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EDITORIAL 

LA INVESTIGACIÓN DE RESULTADOS: 
UN RETO PARA EL FUTURO 

En los Estados Unidos los médicos, gestores de Hospitales, legisladores e investiga­

dores del Servicio Sanitario están prestando una atención considerable a la «investi­

gación de resultados». El Gobierno ha creado una nueva Agencia Federal, la Agencia 

de Política Sanitaria e Investigación, con el fin de financiar la «investigación de resulta­

dos», que está siendo llevada a cabo por médicos, economistas, epidemiólogos y otros 

profesionales del mundo de la Asistencia Sanitaria. Los gestores hospitalarios están uti­

lizando la investigación como guía para la compra de equipos y para revisar sus estrate­

gias de gestión. 
La investigación de resultados partió de con unas pocas observaciones generales 

relacionadas con las variaciones que tienen lugar en la práctica médica en los Estados 

Unidos. Fue a finales de los años 70 cuando se empezaron a detectar importantes va­

riaciones en las tasas de altas hospitalarias entre diferentes regiones y Estados. En algu­

nas áreas geográficas se realizaban cinco veces más procedimientos per capita que en 

otras regiones. Cuando los economistas de la salud y demógrafos intentaron explicar 

las variaciones producidas mediante factores económicos, características demográficas, 

estados de salud y otras variables, sólo fueron capaces de justificar pocas de las dife­

rencias existentes entre las regiones geográficas. Los epidemiólogos observaron que 

la mayoría de las variaciones clínicas se producían en situaciones donde la incertidum­

bre clínica desempeñaba un importante papel. Por ejemplo, en uno de los estudios se 

hizo una comparación entre las tasas de uso hospitalario por parte de la población 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% más de altas, un 68% más de 

días de ingreso y unos gastos per capita un 79% superiores que en New Haven . Sin 

embargo, cuando se hizo una clasificación entre los casos en que existió acuerdo entre 

los médicos sobre cómo tratar a los pacientes y los casos en que no existió ese acuer­

do, se hizo evidente lo que estaba sucediendo. En los casos en que existía acuerdo en­

tre los médicos respecto a cómo debían tratar a sus pacientes, se pudo comprobar que 

las distintas áreas geográficas presentaban unas tasas de utilización idénticas. En los 

casos en que se presentaba un desacuerdo terapéutico entre los clínicos, la tasa de al­

tas hospitalarias era un 62% más elevada en Boston. Esto trajo consigo la conclusión 

general de que gran parte de las variaciones presentadas en las tasas de utilización sur­

gen como resultado de la incertidumbre prevalente entre los médicos con respecto a 

la mejor manera de llevar a cabo su práctica profesional. 
Mediante la investigación 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 práctica, serán capaces de cambiar sus 

métodos para poder adaptarse a un estilo de trabajo más idóneo. 

La investigación de resultados se está llevando a cabo mediante diferentes méto­

dos. Es probable que la más conocida sea la correspondiente a los Equipos de Invest í-
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gación de Resultados de Pacientes, que examinan cada procedimiento clínico desde 
múltiples perspectivas clínicas, económicas y psicológicas, e intentan identificar la for­
ma más apropiada para tratar a un paciente. Típicamente, el método incluye revisiones 
en profundidad de la literatura, análisis 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 años y 
tienen un coste superior a cinco millones de dólares. Algunos de los procedimientos 
clínicos que han sido investigados son las extracciones de cataratas, sustituciones tota­
les de cadera, cesáreas y el tratamiento aplicado a la esquizofrenia. 

También pueden llevarse a cabo evaluaciones tecnológicas dentro del marco de 
la investigación de resultados. Dichas evaluaciones son realizadas por el Gobierno Fe­
deral, asociaciones profesionales, compañías de seguros y por los propios hospitales. 
Aunque cada organización lleve a cabo la evaluación tecnológica desde una perspecti­
va diferente y pueda llegar a conclusiones diferentes respecto al valor que tiene una 
tecnología, los métodos que emplea cada organización para llevar a cabo el análisis son 
similares. Casi t_odas las evaluaciones tecnológicas incluyen conceptos tales como se­
guridad y eficacia, efectividad, calidad de vida, preferencias de los pacientes y costes. 

Cada vez hay más paneles de expertos que recurren a la investigación de resulta­
dos para el desarrollo de sus directrices. 

La Agencia de Política de Asistencia Sanitaria e Investigaciones (AHCPR) ha publi­
cado diez directrices durante los dos últimos años y espera publicar un mínimo de cinco 
por año en el futuro. 

Aunque el desarrollo de directrices no implica tanta investigación original como la 
de los Equipos de Investigación en Resultados de Pacientes o la de evaluación tecnoló­
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 años reconocer los beneficios generados por la investigación de resultados. 
los médicos están empleando la investigación de resultados como una parte de la edu­
cación médica continuada y como método para comparar sus propios resultados de 
ejercicio profesional con los estándares. En España ya se están realizando una serie de 
estudios de resultados a nivel interno y también se participa en la investigación a nivel 
internacional en este campo. Además, se han desarrollado una serie de directrices para 
el ejercicio. Está cobrando mayor importancia que cada sector de la asistencia sanitaria 
comprenda cuál es el significado de la investigación de resultados y determine qué tipo 
de beneficios se podrían derivar para España. • 

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 tibia/ and femoral 
fractures with Grosse-Kempf's locked nail 

Clínica FREMAP 
Barcelona 

RESUMEN 

Presentamos nuestra experiencia inicial en el tratamiento de 
las fracturas complejas de fémur y tibia mediante el enclavado 
endomedular encerrojado de Grosse-Kempf, con un total de 76 
pacientes que presentaban 79 fractur~s- corre~p?ndientes a 47 
fracturas de fémur y 32 fracturas de libia, ObJehvando la bon­
dad del método . 

Palabras clave: Fracturas complejas de fémur Y tibia, clavo en­
cerrojado de Grosse-Kempf, osteosíntesis endomedular. 

Mendoza Vera J J, Coba Sotes J_ 
Tratamiento con el clavo encerroJado de Grosse-Kempf en 
las fracturas complejas de fémur Y tibia 
Mapfre Medicina, 1994; 5: 3-10 

Correspondencia: 
Dr. José Juan Mendoza Vera 
Clínica FREMAP 
C/ Madraza, 8-10 
08006 Barcelona 

J. J. Mendoza Vera 
J. Coba Sotes* 

ABSTRACT 

We present our early experience in thc 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 metbod is shown to be 
effectivc. 

Key words: Compound femoral and tibia/ fractures, Grosse­
Kempf's /ocked naif, intramedullary osteosynthesis. 

Mendoza Vera J J, Coba Sotes J 
Treatment of compound tibia! and femoral fractures with 
Grosse-Kempf's locked nail 
Mapfre Medicina, 1994; 5: 3-10 
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* Director médico. 
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INTRODUCCIÓN 

Está aceptado por la inmensa mayoría de ciru­
janos traumatólogos que en las fracturas de la diá­
fisis femoral y tibial, el enclavijado intramedular 

?e, Künts~her resulta el método de fijación más 
1doneo. Sin embargo, cuando se amplia el cam­

po de localización de las fracturas en dichos hue­

sos, la estabilidad del montaje se pone en duda 

ya que el decalaje rotatorio y el telescopaje no 
quedaban resueltos. 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

:6-sí, re~i~ando la bibliografía, hemos visto que 
1~ _idea 0~Iginal del enclavijado encerrojado, sur­

g1~ d_el mismo Küntscher (1-3) en 1968, dado que 

ex1st1an problemas que no quedaban resueltos 

con el _e~~lavado intramedular simple, como eran 

la pos1b11Jdad de rotación y el telescopaje de los 
fragmentos. 

K~ntscher intentó solucionar estos problemas 
mediante la utilización de agujas de Kirschner a 

travé~- del agujero del clavo, método de utilizó 
tamb1en Herzog (4), controlándose así la rotación 
pero no el telescopaje. 

Posteriormente Klemm y Schelmann (5 6) 

Kempf ~7-11) Y Grosse ( 12-14), Colchero ( 15: 16Í 

y_otros 1nten~aron subsanar ambos problemas me­
diante atornillados a través del hueso. 

En 1972, Klemm y Schelmann diseñaron un 
clavo con tornillo proximal a 150º y dos distales 
a 90°. 

Y fue e~ 1974 c~ando Grosse y Kempf, varia­
ron el tornillo proximal a un ángulo de 130º man­
teniendo los dos distales a 90º, que corresponde 

al clavo actual que utilizamos en nuestro Servi­
cio (Figura 1). 

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO 

El enclavado endomedular según Küntscher 

obedece a tres principios básicos: 

1. Osteosíntesis con un t ubo «en t rébol» co­
locado sobre el eje neutro del hueso y provisto 
de una elast icidad transversal. 

2. Colocación a cielo cerrado. 
3. Int roducción después de fresar en la cavi­

dad int ramedular. 

, Los_ principios de base son los de toda osteo­
s1ntes1s efectuada a cielo cerrado. Haciendo un 
repaso c~nceptual sabemos que biológicamente, 
el tratamiento a cielo cerrado comporta numero-
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Figura 1. Clavo de Grosse-Kempf encerrojado. 

sas vent~jas en la consolidación ósea, sin olvidar 
algunos inconvenientes, así: 

Ventajas 

• Respeta el hematoma a nivel del foco de 
fractura que como sabemos constituye el punto 

de partida en la formación del futuro callo óseo. 

• Evita la desperiostización de los fragmentos 

~~eo_s, y pr~~iene P?Sibles necrosis, ya que el pe­
riostio partIcIpa activamente en la formación del 
callo óseo. 

• Reduce riesgos de infección. 
•. Permit~ l_a fisioterapia precoz evitando limi­

taciones y rigideces articulares, y permite la car­
ga precoz en muchos casos. 

Inconvenientes 

• Destruye la circulación endomedular. 

• Existen, a veces, problemas de reducción. 

TÉCNICA 

La colocación del paciente es importante, ya 

que la técnica que utilizamos es la clásica que se 
ut iliza para el enclavado endomedular de Künts­
cher, con la salvedad que en todos los casos el 

enfermo está colocado en la mesa ortopédica en 
decúbito supino con t racción t ransesquelética 
t ranscondílea para el fémur, con el miembro sa­
no cont ralateral en f lexión de cadera a 90º, rodi-
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lla a 45° y abducción a 30°, elevado a fin de per­
mitir el paso del intensificador de imágenes en 
las proyecciones anteroposterior y lateral, y el 
miembro fracturado se coloca en forzada adduc­
ción para resaltar el trocánter mayor a fin de fa­
cilitar el abordaje del enclavado ( Figura 2); y trac­
ción transcalcánea para la tibia, excepto en los 

casos de fracturas que requirieron montajes di­

námicos con encerrojados proximales, en los que 

con la botina de tracción fue suficiente, y un ro­

dillo como contratracción a nivel de la rodilla (Fi­

gura 3). 
Para el abordaje del fémur realizamos una in­

cisión longitudinal en dirección proximal desde el 
trocánter mayor de unos 6-7 cm de longitud y el 

punto de entrada en el hueso es en el vértice del 
trocánter mayor para no dañar los vasos cefáli­

cos. El abordaje de la tibia es a través del tendón 

rotuliano a nivel de la tuberosidad tibial anterior. 

El fresado intramedular lo realizamos en forma 

progresiva, y colocamos siempre un clavo de un 

milímetro 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. Colocación del enfermo para las fracturas de 

fémur. 

Figura 3. Colocación del enfermo para las fracturas de 

t ibia. 

Tratamiento con el clavo encerrojado de Grosse-Kempf 

a muy baja velocidad o a motor parado. La colo­

cación de montajes estáticos permite calibres de 
clavo inferiores a los que correspondería a estos 
pacientes si la fractura no fuera tan compleja, 
evitando así la desvitalización de los fragmentos 
pequeños. Tampoco se recomienda abordar nun­
ca el foco de fractura para reducir los fragmen­

tos libres, aún de tamaño considerable, ya que 

éstos quedan englobados por el callo óseo. 

El material que utilizamos para esta osteosín­

tesis endomedular, es un clavo de acero inoxida­
ble inspirado en el clavo de Küntscher, 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 izquierdo), que 

presentan una curvatura de concavidad posterior 

y en su extremo proximal (Figura 5) existe un ori­

ficio oblicuo de 130º de 6,35 mm de diámetro 

roscado, cuya dirección va de fuera adentro y de 

arriba abajo; la extremidad distal tiene dos agu­

jeros transversales de 6,35 mm de diámetro en 

el mismo plano que el orificio proximal, situados 

a 2 y 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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diámetros del clavo van de 12 a 16 mm normal­
mente y la longitud varía 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, y los distales sólo roscados en el extre­
mo distal, con una longitud entre 30 y 80 mm y 
un diámetro de 6 mm. 

Para la tibia (Figura 7) existe un solo clavo, con 
diámetros 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 diámetro, 
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 diámetro, 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 diámetro y una longitud en­
tre 25 y 70 mm y provistos de rosca sólo 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. 
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• El encerrojado estático que impide la rota­
ción y el telescopaje, permitiendo movilizaciones 
precoces y la deambulación sin carga. 

• El encerrojado dinámico que neutraliza la ro­
tación y permite la movilización y deambulación 
precoz con apoyo, asegurando la comprensión 
interfragmentaria. 

El atornillado estático puede transformarse en 
dinámico mediante la simple ablación del tornillo 
proximal o de las dos distales (dinamización), 
cuando la evolución radiológica nos indica la for­
mación de un callo óseo 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 guías solida­
rias al introductor de los clavos que proporciona 
la exacta colocación de los tornillos, y para la co­
locación de los tornillos distales nos ayudamos 
de una guía telescópica (17), esterilizable, que se 
adapta al intensificador de imágenes y nos ayu­
da a su colocación, reduciendo considerablemen­
te la exposición a las radiaciones ( Figuras 8 y 9). 

Figura 8. Guía de Lafforgue para la colocación de los tor­
nillos distales. 

Figura 9. Detalle de la guía de Lafforgue adaptada al in­
tensificador de imágenes. 
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INDICACIONES 

• Traumatología: fracturas diafisarias de fémur 
y tibia. , 

• Ortopedia: pseudoartrosis, osteot_om1as co-
rrectoras y osteotomías para alargamientos. 

Podría decirse que las limitacione~ sólo vienen 
dadas por la imposibilidad del anclaJe de los tor­
nillos de los orificios distales del c!avo endome­
dular {Figura 10), y aún así ha habido ~asas que 
una cuidada planificación preoperatoria nos ha 

Figura 10. Límites para las indicaciones del enclavado en· 
cerrojado. 

Figura 12. Fractura conminuta de fémur. Montaje estático. 

Tratamiento con el clavo encerrojado de Grosse-Kempf 

permitido la colocación de clavos con el extremo 
distal cortado para apurar más la indicación en 
casos de fracturas bifocales o muy distales. 

Atendiendo al tipo de fractura, el montaje en­
cerrojado del sistema podrá ser dinámico o está­
tico, así en: 

• Fracturas altas o bajas: 
1. Montaje estático: 

- Fracturas con tercer fragmento. 
- Fracturas conminutas. 
- Fracturas espiroideas. 

Figura 11. Fractura bifocal de fémur. Montaje estático. 

Figura 13 . Pseudoartrosis de tibia. Montaje dinámico. 

7 
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2. Montaje dinámico: 
- Fracturas transversas. 
- Fracturas con tercer fragmento pe-

queño. 
• Fracturas bifocales: Montaje estático gene­

ralmente (Figura 11). 
• Fracturas conminutas: Montaje estático 

siempre (Figura 12). 
• Pseudoartrosis: Montaje dinámico siempre 

(Figura 13). 

MATERIAL Y MÉTODOS 

En nuestro Servicio iniciamos está 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 período 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 años 
en los varones y de 29,2 años en las mujeres con 
una edad máxima de 60 años y una edad mínima 
de 16 años. 

Del total de la casuística un 70% pertenece a 
fracturas cerradas y un 30% a fracturas abiertas 
grado I ó 11, y así mismo un 75% son debidas a 
accidentes de alta energía (generalmente, tráfi­
cos, atropellos, accidentes «in itinere») y un 25% 
a etiología laboral, existiendo hasta un 60% de 
lesiones asociadas por este mismo motivo. 

En cuanto al lado de la lesión no hay diferen­
cias significativas. La localización, 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. 

Figura 14. Gráfico de las localizaciones de nuestra casuís­
tica. 
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El tipo de montaje empleado es dinámico en 
un 65% de los casos y estático en un 35%, con 
un tiempo medio de dinamización de 11,5 sema­
nas aproximadamente (entre 10 y 14 semanas se­
gún valoración radiológica del callo óseo). 

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 quirúrgicas. 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 recuperó espontáneamente, 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). 

Figura 15. Complicaciones generales o sistemáticas. 

Las complicaciones de carácter técnico hemos 
de comentar que en su gran mayoría las tuvimos 
en los inicios de implantación de la técnica y fue­
ron: tres roturas de broca, dos roturas de fresa 
end':>medular, tres err?res en la colocación de los 
tornillos, cuatro estal~1dos ~e. cortical que solven­
tamos con un m~nt~Je e~~atIco, lo cual demues­
tra la bondad e ind1cac1on del método aún 
• d. • d I d en 
in IcacIones puras e ene ava o endomedular clá-
sico, dos colapsos de las fracturas (por mala · _ 
dicación del tipo de montaje) y dos problemas~ 
utillaje por falta de planificación preoperatoria (F~ 
gura 16). 

RESULTADOS 

Para la valoración de los resultados obte .d 
nos hemos basado en la clasificación de Thni os 

oren-
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Figura 16. Complicaciones de carácter técnico. 

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

Figura 17. Escala de Thorensen para valoración de resul­

tados. 

Tratamiento con el clavo encerrojado de Grosse-Kempf 

Así los clasificamos en: 51 excelentes, 17 bue­
nos, 9 regulares y 2 malos (Figuras 18 y 19). 

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

CONCLUSIONES 

El enclavado encerrojado permite ampliar las 
indicaciones y beneficios del enclavado endome­
dular a cielo cerrado de Küntscher, 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 clásico, ni con os­
teosíntesis convencionales, ni con métodos in­
cruentos. 

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

Figura 18. Gráfico de resultados de nuestra casuística. 

Fémur Tibia Total 

MOVILIDAD CADERA, RODILLA Y TOBILLO COMPLETO 
NO ATROFIA MUSCULAR 
ALINEAMIENTO AXIAL (RX) NORMAL 30 21 51 

EXCELENTE 

BUENO 

REGULAR 

MALO 

DISMETRÍA < 1 cm 
NO DOLOR 
PEOUEI\IA PÉRDIDA FUNCIONAL CA DERA Y / O RODILLA 
ATROFIA M USCULA R < 2 cm 
DEFORMIDAD ANGULAR < 5° 
DISMETRÍA < 2: cm 
DOLOR ESPORADICO 

PÉRDIDA FUNCIONAL < 25º CADERA Y /O RODILLA 
ATROFIA MUSCULAR > 2 cm 
DEFORMIDA D ANGULAR < 10° 
DISMETRÍA > 3 cm 
IMPORTANTE DÉFICIT FUNCIONAL 
ATROFIA MUSCULAR IMPORTANTE 
DEFORMIDAD ANGULAR > 10º 
DISMETRIA IMPORTANTE 

Figura 19. Tabla de valoración de resultados. 

63,82% 

11 
23,40% 

5 
10,63% 

1 
2,12% 

65,62% 65,82% 

6 17 
18,75% 21,51% 

4 9 
12,5% 11,39% 

1 1 
3,12% 2,53% 
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firma la validez del método, siendo el único in­
conveniente importante la exposición a las radia­
ciones, generalmente, por la dificultad del ence­
rrojado distal. 
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ÜRIGINAL 

Valoración morfológica del comportamiento 
del cartílago de crecimiento _crioconservado 
a nivel experimental 

Morphological evaluation of epiphyseal cartilage 
transplant criopreserved. A experimental study 
Laboratorio de Cirugía 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 cartílago 
de crecimiento realizados con técnicas de microcirugía. Los re• 
sultados histológicos muestran en el grupo de injertos someti• 
dos a muy bajas temperaturas mejores resultados con menor daño 
que los ofertados en los grupos conservados a temperaturas me­
nos bajas. El mecanismo histológico se basa en una reabsorción 
inicial del hueso con incremento de su porosidad y una lenta apo­
sición de nuevo hueso procedente del receptor. Los resultados 
van a depender de la posibilidad de nutrición del hueso por lo 
que se hacen imprescindibles las técnicas de revascularización. 
En conclusión, los injertos crioconservados a muy bajas tempe­
raturas y posteriormente transplantados con revascularización 
mediante técnicas de microcirugía pueden ser la mejor solución 
para los injertos óseos a nivel del cartílago de crecimiento. 

Palabras clave: Hueso, carll1ago de crecimiento, injerto óseo, 
microcirugía. 
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ABSTRACT 

We are studing in a rat experimental model, the morphologi• 
cal aod funtional viability of epiphyseal cartilage autotraosplants 
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. Thc resolis of the graft 
depends on the nourrishement they receive direclly after trans• 
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zen criopreserved transplanted with microsurgical techniques may 
lead to improvcd results in massive osteoarticular replacements. 
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INTRODUCCIÓN 

En las últimas décadas el desarrollo de la ciru­
gía ha experimentado un considerable avance y 
más 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 sólo una reparación 
anatómica imprescindible en algunos casos para 
conservar la vida, sino también una funcionabili­
dad que han conllevado además altos niveles de 
calidad de vida ( 1, 2). 

En el campo de la Traumatología y Cirugía Or­
topédica, se presenta a nivel clínico en numero­
sas ocasiones la necesidad de sustituir el tejido 
óseo alterado por diversos procesos tales como 
los tumorales, infecciosos o traumáticos (3). En 
algunos casos esta sustitución se realiza con ma­
teriales protésicos y en otra utilizando material 
óseo del propio individuo, trasplantándolo ya sea 
de una forma libre o vascularizado, utilizando en 
este último caso las modernas técnicas microqui­
rúrgicas (4). Sin embargo, en ocasiones es difi­
cultoso y a veces imposible la obtención del ma­
terial óseo del propio individuo ante el estado 
general del mismo o del sistema esquelético, por 
lo que sería deseable la disponibilidad de un ma­
terial óseo de recambio que actuara de sustituti­
vo o por lo menos de matriz regeneradora (5, 6). 

Se ha venido ensayando la posibilidad de utili­
zación del material de los propios individuos pre­
viamente obtenido y posteriormente conservado, 
la de otros individuos tanto fresco como conser­
vado y hasta la utilización del de otras especies 
animales (5). Estas prácticas en algunos casos se 
ha venido coronando con el éxito, lo que ha oca­
sionado la creación de bancos de huesos en los 
hospitales mediante crioconservación (7). Sin em­
bargo, esta experiencia se ha cimentado en la 
idea de la colocación de un material óseo que ha 
servido de soporte osteogénico para la reparación 
biológica 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 epífisis con cartílago ~n cr~­
cimiento ha suscitado el interés de los investi­
gadores en los últ imos años (10, 11 ). El ~r(mer 
t rasplante aparentemente practicado con ex1to a 
nivel clínico de una epífisis data de 1929 Y fue 
aportado por Straub (12). Por otra parte, H?a_s 
(1 3 ) aportó series experimentales con poco ~x1-
to. En el transcurso de los años otras experien­
cias han sido aportadas, algunas con resu ltados 
prometedores y otras como extrepitosos fracasos 
(14, 15) . 
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Parece ser evidente que el trasplante no vas­
cularizado de epífisis no proporciona resultados 
satisfactorios (16). Estos injertos no tienen un cre­
cimiento normal y el segmento se desarrolla de 
una forma anómala, siendo la madurez alcanza­
da inferior que el control del lado contralateral. 
Parece ser que según 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 días, siendo durante este 
tiempo el injerto alimentado por un fluido de ori­
gen tisular antes que una posible incorporación 
de neovascularización sea aportada a través del 
hueso del receptor. Esto hace que las células ger­
minales puedan sobrevivir con mucha dificultad, 
demostrándose la exquisita sensibilidad de estas 
células a la isquemia. 

Por otro lado, un problema importante en el 
trasplante de cartílago de crecimiento está en la 
obtención del injerto, dado que el mismo no pue­
de ser extraído sin el peligro de ocasionar una 
grave minusvalía del propio sujeto, por lo que las 
fuentes de obtención deben de ser otras, siendo 
una de las que se presentan como más asequi­
bles la que ofertan los esqueletos de cadáveres 
como fuente de obtención de tejidos, lo mismo 
que lo son para la de órganos tales como riñón, 
hígado, corazón, pulmón o páncreas (18). Su uti­
lización no podría ser inmediata por lo que habría 
que incluir un sistema de conservación y preser­
vación del tejido, considerando dentro de las po­
sibilidades la del frío, siendo la criopreservación 
a -196 ºC en vapores de nitrógeno líquido una 
de las más sugestivas (19). Con la aplicación de 
técnicas de vascularización del injerto mediante 
microcirugía, utilizando un material crioconserva­
do, ~u~ teóricamente conserva su capacidad de 
crec1m1ento con un poder antigénico deprimido 
por el frío X además con una gran capacidad de 
conservacIon (20). 

Tra:' la revisión bibliográfica realizada a través 
de la hterat~~a publicada, es evidente un posible 
fut_uro de utih~ación de forma generalizada de ma­
t~nal osteoart1cular conservado. Para ello será pre­
~1so ve~cer los problemas de tolerancia Y poste­
rior rec azo del tejido implantado, campo donde 
los avances se suceden de forma vertiginosa. Por 
otra pa~e es interesante contemplar la posibili­
d~? de implantación del trasplante de cualquier 
t~¡i~o osteoarticular incluido el cartílago de cre­
c1m1ento, Por lo que'se hace necesario investigar 
su comportamiento biológico Y valorar los posi­
bles medios de preservación (21 ) • 

En la búsqueda del método ?e preservación ti­
s~lar ideal y con la experienc_1a acumulada pre­
viamente por el equipo inv~s!1gador se Pretende 
alcanzar los siguientes ob¡et1vos: 
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1. Desarrollar al completo el modelo experi­
mental utilizado. 

2. Valorar el comportamiento del cartílago de 
crecimiento tras la criopreservación a diferentes 
temperaturas y su posterior imp~~ntación. .. 

3. Valorar los grados de viab1hdad del te¡1do 
osteoarticular implantado. 

4. Valorar el detrimento funcional qu~ este 
tipo de trasplante tiene en el animal de experimen­
tación utilizado. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se ha utilizado para el estudio la rata Wistar 
como animal de experimentación. Se han emplea­
do animales de 30 días 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 anim~­
les cada uno: El grupo control al que la rata, ba¡o 
anestesia de clorhidrato de ketamina, se la prac­
ticó una incisión cutánea externa a nivel de la 
pata posterior derecha. Se aisló la articulación de 
la rodilla, con sección de ligamentos y tendones 
rotuliano y de los gemelos y disección de los va­
sos poplíteos con la ligadura de la arteria antes 
del nacimiento de la arteria centroepifisaria. Se 
practicó una osteotomía completa a nivel de la 
unión del tercio medio y tercio distal diafisario del 
fémur y a nivel del tercio proximal y me~i? de la 
tibia. De esta forma la epífisis femoral Y t1b1al con 
su cartílago de crecimiento y con el pe~í~ul~ de 
los vasos metafisoepifisarios y centro~p1f1sarios. 
Este segmento osteoarticular s_e extra¡o fuera del 
campo operatorio por unos minutos, preparado 
en especial sus vasos y su ?ut?traspl_ante e_n, el 
lugar de la extracción por tecnicas mIcroqu1rur­
gicas, anastomosando l?s v~sos a l~s _tronc~la­
res de la zona. La osteosintesIs se realizo median-

te una grapa. d" d 
En los grupos experimentales se proce 10 e 

la misma forma que en el gr~po control e~. rela­
ción a la disección de la rodilla, prepara_c1_on de 
los vasos Y osteotomía a nivel fe~oral Y t1b1a,_ex­
trayendo la articu lación de _la rodilla y p~oced1en­
do, según el grupo, a distintos tratamientos de 

injerto. ·, 196 ºC 
En el grupo de criopreserva~10~ a - se 

incluyó la pieza en nitrógeno liquido para poste­
riormente almacenarla en un con~enedor con va­
pores de nitrógeno líqui_do depos1t~?as en un ~a­
nister. En el grupo de cnopreservacIon a - 80 C, 

Trasplante del cartílago de crecimiento 

se depositaron las piezas en un congelador de es­
tas características. 

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

Al cabo de tres días las piezas criopreservadas 
se implantaron en el lugar de la extracción por 
técnicas de microcirugía y grapa a nivel óseo 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 estabulación con constantes de temperatura , 
luz, humedad y fi ltros controlados. 

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

Los métodos de valoración seguidos ha sido el 
estudio funcional de la deambulación del animal 

Figura 1. Fotomicrografía de la zona cortical de la pieza 
trasplantada, a los tres meses de su implantación, donde se 
aprecia los comp,mentes constitutivos del tejido óseo con 
procesos de reconstrucción (500X). 

Figura 2. Fotomicrografía bajo microscopia fotónica de la 
pieza histológica a los seis meses de su implantación, en el 
que se aprecia tejido óseo ya consolidado y remodelado so­
bre el material t rasplantado (400X). 
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por un corredor sobre placa radiográfica velada 
y patas posteriores, impregnadas en contraste ra­
diográfico con objeto de obtener la huella del ani­
mal según técnica De Medinaceli et al. (23), y 
realizar el estudio planimétrico y morfométrico de 
la pisada mediante un analizador de imágenes se­
miautomático con programa informático VIDS 111. 
Se ha valorado la longitud de la huella (LH), an­
chura de la huella (AH), distancia entre los de­
dos intermedios (Dll, y aplicando el método de 
Bain y col. (24), calcular los índices funcionales 
tibial (IFT) y ciático (IFC) . Todos los datos obte­
nidos han sido comparados con los de la pata con­
tralateral no intervenida. El control radiográfico 
de la pata del animal antes de su sacrificio por ra­
diografía simple a 80 cm, 20 mA, 40 Kv y 0,4 sg 
de exposición en placas radiográficas dentales se­
gún procedimiento estándar realizado en nuestro 
laboratorio. La extracción del material implanta­
do, previo anestesiado del animal ~ p_osterio_r pr~­
cesado para su valoración morfologIca, baJO mi­
croscopia fotónica, fotografiado y tratamiento 
morfométrico del material. 

Los datos cuantificables han sido estudiados 
desde el punto de vista estadístico utilizando un 
programa informático RSIGMA mediante la prue­
ba del análisis 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 quirúr­
gico, incluidos tres casos de infección de injerto. 
En un 30% de los casos ha existido un fracaso 
de la técnica microquirúrgica que ha obligado a 
desestimar estos animales para el estudio. 

En relación al estudio histológico de las prepa­
raciones del tejido trasplantado, se ha podido ob­
servar en los períodos de tiempo de valoración 
precoz una permanencia del teji?o óseo -~ras~lan­
tado con una cierta permanencia del te¡1do oseo 
original, para posteriormente ser reemplazado por 
la invasión de material procedente del receptor. 
Se han detectado en las fases precoces del estu­
dio la presencia de células mesenquima_les que 
pensamos que posteriormente han derivado a 
convertirse en célu las especializadas en los pe­
ríodos más tardíos de la evaluación, al no pod~r­
se detectar en estas fases la presencia de las mis­
mas. Ha existido en los períodos iniciales u~a _de­
sorganización t isular con borramiento ~~ 111;1Ites 
y alteraciones a nivel de la estructurac1on osea. 
Con el t iempo la presencia de osteoblastos se ha~ 
presentado para posteriormente en las fases f,-
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nales convertirse en osteocitos. Los osteoblastos 
se han evidenciado en las etapas intermedias, en 
etapas con destrucción del tejido implantado y re­
posición por material procedente del receptor, es 
decir en períodos de reabsorpción Y posterior re­
modelación. La densidad celular ha sido evalua­
da en los distintos grupos, siendo menor en los 
grupos criopreservados a más altas temperaturas 
y mayor en el grupo control y los conservados a 
-80 y -196 ºC. Ha existido un descenso de cé­
lulas por unidad de superficie evaluada a los tres 
meses en relación al estudio más precoz; de la 
misma forma que se han incrementado el núme­
ro de células en los grupos criopreservados a más 
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 degeneración. 

Es estudio radiográfico simple nos ha permiti­
do visualizar el estado del material implantado, 
su capacidad de incorporación al nuevo organis­
mo así como su desestructuración evidenciada en 
todos los grupos experimentales, como su pos­
terior readaptación y recomposición del material 
óseo. 

Los datos referentes a los valores de la huella 
plantar de la rata están reflejados en las Tablas 
11, 111 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 están incremen­
tados en todos los grupos estudiados tanto con­
trol como experimentales en relación a los valo­
res testigos de la pata contralateral. Sin embargo 
no existen diferencias entre los grupos estudia­
dos entre sí. Sí que se incrementa los valores en 
los distintos grupos a lo largo del tiempo de for­
ma pareja al crecimiento del animal. 

Tabla 1: Datos relativos a la densidad 
celular del t~jido óseo en los distintos 

grupos Y periodos de tiempo estudiados 

Densidad 
celular 1 mes 3 meses 6 meses 

Control 10,34±3,41 9,75±2,34* 12,25±2,12 
- 196 ºC 
- 80 ºC 

10,33±3,52 12,33±2,21 16,13 ±1,91* 
11 ,98±2,44 7,33 ± 1,88* 15,18±1,99* 

- 30 º C 7,21 ± 1,21 * 5,01 ±2,23* 7,18±3,12* 
4 ºC 7,21±1,21* 5,01 ±2,23* 7, 18±3, 12* 
Testigo 13,23±2,21 14,23±2,27 12,99 ±2,34 

• Datos eS!adísticamente significativos 

18 19 

C. Vaquero, M. V. Diago, -L. A. Rodríguez, E. González 

Tabla 11: Datos correspondientes a 
la longitud de la huella de los distintos 

grupos y períodos 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 31,16±1,59 

- 196 º C 35,29±2,45* 37,45±4,55* 40,31 ±4,77* 
Testigo 27,34±1,87 29,45±1,56 31,78±1,84 

-80 ºC 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 º C 35,23±4,41 * 41 ,31 ±4,50* 40,56±5,56* 
Testigo 27,36±1 ,67 29,55±1,77 31 ,23 ±2, 10 

4 ºC 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 

* Datos estadísticamente significativos 
LH: longitud de huella 

Tabla 111: Datos correspondientes a 
la anchura de la huella de los distintos 

grupos y períodos 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 19,30±1 ,56 21,24 ± 1,98 

-196 ºC 22,87 ±3,45* 25,67 ±3,56* 26,19±3,89* 
Testigo 18,12 ± 1,78 19,54±1 ,67 21,32±1,78 

-80 ºC 22,78±3,56* 25,23±5,41* 27,34±3,56* 
Testigo 17,98±1,45 19,45±1,68 21,98± 1,69 

-30 ºC 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 ºC 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 estadísticamente significativos 
AH: anchura huella 

Tabla IV: Datos correspondientes a 
la distancia de la huella de los distintos 

grupos y períodos estudiados 

DI 1 mes 3 meses 6 meses 

Control 11,45 ± 2,23* 12,55±3,44* 16,67 ±4,42* 

Testigo 9,25 ± 1,24 10,57 ± 1,89 12,58±1 ,78 

-196 ºC 11,56 ± 3,21* 13,34±3,57* 15,76±5,41* 

Testigo 9,34±1,67 11, 12 ± 1,78 12,36±3, 12 

-80 ºC 12,24±4,32* 13,99 ±3,37* 14,98±2,39* 

Testigo 9,12±1,66 10,21±1 ,89 12,34± 1,45 

- 30 ºC 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 ºC 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 estadísticamente significativos 
DI: distancia dedos intermedios 

Trasplante del cartílago de crecimiento 

Tabla V: Datos relativos al índice 
funcional tibial 

IFT 1 mes 3 meses 6 meses 

Control 76,30 ±21,22 75,43 ± 19,26 76,35 ±23,21 
- 196 ºC 75,30 ± 19,32 78,01 ±20,03 77,31 ±22,21 
-80 ºC 73,31 ± 18,27 74,24± 18,93 78,66±22,45 
-30 ºC 78,21 ±19,02 76,32±19,09 78,23±17,34 
4 ºC 77,71 ±34,23 71,08±28,23 71 ,1 1 ±22,22 

IFT: índice funcional tibial 

Tabla VI: Datos relativos al índice 
funcional ciático 

IFC 1 mes 3 meses 6 meses 

Control 74,34± 19,51 73,78±22,34 72,45 ± 21 ,12 
- 196 ºC 72,33 ±34,51 77,33±21,21 76,23 ± 18,91 
- 80 Cº 69,98±25,54 72,33 ± 18,88 76,78±19,99 
-30 ºC 77,21 ±23,22 72,34±19,22 70,10±19,01 
4 ºC 71,21 ± 19,22 70,01 ±23,23 79,19±34,12 

IFC: índice funcional ciát ico 

Los valores correspondientes al índice funcio­
nal tibia! y ciático han reflejado el mismo grado 
de alteraciones en relación 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 
t iempo en las evaluaciones del mes, tres meses 
y seis meses (Tablas V y VI). 

DISCUSIÓN 

El modelo experimental utilizado en términos 
generales se nos ha mostrado como muy labo­
rioso, acompañado de una morbimortalidad en es­
pecial por el fracaso de las técnicas microquirúr­
gicas comparativamente a otros diseños experi­
mentales similares. La idea del reemplazo de una 
articulación por material biológico del mismo ori­
gen es muy sugestiva, pero no exenta de sufrir 
procesos biológicos de incorporación 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 incorporación del hueso, la trabécula del 
mismo debe ser parcialmente reabsorbida y el 
nuevo hueso colonizar la misma (25). Es lógico 
pensar que los autoinjertos son los que ofertan 
los mejores resultados en el trasplante puesto que 
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en ellos no están presentes los fenómenos de re­
chazo (26). El elegir este modelo hace de nues­
tro estudio que los resultados sólo se refieran al 
método de preservación, objetivo principal del 
trabajo, sin ser interferidos por otros fenómenos 
derivados de la reacción injerto con el receptor. 
Sobre el tamaño del injerto, Anderson (27) ha de­
mostrado que trozos de menos de un milímetro, 
no muestran actividad osteogénica ni evidencia 
histológica de supervivencia. Sin embargo pare­
ce comportarse como un cuerpo extraño con ca­
pacidad de provocar reacción inflamatoria, aun­
que sea material autólogo. Parece claro por otra 
parte que la supervivencia de las células osteo­
génicas de un injerto dependerá del aporte nutri­
tivo que podrán recibir después de ser transferi­
das (28, 29), por lo que se hace imprescindible 
su revascularización mediante técnicas microqui­
rúrgicas (30). 

En relación 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 líneas fibrogéni­
cas. Factores locales, nutricionales y electrome­
cán icos se han mostrado con influencia en esta 
diferenciación (32), de esta forma alta oxigena­
ción y compresión induce a la diferenciación en 
células osteoblásticas, compresión y baja oxige­
nación a células condroblásticas y grandes fuer­
zas tensiles y alta oxigenación a la formación del 
tejido fibroso, por lo que la oxigenación tisular 
se hace determinante no sólo en la superviven­
cia del tejido, sino también en la línea de su di­
ferenciación. 

La preservación del tejido por el frío, influye 
también poderosamente en relación a la conser­
vación de los distintos elementos constitutivos 
del tejido. De esta forma Urich et al. (33) encuen­
tran que la congelación de aloinjertos disminuye 
la capacidad osteoinductora con cierta paraliza­
ción de la act ividad de las células mesenquima­
les. La propiedad de que el frío disminuya los fe­
nómenos de antigenicidad es un hecho general­
mente admitido (34). Está reconocido que la con­
gelación rápida a temperaturas de -30 º C por 
la formación de cristales grandes, destruye los 
tejidos mecánicamente, por lo que hay que pro­
cu rar que la congelación lleve a la creación de 
cristales de más reducido tamaño, sobre todo 
a nivel intracelular (35). Conservar los tejidos a 
muy bajas temperaturas no parece que ~rovoq~e 
grandes alteraciones en los mismos, s1 ~o mas 
bien se piensa que el daño se produce a nivel del 
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proceso de congelación más lento. La criopreser­
vación a muy bajas temperaturas (-196 ºC), pa­
rece ser un método a valorar a pesar de que si 
bien es cierto que provoca como todos los pro­
cesos de criopreservación, la creación de micro­
cristales, los daños ocasionados parecen ser me­
nos importantes por el menor tamaño de los mis­
mos y la recuperación tisular se reconoce como 
mejor. La criopreservación y posterior deseca­
ción por técnicas de liofilizado a nivel óseo pare­
ce ofertar mediocres resultados por lo que existe 
una tendencia a su abandono. La utilización de 
criocitoprotectores está en el momento actual en 
e~tredicho (36) a nivel osteoarticular, aunque si 
bien se utilizan a otros niveles. A nivel articular 
la ultracongelación de injertos osteocartilagino­
sos parece que provocan la destrucción de los 
condrocitos (37), hecho ya reseñado por Hern­
don Y Chase (38). Parece ser que el cartílago real­
mente sobrevive, pero él mismo es reemplazado 
por fibrocartílago. La clave de la supervivencia del 
tejido epifisario, parece estar en la vascularización 
directa por anastomosis vascular de los segmen­
tos trasplantados, más que del tipo de conserva­
ción del injerto (39). De esta forma Harris y cola­
boradores (17) ya habían señalado que un tras­
plante puede sobrevivir sin aporte sanguíneo de 
siete a diez días, puesto que durante este tiempo 
los injertos pueden nutrirse por los fluidos pró­
~imos, pero después el trasplante se necrosa y 
tiende a desaparecer. Para que la epífisis aparte 
que sobreviva, se mantenga activa desde un pun­
to de vista funcional y de crecimiento, parece ser 
imprescindibl~ el aporte sanguíneo directo y el 
fracaso del mismo conlleva su destrucción mor­
fológica y detrimento funcional. 

En nue~tro_ caso _el_ comportamiento del tejido 
osteocart1~aginoso l~Jertado ha sido muy pareci­
d? al referido por ~-rist y col. (40) y Reddi y Hug­
g1~s (41 ), en relac1on a matrices óseas desmine-
rallzadas con gran capacidad aste d t 
osteoinductora. ocon uc ora e 

El teSt O pru~ba De Medinaceli (23) nos ha de-
tectado el detnme t f . 
la implantació n °. ~nc1onal que ocasionaba 
sin poder of n de_ un lílJ~rto completo de rodilla 
plantad S~rtar diferencias sobre el material im­
ción ha 

0
• in embargo en este t ipo de interven­

una . mostrado como los animales realizaban 
la pl:~~:da Pl~ntígrada con toda la superficie de 
tud de 

I 
de_l pie, lo que ha hecho alargar la longi­

mi ª pisada lo mismo que la anchura de la 
el _sma. Este hecho se ha visto corroborado con 
in;ncrem_ento de la distancia entre los dos dedos 
b. rmedios de la huella. Los índices ciáticos y t i-

ia es se han visto menoscabados en todos los 
g!uPos estudiados en un 25% pero sin diferen­
cias entre ellos, por lo que no se ha podido con 
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la utilización de este índice discernir diferencias 
del predominio lesiona! en el territorio de estos 
nervios. 

Los datos radiográficos tampoco han sido des­
criminativos en cuanto a los grupos estudiados, 
evidenciando sólo mediante el mismo el grado de 
incorporación del injerto, el estado del mismo y 
datos técnicos en relación al implante. 

Podríamos concluir que los métodos de pre­
servación por el frío han ofertado en nuestro es­
tudio experimental aceptables comportamientos 
sobre todo a muy bajas temperaturas, sin cons­
tatarse realmente los fenómenos de destrucción 
tisular referidos por la ultracongelación rápida, 
dependiendo más los resultados del aporte ~an­
guíneo por revascularización ~el injerto, t~n!en­
do buena actividad el mismo sI se mantenia esta 
y fracasando si se interrumpía el riego sanguíneo, 
hecho que por otra parte ya habían sido ap~n!a­
dos anteriormente por otros autores en la b1bllo-

, grafía (22, 42, 43). 
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RESUMEN 

Se ha estudiado una población de 75 niños de 3 a 6 años de 

edad con el objeto de conocer la validez de ~as explo~~ciones es­
táticas para el diagnóstico del pie plano flexible del mno comp~­
rándolas con una exploración dinámica de la marcha por medio 

de un sistema de baropodemetría electróni_ca, est_udiando los 

cambios de huella estática a dinámica y las d1ferenc1~s de super­
ficie y cargas en cada individuo. El r~sultad~ más importante 

ólo un 400Jo de los pies que se d1agnos11can como planos 
es que s . . . 
en estática lo siguen siendo en dmam1ca. 
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ABSTRACT 

A populalion of 75 children aged from 3 .'º 6 ye~rs ~vas stu­
died in order to ascertain the validity of stallc exammallons for 

diagnosing flexible flat feet in cbildren, com~aring thcm with a 

dynamic examination of gait by an cl_ectromc _baropodo~ct~y 

system. Changes from static to dynam1c f?otprmt and th~ m_d~­
vidual arca and load differenccs were stud1ed. The most s1gmf1-
cant rcsults is that only 40% of thc feet diagnosed as being flat 

in static examinalions were seen to be flat in dynarnic exami­
nations. 
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INTRODUCCIÓN 

El pie plano flexible del niño o pie plano idio­
pático es una de las anomalías más frecuentes del 
aparato locomotor y quizás de las que más con­
troversias plantea en cuanto a la actitud terapéu­
tica a tomar. 

En la práctica clínica habitual el diagnóstico se 
efectúa por medio de la exploración y pruebas 
complemen!arias como: podoscopia, fotopodo­
grama (4). Estas nos dan la clasificación en los 
cuatro grados de pie plano, otras son la medi­
ción radiológica de los ángulos de: divergencia 
astrágalo-calcánea y el de Moreau-Costa-Barta­
ni (2). 

Todas estas exploraciones son estáticas y no 
contemplan el comportamiento del pie durante 
la marcha. Siendo el pie una estructura básica­
mente dinámica las conclusiones que se pueden 
obtener de estas exploraciones y las implicacio­
nes terapéuticas que se derivan pueden llevar a 
diagnósticos 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 niño 
de 3 a 6 años 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 _baropodometría electrónica que permi­
te estudiar estos parámetros de forma estática 
y dinámica. 

- Establecer los parámetros de normalidad 
con este sistema y si se pueden obtener crite­
rios diagnósticos de pie plano. Hay que tener en 
cuenta que estos sistemas están teniendo bastan­
te difusión en los medios médicos y paramédicos 
relacionados con el pie, pero en cambio no exis­
ten tablas o criterios de normalidad fuera de la 
interpretación 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 MÉTODOS 

Han colaborado en este estudio, voluntariamen­
te, 75 niños (46 niños y 29 niñas) con edades 
comprendidas entre los 3 y 6 años de dos escue­
las próximas al Hospital San Rafael. Se han des­
cartado todos aquellos que tuvieran cualquier en­
fermedad neurológica, malformación congénita 
del aparato locomotor o traumatismo en E. E. l. l. 
en los últ imos seis meses. A todos ellos se les ha 
realizado una exploración clínica para objetivar 
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alineación en plano frontal de tobillos y rodillas 
así como valoración de la torsión tibia!. 

A continuación se ha realizado una exploración 
estática bipodal y dinámica por medio del baro­
podómetro electrónico «Pel. 38». En todos se ha 
re~lizado primero la estática y después la diná­
mica con el niño descalzo. La dinámica se ha ob­
tenido por medio de varias pasadas hasta que se 
C_?~;eguía un ritmo de marcha natural y la adqui­
sI~Ion de los datos era correcta para cada pie se­
gun las especificaciones del constructor del sis­
tema (1, 3) . 

El sistema está constituido por: 

- Una plataforma de 1.024 sensores de un 
cm2 qu~ :ecib_en sólo 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 dándo­
nos información sobre: forma de la huella plan­
t~r _co~ carga, suP,erficie, presión en estática y 
d1nam1ca y evoluc1on de estos parámetros duran­
te el paso. 

RESULTADOS 

Análisis estático 

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

En la Figu~a 2 vemos la dist!ibución según la 
ed~d de los tipos de huella estatica, destacando 
el increm~nto de pies cavos al aumentar la edad 
de los suJetos. 

NORMALES (24) 
31% 

PLANOS (24( 
31% 

CAVO Y NORMAL (9) 
12% 

PLANO Y 
NORMAL(l 0) 

13% 

Figura 1. Tipos de huella estát ica en el total de la muestra. 
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0 NORMAL■ PLANO O CAVO E2 TOTAL 

Figura 2. Tipos de pie según la edad. 

NIÑOS 

NORMALES 
22% 

NIÑAS 

CAV.NOR 
6% 

Figura 3. Huella estática. 

CAVOS 
13% 

CAV.NOR 
15% 

PLA.NOR 
16% 

La distribución de tipos de huella según sexo 
se muestra en la Figura 3. Los pies normales son 
más frecuentes en las niñas al contrario de otras 
series y de la teoría etipatogénica de laxitud liga­
mentosa, más frecuente en las niñas. 

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

Hasta aquí tenemos los resultados que se pue­
den obtener con los sistemas clásicos de estudio 
de la huella. Si analizamos los resultados obteni­
dos en cuanto a los valores cuantitativos tene­
mos que (se han excluido los niños con huella es­
tática 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% 

80% 

60% 

40% 

20% 

0% 
NORMALES PIES PLANOS PIES CAVOS TOTAL 

■ VALGO TALON ~ GENUVALGO 

Figura 4. Anomalías E.E.1.1. 

NORMAL PLANO 

■ DERECHO 

CAVO 

1:2IZQUIERDO 

Figura 5. Superficie estática. 
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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 

43% 

PLANO 

CAVO 

Figura 6. Reparto de superficie. 
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En 70 de los niños estudiados la carga estática 
era asimétrica y superior al 3%, que es el máxi­
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 asimetría en las niñas (65% de los 
niños, 85% de las niñas; diferencia media, 1 > 
D == 13,2, D > 1 == 8,2%) (Figura 7). 

El punto de máxima presión se situó en el re­
tropié en el 96% de los casos al igual que en el 
adulto. 

Análisis dinámico 

El análisis dinámico se ha efectuado buscando 
la relación entre los resultados de la dinámica y 
los de la estática. 

En la Figura 8 se presentan los cambios de hue­
lla dinámica respecto a la estática. Destaca que 

100 ~ - - - - - - - --- --- --, 

85 

80 

60 

40 

20 

o 
NIÑOS NIÑAS 

■ DERECHO ~ IZQUIERDO 

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

■ IGUAL 

NORMALES 

41 

PLANOS 

40 

CAVOS 

Ea MEJOR 

83 

c:;:i PEOR 

17 

■I 
41 18 

- ] 
40 

Figura 8. Cambio de huella en la marcha (cambian = 42%, 
igual = 58%. 
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un 17% de los supuestos normales en estática 
pasan a pie plano mientras que el 41 % de los pies 
planos en estática mejora y el 20% de los cavos 
pasa a pie plano. 

Los pies planos en estática apenas aumentan 
su superficie en dinámica (superfici~ dináí!1ica / 
superficie estática == 1, 1) con una d1ferenc1a es­
tadísticamente significativa a alfa: 0,001 (ver Fi­
gura 9). 

En cuanto a la presión máxima en dinámica (Fi­
gura 10) encontramos una asimetría en el cocien­
te a favor del pie derecho, ya que hemos visto 
que en estática en la mayoría de los casos la c~r­
ga en este pie era inferior pero que se normaliza 
en dinámica. Entre los tres tipos de pie no hemos 
encontrado diferencia significativa en este co­
ciente. 

1,6 

1,2 

0,8 

0,6 

NORMAL 

■ DERECHO 

PLANO CAVO 

□ IZQUIERDO 

Figura 9. Relación superficie estática-dinámica (diferen­
cia significativa alfa: 0,05 y 0,001 entre normal y resto). 

3,7 

3 

■ DERECHO 0 IZQUIERDA 

Figura 10. Relaci~n pr_esi~n máxi'.11ª dinámica y estática 
(no hay diferencia s1grnf1catIva alfa. 0,001 entre normal Y 
resto· los valores son superiores en la derecha porque se parte 
de v~lores inferiores en estática). 

CONCLUSIONES 

Parámetros de normalidad con 
baropodometría electrónica en niños 
de 3 a 6 años 

Estática 

Superficie derecha-izquierda :§ 1 cm. 
El 60% de carga en antepié. 
Presión máxima en retropié. 
Podemos aceptar la asimetría de cargas a 

esta edad en estática, que se normaliza en diná­
mica. 

Dinámica 

- La huella ha de seguir siendo normal. 
- La relación superficie dinámica / estática == 

1,2, si es menor revisar la huella. 

Parámetros de pie plano (B.P.E.) 

- Confirmar que la huella siga plana en diná­
mica. 

- Relación superficie dinámica/ estática casi == 
1 ( 1, 1). 

- Gran aumento de la presión máxima == 3,2. 

Es necesario corroborar la huella estát ica con 
la dinámica 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 evolución del 
pie plano, netamente superior a la podoscopia o 
el fotopodograma ya que nos podemos basar en 
datos objetivos. Pero si sólo se utiliza para visua­
lizar la huella no tiene ningún interés. 

Con un sistema objetivo como la B.P.E. el plan­
teamiento diagnóstico y terapéutico del pie pla­
no flexible del niño tendría que ser contemplado 
con unos criterios de evolut ividad, al igual que 
se debe hacer en la escoliosis idiopática . 

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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ÜRIGINAL 

Estudio prospectivo de los trazados 
electrocardiográficos de 150 pacientes 
con hemorragia subaracnoidea 

Prospective study of the electrocardiographic 
pattern of 150 patients with 
subarachnoid haemorrhage 

Hospital Clínico Universitario 
Lozano Blesa 
Zaragoza 

RESUMEN 

En 1954 apareció el primer estudio descriptivo de las altera­

ciones electrocardiográficas (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 ISO 

pacientes con hemorragia subaracnoidea y sus cambios e impli­

caciones pronóslicas. 
Hemos observado como estns alteraciones suceden en un 860Jo 

de los casos siendo las alteraciones del ritmo las más frecuen­
tes. Tambié~ hemos objetivado que la apnrición de onda Q Y la 

taquicardia sinusal severa se asocian a un peor pronóstico. 

Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea, cambios electrocar­

diográficos. 
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ABSTRACT 

In 1954 was carried the first descriplion oí a series oí cases 

wilh electrocardiographic (ECG) :ibnormalilies occurring with 

acute central nervous system disease. After this, o ther reports 

have described the changes of ECG. 
We hove done a descriptive study of 150 patients with sub­

arachnoid hacmorrhage and its changes and prognoslic means. 
We have observed that these changes take place in the 86% 

o f ali thc cases; and are most usual the abnormalities of thc 

rhythm. We havc also observcd that the prcscnce of Q wave nnd 

severe tuchycardia «means a worse» prognostic. 
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INTRODUCCIÓN 

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

En las hemorragias subaracnoideas y cerebra­
les de un 90% de los pacientes durante los pri­
meros tres días de su evolución, son frecuentes 
la presencia de trastornos del ritmo y de la repo­
larización. Siendo la duración 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 patrón electrocardio­
gráfico descrito varía de un paciente a otro en 
dependencia del estado cardiovascular previo. 

Todos estos fenómenos se atribuyen a la acti­
vación simultánea del sistema nervioso simpáti­
co y parasimpático por el hipotálamo(2) . 

En 1986 Di Pascuale y cols. observaron que la 
mayoría de las arritmias graves ocurrían dentro 
de las primeras 48 horas del suceso hemorrági­
co. Las arritmias como el flutter, la fibrilación y 
las taquicardias ventriculares tipo torsades de 
pointes son causa de muerte súbita o pérdida de 
conciencia inicial. También se ha observado que 
los complejos paroxísticos ventriculares son muy 
frecuentes y predisponen a la aparición de taqui­
cardias ventriculares (2). 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Para llevar a cabo este estudio, se dispuso de 
un total de 150 pacientes ingresados en el Hos­
pita l Clínico Universitario «Lozano Blesa» (Zara­
goza) durante un período de tiempo de diez me­
ses. El motivo de ingreso fue, en todos los ca­
sos, la existencia de hemorragias subaracnoideas 
de diversas etiologías (Tabla 1), objetivadas me­
diante estudios de tomografía computerizada ce­
rebral realizados en las primeras 24 horas de su 
ingreso. 

Para obtener una máxima homogeneicidad de 
la muestra se eligió un grupo etario entre los 40 
Y los 68 años. Todos los pacientes a estudio, ex­
cepto 12, tenían ECG previos al suceso en sus 
historias clínicas hospitalarias o eran portadores 
de informes médicos en los que se confirma la 
normalidad electrocardiográfica. Quedaron exclui­
dos los sujetos que tenían alguna de estas carac­
terísticas: 

1 • Pacientes con antecedentes de enferme­
dades cerebrovasculares conocidas. 
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Tabla 1: Etiología de las hemorragias 
subaracnoideas 

Patología N. º casos 

1. Traumatismos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45 
2. Secundarios a procesos neoplásicos 34 
3. No demostrada la causa . . . . . . . . . . . 20 
4. Secundaria a terapia anticoagulante o 

hipertensión . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19 
5. Malformación cerebral anterior . . . . . . 13 
6. Malformación cerebral media . . . . . . . 7 
7. Malformación cerebral posterior . . . . . 6 
8. Secundaria a periarteritis nodosa . . . . 6 

2. Aquellos que previamente al estudio reci­
bían tratamientos antiarritmógenos o beta-blo­
queantes. 

3. Los pacientes con enfermedades pulmo­
nares crónicas severas. 

4. Aquellos que presentaban alteraciones del 
metabolismo electrolítico documentadas por la 
analítica realizada en el Servicio de Urgencias. 

5. Los traumatismos con sospecha de con­
tusión pulmonar y/ o cardiaca, y los hemodiná­
micamente inestables. 

Todos los sujetos a estudio presentaron en la 
primera valoración neurológica un grado de co­
ma en la escala de Glasgow inferior a 8. 

Se les realizó 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 electrocardiográficos que se estu­
diaron fueron fundamentalmente: 1) trastornos 
del ritmo: bradicardia, taquicardia, fibrilación auri­
cular, extrasístoles supraventriculares y extrasís­
toles ventriculares; 2) defectos de conducción: 
bloqueos de primer, segundo y tercer grado, así 
como bloqueos de rama; 3) trastornos morfoló­
gicos de la onda P; 4) duración del intervalo PR· 
5) existencia de onda O; 6) característica·s de lo~ 
complejo~ ORS; 7) alteraciones del segmento ST; 
8) alte~ac1on~s de la onda O; 9) OTc patológico; 
10) exIstencIa de onda U prominente. 

El intervalo PR se midió en todos los casos en 
DII. 

. El OT basal se corrigió para la frecuencia car­
diaca con la fórmula de Bazzet (3) considerán­
dose patológicos aquellos valores' superiores a 
0,44 segundos. 

La severidad de las hemorragias subaracnoi­
deas se clasificaron en los siguientes grados (4): 

- Grado O: A neurisma no roto. 
. - Grado 1: Asintomático o cefalea mínima y 
ligera rigidez de nuca. 
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- Grado la: Estable, déficit neurológico resi­
dual tras período de reacción cerebral agudo .. 

- Grado 11: Cefalea de moderada a severa, ri-
gidez de nuca, no déficit n_eurológic~: , . 

- Grado 111: Somnolencia, confus1on o def1-
cit neurológico focal ligero. . 

- Grado IV: Estupor, déficit neurológico de 
moderado a severo. 

_ Grado V: Coma profundo, rigidez de des-
cerebración. 

Transcurridas las primeras dos semanas se re­
pitió el estudio electrocardioWáfico, para valorar 
la persistencia de las alte~aciones del trazado. 

Los objetivos del estudio son: 
1. Realiza r un estudio descriptivo _de los pa­

trones electrocardiográficos secundarios al pro-
ceso hemorrágico. . _ 

2 8 asociaciones entre los distintos • uscar d. 'f" 
1 cambios en el trazado electrocar iogra ico Y a 

morbi-mortalidad. • ·, d 
3. Mostrar la persistencia o desa~anc1on e 

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

e asas control se eligen 50 pacientes con 
orno c . , d d T d 

los mismos criterios de excl~s1on Y e a • o os 
11 t , ECG previos al ingreso normales, y e os enian . . 

t d los Casos el motivo de este fue la reah-
en o os . . · bd • 1 
zación de una intervención quirurg1ca a omina 
por diversas causas. . . . . 

Se realizó un estudio estad1stIco ~escnpt1vo Y 

l. • 0 prueba para el estudio de los va-se ap Ico com ¡ r 
lores no paramétricos chi-cuadrado, con a ap i-
cación del factor de corrección ?e Yates en aque­
llos casos en que fue necesario. 

RESULTADOS 

El la edad el número absoluto y los por-
sexo, , d. t· t t t r - d entación de los is in os ras o -centa¡es e pres . 

nos electrocardiográficos de los pacientes con 

Estudio prospectivo de los trazados electrocardiográficos 

hemorragia subaracnoidea se muestran en las Ta­
blas 11 y 111. 

La etiología más frecuente en nuestro estudio, 
del proceso hemorrágico, fueron los traumatis­
mos con un 30%, seguidos de las causadas por 
procesos neoplásicos con un 23% y de las cau­
sas no filiadas que representan el 13 % . 

El 86% de la totalidad de los pacientes presen­
taron algún tipo de alteración electrocardiográfi­
ca, frente al 14% del grupo control, siendo las 
del ritmo las más 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 fibrilación auricu­
lar se objetivó en el 12% de los casos, los extra­
sístoles ventriculares en el 69%, los extrasístoles 
supraventriculares en un 16% de las ocasiones 
y en el 3% restante se presentaron diversos ti­
pos de bloqueos. 

La taquicardia sinusal se presentó en el 75% 
de los casos, la bradicardia en el 10% y la taqui­
cardia supraventricular en el 15%. 

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

Con respecto al segmento PR presentaron al­
gún tipo de alteración 78 pacientes de los 150 

Tabla 11: Alteraciones del ritmo y 
distribución de los 150 casos 

N.º Edad Sexo Alteraciones 
pacientes (X± DE) (varones) del ritmo 

Grado O 18 54 ± 9 10 8 (44%) 
Grado 1 22 51 ± 10 12 12 (54%) 
Grado la 27 54 ± 10 20 15 (55%) 
Grado 11 17 56 ± 7 7 13 (76%) 
Grado 111 19 55 ± 8 12 16 (84%) 
Grado IV 16 53 ± 10 13 14 (87% ) 
Grado V 31 51 ± 9 26 29 (93%) 

Tabla 111: Alteraciones electrocardiográficas en los 150 casos 

Trastornos de QTc patológica, 
la duración del Existencia Alteraciones del Alteraciones es decir mayor Onda U Trastornos 
segmento PR de onda Q segmento ST de las ondas T de 0,44 sg prominente de la onda P 

8 (44% ) 6 (33% ) o 4 (22%) 2 (11 % ) 2 (11% ) o 
Grado O 

(9%) o 10 (45%) 6 (27% ) 6 (27%) 4 (18%) 
Grado 1 6 (27% ) 2 

18 (66% ) 8 (30% ) 12 (44%) 10 (37% ) 12 (44%) 13 (48%) 
Grado la 12 (44% ) 

14 (82% ) 12 (70% ) 8 (47%) 10 (59%) 16 (94% ) 6 (35% ) 7 (41 % ) Grado 11 
10 (53%) 12 (63%) 17 (89% ) 16 (84% ) 15 (79%) 16 (84% ) 

Grado 111 15 (79%) 
6 (37%) 13 (81 %) 10 (62% ) 12 (75%) 10 (62% ) 14 (87%) 12 (75%) Grado IV 

10 (32% ) 24 (77%) 21 (68% ) 16 (52%) 24 (77%) 
Grado V 28 (90% ) 24 (77%) 
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69% 

BLOQUEOS 
3% 

EXTRASIST. SUPRAVENT 
16% 

TAQUIC SINUAL 
75% 

Figura 1. Trastornos del ritmo en las hemorragias subaracnoideas. EXTRASIST. VENTR: extrasístoles ventriculares; FIBRIL. 
AURIC: fibrilación auricular; EXTRASIST. SUPRAVENT: extrasístoles supraventriculares; TAQUIC SINUAL: taquicardia si­
nusal; TAQUIC. SUPRAVENT: taquicardia supraventricular. 

(52%) con respecto al 10% de los controles, sien­
do las alteraciones más frecuentes el acortamien­
to de éste, que se objetivó en 64 pacientes de 
los 78 que tenían esta anomalía (82%). En el res­
to de estos sujetos se detectó un alargamiento 
del segmento. 

Los trazados electrocardiográficos 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% existía on­
da Q en AVF y en el 2% en alguna de las precor­
diales y en A VF. 

Un 63% de la totalidad de los casos presentó 
algún tipo de alteración del segmento ST, sien­
do la anomalía más frecuente la infradesnivela­
ción del segmento ST en 86 pacientes (91 % de 
todos aquellos que presentaban algún tipo de 
trastorno de dicho segmento). La supradesnive­
lación 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 algún tipo de trastorno de 
la onda T, de los cuales en el 89% se trató de 
una inversión de la misma. 

De 18 pacientes que se clasificaron dentro del 
grado O presentaron algún tipo de anomalía ECG 
en el 67% de los casos. Los del grado I en el 
82%. Los del grado la en el 74%. En los de los 
grados 11 y 111 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 observó la existencia de onda Q en nin­
guno de los 18 pacientes incluidos dentro del gra­
do O ni en ninguno de los 22 pacientes del gra-
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do l. Todos estos pacientes evolucionaron de 
modo favorable y sin secuela alguna. 

Los casos incluidos dentro de los grados la, 11 , 
111 , 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 observó la existencia de onda U promi­
nente en los pacientes incluidos dentro del gra­
do O. 

El estudio electrográfico se repitió a partir de 
la segunda semana (Tabla IV), detectándose al­
teraciones electrocardiográficas en un 15% de 
lo_s que la presentaron inicialmente (19 casos). 
Siendo la anomalía electrocardiográfica más per-

Tabla IV: Alteraciones 
electrocardiográficas 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. 
ECG ECG 

Trast. No trast. 
ECG ECG 

Grado O 12 6 o 18 
Grado 1 18 4 o 22 
Grado la 20 7 o 27 
Grado 11 15 2 2 14 
Grado 111 19 o 4 12 
Grado IV 14 2 6 5 
Grado V 30 7 2 
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sistente la existencia de extrasístoles 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 clasificación. 

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

Con respecto a la fibrilación auricular se vió 
que en los pacientes con alteraciones de la arte­
ria cerebral media o posterior (demostrado por 
arteriografía) se presentaban en 11 /13 pacientes 
(85%). Mientras que sólo se objetivó en 2/ 13 pa­
cientes, es decir, el 15% de los que presentaban 
lesión de la arteria cerebral anterior. Con respec­
to a la incidencia de muerte, secuelas neurológi­
cas o complicaciones sistémicas tipo edema agu­
do pulmonar no cardiogénico (Ta~la V), se de­
tectó con una p < 0,05 que los pacientes con ta­
quicardia superior a 160 latidos/ mi_n~to (Tabla V~) 
presentaban más secuelas neurolog1cas 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 pronóstico y los restantes trastor-
nos electrocardiográficos. 

0 
. . , 

La mortalidad global fue del 21 ~' d1stri~uyen­
dose del siguiente modo: no fallecieron ninguno 
de los pacientes clasificados dentro de los gra-

Tabla V: Relación taquicardia sinusal 
severa y complicaciones o secuelas 

Grado 

Grado O 
Grado 1 ..... . . . . . . 
Grado la ....... . . • 
Grado 11 ......... • 
Grado 111 ....... . - • 
Grado IV .... .... . 
Grado V .... . . . . • • 

Taquicardia 
sinusal > 160 

o 
o 

12 
16 
17 
15 
20 

Complicación/ 
secuela 

o 
o 
9 

13 
15 
13 
16 
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dos O, 1 y la. Falleció un paciente del grado 11 
(5%), tres pacientes del grado 111 (16% ), cinco 
pacientes del grado IV (31 % ) y 22 pacientes del 
grado · V (71 %). 

Se realizó un seguimiento durante dos meses, 
produciéndose todos los fallecimientos en el trans­
curso de los primeros catorce días. El mayor nú­
mero de óbitos se centró en el segundo día con 
el fallecimiento de nueve pacientes (29% ). 

COMENTARIOS 

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

Hemos observado trastornos electrocardiográ­
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% y el 98% . 
Estas alteraciones se producen durante los prime­
ros días de evolución, siendo su duración varia­
ble. En nuestra muestra hemos objetivado que 
transcurrida la segunda semana sólo persisten 
anomalías ECG en un 15% de los pacientes (19 
casos); estando incluidos todos ellos dentro de 
los grados de peor pronóstico (11 , 111 , IV y V). 

Las alteraciones electrocardiográficas más fre­
cuentemente halladas han sido los trastornos del 
ritmo, dentro de los cuales la taquicardia sinusal 
ocupa el primer lugar, seguida de los extrasísto­
les ventriculares. Asociándose las primeras, cuan­
do son severas, a un peor pronóstico. 

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

Tabla VI: Alteraciones electrocardiogr~ficas de los casos-control: Comparando 
el primer electrocardiograma con el realizado a las dos semanas del suceso agudo 

A lteraciones onda P • • • • • • • • • • • • • • 
Alteraciones PR .. • • • • • • • • • • • • • • • 
Existencia O . ... • • · • • • • • • • • • • • • • • 
A lteraciones ST . . . • • • • • • • • • • • • • • 
A lteraciones T .... • • · • • • • • • • • • • • • 
A lteraciones QTc . . • · · • • • • • • • • • • • 
Onda U . . . . . • • • • • • • • • • • • • • 

Trastornos ECG No trastornos ECG 

o 
5 
o 
2 
o 
o 
o 

50 
45 
50 
48 
50 
50 
50 

Trastornos ECG No trastornos ECG 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

50 
50 
50 
50 
50 
50 
50 
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trastornos. No se ha demostrado una relación 
entre la elevación aislada del segmento ST y un 
peor pronóstico. Tampoco lo hemos observado 
en aquellos casos en que se presentaban simul­
táneamente alteraciones como onda P picuda, in­
tervalo OTc largo, PR corto, onda U prominente 
y onda T alta (2). Si bien han coexistido más de 
dos de estas alteraciones en el 64% de los casos 
y en un 19% presentaban todas ellas juntas. Es­
tos cambios, con la excepción de las ondas T 
altas, ocurren cuando existe una producción 
aumentada de catecolaminas. 

La fisiopatología de los trastornos electrocar­
diográficos secundarios a las hemorragias sub­
aracnoideas es una cuestión todavía muy deba­
tida. Si bien todo apunta a que el sistema ner­
vioso autónomo interviene en la regulación de 
procesos como el control de la presión arterial, 
el tono vasomotor, la irritabilidad miocárdica y el 
gasto cardiaco. Todo ello secundario a un aumen­
to de las noradrenalina sérica capaz de crear las 
modificaciones electrocardiográficas observadas 
(8). 

Otra consecuencia de esta hiperactividad sim­
pática descrita en la literatura es el edema agudo 
de pulmón neurógeno (9); 16 pacientes de nues­
tra muestra incluidos en los grados V, 8 de los 
del grado IV y 3 de los del grado II presentaron 
clínica, gasometría arterial y estudio radiológico 
de tórax compatible con esta patología. 

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

La prolongación del intervalo OTc que se ob­
serva en este tipo de patología 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 
patologías cerebrovasculares (10), es representa­
tivo del retardo de la repolarización ventricular y 
puede predisponer a las arrítmias ventriculares, 
incluidas la taquicardia, el flutter o la fibrilación. 

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

Las anomalías vasculares de la arteria cerebral 
posterior y media (demostradas por arteriografía) 
presentan una alta incidencia de arrítmias por fi­
brilación auricular y de edema agudo no cardio­
génico. Hecho ya conocido en casos de hemo­
rragias con comprensión del trono del encéfalo 
o fosa posterior (2). 

El patrón electrocardiográfico que aparece en 
el segmento ST y la onda T es similar al patrón 
observado en aquellos casos de cardiopatía isqué­
mica o infarto no transmural, radicando la dife-
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rencia en la duración y magnitud de dicha onda 
usualmente más pequeñas y una duración del in­
tervalo OT menos prolongado que en las hemo­
rragias subaracnoideas (10). 

Con respecto a las características de la onda 
T, Burch y colaboradores identificaron en 1954 
un patrón electrocardiográfico característico 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 ( 1 O), patrón que hemos observado en 54 
casos (70%). 

Las anormalidades electrocardiográficas ven­
triculares descritas en la literatura, se limitan a la 
repolarización (8). 

En nuestra serie sólo hemos observado trastor­
nos de la despolarización ventricular en un caso, 
consistente en un ensanchamiento marcado del 
ORS que desapareció transcurridas las dos se­
manas. 

La ausencia de estudios necrópsicos que inves­
tiguen la existencia de necrosis miocárdica en 
aquellos casos en que aparece la onda O nos im­
pide valorar el significado de ésta, a la que algu­
nos autores han denominado «el fenómeno de las 
ondas O cerebrales», y que ha sido descrita en 
la mayoría de los casos en precordiales. Nuestros 
casos presentaron, en su trazado electrocardio­
gráfico inicial, la existencia de onda Q en deriva­
das de miembros, concretamente en A VF en el 
21 % de la totalidad de los que la presentaron. 

Alguno de los pocos estudios necrópsicos 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 daño miocárdico. Las características 
histológicas de la miocitolisis focal se basan en 
la pérdida de sarcoplasma de pequeñas áreas del 
músculo con conservación del sarcolema, el es­
troma, el núcleo y los gránulos de lipofucsina. 
. No se observó en ninguno de los casos necro­

sis de coagulación. Todo ello es causado inicial­
me~te por una activación del hipotálamo, con ex­
cesiva secreción de catecolaminas y posiblemente 
acetil-colina (13). Esto ha sido experimentalmente 
comprobado en animales, observando los efec­
tos miocárdicos de la activación eléctrica de los 
centros cerebrales y de la inyección de catecola­
minas. 

Algunos autores sugieren el uso de ,B-bloquean­
tes Y antagonistas de la acetil-colina, en pacien­
tes con hemorragia intracraneal que manifiestan 
anomalías electrocardiográficas (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 O, 1 Y la. 
La mortalidad del grupo II se sitúa entre el 2-
10%. La del grado 111 entre el 10-15%. La de gra­
do IV entre el 60-70% y 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). 

120--------------7 

100.!-------------71 

aoL_...:___ ________ -:::;;r-7 

G~D.O GRAD.I GRAD.IA GRAD.11 GRAD.111 GRAO.IV GRAD. 

-- SERIE 1 - · - SERIE 2 ~ ,,.... SERIE 3 

. l"d d de las hemorragias subaracnoideas. 
F1g~ra 2. Morta ! ª mortalidad en nuestra serie; serie 2 
Serie 1 = porc~ntda¡e dert l'dad aceptada en la clasificación 
y 3 = porcenta¡e e mo a 1 . 
de las hemorragias subaracnoideas (4). 

La mortalidad y el riesgo de nuevos sangra?os 
, . durante los primeros catorce d1as, son max,mos 

debido a que en este momento el vasoespasm? 
, . Un tercio de todos los fallec,-

es mas intenso. d I d 
. 1· n lugar en el transcurso e os os mIentos Iene . · ·d· d 
. d' En nuestra sene coincI ,en o con 

primeros ,as. , de fallecimientos 
este hecho el mayor numero 

1 egundo día (29%). 
ocurre en e s t dio en un análisis dis-

AI adolecer nuestro es u 
. . . de otros factores que puedan sopor-

cnminat1vo . • la relación causa-efec-
t ayor cons1stencIa 
ar con m b·erta para que futuros 

to dejamos una puerta a 1 
. , . s diseñen trabajos que demuestren 
invest1gadore d tos trastornos en las 
los factores causales ~ es 
h • subaracno1deas. 

emo
1
rra~ias odo al no poder seleccionar de 

De mismo m , ·t· ·¡ d rt f 
d I t •0 la muestra es d1 IcI esca ar ac-mo o a ea on , . , 

tores adicionales concomitante~, que requennan 
ser valorados en futuros estudios. 
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CONCLUSIONES 

1. Los trastornos electrocardiográficos 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 más frecuentes son las del 
ritmo, principalmente la taquicardia sinusal y los 
extrasístoles ventriculares. 

3. Los trastornos del patrón electrocardiográ­
fico más notorios son la coexistencia de dos o 
más de estas características: existencia de onda 
P picuda, PR acortado, infradesnivelación del seg­
mento ST, OTc prolongado, onda T alta y U pro­
minente. El mayor número de alteraciones afec­
tan a la repolarización ventricular. 

4. La existencia del «fenómeno de la onda O 
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 patrón electrocardiográfico del segmento 
ST y de la onda T emulan una cardiopatía isqué­
mica o un infarto no transmural. Se establecerá 
un diagnóstico diferencial en base a los antece­
dentes, la clínica, la reversión de las anomalías 
electrocardiográficas con el cese del proceso agu­
do y por la diferencia referente a la duración y 
magnitud de la onda T (que es más pequeña) y 
a una menor prolongación del QT. 

6. La fibrilación auricular aparece en aquellos 
casos en los que de forma directa o indirecta exis­
te una comprensión del tronco del encéfalo. En 
nuestra serie, se observa en las anomalías de la 
artería cerebral media y posterior, principalmente. 
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I JORNADAS SOBRE A V ANCES 
EN MEDICINA NUCLEAR 

Aplicaciones clínicas comparadas 
de PET y SPECT 

Madrid, 15 y 16 de diciembre de 1994 

ORGANIZADAS POR: 

Sociedad Madrileña de Medicina Nuclear 
Departamento de Radiología. 

Universidad Complutense de Madrid 

LUGAR DE CELEBRACIÓN: 
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Organizado en colaboración con la 

JOHNS HOPKINS UNIVERSITY 

CURSO 

MEJORA DE LA 
EFICIENCIA HOSPITALARIA 

Dirección: 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 d_esarrollados co~ 
el fin de definir la asistencia médica apropiad a. Los hospi­
tales no pueden ser eficientes a menos que proporc_,onen la 

· t • ' d ·ca adecuada para sus pacientes. Los directores as1s encia me 1 . . 
de hospitales necesitarán d istinguir entre la as1:tenc1a apro-

. d I propiada a la hora de tomar dec1s1ones acerca 
p1a a y a no a ' ' . 'd d b 1 
d · · es de capital examinar las neces1 .a es so re a e as1gnac10n ' , d · · 
d t ·, de personal del hospital, y tomar otras ec1s10nes o ac1on , 1 · 
administrativas. En esta sesión se pre

1
sentaran os co~do_ci-

mien tos actua les sobre defin ición de a as1stenc1a me 1ca 

apropiada. 

Miércoles, 6 d~ abril.-
REALIZACION DE EVALUACIONES TECNOLOGICAS 

e d más a los directores de hospitales se les solici ta 
a a vez , 1, . d t d 
11 cabo evaluaciones tecno og1cas en ro e sus 

q ue . even t t ciones 'Los directores· deben decidir. entre los 
propias ins 

I 
ugastos ·de capital menores, pero costes de ex­

servicios con 
1 t ., ores· gastos totales menores pero resultados p o ac10n may , · 1 d 
1, • .. y gastos totales menores pero peor nive e c in1cos peores, . , , 1 . t· f ., d los pacientes. En esta ses10n se presentaran os sa 1s acc1on e I' ., d 1 • 

conocimientos actua les sobre la _rea 1zaoon . e eva uac1ones 

t 1, · d sde e l p unto de vista d e los directores de hos­ecno og1cas e 
pi ta les. 

Jueves, 7 de abril.-
RESPUESTA A LOS DIFERENTES INCENTIVOS 
FINANCIEROS. 

Los hospitales en los Estados Unidos henen que responder 
a una variedad de sistemas de pago que incluyen: por proce-

d , presupuestos negociados y controles sobre la tasa so, por 1a, 

de aumento. En esta sesión se ana lizarán las respuestas de los 
directores de hospitales a los diversos sistemas de pago. Se 
prestará una atención especial al sistema de Pago Prospectivo 
de Medicare (Diagnosis Related Groups - DRGs, Relaciona­
dos por Diagnósticos). 

Viernes, 8 de abril.-
SISTEMAS DE ORGANIZACION 

Los hospitales han sido organizados de diversas maneras 
para ofrecer servicios de asistencia sanitaria. En esta sesión se 
examinarán los d ife rentes s istemas de organ ización. Se 
prestará una atención especial al sistema descentralizado del 
Hospital Johns Hopkins. 

Cuota de inscripción: 
25.000 ptas. hasta el 25 de marzo 
35 .000 ptas. después de esta fecha 

Horario: 
10,00-14,00 h. 
15,30-17,30 h. 

Información e inscripciones: 

FUNDACION MAPFRE MEDICINA 
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, km. 3,500 
28220 Majadahonda (Madrid) 
Teléfono: (9 1) 626 57 04 
Fax: (9 1) 626 58 25 -639 26 07 



BECAS DE ESPECIALIZACION ~ 
EN ESPANA-1994 

OBJETIVO 

Estas becas se convocan con el propósito de fa­
cilitar un periódo de formación y especialización 
sobre temas relacionados con las áreas de activi­
dad de la Fundación, brindando la posibilidad de 
intercambiar experiencias entre profesionales ibero­
americanos y portugueses. 

La dotación de estas becas permiten financiar los 
gastos de desplazamiento y estancia en España, 
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 IAS BECAS 

1. Ser ciudadano de cualquier país iberoameri­
cano o de Portugal. 

2 . Aceptar las fe: has de incorpor?~ión es!ableci­
das por la Fundacion MAPFRE Medicina, as1 como 
los programas de trabajo y formación . 

3 . Poseer titulación universitaria. 

4. Presentar un proyecto en el que se definan las 
materias o temas en que se desea recibir formación y 
especialización, que deberán estar relacionadas con 
las áreas de actividad de la Fundación. 

CARACTERISTICAS DE IAS BECAS 

l . La duración del período de formación será de 
un mes, durante el último trimestre de 1994. 

2. La dotación económica de la beca es de 
400.000 ptas., distribuidas en dos entregas: una, 
al iniciarse en España el período de formación y 
otra, durante el mismo. 

Con esta dotación económica, los becarios debe­
rán sufragarse los gastos de viaje (ida y vuelta al 
país de origen) y otros posibles viajes que realiza­
rán durante el período de formación en España, así 
como el alojamiento y manutención. 

3. Cada becario e~tará cubierto por un seguro 
de enfermedad y accidente, durante el tiempo que 
dure el período de formación. 

4. La Fundación MAPFRE Medicina se hará cargo 
de las cuotas de inscripción en aquellas actividades 
do:entes a _las que asista el becario, siempre que 
esten organizadas por la propia Fundación. 

5. En base a los acuerdos de colaboración firma­
dos por la Fundación MAPFRE Medicina con otras 
Instituciones de ámbito iberoamericano el Comité 
de !aloración de las Becas podrá suge~ir a los be­
c?,nos que el período de especialización y forma­
c1on se desarrolle en dichas Instituciones. En este ca­
so, la dotación económica será de 200.000 ptas. 

6. La beca está sujeta a las retenciones fiscales 
que morca la ley española. . 

PLAZO LIMITE : 30 de MAYO 

Solicitudes e información: 

FUNDACION MAPFRE MEDICINA 
Ctra. Pozuelo a Majadahonda, km. 3,500 

28220 Majadahonda (Madrid) 
España 
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INTRODUCCIÓN 

La trigésimo segunda asamblea de la OMS en 
1979 ya reconoció 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 país puede oscilar entre el 7 y el 
13,7% en la población general (2-4) . No obstan­
te, el uso y abuso de bebidas alcohólicas es un 
problema de mayor importancia si cabe entre la 
población laboral. Una encuesta realizada por 
EDIS en 1987 reveló que la prevalencia de be­
bedores excesivos (con un consumo superior a 
60 g/ día) en España era de un 24, 1 % (3). Aun­
que es bastante difícil establecer con exactitud 
la verdadera incidencia de bebedores excesivos, 
diversos estudios confirman unas cifras altas, que 
oscilarían 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 diagnóstico. 

Las principales consecuencias del abuso de al­
cohol en la empresa pueden resumirse en: incre­
mento de la morbilidad y el absentismo, aumento 
del número de accidentes de trabajo y enferme­
dades profesionales, y disminución del rendimien­
to laboral (6-11). Además, 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 más importante. Aunque es muy 
difícil 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 país ( 12). 

Por otra parte, si ya de por sí es difícil diagnos­
ticar el alcoholismo entre la población general, 
nos encontramos con un problema sobreañadi­
do a la hora de hacer el diagnóstico entre la po­
blación 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 información acerca 
de sus hábitos de consumo ni a la hora de relle­
nar cuestionarios, y además pueden incluso ocul­
tar problemas médicos. 

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

En el presente estudio hemos empleado los si­
guientes métodos diagnósticos: una breve en­
cuesta sobre hábitos de consumo de alcohol, in­
cluyendo el cuestionario CAGE, concentración de 
etanol y acetato en plasma, VCM y GGT. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Población estudiada 

Se han estudiado 241 trabajadores de la pro­
vincia de Granada, 196 hombres (81,3%) y45 mu­
jeres (18,7%), de una edad comprendida entre 
los 18 y los 76 años, provenientes de los siguien­
tes sectores laborales: 

• Sesenta y cinco trabajadores de una empre­
sa de supermercados. 

• Sesenta y seis trabajadores de una empresa 
de transportes. 

• 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 construcción. 

Estos trabajadores fueron seleccionados al azar 
de entre los reconocimientos periódicos efectua­
dos por los distintos Servicios Médicos de las em­
presas mencionadas anteriormente dentro de la 
provincia de Granada. Cada uno d~ los trabaja­
dores fue informado previamente y se le pidió su 
colaboración 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 
pasó una breve encuesta acerca de sus hábitos 
de consumo de alcohol, que incluía el cuestiona­
rio CAGE (cortar con la bebida, sentirse molesto 
acerca de las críticas sobre lo que bebe, sentirse 
culpable por la bebida y beber alcohol por la ma­
ñana). 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 fármacos y sobre 
el padecimiento de alguna enfermedad actual o 
recientemente. 

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

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

- GGT sérica mediante un método de deter­
minación modificado de Szasz (14) con un autoa­
nalizador HITACHl-704. 

- Concentraciones plasmáticas de etanol Y 
acetato mediante cromatografía de gases en «_es­
pacio de cabeza» siguiendo el mét?do de G1l_es 
et al. (15) con un cromatógrafo Perkin-Elmer Sig­
ma 300 FID. 

RESULTADOS 

El consumo de alcohol declarado ?ºr los traba­
jadores fue mayor en hombres (medi~ = 32,42 g/ 
día ± 30, 12) que en mujeres (m;dia = 4,42 g/ 
día ± 4,26). En conjunto, el 14,9 Yo de l~s traba­
jadores se declararon abstemioS, el 36, 1 Yo bebe­
dores ocasionales y el 49% bebedores regulares. 

• d umo de alcohol se Los mayores niveles e cons 
observaron en el grupo de edad de entre ~5 Y 
54 años con una media de 40,6 g/ día, seguid~s 

' 4 ~ on una media del grupo de entre 35 Y 4 anoS, c 
de 37 6 /día. El menor consumo de alcohol co­
rresp~ndió a los individuos menores de 25 Y ma­
yores de 54 años (Tabla 1). 

Cuestionario CAGE y marcadores de alcoholismo 

Tabla 1: Consumo de alcohol declarado 
(g/día) por grupos de edad 

Días laborables Fines de semana 

Desviación Desviación 
Edad Media standard Media standard 

< 25 (n = 50) 5,44 12, 11 32, 17 28,02 
25-34 ( n = 96) 21,65 32,01 51 ,26 36,95 
35-44 ( n = 41 ) 31 ,34 33,85 52,76 36,58 
45-54 (n = 26) 36,31 34,01 50,77 30,96 
> 54 (n = 28) 11 ,50 20,48 18,82 22,89 

En relación con los diferentes sectores labora­
les, el mayor consumo promedio de alcohol se 
observó en la industria de la construcción (46 g/ 
día), seguida por la del metal (37 g/ día) , empre­
sa de transportes (32 g/ día), industria agroalimen­
taria (26 g/ día), agricultura (18 g/ día) y empresa 
de supermercados (10 g/ día) (Tabla 11). 

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

Los datos de las variables bioquímicas y hema­
tológicas se muestran en la Tabla 111. De nuevo, 
las industrias de la construcción y del metal t ie­
nen los niveles más altos de VCM, GGT, etanol 
y acetato. 

En un estudio previo realizado por nosotros 

11 P tro·n de consumo de alcohol por sectores laborales (g/día) Tabla : a 

Sector laboral 

Empresa de supermercados (n = 65) ... •. ...... . .... 
Empresa de transportes (n = 66) .. .• • • • •.. •. • . ...... 

Industria del metal (n ~ 3o) • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
Industria agroalimentana (n = 23) ..••••.•... .. .... .. 

Agricultura (n = 24) • • • :: • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
Industria de la construccIon (n = 33) • ••••••.. . ...... 

Días laborables 

Desviación 
Media standard 

3,6 7,75 
26,8 28,88 
27,93 33,59 
11,91 16,95 
14,62 26,06 
43,48 43,34 

Fines de semana 

Desviación 
Media standard 

26,37 24,06 
45,92 30,09 
59,73 38,25 
62,73 32,56 
26,54 37,5 
52,33 42,30 

Tabla 111: Parámetros bioquímicos y hematológicos 

Sector laboral VCM (fl) GGT (U/1) Etanol (g/1) 

Empresa de supermercados .. . . .•.. .. • . 
Empresa de transportes . . ... ..•. • .. . .•• 

Industria del metal • • •. • • • • • • • • • • • • • • • • • 
Industria agroalimentana .•.••••• • .•• •• • 

Agricultura • • • • • • • • • • • ·.: • • • • • • • • • • • • • • 
Industria de la construccIon ... . . • . ••••• 

90,49 
91,28 
93,09 
90,52 
87,60 
92,77 

22,26 
46,01 
57,43 
27,22 
26,87 
71,64 

o 
(1,1)* 
(2,02)** 
o 
o 

(0,79)** 

d • d. iduo· ** este valor corresponde a dos individuos * Este valor correspon e a un in ,v ' 

Acetato (mM) 

0,38 
0,39 
0,48 
0,46 
0,44 
0,33 
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(16) con individuos sanos y no consumidores 
frente a alcohólicos y pacientes con hepatopatías 
no alcohólicas establecimos un punto de corte 
para cada uno de estos marcadores es decir un 
límite a partir del cual el resultado del marcador 
en cuestión fuese el propio de un individuo con 
un consumo excesivo de alcohol valorando los 
nive_les normales para el laborato~io, el compor­
tamiento de nuestra muestra y los parámetros 

máximos de sensibilidad y especificidad. El por­
centaje de trabajadores que excedían estos «pun­
tos de corte» fue el siguiente: 

• GGT: 38,6% por encima de 29 U/ 1. 
• VCM: 9, 1 % por encima de 94 f l. 
• Etanol: 2, 1 % por encima de 0,5 g/ 1. 
• Acetato: 21 ,2% por encima de 0,46 mM. 

E! _Porcentaje de individuos que respondieron 
~osItI~amente a alguna de las preguntas del cues­
tiona no CAGE fue mayor otra vez en la industria 
del metal (46,7%), seguida por la agricultura 
(29,2%) y la industria agroalimentaria (26, 1 % ) 
(Tabla IV) . 

Tras la aplicación de dos modelos discriminan­
tes que habíamos obtenido en ese mismo estu­
dio (16), usando distintas combinaciones de to­
dos estos parámetros diagnósticos, el porcentaje 

de trabajadores clasificados como bebedores ex­
cesivos resultó ser el siguiente: 

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

2. Con un modelo basado exclusivamente en 
variables objetivas (VCM, GGTy acetato), el 8,3% 
de los t rabajadores 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: Número de respuestas 
afirmativas al cuestionario CAGE 

(expresadas en porcentajes) 

Sector laboral o 1 2 3 4 

Empresa de supermer-
cados . .. . ......... 95,4 4,6 0,0 0,0 0,0 
Empresa de transpor-
tes . .. . . . . ... . . .. . 78,8 18,2 3,0 0,0 0,0 

Industria del metal .. 53,3 36,7 6,7 3,3 0,0 
Industria agroalimen-
taria . . .. .. . .. .. . .. 73,9 26, 1 0,0 0,0 0,0 
Agricultura 70,8 25,0 4,2 0,0 0,0 
Industria de ·1~ • ~~~~~ 
trucción . . . ..... 84,8 15,2 0,0 0,0 0,0 
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Al menos uno de los siguientes requisitos: 

1. ~onsumo de alcohol declarado superior a 
60 ~/ d1a para los hombres y a 40 g/ día para las 
muieres. 

2_. Dos o más respuestas positivas al cuestio­
nario CAGE. 

O al menos dos de los siguientes requisitos: 

1. Consumo de alcohol declarado entre 50 y 
60 g/ día pa~a los hombres y entre 30 y 40 g/ día 
para las muieres. 

2. Una respuesta positiva al cuestionario 
CAGE. 

. 3• VCM por encima de los límites de norma­
lidad (94 fil. 

4• GGT por encima de los límites de normali­
dad (29 U/ I). 

5: Concentración de acetato plasmático por 
encima de los límites de normalidad (O 46 M) 

. 6. Concentración de etanol en plas~a P;;; en~ 
cima de 0,5 g/ I por la mañana 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 

mayo~ preval~nc1a de bebedores excesivos resultó 
ser la_,ndustria del metal (53%), seguida de la in-
dustria de la construcción ¡48 5o/c ) • 1 (33o/c ¡ , 0 , agricu tura 

º : empre_sa de transportes (27%), industria 
agroal1mentana (26%) y por último la em r 
de supermercados (1,5%). Pesa 
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intos sectores laborales. 

DISCUSIÓN 

El_ ~atrón de consumo alcohólico de esta po­
blac1on laboral demuestra que el perfil del bebe­

dor excesivo es típicamente un hombre, fumador, 
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de edad entre 35 y 54 años, y con una antigüe­
dad en la empresa de entre 6 y 15 años. 

Los mayores niveles de consumo de alcohol 
se observaron en individuos entre 45 y 54 años, 
aunque no existió diferencia estadísticamente sig­

nificativa en los niveles de consumo con respec­
to a los individuos de entre 25 y 44 años. Los 

menores niveles de consumo de alcohol se ob­
servaron en individuos por debajo de los 25 y por 

encima de los 54 años. 
De acuerdo con la mayor parte de los autores, 

las variables que influyen de manera más impor­
tante en el consumo de alcohol son la edad y el 
sexo (4). Efectivamente, así ha resultado en nues­
tro caso, de tal forma que entre los 65 trabajado­

res clasificados finalmente como bebedores ex­

cesivos sólo se encontraba una mujer. 
Además, 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 1) y para todos los sectores labo­
rales (Tabla 11). Este patrón de consumo de alco­
hol, preferentemente en los fines de semana, _se 
observa especialmente en la gente joven. Los in­

dividuos de menos de 25 años consumen duran­
te el fin de semana seis veces más alcohol que 

durante los días laborables, y los individuos en­
tre 25 y 34 años beben el doble durante el fin de 
semana. Sin embargo, los individuos mayores de 
45 años tienen un patrón de consumo de alcohol 

muy similar durante toda la semana. 
Con respecto a los distintos sectores laborales, 

los empleados de la empresa de supermercados 
son los que más incrementan su consumo de al­

cohol durante el fin de semana, aunque ello es 
debido esencialmente a que la mayoría se encuen­

tran en los grupos más jóvenes de edad. 
En lo que se refiere a los marc~d_ores de labo­

ratorio hemos elegido la GGT senca Y el VCM 
porqu; son los más útiles y universal~ente em­
pleados para el diagnóstico _d_e _alcoholismo (13). 
Sin embargo, la baja espec1f!c1?ad de l~s eleva­
ciones de ambos parámetros hm1t~n en cierto mo­
do su empleo con fines de screening general (13, 
18). También hemos empleado otros marcado­
res bioquímicos de alcoholismo con u_na alta es­
pecificidad, como son las concentraciones plas­

máticas de etanol (16, 19) Y acetato (20l. 
Además hemos utilizado una breve encuesta 

que incluía el cuestionario CAGE (21 , 22) . No 

obstante cuando se pregunta por el hábito de 

consum~ alcohólico, los bebedores excesivos 

tienden a subestimar las cantidades ingeridas en 

mayor proporción que l?s bebed~res ocasiona­
les (23) especialmente sI son trabaJadores por te­

mor a perder su puesto de trabajo. 

Cuestionario CAGE y marcadores de alcoholismo 

En general, la elección de los procedimientos 
a emplear en el diseño de un programa de scree­
ning general dependerá de una serie de conside­
raciones que difieren de acuerdo con el propósito 
del scre~ning, los grupos a identificar, los recur­
sos de que se disponga para hacer el estudio y 
el grado de cooperación previsible entre la pobla­
ción estudiada. Cuando la población a estudiar 
puede encontrarse a la defensiva y no ser since­
ra con respecto a sus hábitos de consumo (co­
mo por ejemplo los trabajadores) , entonces las 
pruebas de laboratorio parecen más adecuadas 
que los cuestionarios (24) . 

En base a un análisis discriminante obtenido 
en un estudio previo (16) con las cuatro pregun­

tas del cuestionario CAGE, sólo pudimos clasifi­

car como bebedores excesivos al 2,5% de los tra­
bajadores. Usando un análisis 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 número de bebedores excesivos entre esta po­
blación laboral debe ser bastante mayor, y ello 
debido a que estos análisis discriminantes obte­
nidos previamente no tenían en cuenta el prome­
dio de consumo de alcohol declarado por cada 

uno de los sujetos, ni las concentraciones plas­
máticas de etanol. 

Hay un cierto consenso en que existe un nivel 
de consumo de alcohol por encima del cual el 
riesgo de daños para la salud se convierte en muy 

pro~able. Los niveles sugeridos por el Consejo 
Nacional de Salud e Investigaciones Médicas de 
Australia son 60 g diarios de alcohol para los 
~ombres y 40 g para las mujeres (25), y los suge­
ridos por el Colegio de Médicos Británico son in­
cluso menores (8) . Por lo tanto, en nuestra opi­
nión no t iene sentido aplicar una batería de pro­
cedimientos diagnósticos para detectar a un in­
dividuo con riesgo de desarrollar problemas de 

salud relacionados con el alcohol si él 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). Además, 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 población a la defensiva. De hecho, solamen­
te 6 de los 241 t rabajadores estudiados respon­

dieron afirmativamente a dos o más respuestas 
del CAGE y 27 declararon beber más de 60 g de 
alcohol diarios. Prácticamente todos estos indi­

viduos tenían alteraciones en algún otro parámetro 

diagnóst ico, aunque había otros muchos con al-
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teraciones suficientes como para hacer un diag­

nóstico 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 población. 

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 parámetros diag­

nósticos empleados en este estudio excedan de 

los límites superiores de normalidad antes de 

aceptar a un sujeto como bebedor excesivo. En 

base a estas consideraciones, establecimos pues 
los criterios diagnósticos 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 población 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 construcción 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/ 1 - Tabla 111 -), 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 tráfico para los pasajeros y usuarios de la vía 
pública. 

En conjunto, obtuvimos una prevalencia de 

bebedores excesivos entre los trabajadores del 

27%, lo que está en consonancia con las cifras 
observadas por otros autores (3, 5-7). 
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RESUMEN 

Los disolventes orgánicos son agentes neurotóxicos ~l~e P!ónn-
• • d b' do a su extensa utr 1zac1 n, 

lean un grave problema snmtano e 1 • 
tanto n nivel doméstico como induStrial. Sin embargo, Y ª pesar 

del notable número de investigaciones llevada~ n cabo para co-
• ·dad de dichos productos, 

nocer los mecanismos de neurolOXJCI d 
•d Dado que hay antece en-

eSlos son relativamente desconoc1 os. 
1 • 'dé • relacionadas con a expo-

les de alteraciones a mv~I ~epll rg,co d • dido n explorar el 

sición a disolventes orgamcos, nos hemos ec1 sobre el neuro-

efecto de uno de estos disolventes, el benceno . . • 
• • ·nmunoc1toqu1m1co en 

péptido Y• utilizando !écmcas d~ marcaJe • • • rimentación sorne-
diversas áreas encefóhcas de ammales de expe 

lidos a tratamiento con _bencen~, trol se detectó una 

Tras el inmunomnrcnJe en ammalet ~on no'rreaclivns n nivel 

localización preferente ~e neur~~ns NP n,;:~yu núcleo pálido glo­

del caudo-putamen, nucleo pahdo ve eró una disminución 
• • ó udn a benceno gen 

bular. Ln _expos1c1 n ng núcleos así como nlteracio-

de la densidad de neuronas en _eSto~ n la desintegración y 
nes n nivel morfológico relaciona ns co 'ó d 

Es ltndos sugirieron unn ncelernc1 n e 
muerte neuronal. los resu tidérgicas. Se podría de-
In tasa de turnover de las neuronas pep 'ó t ' 

• 1• fundamentalmente, unn acc1 n es 1mu-
cir que el benceno iene, . ivas 
lndora de las neuronas NPY mmunorreact ' 
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ABSTRACT 

The organic solvents are neurotoxic products used in a wide 

variety of domestic nnd occupational activities, occuring natu­

rnlly in much dairy products. However, the neurotoxicnl mecha­

nism of these compounds remnined 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 effecl of one of these solvents, the benzene, 

on the neuropeptide Y (NPY) immunostaining in different re­

gions of the rnl brain. 

In control animnls we observed a preferent localization of NPY 

inmunorreactive neurons in the caudate-putamen, globus palli­

dus and ventral pallidum. Acule exposure to benzene generales 

e reduction in immunoslaining of neurons for NPY in these brain 

regions, as well as alterations at the morphological level relnted 

to disintegration and neuronal death. 

Acule benzene administration produced an acceleration of 

NPY turnover rale. 11 is suggested that benzene produces stimu­

lntion of NPY neurons in rat brain. 
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INTRODUCCIÓN 

Los disolventes orgánicos son agentes neuro­
tóxicos que plantean un grave problema sanita­
rio debido a su extensa utilización, tanto a nivel 
doméstico como industrial. Este hecho abre un 
importante campo de investigación en neuroquí­
mica básica debido al ineludible interés en descu­
brir el auténtico sustrato bioquímico que respal­
da las alteraciones del sistema nervioso central 
encontradas en la observación química y epide­
miológica. 

Caben destacar, en este sentido, los trabajos 
desarrollados por Juorio y Yu (1) en los que se 
revela que la administración de benceno por vía 
intraperitoneal al ratón provoca la elevación de 
los niveles cerebrales de serotonina y ácido 5-hi­
droxi-indolacético, así como un efecto sobre la 
actividad descarboxilasa de L-aminoácidos. En 
otros estudios se muestra la existencia de cam­
bios regionales en los niveles y recambio de di­
versos neurotransmisores tras la exposición de 
animales de experimentación 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 exposición a disolventes orgáni­
cos, sobre los sistemas neuromodulares cerebra­
les, es aún prácticamente desconocido. En este 
sentido, se han descrito cambios regionales en 
la actividad aminopeptídica cerebral tras la expo­
sición 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 fisiológicas 
de diversos neuropéptidos como es el caso del 
NPY. 

El NPY es un péptido de 36 residuos amino­
acídicos con un residuo tirosina en el carbonilo 
terminal, que fue aislado por primera vez en el 
cerebro del cerdo (11 ). Está ampliamente distri­
buido tanto en el sistema nervioso central como 
en el periférico además de en otros órganos co­
mo corazón, intestino, páncreas u órganos geni­
tales (12). 

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

A nivel neurológico, inhibe tanto la liberación de 
noradrenalina como de norepidrina a nivel presi­
náptico (12, 16) con independencia del ión Ca +2. 
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Para mostrar el efecto de la exposición a ben­
ceno de las neuronas que expresan este neuro­
péptido se realizó un marcaje inmunocitoquími­
co de N PY en diversas regiones del cerebro tras 
el tratamiento agudo con benceno de los anima­
les de experimentación. 

MATERIAL V MÉTODOS 

Se emplearon 20 ratas hembras, de la cepa 
Sprague-Dawley, de dos meses de edad. En es­
te número están 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 administración de benceno se realizó por vía 
intraperitoneal en dosis diarias de 0,5 ml/kg de 
peso del animal lo que corresponde a la DL
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(17) durante tres días. Transcurridas dos horas 
desde la última inyección de benceno los anima­
les fueron anestesiados con hidrato de cloral en 
solución salina (NaCI 0,9%) y se procedió a la 
apertura de la cavidad torácica, pinzamiento de 
la aorta descendente, incisión de la aurícula de­
recha y perfusión con suero fisiológico seguido 
de paraformaldehído al 4% en tampón fosfato 
O, 1 M durante, aproximadamente, quince minu­
tos. Posteriormente, el cerebro fue extraido en 
su totalidad e introducido en el mismo medio de 
fijación durante doce horas, seguido de un baño 
en sacarosa al 30% durante 48 horas, para lograr 
una correcta crioprotección. Empleando un mi­
crotomo de congelación ( Leitz), se obtuvieron 
cortes de 60 um de tejido cerebral que fueron re­
cogidos en tampón fosfato (PB). 

Tras la incubación previa con peróxido de hi­
drógeno al 1 % y suero de cabra (Normal Goat 
Serum, NGS) al 4% se utilizó un anticuerpo pri­
mario dirigido contra el neuropéptido Y (rabbit 
anti NPY, 1 :1.000) a 4 ºC durante 48 horas. Pos­
teriormente, los cortes fueron incubados con an­
ticuerpo secundario de cabra biotonilado (Goat 
anti Rabbit biotilinated, 1 :200) durante dos ho­
ras a temperatura ambiente. 

A continuación se incubaron con el complejo 
avinina-biotina peroxidasa de rábano (Strep ABC 
complex HRP, Dakopatts) a temperatura ambien­
te durante una hora, seguido de incubación con 
el cromógeno 3,3'-diaminobencidina (DAB) (Sig­
ma Strem Ca) también a temperatura ambiente. 
Cada uno de estos pasos conllevó, posteriormen­
te, el correspondiente lavado por triplicado con 
tampón fosfato. Tras la extensión y el montaje 
de la preparación (DPX mountand for histology, 
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Fluka) se procedió a su estudio mediante el em­
pleo de un fotomicroscopia Zeiss. 

RESULTADOS 

El inmunomarcaje realizado sobre cortes e~ce­
fálicos obtenidos de animales control revel? la 
presencia de neuronas NPY inmunorreact1vas 

A) 

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), así como en el núcleo pálido globu­
lar (GP) y en el núcleo pálido ventral (VP). Tam­
bién aparecieron en la corteza piriforme (Pir) y 
en las regiones olfatorias próximas a las islas de 
Ca lleja (IC) (Figura 1A). La morfología detallada 
de estas neuronas peptidérgicas de la rata nor­
mal se muestran en la Figura 2A. 

.. 

. . .. 
·::·/ _t··--~< 
• ' . 

B) 

distintos cortes representativos del e~céfalo de rata, que muestran la densidad y distri-
F·igura 1 A) Dibu1·0 a cámara clara de . - 1 ontrol La densidad neuronal es mayor en las porciones basales • • orreact1vas en anima es e - . . d" . 
bución de las neuronas NPY 1nmun ala· 2 mm). B) Distribución y densidad de neuronas NPY 1nmunorreact1v~s en 1stm_tos 
Y anter•1ores del encéfalo (barra de ese • • t agudo con benceno (barra de escala: 2 mm). ac: comisura anterior; etidos a tratam1en o . • f • d 1 cortes del encéfalo_ de animales so~ PO: núcleo preóptico magnocelular; ec: capsula _extern~; f~•_: orceps me~or_ ~ c_uerpo 
Acbc: centro del nucleo Accumbers, C . . 1 d I miembro horizontal de la banda diagonal, IC. islas de Calle¡a, re. capsula 

, • . 1 b lar· HDB. nuc eo e . . .. t 
calloso; gp: nucleo pahdo 9 o u , . Pir· corteza piriforme; SI: substancia 1mnom1rna a. 
interna; Par 1: corteza parietal, área 1, • 
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Caudado Putamen. 

Corteza Piriforme. Núcleo Pálido Núcleo Pálido Globular. 
Ventral. 

-::r<-1 
Is las de Calleja. 

Area Amigda loide Anterio r. 

Figura 2A. Dibujo a cámara clara que muestra la morfología detallada de las neuronas peptidérgicas de la rata normal. Se 
ponen de manifiesto, en un sólo plano óptico, el soma y las prolongaciones dendríticas de las neuronas. 
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La exposición aguda a benceno generó un des­
censo en el marcaje de neuronas NPY inmuno­
rreactivas (Figura 3) que fue global en las estruc­
turas consideradas aunque se destaca más cla­
ramente en el caudado putamen, núcleo pálido 
ventral y núcleo pálido globular, especialment~ 
en la porción anterior de dichas estructuras (Fi-
gura 18). 

Frecuentemente se observaron alteraciones de 
la morfología neuronal de elementos dispersos en 
varios núcleos, pero era muy objetiv~ble en la 
porción basal del caudado putamen (Figura 2~). 
Los perfiles de estas alteraciones quedan refleJa­
dos en la Figura 4B, donde se visualiza una gra­
duación que va desde cambios ?n el gr?_sor de 
las dendritas, pasando por su desmtegrac1on pa~­
cial, hasta la desintegración de todas las dendri­
tas e inicio de fragmentación del cuerpo neuronal 
cuyos contornos aparecen claramente irregulares. 

Imágenes de clara afectación neuronal apare­
cen en las Figuras 5A, 5B y 5C donde las neu­
ronas en las que sólo se ha teñi~o el cue~po neu­
ronal deforme y retraído, con 1rreg~landa_d?~ Y 
protusiones correspondientes a porciones m1c1a-
les de troncos dendríticos. 

Caudado Putamcn 

~ f . . . . 

' '-.1.J . . . ,.., •• 
-~-~.,,,, . 

y 

Fi ura 28_ Dibujo a cámara clara de la~ neuronas pepti-

dé
g . d ·males sometidos a tratamiento agudo con 
rgIcas e arn • • d ·d 

benceno. Se observan alteraciones morfolog1cas pro uc1 as 

por dicho tratamiento. 

1,2 

1,0 

0,8 

0,6 

0,4 

0,2 

o.o 

Neurotoxicidad del benceno y NPY 

f mi Par 1 CPu G' VP IC Pir 

Figura 3. Densidad neuronal (neuronas/ mm2) en distin­
tos núcleos encefálicos. 

... 
• 

, 

Figura 4A. Micrografía óptica (10x) del inmunomarcaje de 
neuronas peptídérgicas en el caudado putamen basal, en un 
animal expuesto a tratamiento agudo (óptica Normarski). 

, 

fl 

• 

Figura 4B. Ampliación de un campo de la Figura 4A (20x) 
en el que se muestran las alteraciones morfológicas graduales 
en las neuronas NPY inmunorreactivas de animales tratados. 
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A) 

Este conjunto de imágenes hace pensar en cier­
ta evolución temporal. El tóxico no afecta de for­
ma uniforme y simultánea a la población de neu­
ronas NPY inmunorreactivas. 

DISCUSIÓN 

La experiencia diaria en el medio laboral revela 
una morbilidad frecuente debido a disolventes or­
gánicos. Desde la muerte por depresión de los 
cent ros respiratorios hasta los casos de adicción, 
pasando por problemas neurológicos aparent~­
mente leves como el insomnio, existe una amplia 
gama patológica cuyo auténtico sustrato neuro-
químico es desconocido. . 

Los hallazgos de este trabajo hacen referencia 
a las modificaciones sufridas en las neuronas NPY 
inmunorreactivas después de haber sometido a 
los animales de experimentación a un tratamien­
to agudo con benceno. 
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C) 

B) 

Figuras SA, B y C. Micrografía óptica (40x). Neuronas 
afectadas morfológicamente por el tratamiento con bence­
no, sólo aparece teñido el cuerpo que se muestra deforme 
y retraído, con irregularidades y protusiones. 

Dichas modificaciones se producen tanto a ni­
vel morfológico como de densidad neuronal en 
distintas áreas 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, 
núcleo pálido ventral y núcleo pálido globular a 
la vez que alteraciones morfológicas que son in­
dicio de desintegración y muerte neuronal. Estas 
modificaciones podrían ser el resutlado de la ace­
leración de la tasa de turnover de acuerdo con 
Paradowski (3). ' 

A través de estudios desarrollados por otros 
autores se sabe qué el benceno tendría, funda­
mentalmente, una acción estimuladora de la sín­
tesis de monoaminas cerebrales y podría actuar 
de forma gradual en las vías metabólicas de los 
neurotransmisores ya que, además de la tasa de 
turnover, hay otros parámetros de neurotransmi­
sión que pueden ser afectados directamente por 
neurotóxicos (4, 18). Esto incluye la síntesis en­
zimática de neurotransmisores, los procesos de 
secreción, las enzimas que metabolizan los neu­
rotransmisores, los receptores y los sucesos post­
sinápticos asociados con la activación del neuro­
transmisor. 

Algunos disolventes orgánicos pueden también 
interferir en la neurotransmisión indirectamente, 
alterando, por ejemplo, la energía metabólica o 
los canales de sodio de las A TPasas o a través 
de acciones no específicas en la membrana o en 
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el metabolismo celular (19). Por ejemplo, varios 
disolventes orgánicos, entre ellos el benceno, se 
sabe que alteran los receptores de los ne_urotrans­
misores su densidad y/o sus metabohtos (20). 
Todavía' no está claro si estos efectos están cau­
sados directamente por los neurotóxicos o po­
drían ser el resultado de alteraciones en el cam­
bio de fluidez de la membrana, que modificarían 
el microambiente lipídico de varias micromolécu­
las, incluyendo los sistemas de re~eptores (21). 

Todos los factores citados anteriormente son 
responsables de la expresión del neuropéptid~ Y, 
aunque no estamos en condi~iones de pr~c1sar 
con exactitud cual de los posibles mecanismos 
es el afectado por el tratamiento con benceno. 
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RESUMEN 

Se presenta un caso de lesión vascular arterial como compli­
cación tardía en la prótesis total de cadera, Se hace un repaso 
de las complicaciones vasculares en las prótesis totales de cadera. 
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ABSTRACT 

A case of vascular laceration as a later complication after to­
tal hip replacement is presented, Vascular complications of to­
tal hip replacement are reviewed. 
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INTRODUCCIÓN 

Las lesiones vasculares se consideran compli­
caciones raras en la intervención y en el curso 
evolutivo de la prótesis total de la cadera. Co­
ventry y cols. (1) en 1984 revisó 2.012 prótesis 
totales de cadera sin observar complicaciones 
vasculares. Crispin y cols. (2) tuvieron sólo dos 
lesiones vasculares en veinte años. Martos y cols. 
(3) presentaron cuatro casos de lesión vascular 
en 1.000 prótesis totales. Giné y cols. (4) publica­
ron 485 prótesis totales y 67 recambios de próte­

sis totales sin complicaciones vasculares arteria­
les. Sin embargo en los últimos años, aumentan 
las referencias de este tipo de lesiones (5-9), pro­
b_ablemente porque se realizan revisiones proté­
srcas cada vez más dificultosas y porque los rem­
plazamientos se han vuelto más rutinarios, en 
manos de cirujanos poco experimentados. 

Se presenta una lesión de la arteria ilíaca ex­
terna como complicación tardía (a los tres años 
de la intervención), producida por una esquirla 
de cemento procedente de una luxación intrapél­
vica de un cótilo cementado. La sintomatología 
fue enmascarada por un cuadro hemorrágico por 
coagulopatía yatrogénica que retrasó el diagnós­
t ico. 

PRESENTACIÓN DE UN CASO 

Enferma de 64 años de edad que ingresó en el 
S_ervicio de Medicina Interna a través de Urgen­
eras por melenas y hematuria. 

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

La paciente refería estar intervenida de próte­
sis total de cadera izquierda, cinco años antes y 
que le había sido recambiada hacía dos años. 
También era portadora de una prótesis total de 
la cadera derecha desde hacía cuatro años. Su 
traumatólogo le había aconsejado un segundo re­
cambio de la prótesis izquierda tres meses antes 
del ingreso, por nueva descementación del ace­
tábulo protésico. 

La medicación que tomaba al ingreso era: ace­

nocumarol para la tromboflebitis y AINE's auto­
medicados para aliviar el dolor de la ingle iz­

quierda. 
A l ingreso presenta palidez importante de piel 

Y mucosas, taquicardia rítmica a la auscultación, 
masa en fosa ilíaca izquierda no dolorosa y he­
ces negras en el tacto rectal. El miembro inferior 
izquierdo estaba acortado y en rotación externa, 
fóvea importante en toda la extremidad, pulso 
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Figura 1. Radiología abdominal. 

Fi~ura 2: _Radiografía de pelvis mostrando pieza de cemen­
to rntrapelvrca Y prótesis luxada. 

pedio Y tibia! presentes. La tensión arterial era de 
130/ 80 Y las pulsaciones de 120 por minuto. En 
el hemograma destacaba: una hemoglobina de 
9 dl/ 100 mi, el valor hematocrito era del 32% 
la PTT era de 135 seg y no coagulaba el tiemp~ 
de protrobina. En el sedimento urinario se obser­
vó una importante cantidad de hematíes. 

En el estudio radiográfico de la pelvis se apre-
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ciaba una masa radiopaca en el centro de la mis­
ma, con una luxación intrapélvica del acetabulo 
protésico izquierdo en el que se evidenciaba la 
presencia de cemento óseo. Sorprendía la pre­
sencia de este cemento óseo porque se trataba 
de una prótesis de las consideradas no cementa­
das. La prótesis total derecha tenía un aspecto 

correcto. 
Se trató farmacológicamente para corregir la 

coagulopatía y se colocó durante el tratamiento 
médico una tracción cutánea en M.1.1. 

La paciente mejoró de la coagulopatía pero, a 
los diez días del ingreso, en un control rutinario, 
los valores de la hemoglobina eran de 6,4 di/ 
100 mi y el del hematocrito era de 22,6%._ Per­
sistía la masa en F. l. l. que no era dolorosa nr pul­
saba. El peristaltismo estaba presente Y los pul­

sos periféricos eran palpables. 
Se practicó una ecografía abdominal que re­

veló la presencia de un acúm_ulo importante de 
líquido en el espacio retropentoneal. 

Se realizó una laparotomía explorad?'ª de ur­
gencia, por el estado preca~io de la paciente, que 
evidenció un importante acumulo de sangre ~ co­
águlos en el espacio retroperitoneal (aproxrm_a­
damente 2.500 mi). La arteria ilíaca externa iz­
quierda estaba desplazada medialmen~~ Y en su 
pared lateral se visualizaba una laceracron pro~o­
cada por una esquirla de cemento_. Se s~turo la 
laceración y se extrajeron por la misma v,a_ el c_e­
mento y el componente acetabular de 1~ ~rotesrs. 

La paciente mejoro de su cuadro clrnrco Y en 
poco días fue dada de alta de nuestro cen!ro pa­
ra continuar tratamiento con su traumatologo. 

DISCUSIÓN 

Como señalan Heyer y cols. (6), las complica­
ciones arteriales que se pueden presentar ~n la 

. , te·s·,ca de la cadera son de dos tipos: 
crrugra pro . , 
la laceración y la obstruccron. . , . 

La laceración se produce _por lesron drrect? ?e 
1 rt . sea por el uso de instrumentos qurrur-
a a erra, • d 
gicos puntiagudos (tipo retr_actores puntr~~u os 
de Hofmann), sea por aguJas de retraccron !6, 

10)_ También fragmentos_afila?os de cemento m­
trapélvico O el mismo cótrlo a_f,lado, luxado, pue­

de ser causa de lesión arterial. 
La obstrucción se acepta que se puede produ­

cir por distintos mecanismos. El primero de ellos 
sería la tracción a la que se someten lo~ vasos ~n 
el tiempo quirúrgico (2). O~ro mecanismo_ sena 
la posible obstrucción arterial por trombosis du­
rante la polimeriza?ión_ ?el cemento (10). y por 
último una embolrzacron de una placa de ate-

' 

Lesión arterial en prótesis totales de cadera 

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

Las manifestaciones clínicas son variadas. La 
hemorragia, la isquemia de la extremidad infe­
rior, el falso aneurisma (11, 12) e incluso la fístu­
la arteria-venosa son las presentaciones más fre­
cuentes de la lesión vascular arterial en estos 
pacientes. 

Para nosotros, este caso ha roto la rutina de 
esta cirugía. Desde entonces somos más 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 sí, potencialmente lesivos. El estricto uso de 
las prótesis según su diseño y la buena sistema­
tización de los pasos durante la realización de la 
artroplastia son factores imprescindibles para dis­
minuir los riesgos quirúrgicos. En el caso presen­
tado, llama la atención el hecho de que se hubie­
ra cementado una prótesis pensada para anclaje 
sin cemento. Entendemos que el cirujano lo hizo 
obligado por circunstancias ocurridas en el acto 
quirúrgico. 

Cuando existe sospecha de aflojamiento asép­
tico del cótilo protésico, acortamos los intervalos 
de control. Cada vez más forzamos el recambio 
ante la evidencia, aunque sea mínima, de movili­
zación del cótilo protésico. 

A menudo olvidamos que una fina capa ósea, 
separa las estructuras vasculares, nerviosas y vis­
cerales intrapelvianas, de nuestro campo quirúr­
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 espículas de cemento que quedan en los bor­
des del cótilo. En las artroplastias con atornilla­
do del cótilo, debemos procurar colocar los tor­
nillos en las áreas de más seguridad (13, 14). 
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CARTAS AL DIRECTOR 

Benzodiacepinas en atención primaria 
Hospital de Alcañiz 
Teruel 

Sr Director: 

Hemos leído con mucho interés _el artículo de 
M. Carmen del Río et al ( 1) y a la vista de los re­
sultados obtenidos, desearíamos h_acer una com­
paración con los resulta~os obtern~~sC~~~:~s~~ 
tros en dos estudios realizados en 1 ) 1988 
Salud de Zalfonada Y Arrabal (Zaragoza en 

(2, 3). larar que am-
Antes de proseguir'. debemosd~1ac nte un corte 

b d• e realizaron me os estu ios s I d"stribución por se-
transversal. En cuant~ ª ~ ~rcentaje de muje-
xos en nuestro estudio, e P . f • • , . b diacepinas ue sIgni-
res consumidoras de enza I estudio comenta-
ficativamente mayor qu~_enf e menor en ambos 
do, 73,5% . La edad me '.ª uefue de 52 ± 15 3 

n las muieres '. sexos, ya que e 
15 86 frente a la media 

y en hombres de 51 ± ' 'e en el estudio de 
conjunta de ambos sexos qu 
Del Río fue de 56,34 : -

16
~~~~as más consumi­

En el tipo de ~-enzo ~accoincidentes, fueron las 
das, ambos estu ios so ue en nuestro caso el 
de vida media larga, aunq62 2º' A destacar en 

• f • s alto , ' º • porcenta¡e u~ ma e el diazepam, por sí mismo, 
nuestro estudio qu 

40
/c de todas las prescripcio­

representaba el 29, 0 

nes. . , d. del tratamiento en nuestro 
La ?urac1on ~e '~eses, siendo sólo el 28,9% 

estudio fue de diez tomaban dicho tratamien­
de los pacient~s los que -

0 
frente a un 46% del 

to durante mas de un an ' 

estudio analiz~d0
; dico prescriptor, hay notables 

En cuanto a me tudio el 76% las pres-. • En nuestro es , d1ferenc1as. . , d. del paciente frente a solo 
cribió el propio me 1

~
0 

prescripciones, el 20,5% 
un 43, 1 % • D~I reSto ~tras médicos (psiquiatra, 
fueron presentas por_ 1. tas 11 2% ) y un 3,4% 
9,3% y, otros espe~ia is ' ' 
no se pudo determinar. 

Félix Gutiérrez Moreno 
María Guillén Galve 
Jesús Marzo Gracia 

Juan Antonio Domingo Morera 

Un dato, así mismo, llamativo fue el de las aso­
ciaciones. En el caso de la asociación con anti­
psicóticos, hay una gran disparidad, nosotros en­
contramos dicha asociación en un 19% de los ca­
sos, mientras que en el estudio precedente fue 
de sólo un 6,62%. 

Los motivos de su prescripción fueron más 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 patología del sueño (segunda causa en el es­
tudio analizado) y la depresión (tercera causa) se 
invierten en nuestro estudio, siendo los porcen­
tajes prácticamente similares (19 y 18,5%, respec­
tivamente) . En nuestro estudio no aparecen las 
benzodiacepinas de uso como miorrelajantes, ya 
que en ese año todavía no se había universaliza­
do su uso. 

Por último, la parte final del estudio, nos pa­
rece muy interesante, pues la asociación al con­
sumo de alcohol, u otros fármacos y si estos in­
dividuos además conducen, hacen que estos tres 
tipos de asociaciones puedan tener graves con­
secuencias tanto individuales como sociales. 
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Los dedos en palillo de tambor se caracterizan por una deformación de los mismos con incurvación 
de las uñas en sus ejes transversal y longitudinal (uñas en vidrio de reloj), aislada o asociada a una 
hipertrofia en forma de maza de las partes blandas de las falanges distales (dedos hipocráticos), 
constituyendo el síndrome morfológico de la osteoartropatía hipertrófica tóxica de Pierre Marie y 
Bamberger que se acompaña de síndrome articular (poliartritis), síndrome vaso-motor vegetativo, 
síndrome radiológico con hipertrofia ósea periostal estratificada y ocasionalmente ginecomastia uni 
o bilateral. 

Aparecen fundamentalmente en neumopatías inflamatorias o tumorales, cardiopatías congénitas o 
adquiridas, angiopatías torácicas y también, aunque raramente, en diversas patologías crónicas: he­
patopatías, enteropatías, hemopatías malignas, nefropatías, infecciones sistémicas, intoxicaciones 
por arsénico, plomo, berilo y azufre, poliposis rectocólica, cáncer gástrico, etc., habiéndose descri-
to incluso una forma idiopática de carácter familiar. • 

La deformación suele ser bilateral y prácticamente simétrica, aunque en tumores pleura-pulmonares 
y angiopatías puede predominar ostensiblemente de forma ipsilateral. Suele comenzar por el primer 
dedo para luego extenderse a los restantes, evolucionando lenta y solapadamente durante años, 
en la mayoría de los casos, aunque hay formas raras, que se desarrollan en pocos meses, cursando 
con síntomas inflamatorios locales. 

Se trata de una afección en cierta forma reversible: al suprimirse la causa (neumonectomía, valvu­
loplastia, septoplastia o resección del aneurisma aórtico), las lesiones pueden desaparecer en me­
ses, habiéndose descrito el caso de un cáncer bronco-pulmonar en que tras desaparecer la defor­
mación en palillo de tambor con la neumonectomía, reapareció coincidiendo con la presencia de 
una metástasis. 

La patogenia es desconocida, habiéndose atribuido a estasis circulatoria y remanso sanguíneo en 
zonas acras de sustancias tóxicas liberadas por la entidad causal, involucrándose ferritina, hipoxe­
mia, hipercapnia, tirotropina hipofisaria, estrógenos, irritación vaga l, etc. 
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LA CADERA. DIAGNÓSTICO 
y TRATAMIENTO DE 
SU PATOLOGÍA 
MARVIN E. STEINBERG 
Editorial Médica Panamericana 
Editado en 1993 
1.272 páginas 

El libro sobre el diagnóStico Y 
tratamiento de la patología de la 
cadera que escribe el Dr. Mar­
vin E. Steinberg, es compl~to 
porque aborda desde la embrio­
logía y anatomía, pasan~o por 
la exploración clásica Y rnetodos 
actuales de imagen, ha~t_a ª??r­
dajes quirúrgicos, rehab1htac1on, 
prótesis y ortesis. . . 

Estudia con todo detenimien-
to, pero con gran clarida~ ~xpo­
sitiva las lesiones traurnaticas Y 
su tr~tarniento más actual en 
adultos y niños. Los proble~as 
de ortopedia infantil que _ata~:~ 
a la cadera se los encomien_ . 

d S espec1ahs-un grupo de gran e , s 
tas en la materia, asI corno _I? 
infecciones de esta articulac1on 
y los tumores. , 

1 Una de las partes mas re e-
l l.b es la concer-vantes de I ro, 'f 

niente a toda la problema ,ca 
del reemplazo total de cadera, 
complicaciones, fraca~~s Y alter: 
nativas. Dedica atencIon prefe 

• 1 s dete-rente a los biornatena e ' 
niéndose en el estudio de los 

• ., n en la ca-mismos y su aphcacio 
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 capítulo 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 patología. 

Dr. J . Martínez lbáñez 
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CAMPBELL 
CIRUGÍA ORTOPÉDICA 
A. H. CRENSHAW 
Editorial Médica Panamericana 
Editado en 1993 
676 páginas 

Hacer un comentario sobre la 
aparición de la octava edición de 
la Carnpbell Cirugía Ortopédica, 
es sumamente fácil, porque es 
conocida de sobra esta obra por 
todos los ortopedas del mundo, 
no en balde, hemos dicho en 
más de una ocasión que es la 
«Biblia de la Ortopedia», y ade­
más es muy difícil porque abar­
ca toda la ortopedia y por tan-

LITERATURA MÉDICA 

to todas las parcelas que se ex­
tienden desde las enfermedades 
de malformaciones congénitas, 
hasta las fracturas del aparato 
músculo-esquelético. 

Cada año estas ediciones se 
van enriqueciendo con las nue­
vas técnicas que van aparecien­
do en el campo de la ortopedia 
y al final de cada edición, hay 
unas láminas 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 está traducido prác­
ticamente a todos los idiomas y 
forma parte de la obra a consul­
tar por los estudiosos del apa­
rato locomotor. 

La renovación de los profeso­
res encargados de hacer los ca­
pítulos, es continua y de una 
gran actualidad, con una biblio­
grafía extensísima y como en 
ediciones anteriores, el capítu­
lo de rodilla es un cántico a Hus­
ton, que en algunas facetas es­
tá bastante sobrepasado en 
cuanto a sus ideas. 

Prácticamente todos los que 
escriben estos capítulos han si­
do invitados por la Fundación 
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 continuación 
muy exquisita de las ideas del 
creador de esta obra, el Dr. D. 
Wiflis C. Campbell. 

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

Dr. P. Guillén García 
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MANUAL DE MEDICINA. 
LIBRO DE BOLSILLO 
PETER C. HA YES y 
THOMAS W. MACKA Y 
Editorial Churchill Livingstone 
Editado en 1993 
401 páginas 

Se trata de un manual de bol­
sillo de reducido volumen y có­
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 más utilizadas que son las de 
manejo habitual en nuestra jer­
ga, y además hojas con epóni­
mos, definiciones, sistemática 
para una correcta anamnesis y 
exploración f ísica, síndromes 
más frecuentes con su concepto 
y descripción, etiología y trata­
miento. Posteriormente, se des­
criben las diversas enfermeda­
des por sistemas con apartados 
en cada caso de concepto, etio­
logía, clínica con descripción de 
síntomas y signos, exploracio­
nes complementarias y sus ha­
llazgos, complicaciones y tera­
péutica a grandes rasgos y sólo 
de forma excepcional, detallada 
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con descripción de fármacos, 
vías, dosis, etc. Se acompaña 
de varias tablas y esquemas. 

Completan el manual aparta­
dos de Bioquímica Clínica, pau­
tas en varias situaciones de ur­
gencia, también aquí muy gené­
ricas, procedimientos pre, peri y 
post maniobras invasivas, efec­
tos secundarios de diversos fár­
macos, expresados por sistemas 
afectados y manifestaciones, 
reacciones adversas a fármacos, 
mecanismos de interacción con 
descripción de fármacos impli­
cados y clínica de la interacción 
junto a tratamiento farmacoló­
gico de las infecciones más fre­
cuentes. 

El Manual, antes del habitual 
índice alfabético y de una curio­
sa tabla de valores de referen­
cia, expresada exclusivamente 
en mmol/ I, termina con un no 
menos curioso capítulo de «in­
formación para residentes» en 
que describe conceptos como 
muerte, puntos a recordar antes 
del alta, pautas ante el dolor y 
una hoja preformada para com­
pletar con los números de telé­
fono y buscapersonas de los 
miembros próximos 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 más mínimo 
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 españoles. 

Dr. Pedro García Méndez 

MUERTE CEREBRAL. 
BIOLOGÍA Y ÉTICA 

JESÚS COLOMO GÓMEZ 
Editorial EUNSA 
Editada en 1993 
160 páginas 

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

En los últimos años, el desa­
rrollo de las nuevas tecnologías 
permiten una mayor y mejor 
asistencia de los pacientes que 
ingresan en los Centros Hospi­
talarios con riesgo vital, así co­
mo los avances en la cirugía de 
los transplantes y en la atención 
de pacientes en estado vegeta­
tivo. 

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

El Dr. Colomo en su libro nos 
presenta un amplio análisis del 
término «muerte cerebral», ba­
jo los aspectos médicos, filosó-
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ficos y morales, ofreciéndonos 
una clara y valiosa visión de I? 
que es y significa, aportand? cr~­
terios que nos ayudan a d1lucI­
dar los problemas que, como 
médicos, se nos plantean en la 
lucha por la vida. 

Dr. Javier A lonso Santos 
Dra. Paz Llopis Mingo 

MEDICINA DEL TRABAJO 
J.A. MARTiMERCADALY 
H. DESOILLE 
Editorial Masson 
2. ª edición de 1993 
1.050 páginas 

Este Manual es la segu~da 
. . , b que ha sido ed1c1on de la o ra , M 

Martí erca­dirigida por el Dr. 
dal y que ha contado con la co-

' - 1 d J profesor laboración especia e 
E t obra cons-

Jacques Mehl. s ª d 
tituye sin duda, el punt~ 

1 
e re-

, ano a so-ferencia en lengua esp . 
bre la Medicina del Tra~aJO, no 

·d ino tam-sólo por su conteni o, s 
bién por la calidad de l_os d~u:~: 
res incluyendo, ademas . . 

' , sanitaria pecialistas en el_ area . ~ 
a otros especialistas relac1~~~ 
dos con el mundo de la M~ 1c1-
na del Trabajo, como son inge-

genieros, abogados, físicos, quí­
micos, biólogos, etc. 

El libro está 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 químico, físi­
co infeccioso y parasitario, que 
pu~den suponer una agresión 
para el trabajador. 

La parte quinta, titulada Pa­
tología del Trabajo, está dedica­
da al estudio, por aparatos, de 
las afecciones que pueden resul­
tar del desempeño de determi­
nados puestos de trabajo, y el 
contacto con determinadas sus­
tancias. 

En la parte sexta, titulada Pa­
tología específica de las activi­
dades laborales, se hace un re­
paso de la patología que pu~d~ 
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 órganos, o 
desde agentes causantes, la di­
ferente patología médica que 
tiene como origen el mundo la­
boral. 

Además, existen partes dedi­
cadas a Ergonomía, Higiene, 
Psicología, y otra miscelánea, en 
la que se abordan problemáticas 
específicas, como puede ser el 
trabajo femenino, drogas y tra­
bajo, o infecciones alimentarias. 

Las últimas 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 médicos, las 
encuestas de accidentes y en­
fermedades profesionales, los 
primeros auxilios, etc. A cont i­
nuación, podemos enco~trar un 
interesante capítulo dedicado ª 
la Medicina del Trabajo en los 
países de la Unió~ Europ~a, 
donde se hace, paIs por paIs, 
una somera descripción de cual 
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es la situación de la especiali­
dad en los países de nuestro en­
torno. 

El último capítulo, dedicado a 
la Legislación y Documentación, 
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
ción llevada a cabo por el Dr. 
Martí Mercada!, que ha sabido 
atraer a un importante grupo de 
profesionales v inculados con el 
área de la Medicina del Traba­
jo, que aportan su visión de es­
ta especialidad en nuestro país . 

Dr. J. M . Gómez López 

Bobath 

HEMIPLEJIA DEL ADULTO 
BERTA BOBATH 
Editorial Médica Panamericana 
Año de edición : 1993 
192 páginas 

La tercera edición del libro 
«Hemiplejia del adu lto» de la 
Sra. Berta Bobath, disponible en 
español 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 años, superando así la prue-
ba del tiempo. . 

En su incansable labor, esta 

autora nos presenta de forma 

actualizada su divulgado y reco­

nocido método terapéutico aún 

más depurado y con nueva~ ver­

tientes, aunque queda claro que 

los conceptos básicos no se han 

modificado. Se destacan entre 

algunos aspectos novedosos fa 

P~rticipación más activa del ~a­

crente 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 inhibición de los patrones 

espásticos de los miembros, así 

como el dato particularmente in­

teresante de enfocar el trata­

miento a situaciones reales de fa 

vida (entorno doméstico), de ahí 

que el paciente aprende fo que 

forma parte de su rutina y no só-

lo una serie de ejercicios. 

Merece especial atención el 

nuevo capítulo de «Conceptos 

Y principios del tratamiento» 

que sustenta psicopatológica~ 

m~nte este método, haciéndolo 

as, más comprensible. Final­

men~~ no debe omitir que fa re­
d~_cc,on fácil Y la buena ilustra­
cron fotográfica fe confiere una 

adecuada categoría didáctica. 

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 

HOSPITAL'94 
Salón de la Medicina y Sistemas 

Hospitalarios 

ATLA~ DE ANATOMIA 
QUIRURGICA DE LA MANO 

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

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 

A'fLAS 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 Traumatología, no sólo en 

su país, Argentina, sino en to­

do el mundo. De entre sus múl­

ti~les inquietudes, fa cirugía del 

miembro superior y en espacial 

de la mano, ha salido este atlas 

monográfico, en el que se mues­

tra un gran trabajo científico­

técnico en las piezas e imágenes 

presentadas y al mismo tiempo 

profundas reflexiones sobre los 
temas descritos. 

El título de Atlas de Anatomía 

Quirúrgica de la mano, expresa 

el contenido del libro, respecto 

a la descripción anatómica 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 

ciruja~o ~e la mano, con gran 

experrenc,a en este área. En los 

capítulos que tienen aspectos 

reparadores y quirúrgicos, el 

autor nos hace referencia a la 

técnica y su experiencia perso­

nal. La asociación de esquemas 

o dibujos, junto a las fotos, da 

un toque personal y resalta to­

do lo que los autores quieren 
describir. 

, ~s indudable que es una mag­

nifica obra, para disponer en 

nuestra biblioteca como libro de 

consulta. La escasez de textos 

monográficos dedicados a esta 

especialidad, así como la pro­

fundidad con que se tratan to­

dos los temas seleccionados ha­

cen su contenido aún más inte­
sante. 

Dr. Abad Morenilla 

REHABIL'94 
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NOTICIAS 

Editado el Proyecto CARPE-DIEM: «Bases para una normalización de 

la Historia Clínica Laboral» 
Un manual clave para informatizar la Medicina del Trabajo 

El proyecto fue apoyado por la Fundación MAPFRE Medici­

na mediante dos becas de investigación, en convocatorias 

sucesivas. 

Con la experiencia de muchos 

años de trabajo en la Medicina 

de Empresa y multitud de desa­

rrollos informáticos aplicados 

sobre poblaciones laborales del 

más diverso ámbito y tamaño, 

la Asociación Científica CARPE­

DIEM (cuyas repercusiones di­

rectas se relacionan con más de 

dos millones de trabajadores en 

España), ha pretendido aportar 

criterios claros a la hora de con­

siderar cómo, cuándo, dónde y 

por qué se debe hacer un desa­

rrollo informático en el entorno 

de la Salud Ocupacional para 

mejorar la gestión, la atención 

preventiva a los trabajadores y 

las posibilidades de intercambio 

de información clínica entre dis­

tintas soluciones informáticas. 
La repercusión de este trabajo 

en equipo es relevante al ser el 

primer avance hacia la estanda­

rización de aspectos tecnológi­

cos relacionados con la Informá­

tica y la Medicina que se hace 

en España, por lo que se de­

muestra que la Salud Laboral 

está en ciertos aspectos a la ca­

beza de la implantación de las 

nuevas tecnologías de la infor­

mación en Sanidad. 

El comienzo del proyecto 

A la vista de la gran cantidad 

de soluciones informáticas que 

a finales de la década de los 80 

estaban en el mercado de la Me­

dicina del Trabajo, con aplica­

ción directa y eficacia probada 

sobre multitud de colectivos la­

borales que ayudaban en la ges-. 

tión y organización general de 

los más variados Servicios Mé­

dicos de Empresa en toda Espa­

ña, no parecía difícil que alguien 

intentara «extraer todo lo co­

mún» que tenían los programas 

implantados en distintos luga­

res, para establecer unos crite­

rios que sirviesen de guía a fu­

turos desarrollos tecnológicos y 

facilitasen el intercambio de in­

formación hacia una hipotética 

«central de datos clínico-labora­

les» o para hacer epidemiología 

en cualquier otro ámbito. 
Esta idea fue lanzada, aprove­

chando una Mesa Redonda so­

bre Soluciones Informáticas en 

Salud Laboral que se convocó 

durante el Salón Internacional 

de la Informática y el Material 

de Oficina (SIMO'90), y que 

contó con la asistencia de más 

de 200 profesionales sanitarios 

preocupados por «saber cual era 

la solución informática más idó­

nea para ellos mismos». Desde 

el principio se procuró contar 

con la colaboración de profesio­

nales experimentados en solu­

ciones informáticas diversas y 

colegas que ejercieran la Medi­

cina Preventiva y Salud Laboral 

en entornos de interés local re­

gional y nacional para co~tar 

con todos los puntos de vista sa­

nitarios para un correcto abor­
daje del objetivo. 

El grupo se completó en po­

cos meses con expertos del área 

de la codificación, la bioética, la 

evaluación de las nuevas tecno­

logías y el área de la investiga­

ción internacional (esto último 

desde el Instituto de Salud Car­

los 111 del Ministerio de Sanidad 

y Consumo). Las aportaciones 

iff'i··· .; $,Si 
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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 Autónomas (que más 

adelante se comentará), nos sir­

vió 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 edición de un manual 

que pretende dar respuesta a lo 

que debe contener una Historia 

Clínica Laboral en soporte infor­

mático. 
Reiteramos que el Proyecto 

CARPE-DIEM y su «libro» no es 

un nuevo producto informático, 
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 mayoría de 

los creadores de soluciones in­

formáticas concretas en Salud 

Ocupacional para redactar nues­

tros criterios que, si se quiere, 

pueden servir de punto referen­

cial para saber que datos clíni­

cos mínimos debe contener una 

HCL Y cómo se tienen que rela-

59 

-

l 



NOTICIAS 

cionar (también como mínimo), 
para que una solución informá­
tica sea compatible con el tra­
bajo y los «programas» de los 
demás. Sabemos que esto no es 
fácil de conseguir, pero espera­
mos dar con el Proyecto Carpe­
Diem un primer punto de refe­
rencia sobre informática en Sa­
lud Laboral. 

Resultados 

El manual CARPE-DIEM va 
dirigido a todos los interesados 
en el área de la Salud Laboral, 
cualquiera que sea su formación 
básica. Hemos pretendido hacer 
un cuaderno de utilización con 
un objetivo básico: definir unos 
datos clínicos-laborales mínimos 
que sirvieran para materializar 
una base de datos importantes 
sobre Medicina del Trabajo. Se­
cundariamente son posibles fi­
nes como colaborar en el dise­
ño de historias clínico-laborales 
informatizadas, aplicaciones es­
pecíficas en un servicio de pre­
vención, investigaciones parti­
culares del propio servicio mé­
dico, aprovechando siempre las 
estructuras que desde aquí se 
proponen, ofreciéndose el Gru­
po, en base exclusiva al propio 
prestigio científico de los auto­
res, a que la norma «CARPE­
DIEM» pueda avalar los produc­
tos informáticos comerciales en 
el área de la salud laboral que 
existan o que puedan crearse in­
cluso con la utilización de la in­
formación coleccionada por no­
sotros en la publicación. 

Vamos a hacer referencia a 
los once módulos que hemos 
desarrollado, para aportar las 
bases de una normalización in­
formática para la Historia Clíni­
ca Laboral : El primer módulo 
(módulo 1 de datos mínimos) 
agrupa la información de interés 
general mínima que permita rea­
lizar estudios estadísticos a gran 
escala. Se han considerado 34 
datos mínimos, que siempre son 
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variables numéricas o cualitati­
vas, es decir codificables. Al fi­
nal estos serán datos de pobla­
ción adulta entre 18 y 65 años, 
y de ambos sexos, que extrapo­
lando hacia los varios cientos de 
miles de reconocimientos pre­
ventivos laborales que se hacen 
cada año en España, y con una 
tecnología mínima que cualquier 
centro médico laboral puede te­
ner hoy en día, puede dar enti­
dad suficiente a la creación de 
una base de datos centralizada 
sobre aspectos médico-laborales 
que afectan a la población tra­
bajadora de nuestro entorno. 

El módulo 2 (historia clínica) 
recoge criterios de filiación, an­
tecedentes familiares y persona­
les, hábitos, historia personal, 
vacunaciones e historia laboral 
del cliente. De hecho constitu­
ye el núcleo más importante de 
la Historia Clínica Laboral y es­
tá interrelacionado con los de­
más módulos. La estructura en 
subcapítulos (que recoge grupos 
de datos que se incorporan des­
pués según sus características al 
resto de módulos) presentan la 
organización lógica que debe 
plantear cualquier solución infor­
mática que quiera estar bajo la 
«norma» Carpe-Diem. 

El módulo 3 (reconocimien­
to médico), está poco codifica­
do por la propia naturaleza del 
problema que trata. De este ca­
pítulo 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 práctica diaria el 
anexo al módulo 3 sobre toma 
de la tensión arterial según re­
comienda la O.M.S. 

El capítulo 4 ( módulo de 
pruebas diagnósticas) descri­
be la toma de datos para las 
complementarias más usuales 
en Salud Laboral, con criterios 
de mínimos. Los parámetros 
analíticos que se recomiendan 
son de aplicación a reconoci­
mientos inespecíficos por lo que 

en general se deberá ampliar al­
gunos parámetros en casos es­
pecíficos. 

En el módulo 5 (juicio analí­
tico, aptitud y recomenda­
ciones), se ha procurado codi­
ficar al máximo, especialmente 
en lo relativo a la eliminación de 
hábitos no deseables para el su­
jeto en términos de salud. El gru­
po Carpe-Diem ha codificado las 
enfermedades y dolencias en­
contradas según el código ICD-9 
CM. Se incluyen aquí otras co­
dificaciones de limitaciones, ap­
titudes, etc. 

El módulo 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, así como los datos 
necesarios para los estudios de 
absentismo. Por motivos lega­
les, hemos empleado por el mo­
mento las codificaciones espa­
ñolas frente a las europeas 
cuando existen ambas. 

El capítulo 7 (módulo de 
consultas médicas), recoge 
este tipo de datos ya que en Es­
paña es posible desarrollar una 
consulta de tipo general donde 
se prescriben tratamientos mé­
dicos o quirúrgicos que han de 
ser aplicados por algún integran­
te del equipo sanitario. 

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

El módulo 9 (estudio del 
puesto de trabajo-ergono­
mía) analiza los parámetros li-
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gados con ello, así como la de­
finición de «espacio laboral» 
(con la utilización de gran núme­
ro de códigos originales para de­
terminar sus características so­
bre los ocupantes del mismo~. 
En esto la posibilidad de d~scri­
bir no solamente el espacio la­
boral sino que además se plan­
tea llegar a «medirlo», enrique­
ce mucho el contenido de este 
capítulo básico desde la_ pers­
pectiva del grupo de trabaJo Car-
pe-Diem. . . 

La gestión médico. ad~i-
nistrativa (módulo 10) implica 
el estudio Y la codificación de las 
tareas más frecuentes e~ e~te 
campo, como son las cItac10-
nes, gestión de almac~nes Y f~r­
macia, gestión del sIs~~ma in­

formático propio, gestIon_ ~co­
nómica, etc. Quizás la ut1hdad 
más evidente de este módulo 10 
sean las propuestas de datos de 
salida y la forma en la que el gru­
po Carpe-Diem resuelve e_stos 
problemas cuya importancia e~ 
evidente si no tenemos la herra 
mienta informática adecuada. 

El módulo 11 cierra por aho­
ra el trabajo. Se refiere a la 
transmisión de datos míni­
mos, y de alguna forma es la 
justificación del trabajo de este 
grupo. Es el típico apartado pa­
ra informáticos que tomando 
como base el módulo 1 de da­
tos mínimos, se describe las ca­
racterísticas de los códigos de 
transmisión más usuales y las 
características 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 informáticos inte­
resados en construir una Histo­
ria Clínica Laboral con los datos 
de los once módulos anterior­
mente descritos. En este docu­
mento, se consignan uno a uno 
todos los datos descritos en el 
trabajo del grupo Carpe-Diem, 
sus características, su módulo 
de origen, el capítulo donde se 
actualizan y los módulos con los 
que puede relacionarse. 

El resultado de nuestro trabajo 
en común, no lo sabremos has-

«CARPE-DIEM». una realidad en Navarra y 
dos retos para un futuro cercano 

Desde 1986 se ha venido tra­
bajando en Navarra en_ la ela~r 

. , de unos criterios urn 1-
racion . . el de-
cadores que per;1~~~i~n Clínica 
sarrollo de una is . bl 

1 
(HCLl informatiza e 

Labora . 1 tada en 
que pudiera ser imp an 

. . f I como uno 
todo el terntono ora , 1 en 
de los pilares funda~-~~~ ;i:te­
el desarrollo de un e i . . -

d Información Sanitaria pa 
~~a ;alud Laboral. Por tal r:110-

1 borado actIva-
tivo hemos co a · · del 

' la elaboracIon 
mente en PE-DIEM» des-
«Proyecto CAR 
de su inicio. el fru-

Como todos sabemos, . 
to de este complicado traba¡o de 

ealizado durante t res 
consenso r 

años por los veinte expertos del 
grupo, se ha plasmado en una 
publicación que dicta unos cri ­
terios concretos que en Navarra 
ya se han utilizado para la ela­
boración de un modelo único de 
Historia Clínica Laboral Informa­
tizada, trabajo que respaldó el 
Gobierno Foral y que se han 
puesto en marcha en un impor­
tante número de Servicios Mé­
dicos de Empresa en nuestra 
Comunidad, intentando siempre 
desarrollar en toda su extensión 
los consejos marcados por la 
Asociación CARPE-DIEM. 

Este ha sido el primer paso 
para conseguir coordinar Y ges~ 
tionar correctamente la recogI 
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ta dentro de algún tiempo pero, 
desde la Fundación MAPFRE 
Medicina, que nos acogió con 
generosidad desde el principio 
y nos permitió subsistir gracias 
a sus Ayudas a la Investigación, 
queremos transmitir a todos los 
lectores de esta publicación, el 
convencimiento de todos los in­
tegrantes del grupo Carpe-Diem 
acerca de la importancia de una 
normalización eficaz de tareas y 
contenidos de la Salud Laboral 
en nuestro entorno y el enrique­
cimiento que se logra con la vi­
sión integradora de un Proyec­
to como el nuestro que brinda­
mos a la sociedad de la que to­
dos formamos parte. 

Asociación Científica 
Carpe-Diem 1 

1 El Proyecto CARPE-DIEM ha reci­
bido una Ayuda a la Investigación de 
Fundación MAPFRE Medicina durante 
las convocatorias correspondientes a 
1992 y 1993 en el Área de Medicina Clí­
nica y del Trabajo. 

da de toda la información que 
surge en un acto médico y po­
der utilizarla posteriormente en 
la toma de decisiones, sean te­
rapéuticas o epidemiológicas, 
así como para poder elaborar es­
tudios científicos a mayor esca­
la. Convencidos de su utilidad y 
de los beneficios futuros que to­
da esta información correcta­
mente t ratada, puede suponer 
para la salud de nuestra clase 
trabajadora, el Grupo CAR PE­
DI EM está en condiciones de 
avanzar un paso más dando a 
conocer su primer Proyecto e in­
tentando generalizar su utiliza­
ción. 

Como ya se ha comentado, 
los criterios de unificación de la 
Historia Clínica 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 
todavía otros muchos «retos» 
por abordar y entre los que con­
sideramos más urgentes esta­
rían, sin duda, los dos que se 
enumeran a continuación: 

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

2. º Creación de un Centro 
de Vigilancia Epidemiológica. 
Entre sus funciones estarían 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 acción pre­
ventiva general. 

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

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

Para esta tarea de unificación 
servirán, en gran medida, los cri­
terios aportados ya por el « Pro­
yecto CARPE-DIEM». Lo rela­
cionado con otros datos donde 
todavía no se haya incidido, la 
experiencia de trabajo aportada 
por esta nueva Asociación Cien­
tífica, será 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 adaptándolos a las 
necesidades reales según los 
riesgos derivados de la actividad 
laboral, en consonancia con las 
directrices emanadas de la 
Unión Europea. 

En cuanto al segundo de los 
«retos para un futuro» nombra­
dos más arriba, está claro que 
el mismo debe ser asumido por 
la administración sanitaria y es 
ella quien tiene todo el derecho 
y el deber de crear los recursos 
necesarios para desarrollar un 
eficaz Sistema de Información 
Sanitaria, teniendo en cuenta 
no sólo sus necesidades como 
autoridad sanitaria, sino también 
el beneficio que supone para la 
gestión y la ciencia disponer de 

Difusión internacional del Proyecto 
«CARPEmDIEM » 

El grupo «CARPE-DIEM» ha 
desarrollado una actividad inter­
nacional importante, pues ha 
venido presentando sus « Bases 
para una Normalización de la 
Historia Clínica Laboral» en 
aquellos eventos científicos que 
han tenido lugar en estos últi-
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mos años: «111 Colloque lnterna­
t ional D'lnformatique Appliquee 
a la Santé au Travail et dans 
L'Environnement» ( París, 7 /11 / 
91), «Reuniones de Trabajo His­
pano Lusas» en Lisboa y Madrid 
(1992), «Reuniones de trabajo 
en Roma» (Aeropuerto de Fiu-

estos datos globales de utilidad 
para los propios servicios de pre­
vención que alimentarían 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 está en marcha, pero 
en cualquier caso, es responsa­
bilidad de políticos y planificado­
res sanitarios, concretar cual ha 
de ser la estructura de ese posi­
ble Centro de Vigilancia Epide­
miológica y articular con todo 
ello un sistema eficaz de decla­
ración y seguimiento de las en­
fermedades derivadas del tra­
bajo. 

Creo que todos nosotros tra­
bajaríamos con ilusión y desde 
nuestra propia experiencia en 
ello, máxime cuando España 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 está ahí y de nuevo 
hemos de subirnos al tren con 
el ánimo de seguir luchando por 
la salud de todos los trabajado­
res con la ayuda, en este caso 
de las tecnologías informáticas 
y las telecomunicaciones. 

Armando Redondo 
Médico de Mutua Navarra 

Miembro del Grupo CARPE-DIEM 

micino, 1992) y «24. º lnternatio­
nal Congress of Occupational 
Health» (Niza 27 / 9 / 93). 

Siendo un grupo de trabajo 
originariamente español, nació 
con vocación internacional, 
pues su objetivo era y es poder 
transmitir información médico­
sanitaria referida a trabajadores, 
superando las fronteras geográ­
ficas y las barreras idiomáticas, 
respetando en todo momento el 
secreto profesional. 
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El núcleo del Proyecto CAR­
PE-DIEM es la colección de da­
tos mínimos que toda Historia 
Clínica Laboral debe contener: 
el grupo de grabajo diseñó ese 
módulo como base Y centro, ar­
bitando el resto de módulos 0 

temas con respecto a él. Los 3~ 
«items» que lo componen defi­
nen un perfil personal de u~ pa­
ciente-trabajador que convierte 
en homogénea la proble~átic~ 
de salud laboral en cualquier ~1-

tuación geográfica de la especie 
humana. Por tanto debe _s~r 
transferible a cualquier servicio 
médico-sanitario, para que és~e 
actúe convenientemente y de¡e 
actualizada la información en_el 
soporte que se trate: p_apel, sis­
tema electrónico «on lme», ~ar­
jeta inteligente para uso sanita-

rio, etc. d 
1 La finalidad estadística e 

Proyecto CARPE-DIE_M se c~n­
tradice si no resultara internac10-

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

La dificultad radical que tuvo 
el diseño 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 científico), se acrecien­
ta todavía más cuando cambia 
el país o incluso el continente. 
De ahí que los datos tengan que 
ser definidos con precisión casi 
matemática: Esta tarea que de­
be comprometer a la Ciencia en 
general durante los próximos de­
cenios para obtener los mejores 
resultados. Todos los compo­
nentes del grupo aportan su tra-

Fallo de la convocatorias de Becas 
del Área Social 

. te se celebró el acto de entrega de las Becas. 
Reci~nte~~n e reproduce el f allo de esta Convocatoria, 

A contmuacion s tar proyectos de investigación de carácter 
destinada a tomen 
social . 

Proyecto de Investigación~ 
«El desarrollo de redes d: 
autoayuda y el bienestar 
las personas mayores>\ 

Investigador: D. Juan ran-
cisco Delgado Mora_les. . ta­

Centro de traba10: D1pu 
ción Provincial de Granada. 

Proyecto de Investigación: 
«Rehabilitación psicosocial 
de familias con un enfermo 
físico crónico». 

Investigador: D. José Nava­
rro Góngora. 

Centro de trabajo: Facultad 
de Psicología. Universidad de 
Salamanca. 

NOTICIAS 

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 información en el área 
de la Salud Laboral a partir de 
ahora. 

El Proyecto CARPE-DIEM es­
tá escrito en español, y ha co­
menzado la traducción al inglés 
para su difusión por todo el pla­
neta, quedando así escrito en los 
dos idiomas más difundidos de 
Occidente y esperando que su­
cesivamente sea traducido al 
resto de idiomas. 

José María Servilla Marcos 
Director Médico de la Mutua Balear 

Chairman of the Scientific Committee 
on Computing in Occupat ional and 

Enrivonmental Health of the 
lnternat ional Commision in 

Occupat ional Health (ICOH} 

Noticias 

Proyecto de Investigación: 
«V oluntariado social en la 
tercera edad». 

Investigador: Doña Marta 
Adrián Medina. 

Centro de trabajo: Ayunta­
miento de Burgos. 

Proyecto de Investigación: 
«Áreas product ivas en la ter­
cera edad». 

Investigador: D. Ángel Luis 
Cervera Fantoni. 

Centro de trabajo: Escuela 
Superior de Gestión Comercial 
y Marketing (E.S.I.C.). 
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Noticias 

Fallo de la Convocatoria de Ayudas 
a la Investigación 1993/94 

Área de Medicina 
Cardiovascular 

Investigador: Dr. Josep Bru­
gada Terradellas. 

Centro de trabajo: Hospital 
Clínico de Barcelona. 

Proyecto de investigación: 
«Impacto Económico Sanitario 
de la Ablación por Radiofre­
cuencia mediante catéter en pa­
cientes con taquicardias paraxís­
ticas supraventriculares». 

Investigador: Dr. Almendral 
Garrote. 

Centro de trabajo: Hospital 
Gregario Marañón (Madrid). 

Proyecto de Investigación: 
«Un nuevo método de cartogra­
fía eléctrica cardiaca en la abla­
ción de vías accesorias AV». 

Investigador: Prof. Lina Badi­
mon Maestro. 

Centro de trabajo: Centro de 
Investigación y Desarrollo (Bar­
celona). 

Proyecto de Investigación: 
«lnhibidores de la síntesis de co­
lesterol en la prevención de la 
enfermedad arterial coronaria: 
biología celular y molecular de 
la célula muscular lisa». 

Investigador: Dra. Marcela del 
Río Nechaevsky. 

Centro de trabajo: Universi­
dad Complutense (Madrid). 

Proyecto de Investigación: 
«Estudio del posible efecto pre­
ventivo de el.godipino sobre el 
daño estructural y funcional in­
ducido por la arteriosclerosis en 
la pared arterial». 

Área de Rehabilitación 

Investigador: Dra. D.ª Isabel 
Sañudo Martín. 
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Centro de trabajo: Hospital 
Clinic i Provincial de Barcelona. 

Proyecto de Investigación: 
«Variabilidad de la duración del 
tratamiento rehabilitador ambu­
latorio por grupos diagnósti­
cos». 

Investigador: Dr. Javier Mur 
Marín. 

Centro de trabajo: MAPFRE 
Mutualidad (Alicante). 

Proyecto de Investigación: 
«Estudio de la duración del tra­
tamiento rehabilitador, según 
patología de grandes articula­
ciones». 

Investigador: Dra. D.ª Araceli 
Aponte Pertejo. 

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

Proyecto de Investigación: 
«Estudio de la supervivencia y 
calidad de vida en lesiones me­
dulares de largo tiempo de evo­
lución». 

Área de Traumatología 

Investigadores: Ores. D.ª Ana 
M. ª Jato Díaz y D. Ramón Ca­
rosini Ruiz Díaz. 

Centro de trabajo: Centro de 
Rehabilitación FREMAP (Maja­
dahonda). 

Proyecto de Investigación: 
«Micro-artroscopia. Aplicacio­
nes del ultrasonido en Cirugía». 

Investigadores: Dr. D. Juan 
de las Morenas Guitarte y D. a 

M. ª Dolores Cabreros Martínez. 
Centro de trabajo: Clínica Sa­

grado Corazón (Sevilla). 
Proyecto de Investigación: 

« 1 nfecciones postquirúrgicas. 
Laparoscopia abdominal». 

Investigador: Dr. D. Francis­
co Forriol Campos. 

Centro de trabajo: Clínica Uni­
versitaria de Navarra. 

Proyecto de Investigación: 
«Efecto de la velocidad de dis­
tracción sobre la maduración del 
callo de elongación». 

Investigador: D.ª Mercedes 
Zurita Castillo. 

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

Proyecto de Investigación: 
«Prevención de cicatrices post­
quirúrgicas en el espacio epidu­
ral por medio de materiales bio­
reabsorbibles». 

Investigador: Dr. D. Francis­
co Gomar Sancho. 

Centro de trabajo: Universi­
dad de Valencia. 

Proyecto de Investigación: 
«Respuesta del cartílago de cre­
cimiento a la transfixión con ma­
teriales biodegradables. Estudio 
experimental en conejos». 

Área de Medicina Clínica y 
Laboral 

Investigador: Dra. D.ª M. a 

Antonia Brancas Cunil. 
Centro de trabajo: Hospital 

Clinic i Provincial (Barcelona). 
Proyecto de Investigación: 

«Investigación y tratamiento de 
los síndromes de incapacidad la­
boral asociada a dolor crónico 
no maligno». 

Investigador: Dr. D. Jaime 
Marañón López. 

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

Proyecto de Investigación: 
«Riesgos laborales en el perso­
nal de limpieza y medidas de 
prevención». 

Investigador: Dr. D. José Se­
villa Ribas. 

Centro de trabajo: Nueva Clí­
nica Ouirón (Zaragoza). 
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Proyecto de Investigación: 
«Ergoftalmología en la agricul­
tura». 

Área de Gestión Sanitaria 

Investigador: D. Juan Anto­
nio Cerón Pérez. 

Centro de trabajo: Hospital 
Arnau de Vilanova (Valencia). 

Proyecto de Investigación: 
«Metodología para el estudio Y 
control de la calidad extranalí­
tica en los laboratorios de dis­
trito». 

Investigador: D.ª Judit Cas­
tellá Escolá. 

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

Proyecto de Investigación: 
«Estudio de la satisfacción y mo­
tivación de los profesionales sa­
nitarios en el Sistema Hospita­
lario Español». 

Investigador: D. Carlos de las 
Cuevas Castresana. 

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

Proyecto de Investigación: 
«Presencia y distribución del sín­
drome de Burnout o de desgas­
te profesional en atención pri­
maria». 

Área de Psicología 

Investigador: D. Juan Manuel 
Muñoz Céspedes. 

1 Jornada sobre lsocinéticos en Fisioterapia 

Durante los días 18 y 19 de fe­
brero de 1994 se celebraron en 
el Centro de Prevención Y Reha­
bilitación FREMAP en Sevilla las 
1 Jornadas sobre lsocinéticos en 
Fisioterapia. Organizadas por la 
Unidad de Fisioterapia de dicho 
centro, Y con el respaldo de la 
Universidad de Sevilla, gozaron 
de una amplia aceptación por 
parte de fisioterapeutas Y alu,:n­
nos materializada en una asis­
ten~ia de 174 personas. 

A lo largo de las J?r~adas, 
se impartieron conoc1m1entos 
básicos sobre isocinéticos: su_s 
orígenes, fundamentos, teri:ii­
nologías usuales, referencias 
utilizadas y necesarias para su 
aplicación, valoración de la_ ar­
ticulación por medio del teSt iso­
cinético, y aplicación de trat?­
mientos particularizados a traves 

de él. 
El contenido general de eStªs 

Jornadas podría ser simplifica-
do de la siguiente form~: , 

El isocinétic;:o cobra d,a ª d,a 
mayor importancia en el campo 

de la fisioterapia como método 
científico que arrincona cada vez 
más al empirismo en la concep­
ción y entendimiento de las pa­
tologías, cada vez más frecuen­
tes y complicadas de valorar, fa­
cilitando el trabajo cotidiano e 
importante del fisioterapeuta 
dentro del esquema sanitario ac­
tual. Su difusión avanza con los 
tiempos, pues la inclusión de la 
informática en este campo ha si­
do de capital importancia a la 
hora de conceder valor científi­
co a las conclusiones extraídas 
de la exploración y trabajo con 
este método. Sin embargo, co­
mo se repitió a lo largo de todas 
las jornadas, la isocinesia debe 
ir siempre acompañada de la ex­
ploración manual y control per­
sonalizado por parte del fisiote­
rapeuta . Olvicar este punto, co­
mo se ha señalado, implica abo­
car a un maquinismo estéril por 
demás. Son las manos las que 
exploran, las que curan; y es el 
fisioterapeuta quien controla, 
valora y relaciona los datos ex-

Noticias 

Centro de t;aJajo: Clínica 
Puerta de Hierro (Madrid). 

Proyecto de Investigación: 
«Evaluación de los déficits neu­
rocognitivos y emocionales en 
los traumatismos craneoencefá­
licos». 

Investigador: Dña. Marta Pi­
lar García Rodríguez. 

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

Proyecto de Investigación: 
«Influencia de los factores psi­
cosociales en la evolución de pa­
cientes intervenidos de deformi­
dades faciales». 

@ FUNDACION MAPFRE MEDICINA 

AREA DE 
FISIOTERAPIA 

1 JORNADA TEORICA·PRACTICA 

ISOCINETICOS EN FISIOTERAPIA 
FUNDAMEN10S Y DESARROLLO 

18 y 19 de Febre ro de 1994 

1.UCAR l>E CEI.E HRACION : 

~ FREMAP 
CI \TRO Or PRr\ l· \ CIO\ \ RHI-IBIUl \("10\ 

\ ,d.1 J,• Jtra -.;n 11 ,,. U\·nnc1JI\·•• 
'1111' ~f\ ILI 1 

traídos fríamente de un conjun­
to de porcentajes y valores. 

Comienza su andadura a 
principios de siglo de la mano 
de fisiólogos, interesados en la 
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Noticias 

contracción de la fibra muscu­
lar. La isocinesia se basa en el 
estudio de la contracción 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 llevó a la creación de siste­
mas que fueran capaces de ha­
cer trabajar a un grupo muscular 
concreto en estas condiciones, 
revelándose así las ventajas de 
este tipo de trabajo sobre los 
métodos tradicionales. 

La evolución posterior nos 
ha llevado a los sistemas que 
hoy conocemos, donde juega 
un papel importante la aplica­
ción del software para la obten­
ción de datos, curvas y valores 
que servirán para una más exac­
ta valoración de la lesión y su 
posterior tratamiento. En estas 
Jornadas, fueron considerados 
importantes los siguientes pará­
metros: Torque, Pico de Tor­
que, R.O.M., Relación Flexo-Ex­
tensión, Índice de Fatiga, Coe-

ficiente de Variación, Relación 
Curva-Torque-R.O.M., Trabajo 
por Repetición 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 patología a estudio con la 
aparición sistemática de curvas 
o valores que en su morfología 
nos indiquen la presencia in­
cuestionable de una u otra pa­
tología. Esta idea, la no corres­
pondencia sistemática de alte­
raciones morfológicas de una 
curva isocinética con una deter­
minada patología fue parte im­
portante y reiterada a lo largo de 
estas Jornadas. 

Como parte de estas Jorna­
das, se impartieron unas sesio­
nes prácticas 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 comprensión. Es­
tas, se desarrollaron en la Sala 

Iniciada la Diplomatura en Salud Ocupacional 

Dentro del Convenio de cola­
boración entre la Escuela Nacio­
nal de Sanidad y la Fundación 
MAPFRE Medicina, se va a de­
sarrollar durante el año 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 módulo 
de 30 horas cada uno y se desa­
rrolla durante una semana cada 
mes. 

Los módulos se han dividido 
en básicos y específicos, consi­
derando los primeros como de 
obligatoria realización para la ob­
tención de la Diplomatura, así 
como la realización de un trabajo 
de campo. 
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El 28 de enero se inició el pri­
mer módulo y tuvo lugar el ac­
to de apertura del curso, presi­
dido por D. Carlos Álvarez Jimé­
nez, Presidente de la Fundación 
MAPFRE Medicina. 

El segundo módulo, con el tí­
tulo «Técnicas de diseño opera­
tivo. Planificación. 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. lñesta, Subdirec­
tor General de Formación de la 
Escuela, quien dió la bienveni­
da a todos los alumnos. Tam­
bién el tercer módulo, titulado 
«Servicios de Salud en el Traba­
jo», se va a desarrollar en las ins-

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 prácticas atendieron 
a la descripción, manejo y utili­
zación de ambos equipos isoci­
néticos. 

Conclusiones 

1. º El isocinético se basa en 
el trabajo muscular realizado a 
una velocidad constante contra 
una resistencia variable y aco­
modada por parte del paciente. 

2. º No debemos asociar 
anormalidades en las curvas con 
patologías específicas. 

3. 0 El isocinético es un com­
plemento al trabajo del fisiote­
rapeuta, no un sustituto. 

4. º La evaluación obtenida 
será incluida en la Historia Clí­
nica, junto a las demás explora­
ciones realizadas. 

J. Antonio Indiano 

@ FUNDACION MAPFRE MEDICINA 

MltllSTERlO DE SAlllDAD Y CONSUMO 
(U\INMatG'llldt~ 

(.;~I UAU DE SAIXI> <>CCl'ACH>:'-iAI. 

DIPLOMATURA EN 
SALUD OCUPACIONAL 

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

Dr. José Manuel Gómez 
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Noticias 

Se ha celebrado 
el XIV Curso Internacional 
de Patología de la Rodilla 

XIV 
curso internacional 

;:tología de la rodilla 
en el Centro de Prevención y Rehabilitación 
FREMAP (Majadahonda) 

(C1UWTr6ri<'.o• Pnfcric'OJ 

Los días 19, 20, 21 Y 22 de 
enero del presente año, se ha 
celebrado el XIV CURSO IN­
TERNACIONAL DE PATOLO­
GÍA DE LA RODILLA (Curso 
teórico-práctico), con la partici­
pación de los Servicios de: _T~au­
matología Y Cirugía Ortoped1ca, 
Rehabilitación, Radiología, La­
boratorio, Anestesiología Y el 
Departamento de Quirófano, de 
este Centro. 

Se ha contado con la colabo­
ración 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 ~ollado 
(Catedrático de Anatomia de la 
Universidad Complutense. de 
Madrid), Dr. J. M. ª Madrigal 
Royo (Directo~ _Mé?!co del Cen­
tro de Rehab11itacIon de FRE­
MAP Sevilla), Dr. J. M . ª. ?rdo­
ñez Parra (Jefe de Secc'.on d~I 
Servicio de Traumatolog1~ Y Ci­
rugía Ortopédica de la ~1udad 
Sanitaria La Paz de Madrid), Dr. 
F. Samsó Bardés (Jefe de Sec-
., del Servicio de Traumato-cIon ,d. d 

logía y Cirugía Ortope ica e 
FREMAP Barcelona) y el Prof. 
J. Sobrado Pérez ( Profesor_ Ad­
junto de Anatomía de la Uni~er­
sidad Complutense de ~adridl. 

Como en años anteriores, se 
ha dado un exhaustivo _repaso 
a la articulación de la rodill_a: p~­
sando por la anatomía quirurg1-
ca semiología Y entrando en la 

' • , • a con una 
artroscopia quirur~,c ' 14 000 
experiencia superior ª • 
casos. , 

1 
E • 1 mencion merece a spec,a , . 

MICRO-ARTROSCOPIA, tecrn-

Se ha dado un 
exhaustivo 
repaso a la 

articulación de la 
rodilla, entrando 
en la artroscopia 

quirúrgica, con 
una experiencia 

superior a 14.000 
casos. 

Orpnwulo por ti Stnicio de Trouma1ología 1 Cirugía Ortopidial dtl 
Ctntrodt Rtluzbililaci6n FREMAP. 

(J,f, dtl S,n,icía: Prof. P. Guillln García) 

Majadahondn (Madrid}, 19, 20, 21 y 22 Enero 1994 

~ FREMAP CENTRO DE PREVENCION 
Y REHABIUTACION 

1i1-•A<rihlrl• T""-iJo 
,~l",,qfulol,d,I• 
•&.~s«JHl;w,Q,•/ 

Ct:Ldt~•~l(t:i.3.500 -..........,..-

ca sencilla, que pretende en un 
futuro próximo la visualización 
de la articulación de la rodilla en 
la consulta del médico, con 
anestesia local. Su estudio y de­
sarrollo, corresponde al Prof. 
Guillén García. 

Otro campo en el que se ha 
profundizado por su enorme im­
portancia en los últimos tiem­
pos, ha sido la aplicación del 
láser quirúrgico, tanto en pato­
logías meniscales, como afecta­
ción del cartílago y patología si­
novial. 

El Curso ha repasado la pato­
logía rotuliana, meniscal y liga­
mentosa y especial relieve ha 
significado la aportación del 
Prof. Harwin en la sustitución 
protésica de la rodilla, presen­
tando un estudio de su prótesis 
KINEMAX. 

Al igual que en años anterio­
res la asistencia a la Cátedra de 
An~tomía de la Facultad de Me­
dicina, Universidad Compluten-

Cuno organiuulo bajo los auspiáos dt la S.E.C.O.T. 

La MICRO-ARTROSCOPIA 
pretende en un futuro 
próximo la visualización de 
la articulación 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 cadáve­
res. Así mismo la parte práctica 
se ha completado con los Ta­
lleres de Artroscopia y de Pró­
tesis. 

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

Dr. Joaquín Martínez lbáñez 
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Convocatoria del 

"I PREMIO A LA MEJORA 
CONTINUA EN GESTION HOSPITALARIA" 

DOTACION: 1.000.000 pesetas 

BASES DE LA CONVOCATORIA 

l. El objetivo de este premio es facilitar un 
apoyo económico como compensación al 
mejor trabajo sobre la Gestión Sanitaria 
en un Centro Hospitalario nacional o ex­
tranjero durante los años 1993 y/ o 1994. 

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

3. Los trabajos d eberán ver sar sobre la 
me jora continua desarro llada en el 
campo de la Gestión Sanitaria, en todas 
las áreas que el Centro posea. 

4. Optarán al premio todos aquellos trabajos 
que demuestren una mejora en la calidad 
de la Gestión Sanitaria a nivel institucio­
nal, d uran te los años 1993 y/ o 1994. 

5. Los trab9jos para optar a d icho premio 
serán remitidos a la Sede Social d e la 
Fundación MAPFRE Medicina (Instituto 
de Ges tión Sanitaria. Ctra. Poz uelo a 
Majadahonda, km. 3,500. Majadahonda 
-Madrid, España-) con una extensión no 
mayor de 50 folios a dos espacios y tra­
ducidos al idioma español. Se requiere 
original y copia. 

6. El Jurado calificador del Premio estará 
compuesto por los miembros d el Insti­
tuto MAPFRE de Gestión Sanitaria. 

7.El Jurado calificador tomará las ini­
ciativas que crea oportunas p ara con­
trastar la información contenida en los 
trabajos presentados. 

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

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

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

11 . El trabajo premiado pasara a ser pro­
piedad de la Fundación MAPFRE Medi­
cina, que podrá publicarlo íntegro o resu­
mido en la Revista MAPFRE Medicina. 
Los demás trabajos presentados podrán 
ser publicados en dicha revista, lo que se 
comunicará previamente a sus firmantes. 

12. El fallo d el Jur.ado se considerará ina­
pelable. 

13. La presentación del trabajo implica la 
aceptación de todas las bases de la con­
vocatoria. 

Información: 

FUNDACION MAPFRE MEDICINA 
Instituto de Gestión Sanitaria 

Ctra. Pozuelo a Majadahonda, km. 3,500 
28220 Majadahonda (Madrid) 
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JOURNAL MAPFRE-MEDICINA 

Instructions f or publishing articles 

The Journal MAPFRE-MEDICINA, a quarterly publica­
tion is the medium of expression of Fundación MAPFRE 
MEDICINA. which is a spanish prívate 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 
• Rehabilitat ion Medicine. 
• Cardiovascular Medicine 
• Preventive Medicine. 
• Occupational Medicine. 
• Hospital Management 

Any art icles published in the journal, therefore, must be 

rela led to these fields 

SECTIONS 

Those authors who wish 10 collaborale spontaneously 
in any 01 lhe sections 0¡ the journal shall send the1r con-
tributions to its edi torial department . 

The Publishing Committee 1s ent1tled to reiect, sug_gest 

h Where necessary mod1fy the texts rece1ved. e anges or. . . , 
In the latter case. the scient1t1c content shall not be altered, 
only the li terary style. . • . 

11 is understood that oncean art1cle has been publ1shed 
. th . 

1 
th. e latter will become lhe owner of the copy-

in e iourna , 1- d ¡ · ·1· 
. ht d ·1 authorisation must be app ie or in wri ing 
~~~ lheª;rli~I! to be reproduced in any other med1um. When 

h
. h the i·ournal shall not1fy the author of the 1 1s appens. 

article . 

1. Editorials. 

k mml·ssioned by the Publishing Committee, Any wor s co . 
or written by any of its members. 

Length: They must not exceed 8 double-spaced typew-
. 1 1. th bi"bliography must not conta1n more than ritten o 10s: e 

1 O references 

2. Originals. 

Th
. d 1 .. 1. n 1·s given to works on lhe subject of re-
1s e líll 10 ¡· · I • 
h 

.d ·oiogy physiopalhology, e 1n1ca pract1ce, searc epi em1 , 
d
. • . therapeutics in the areas referred to above, 
1agnost1cs or . · 1 t 
h. h h neither been publ1shed prev1ous y nor sen 

w 1c ave bl. . 
simul taneously to any 0ther pu ication. 

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: lt is recommended nol to exceed 50 refe-

rences. 
The criteria to be applied for accepting articles wi ll refer 

lo melhodological scientific exactness, novelty, the im­
portance of !he work, and the conciseness of the rationa­
le. 

3. Review. 

The works. whether commissioned by the Publishing 
Committee or sen! in by !he author o! his own accord, wi ll 
deal with one or another of the fields referred to above, 
and their interest or highly topical nature wil l be such as to 
recommend lheir publication in the journal. 

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

4. Brief Communication. 

lt will be possible to publish brief articles at shorter notice 
in this section. The authors will be a ble 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 lo 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 sen! 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 sen! to !he first-named author of 
the article to give him !he opportunity to answer back, on 
the understanding that if no reply has been received alter 
one month, it will be presumed that the author/s have 
rejected this opportunity. 

In any case, !he journa l"s Publishing Committee will be 
entitled to include its own comments. 

Any opinions that may be stated by authors not on the 
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editorial staff ot this section shall under no circumstances 
be attributed to the editorial line ot the journal. 

6. News. 

This section is devoled to the public dissemination ot 
the activities ot Fundación MAPFRE-MEDICINA. lts content 
therefore is not open to contributions from outside the 
foundation. 

7. Agenda. 

This will be available far 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 andan 
explanation of the abbreviations used. 
. 1.3. Use Arabic numbers far the Figures, following the 
Instructio;is given below: 

• Drawings and diagrammes: they must be ot outstan­
ding quality Give the numbering; where necessary, 
1nd1cate the situation with an arrow pointing towards 
the upper margin 

• Photographs on paper support: stick an adhesive !abe! 
on the ba_ck oí the figure giving its number and put an 
arrow po,nt,ng to its upper edge. 

• Slides: indicate the number and upper edge on the 
trame of the sl1des with a suitable (indelible) marker 
or with an adhesive la bel. Alter, introduce al! the slides 
in the individual storage sheets commercially available, 
to avoid their loss as far as possible. 

1.4 Captions: On a separa te sheet, give al! the captions 
and legends of the figures. equally numbered. 

1.5 Begin each section of the article on a separate 
sheet. For the origina Is. these are: Abstrae/. introduction, 
material and methods. results and discussion. 

2: Presenta/ion page 

The ti rst page of the art,cle shall prov,de the following 
1nformat1on 

• Tille 
• Ful! name of authors. w1th the,r max,mum academic 

or protess,onal qual1f1cat,ons 
• Place where authors work 
• Author ,n charge of the correspondence. with sender's 

address 
• Short tille of art,cle . ,n a max,mum of 40 letters. for 

pag,ng 
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• Tota l number ot pages in article. 
• Total number of tables. 
• Total number ot figures. 

. When sending us the article, check that these last three 
Items coincide with the material you are sending. 

3. Abstrae/, Keywords. 

The Abstrae! must be written.in a maximum of 200 words. 
The content shall include the tollowing intormation: 

- Aims of the study. 
- Basic _procedures used (selection of population, ob-

servatIon_ method, analyt ical procedure). 
- Ma,n f1ndings ot the study (specific data and statistical 

sIgn1f1cance). 
- Conclusions of the study, highlighting the most in­

novat,ve aspects. 

The keywor_ds must be included in the list of the Medical 
SubJect Head,ngs ot the lndex Medicus; trom 3 to 1 O must 
be presented. 

4. Parts of the text. 

4.1. lntroduction. The aims of the study shall be pre­
sented, w1th a summary of the rationale used. Only the 
necessary references_ will be quoted and an exhaustive 
rev,ew _of the sub¡ect is not required. The conclusions re­
ached ,n the work are not to be included 

4.2. Material and methods. The procedure used for se­
lect1ng the population under study must be described and 
~uff1c1ent ,ntormation must be provided for enabling ~not-
er researchers to reproduce the study; such intormation 

w1ll 1nclude a descript1on of methods, the identification of 
the apparatus used (with trade name manufacturer's code 
and trademark), drugs and chemical products (generic na­
~~~~osage ªnd administration route). and al! the steps 

lt is d • d consi ered adv1sable to use internationally recogn i-
se measuring units, far which the following reterence 
may be consulted: Ann lntern Med 1987" 106· 114-129 

Eth1c f th · · ' • • t s O e study. In stud1es usIng a human population 
~

0
must be specified whe_ther the approval of the Ethicai 
. mmittee was g,ven. or 11 such studies complied with the 

pr~nciples 01 the Declaration of Helsinki (1975, 1983) 

tat,Slical calcu lat,ons. The description ot the statistical 
methºds should enable read_ers with access to the original 
data 10 verify the results of the study. 

4.3. Resul ts. The data in the text must not repeat in ful! 
the data 01 the tables or graphs; the most outstandino 
asf~cts should _be summarised _and highlighted. J 

• • D,scuss,on. The most InnovatIve aspects of the 
Sludy muSI be outl ined and also the conclusions reached 
f~om it. _The implications deriving from the findings and 
1 eir t,m,tations must also be discussed, together with their 
importance for future research . Relate the results to those 
01 ºther Slud,es, comparing the initial aims with the final 
data. 

4.5. Acknowledgements Under the heading ot acknow-
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ledgements, al! those peo ple or bodies 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 tollowing rules are drawn up according to the formal 
used by the National Library ot Medicine ot the U.S.A. 1n 
the lndex Medicus. 

The tu lti lment of these ru les is indispensable for the 
publication of any work in the journal. 

a) Number bibliographic references in the same arder 
in which they appear in the text. . 

b) The name ot the journals quoted_must be abbrev,ated • 
in the same way as in the lndex MedIcus (consult the 11st 
of indexed journals published annually ,n the January 1ssue 
of the lndex Medicus). . 

e) References of the type «unpublished obs_ervat,on» or 
«personal communication» are not val1d as b1bl1ograph1c 
ci tations. . . 

Written, but not published, commun1cat1ons may only 
be quoted in the text in brackets. . 

Article accepted for publication _but not yet published 
may be included in the bibliograph,c references, w,!h the 
name of the journal and the words «in press» added ,n 

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

yet known may only be quote_d in the text, w1th the phrase 
«observation not publ1shed» ,n brackets. 

d) Examples of bibliographical references: 

Journals 
lt there are more than 7 authors, reíer to the first 3 only. 

adding «et al.» 
• Standard art icle 
y CH L e KY Chey RY, Menguy R. Electrogastro-

grai~ic st~dye of paiients with gastric disorders Gastroen-

terology 1989: 65: 112-116. 
• Corporate author 

The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow I ranspIa11-
tation Team. Failure of syngenic bone-marrow graft in post­
hepatitis marrow aplasia. Lancet 1989;,4: 262-268. 

• Anonymous article. 
Anonymous. Efectos del tabaquismo sobre los neuro­

transmisores (Editorial). Drugs. 1989; 3: 208-212. 
• Journal supplement. 
Gropius JT. Pneumoniae in the Acquired lmmune Defi­

ciency Syndrome: A new approach to therapy. Blood 1988: 
57 (Supl 2): 8a-11 a. 

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

Books. 

• Individual author. 
Hollwith PR. Orthopedics: a short manual. 5th ed. New 

York: Harper and Row, 1976: 325. 
• Editor, compiler, or director as author. 
Freitzmann P, Colombi C, eds. Histocompatibility testing. 

2nd ed. Washington: Grune & Stratton, 1987: 156-177. 
• Chapter ot book. 
Windgate P, Flatter JP. Surgical treatment in bone in­

fect ions. In: Scarlife M, Manducatti T eds. Bone lnfections.· 
Therapeutic approach. Philadelphia: WB Saunders, 1987: 
376-397. 

• Congress books. 
Derringer M. Bone-marrow transplantation in severe com­

bined immunodeficiency. In Rice J, Petersdort MP, eds. 
Proceedings of the fourth annual meeting of the lnterna­
tional Sacie/y of Transplanta/ion. New Haven. lnternational 
Society ot Transplantation, 1986: 58-61. 

Other references. 

• Non-medica! periodicals and publications 
Stockton RB. Advances in chemistry are about to sort 

out the mysteries of the bra in: discoveries could help cure 
alcoholism. How the messengers work. Wall Street Journal 
1978 Aug 12: 1 (col 1 ). 10 (col 1 ). 
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REVISTA MAPFRE-MEDICINA 

Normas para la publicación de artículos 

La revista MAPFRE-MEDICINA es una publicación de pe­
riodicidad trimestral, que es órgano de expresión de la FUN­
DACION MAPFRE-MEDICINA, aunque está abierta a la pu­
blicación de trabajos de autores ajenos a la entidad. 

La revista publica artículos sobre las siguientes áreas: 

• Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
• Rehabilitación. 
• Medicina Cardiovascular. 
• Medicina Preventiva. 
• Medicina Clínica 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
dacción de la misma, entendiéndose que ello no implica la 
aceptaciór. del trabajo, que será notificada por escrito al 
autor. 

El Comité Editorial podrá rechazar, sugerir cambios o lle­
gado el caso, realizar modificaciones en los textos recibidos; 
en este último caso, no se alterará el contenido científico 
limitándose únicamente al estilo literario. ' 

Se entiende que una vez publicado un artículo en la revis­
ta, la propiedad del copyright pasará a ser de la revista, de­
biéndose solicitar autorización por escrito a la misma para 
proceder a su reproducción en cualquier otro medio. En es­
tos casos, la revista informará al autor del articulo. 

1. Editorial 

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

Extensión: No debe ser superior a 8 folios mecanografia­
dos a doble espacio; la bibliografía no debe contener una ci­
fra superior a 1 O citas. 

2. Originales 

Tendrán tal consideración aquellos trabajos, no editados 
anteriormente, ni remitidos simultáneamente a otra publica­
ción, que ·.ersen sobre investigación, epidemiología, fisio­
patología, clínica, diagnóstico o terapéutica, dentro de las 
áreas definidas con anterioridad. 

Texto: Se recomienda no superar las 20 páginas mecano­
grafiadas (30 líneas a doble espacio, con 60 caracteres por 
línea). 

Tablas: Se aconseja una cifra máxima de 6 tablas. 
Figuras: Se considera adecuada una cifra inferior a 8. 
Bibliografía: Es aconsejable no superar las 50 citas. 
Los criterios que se aplicarán para valorar la aceptación 

de los articulas serán el rigor científico metodológico, nove­
dad, trascendencia del trabajo, concisión expositiva, asi co­
mo la ca lidad literaria del texto. 
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3. Revisión 

Serán trabajos que versen sobre algunas de las áreas de­
claradas anteriormente, encargados por el Comité Editorial, 
o bien, remitidos espontáneamente por el autor, cuyo inte­
rés o actualidad aconsejen su publicación en la revista. 

En cuanto a los límites de extensión, se aconsejan los mis­
mos definidos para los artículos originales. 

4. Comunicación breve 

Esta sección permitirá publicar artículos 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 más extensa que en la sec­
ción de cartas al Director. 

Texto: Hasta un máximo de 8 folios, con las mismas ca­
racterísticas definidas. 

Tablas y figuras: Hasta un máximo total de 4. 
Bibliografía: Hasta 15 citas. 

5. Imagen diagnóstica 

En esta sección de la Revista se presentarán casos clíni­
cos singulares en los que la imagen sea resolutoria. Para 
ello, se aportarán una, o como máximo dos imágenes, de 
un paciente o una zona del mismo (ECG, Rx, TAC, RM, 
ecografía, espectro electroforétíco, etc.), con expresividad 
clínica por sí misma diagnóstica, de cualquier rama de la 
Medicina y acompañada de un breve comentario fisiopato­
lógico y/o clínico en relación con la imagen y entidad noso­
lógica del caso. La extensión será menor de 15 líneas meca­
nografiadas a doble espacio. 

Esta página se remitirá junto a otra, de presentación, con 
la siguiente información: 

• Título: diagnóstico en español que sugiere la imagen. 
• Nombre completo de los autores con la máxima califi­

cación académica o profesional de los mismos. 
• Centro de trabajo de los autores. 
• Dirección para correspondencia y teléfono. 

5. Correspondencia 

Esta sección publicará Ia· correspondencia recibida, que 
no necesariamente debe hacer mención a artículos ya edita­
dos en la revista, siempre que guarde relación con las dflfiní­
das en la línea editoria l. 

En caso de que se real icen comentarios a articulas publi­
cados anteriormente, se remitirá dicha correspondencia al 
primer firmante del artículo, para posibilitar una contraargu­
mentación, teniendo en cuenta que si en el plazo de un mes 
no se recibe una respuesta, se entenderá que el/ los autores 
del artículo objeto de correspondencia, declinan esta posibi­
lidad. 

En cualquier caso, el Comité Editorial de la revista podrá 
incluir sus propios comentarios. 
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Las opiniones que puedan manifestar los autores ajenos 
al staff editorial en esta sección, en ningún caso serán atri­
buibles a la línea editorial de la revista. 

Extensión. Texto: Como máximo 3 folios, bibliografía in­
cluida, hasta un total de 5 citas. No se adjuntarán tablas ni 

figuras. 

7. Noticias 

Esta sección dará difusión a las actividades de la Funda­
ción MAPFRE-MEDICINA. 

8. Agenda 

Estará abierta a publicar notas de actividades científicas, 
que puedan tener interés para los lectores. 

9. Literatura médica 

PRESENTACION DE LOS ARTICULO$ 

1. Normas generales 

1 _ 1 _ Numere todas las páginas del texto, bibliografía in­

cluida . 
1.2. Numere las tablas en latinos, presentando en cada 

página una sola tabla, junto con el título de la tabla Y expli-
cación de las abreviaturas empleadas. . . . 

1.3. Numere las figuras en arábigos, segun las s1gu1entes 

instrucciones: 

D.b . esquemas· la calidad debe ser excepcional. 
• 1 UJOS Y • · ., d' t 

Indique la numeración, así como la s1tu~c1on me ian e una 
flecha orientada hacia el margen superior. . 

F f, sen papel· haga constar en una etiqueta ad-
• otogra Ia • . , d 1 

h . situará en el dorso de la figura, el numero e a 
es1va qu~ mo la indicación de cuál es el lado superior de 

misma, asI co 
la figura mediante una flecha. . 

D
. ' ·t·vas· indique sobre el marco de las mismas, me-

• IaposI 1 • . b' t· 
d
. tulador adecuado (indeleble) o 1en con una e 1-
iante un ro • d 1 • A 

queta adhesiva, el número Y lado su~erior el a misma_. 
. . . introdúzcalas en las hojas de a macenam1en-

continuac1on, • d forma que se evite en lo 
to disponibles en el comerci_o, e 
posible el extravío de las mismas. 

. d f. as· Presente en hoja aparte, todos los 
1 4 Pies e Igur • • 1 • • . . d las figuras numerados Igua mente. 

textos explicativos e ' . 
. . ción del artículo en hoja aparte. Para 

1.5. Inicie cada sec , on· resumen introducción 
los artículos originales, est~s s discusión Se recomiend~ 
material Y métodos, resu!t_a ods YI traducción del Resumen/ 

1 t esponsab1hce e ª 
A
qube e au or ~e r de la selección de las Palabras Clave/ 

stract, as1 como . ·unto al resumen. 
Keywords, que se presentaran j 

2. Página de presentación 
. . . d I tículo aportará la siguiente infor-

La primera pagma e ar 
mación: 

• Título en castellano Y en inglés. 

• Nombre completo de los autores, con la máxima califi­
cación académica o profesional de los mismos. 

• Centro de trabajo de los autores . 
• Autor que se responsabiliza de la correspondencia, con 

la dirección de envío. 
• Título abreviado del artículo, en no más de 40 letras, 

para la paginación. 
• Número total de páginas del articulo. 
• Número total de tablas. 
• Número total de figuras. 

Al enviarnos el artículo, compruebe que estos tres últimos 
iten1s coinciden con el material que nos envía. 

3. Resumen y Palabras Clave (Abstract, Keywords) 

Presente en página aparte la versión en castellano y en 
inglés. Se recomienda encarecidamente cuidar la ortografía 
y sintaxis de la versión anglosajona, para evitar ulteriores co­
rrecciones. 

Las Palabras Clave deben estar referenciadas en la lista 
del Medica/ Subjet Headings del lndex Medicus; s.:i deben 
aportar en número de 3 a 10. 

La extensión del resumen en castellano no debe exceder 
las 200 palabras. El contenido debe incluir la siguiente infor­
mación: 

- Objetivos del estudio. 
- Procedimientos básicos empleados (selección de pobla-

ción, método de observación, procedimiento analítico). 
- Hallazgos principales del estudio (datos concretos y sig­

nificación estadística) . 
- Conclusiones del estudio, destacando los aspectos más 

novedosos. 

4. Partes del texto 

4.1. Introducción. Presentará los objetivos del estudio, re­
sumiendo los razonamientos empleados, citando únicamente 
las referencias necesarias y sin realizar una revisión exhaus­
tiva del tema. No deben incluirse las conclusiones del trabajo. 

4.2. Material y métodos. Debe describir el procedimiento 
de selección de la población estudiada. Igualmente, se debe 
proporcionar la suficiente información como para que el es­
tudio pueda ser reproducido por otro investigador, ello in­
cluye la descripción de métodos, identificación de aparataje 
empleado (con nombre comercial, código y marca del fabri­
cante), fármacos y productos químicos (nombre ger.érico, 
dosis y vías de administración), así 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. lntern. Med. 1987; 
106: 114-129. 

Etica del estudio: En los estudios con población humana, 
debe especificarse si se realizó con aprobación del Comité 
de Etica, o en concordancia con los principios de la Declara­
ción de Helsinki (1975, 1983). 

Cálculos estadísticos: La descripción de los métodos es­
tadísticos debería 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 ín-
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tegramente los datos de las tablas o gráficos; deben resu­
mirse los aspectos más destacados, enfatizándolos. 

4.4. Discusión: Deben destacarse los aspectos más no­
vedosos del estudio, así como las conclusiones que de él se 
extraen. Igualmente, se comentarán las implicaciones deri­
vadas de los hallazgos y sus limitaciones así como la tras­
cendencia para futuras investigaciones. Relacione los resul­
!ª_dos con los de otros estudios, contrastando los objetivos 
iniciales con los datos finales. 

4.5. Agra?ecimientos: En el epígrafe de agradecimientos, 
pue~e mencionar a todas aquellas personas o entidades que 
de il,guna forma hayan colaborado a la realización del estu­
dio µero sin que pueda otorgárseles una plena autoría sobre 
el mismo. 

5. Bibliografía 

Las siguientes normas están redactadas en ce,ncordancia 
con el formato empleado por la National Library of Medicine 
de EE UU en el lndex Medicus. 
. El cu_mpli~ier,to de es~as normas es imprescindible para 
la publicac1on de cualquier trabajo en la revista. 

al Numere las citas bibliográficas de forma correlativa a 
su aparición en el texto. 

b/ Los nombres de las revistas citadas deben estar abre­
viados siguiendo el estilo empleado en lndex Medicus (con­
sultar la lista de revistas indexadas, en lndex Medicus, en 
el ejemplar de enero) . 
. el No son válidas como citas bibliográficas, las referen­

cias del tipo «observación no publicada», o «comunicación 
personal» . 
. Las c?~unicaciones escritas, pero no publicadas, pueden 

c1tarse unrcamente en el texto, entre paréntesis. 
Los artículos aceptados para publicación, pero no edita­

dos t~~avía, pueden incluirse entre las citas bibliográficas, 
expec1f1cando la revista y añadiendo entre paréntesis «en 
prensa». 

Los artículos enviados a una revista, sin que exista toda­
vía confirmación de su aceptación, pueden ser citados úni­
cam~nte en el texto, acompañando la frase «observación no 
publicada» entre paréntesis. 

d} Ejemplos de citas bibliográficas: 
Revistas 

. Autor(es) (apellidos e inciales del nombre). Título del ar­
ticulo. Nombre de la revista. Año; volumen: páginas inicial 
y final. 

Libros: 
1. Autor personal: 

. Autor !apellidos e iniciales del nombre). Título del libro. 
Ciudad de editorial. Editorial. Año; páginas inicial y final. 

2. Capítulo del libro: 
. Autorles) del capítulo (aµellidos e iniciales del nombre). 

Titulo del capítulo. En: Autores del libro (eds.). Título del li­
bro. Ciudad de editorial. Editorial. Año; páginas inicial y final. 

3. Libro de Congresos: 
Autorlesl (apellidos e iniciales del nombre) . Título del ar­

ticulo. En: Título de/libro de reunión. Ciudad de edición. Edi­
torial o editor del libro. Año; páginas inicial y final. 
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