curso, e
incluso realizar comentarios a trabajos ya editados en la re-
vista, argumentando de forma més extensa que en la sec-
cion de cartas al Director.

Texto: Hasta un maximo de 8 folios, con las mismas ca-
racteristicas definidas.

Tablas y figuras: Hasta un maximo total de 4.

Bibliografia: Hasta 15 citas.

5. Imagen diagndstica

En esta seccion de la Revista se presentaran casos clini-
cos singulares en los que la imagen sea resolutoria. Para
ello, se aportaran una, 0 como maximo dos imagenes, de
un paciento o una zona del mismo (ECG, Rx, TAC, RM,
ecografia, espectro electroforético, etc.), con expresividad
clinica por si misma diagnostica, de cualquier rama de la
Medicina y acompafiada de un breve comentario fisiopato-
logico y/o clinico en relacion con la imagen y entidad noso-
logica del caso. La extension sera menor de 15 lineas meca-
nografiadas a doble espacio.

Esta pagina se remitira junto a otra, de presentacion, con
la siguiente informacion:

e Titulo: diagnostico en espafiol que sugiere la imagen.

* Nombre completo de los autores con la maxima califi-
cacion académica o profesional de los mismos.

* Centro de trabajo de los autores.

° Direccidon para correspondencia y teléfono.

5. Correspondencia

Esta seccion publicara la correspondencia recibida, que
no necesariamente debe hacer mencién a articulos ya edita-
dos en la revista, siempre que guarde relacion con las defini-
das en la linea editorial.

En caso de que se realicen comentarios a articulos publi-
cados anteriormente, se remitird dicha correspondencia al
primer firmante del articulo, para posibilitar una contraargu-
mentacion, teniendo en cuenta que si en el plazo de un mes
no se recibe una respuesta, se entendera que el/los autores
del articulo objeto de correspondencia, declinan esta posibi-
lidad.

En cualquier caso, el Comité Editorial de la revista podra
incluir sus propios comentarios.
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Las opiniones que puedan manifestar los autores ajeno_s
al staff editorial en esta seccion, en ningun caso serdn atri-

buibles a la linea editorial de la revista. -
Extension. Texto: Como méximo 3 folios, bub!lograﬂa in-
cluida, hasta un total de 5 citas. No se adjuntaran tablas ni

figuras.

7. Noticias

Esta seccion dara difusion a las actividades de la Funda-
cion MAPFRE-MEDICINA.

8. Agenda

Estara abierta a publicar notas de actividades cientificas,
que puedan tener interés para los lectores.

9. [iteratura médica
PRESENTACION DE LOS ARTICULOS

1. Normas generales

1.1. Numere todas las paginas del texto, bibliografia in-
cluida.

1.2. Numere las tablas en latinos, presentando en cadg
pagina una sola tabla, junto con el titulo de la tabla y expli-
cacion de las abreviaturas empleadas. ’ o

1.3. Numere las figuras en arabigos, segun las siguientes

instrucciones: .
o Dibujos y esquemaszlla calidad debe ser exgg;;%oEilé
Indique la aumeracion, asi como la situacion medi
flecha orientada hacia el margen superior. m ’
¢ Fotografias en papel: haga constar en urlm ?thm?j a |-
hesiva que situara en el d0r§o de la flgura, iednume;o_medz
misma, asi como la indicafl;:mrr: de cuél es el lado super
i jante una flecha. .
Ia IQSir:[’mns}?i?f?sz indique sobre el marco detjlas mismas, rgs
diante un rotulador adecuado (indeleble) o (ljinlgorgil;rr‘]naa i
queta adhesiva, el numero y lado supengr l Cenamién_
continuacion, introduzcalas en |las hojas de a maevite nt:
to disponibles en el comercio, de forma que se
posible el extravio de las mismas. | .
1.4. Pies de figuras: Presente €N hoja fijpart}a, tcln (;Sn tss
textos explicativos de las figuras. numerados *guartm iy
1.5. Inicie cada seccion del artlgulo en hOJa‘: :tr;gd Séciﬁ?;a
los articulos originales, éstas SO resu'rpen,Se Fodesion,
material y métodos, resultados ¥ dlSC(;JSIGn:n o
que el autor se responsabilice de I.E}tra U|CCI0P Ay
Abstract, asi como de 1a seleccion de las Fa

Keywords, que se presentarén junto al resumen.

2. Pégina de presentacion

La primera pagina del articulo aportard la siguiente infor-

macion: i
o Titulo en castellano y en ingles-

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

» Centro de trabajo de los autores.

e Autor que se responsabiliza de la correspondencia, con
la direccion de envio.

e Titulo abreviado del articulo, en no mas de 40 letras,
para la paginacion.

¢ Numero total de paginas del articulo.

o Numero total de tablas.

o Numero total de figuras.

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

3. Resumen y Palabras Clave (Abstract, Keywords)

Presente en pagina aparte la version en castellano y en
inglés. Se recomienda encarecidamente cuidar la ortografia
y sintaxis de la version anglosajona, para evitar ulteriores co-
ITeCCIONes.

Las Palabras Clave deben estar referenciadas en la lista
del Medical Subjet Headings del Index Medicus; sz deben
aportar en numero de 3 a 10.

La extension del resumen en castellano no debe exceder
las 200 palabras. El contenido debe incluir la siguiente infor-
macion:

— Objetivos del estudio.

— Procedimientos basicos empleados (seleccion de pobla-
cion, método de observacion, procedimiento analitico).

— Hallazgos principales del estudio (datos concretos y sig-
nificacion estadistical.

— Conclusiones del estudio, destacando los aspectos mas
novedosos.

4, Partes del texto

4.1. Introduccion. Presentara los objetivos del estudio, re-
sumiendo los razonamientos empleados, citando Gnicamente
las referencias necesarias vy sin realizar una revision exhaus-
tiva del tema. No deben incluirse las conclusiones del trabajo.

4.2. Material y métodos. Debe describir el procedimiento
de seleccion de la poblacién estudiada. Igualmente, se debe
proporcionar la suficiente informacion como para que el es-
tudio pueda ser reproducido por otro investigador, ello ir_l-
cluye la descripcion de métodos, identificacion de aparataje
empleado (con nombre comercial, codigo y marca del fabri-
cante), farmacos y productos quimicos (nombre gerérico,
dosis y vias de administracion), asi como todos los procedi-
mientos seguidos.

Se considera aconsejable emplear las unidades de medi-
da reconocidas internacionalmente, para lo cual se puede
consultar la siguiente referencia: Ann. Intern. Med. 1987;
106: 114-129.

Etica del estudio: En los estudios con poblacion humana,
debe especificarse si se realizo con aprobacion del Comité
de Etica, o en concordancia con los principios de la Declara-
cion de Helsinki (1975, 1983).

Calculos estadisticos: La descripcion de los métodos es-
tadisticos deberia permitir a un lector que tuviera acceso a
los datos originales comprobar los resultados del estudio.

4.3, Resultados: Los datos del texto no deben repetir in-
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tegramente los datos de las tablas o graficos; deben resu-
mirse los aspectos mas destacados, enfatizandolos.

4.4. Discusion: Deben destacarse los aspectos mas no-
vedosos del estudio, asi como las conclusiones que de él se
extraen. Igualmente, se comentaran las implicaciones deri-
vadas de los hallazgos y sus limitaciones, asi como la tras-
cendencia para futuras investigaciones. Relacione los resul-
tados con los de otros estudios, contrastando los objetivos
iniciales con los datos finales.

4.5. Agradecimientos: En el epigrafe de agradecimientos,
puede mencionar a todas aquellas personas o entidades que
de alquna forma hayan colaborado a la realizacion del estu-
div pero sin que pueda otorgarseles una plena autoria sobre
el mismo.

5. Bibliografia

Las siguientes normas estan redactadas en concordancia
con el formato empleado por la National Library of Medicine
de EE UU en el Index Medicus.

El cumplimierito de estas normas es imprescindible para
la publicacion de cualquier trabajo en la revista.

al Numere las citas bibliograficas de forma correlativa a
su aparicion en el texto.

b) Los nombres de las revistas citadas deben estar abre-
viados siguiendo el estilo empleado en Index Medicus (con-
sultar la lista de revistas indexadas, en Index Medicus, en
el ejemplar de enero).

¢} No son validas como citas bibliograficas, las referen-
cias del tipo «observacion no publicaday, o «comunicacion
personaly.

Las comunicaciones escritas, pero no publicadas, pueden
citarse Gnicamente en el texto, entre paréntesis.

Los articulos aceptados para publicacién, pero no edita-
dos todavia, pueden incluirse entre las citas bibliograficas,
expecificando la revista y afiadiendo entre paréntesis «en
prensan.

Los articulos enviados a una revista, sin que exista toda-
via confirmacion de su aceptacion, pueden ser citados (ni-
camente en el texto, acompafiando la frase «observacion no
publicada» entre paréntesis.

d) Ejemplos de citas bibliograficas:

Revistas

Autorles) (apellidos e inciales del nombre). Titulo del ar-
ticulo. Nombre de la revista. Afio; volumen: paginas inicial
y final.

Libros:

1. Autor personal:

Autor (apellidos e iniciales del nombre). Titulo del iibro.
Ciudad de editorial. Editorial. Afio; paginas inicial y final.

2. Capitulo del libro:

Autor(es) del capitulo (apellidos e iniciales del nombre).
Titulo del capitulo. En: Autores del libro (eds.). Titulo del Ii-
bro. Ciudad de editorial. Editorial. Afio; paginas inicial y final.

3. Libro de Congresos:

Autorles) {apellidos e iniciales del nombre). Titulo del ar-
ticulo. En: Titulo del libro de reunion. Ciudad de edicion. Edi-
torial o editor del libro. Afio; paginas inicial y final.
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