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EDITORIAL

AI borde del siglo xx|, en la Medicina se han introducido nuevos conceptos y es-
trategias, no s6lo desde puntos de vista fisiopatoldgicos, de técnicas diagndsticas o en
relacion con el inmenso arsenal terapéutico de que disponemos; la socializacion de la
medicina, masificacion de la asistencia, envejecimiento poblacional, modernas tecnolo-
gias de todo tipo, incremento de los costes sanitarios, etc., han hecho aparecer en la pren-
sa profesional e, incluso y sobre todo, en la diaria, nuevos términos que han llegado a
toda la poblacion: presion asistencial, prestaciones, gasto sanitario, coste de la salud, ade-
cuacion de los recursos, profesionalizacion de la gestion sanitaria, calidad asistencial, etc.

Del mismo modo, nuevos conceptos han irrumpido con fuerza en la gestion sanita-
ria: calidad, definida como la capacidad de obtencion de los resultados deseados con efi-
cacia y eficiencia en funcion de los medios a disposicion de los profesionales y de los co-
nocimientos cientificos de la época. Calidad total: forma de gestion cuyos objetivos basicos
son la eficiencia econdmica y la satisfaccion del cliente. Protocolos/protocolizacion: ac-
ta o cuaderno de actas relativas a un acuerdo, o por extension regla ceremonial estable-
cida por acuerdo, decreto o costrumbre (Diccionario de la Lengua de la R.A.E). Audito-
ria: analisis previo de los modos de operar del sistema de calidad que se pretende implantar.

En este mundo sanitario, en que el objetivo mas aplicado es el de calidad, ha irum-
pido un fendmeno importado de Estados Unidos: las demandas judiciales por errores
meédicos reales o imaginarios, muy amplificadas por la prensa, a las que sigue una espi-
ral de actitudes defensivas por parte de los médicos —prolongacion de bajas laborales,
hospitalizaciones inadecuadas, dilatacion de periodos de estudio, incremento de inter-
consultas, exageracion de exploraciones complementarias, tratamientos innecesarios, ac-
titudes de complacencia, etc.—, que constituyen la medicina defensiva, negacion de la
medicina, antimedicina e importante incremento de gastos.

Al circulo vicioso de mas tecnologia, mayor eficacia, incremento de la superviven-
cia con poblacion mas vieja y numerosa, mas demanda e incremento del gasto, los po-
deres publicos han respondido con la profesionalizacion de la gestidn con criterios em-
presariales, con politicas terapéuticas, en las que bajo la denominacion de «medicamentos
de dudosa eficacia terapéutica» se incluyen determinados farmacos de amplia difusién
en la sociedad espariola. Al mismo tiempo han surgido otras medidas encaminadas a re-
ducir el gasto sanitario: hospital de dia, hospitalizaciéon a domicilio, cirugia minima-
mente invasiva, cirugia mayor ambulatoria. Todas estas estrategias son armas de do-
ble filo: desarrolladas con detalle tras un minucioso analisis de expertos (universidades,
colegios profesionales, comités de especialidades, etc.), pueden ser exitosas, pero sin
contar con los profesionales estaran condenadas al fracaso absoluto, sobre todo si la in-
formacion a estos tltimos no se hace de forma directa y con argumentos cientificos que
avalen la implantacién de estas medidas.

Con todo, los poderes publicos han olvidado las armas elementales en la politica de
ahorro: escalonamiento de medios, adecuacién y proporcionalidad de recursos, medica-
cion «a granel» segun la duracion del tratamiento y no la encorsetada de las presenta-
ciones actuales, pero sobre todo han cometido el error de la superespecializacion exce-
siva, lo que denunciaba De Hovre (profesor de Pedagogia en Amberes a finales del siglo
pasado), como estar poseidos por el demonio del especialismo. Asi, en Espafna hay re-
conocidas 49 especialidades médicas frente a una media de 30 en la Union Europea, con
tan solo 21 en Alemania y maximo 35 en Finlandia, Luxemburgo y Suecia (revista del
Consejo General de Colegios Médicos de Espana, diciembre 1998). Para colmo, otorgando
un exceso de confianza a las exploraciones complementarias (que ademas de caras, son
exclusivamente complementarias de la anamnesis y la exploracion fisica), olvidando las
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bases elementales del saber médico, vigentes desde Hipdcrates: minuciosa y correcta ela-
boracion de la historia clinica con la adecuada recogida de antecedentes persona_ﬂes y fa-
miliares, habitos de todo tipo, higiénicos, alimenticios, laborales, nocivos o toxicos; ex-
ploracién fisica meticulosa de pies a cabeza, por supuesto con el em_‘grmo totalme_n:ce
desnudo y sin olvidar ninguno de los apartados de inspeccion, palpacioén, mensuracion
y percusion, a los que mas tarde se anadio la auscultacion. Tras la correcta recc_)glda} df—:
todos los sintomas y signos a través de estos apartados dispondremos de un diagnosti-
co de presuncién o de un diagnéstico diferencial, a confirmar o dilucidar respectivamen-
te, mediante las adecuadas exploraciones complementarias.

Resulta poco académico, escasamente practico y muy caro el olvido o quiza des-
precio de lo clasico aunque mantenga la eficacia, sea en la practica cotidiana o en la for-
macion por las universidades, que en un afan de modernismo tecnocratico olw_dan los
cimientos para construir el rascacielos. El impulso del conocimiento de las ciencias y ar-
tes basicas en la medicina permitirian no solo un importante ahorro econdmico al evitar
exploraciones innecesarias sino mayor rapidez diagndstica, contribuyendo a una mejor
relacién médico-enfermo y mayor autoestima de los profesionales. Ojala en algin mo-
mento los poderes publicos recuerden, saquen a la luz (en su justo punto y §in I_Ievarnos
al siglo xix) y popularicen, como ha sucedido con la calidad asistencial, auditoria, _Qroto—
colo, presion asistencial, prestaciones, gasto sanitario, coste de la salud, adecuacion de
recursos, etc., términos como propedéutica (disciplina que nos ensena a utilizar delante
del enfermo los métodos existentes para la obtencion de los datos morbosos que pue-
dan existir), semiologia (ciencia que se ocupa del estudio de los sintomas y signos), se-
miotecnia (vertiente técnica de la semiologia, que describe los métodos para Ia_ captacion
de sintomas y signos), semiética (parte de la semiologia que se ocupa de la interpreta-
cién y valoracién de sintomas y signos) y que la union entre tecnologia y «arte» de la Me—
dicina redunde en una mejor atencion del paciente y a una reduccion del coste sanitario.
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ORIGINAL

Matrices de empleo-exposicion (MEX):
una herramienta util con limitaciones

Job exposure matrix: an useful but limited tool

Area de Epidemiologia Laboral

Centro Nacional de Medios de Proteccion (INSHT)

Sevilla

RESUMEN

El objetivo de este articulo es el de clarificar la discusion
planteada en torno a las matrices de empleo y exposicién y, pa-
ra cllo, se ha conceptualizado la metodologia, los diferentes ti-
pos segiin el objetivo, resumir las distintas experiencias y poner
de manifiesto las ventajas y limitaciones de este método para
valorar la exposicion. Se han propuesto diferentes definiciones
segiin el tipo de MEX creada y los objetivos perseguidos: «Un
sistema para relacionar una ocupacion y una exposicién»; «una
clasificacion en la que se cruzan una lista de empleos con una
lista de agentes a los que las personas que realizan dichos tra-
bajos estin expuestas». El objetivo de una MEX seria optimi-
zar la validez interna en los andlisis epidemioldgicos, obtenien-
do el menor sesgo y el mayor poder de deteccién de asociaciones
causales entre exposicion y enfermedad. Una MEX es una ma-
triz de datos, de doble entrada, en la que en un eje estén repre-
sentados los empleos (ocupacion/puesto/tarea) y en el otro los
factores de riesgo a evaluar. En la interseccién de una linea y
de una columna se forma una celdilla donde se establece el in-
dicador medio de exposicién al riesgo.

Palabras clave: Marriz empleo exposicion, valoracion de la expo-
sicion,

Algarin Fiestas M I, Ruiz Frutos C, Pifiero Delgado 1

Matrices de empleo-exposicion (MEX): una herramienta (itil con
limitaciones

Mapfre Medicina, 1999; 10: 3-12

Algarin Fiestas M. I."
Ruiz Frutos C. 2
Pifiero Delgado I. 3

ABSTRACT

This article is aimed to clarifying discussions concerning
Job-exposure matrices and thus methodology concepts are con-
sidered, its different types according to objectives and compri-
sing the different experiences undergone as well as outlining this
method advantages and limitations in order to properly eva-
luating exposure. Different definitions have been proposed as
per each JEM created and objectives to be achieved: «A job
and exposure relationship system»; «jobs/agents crosschecking
list considering employed population exposed to such agents».
The main purpose of a JEM would be to optimize internal va-
lidation of epidemiological analyses, maching the last slant and
the utmost detection capability in interrelating exposure/illness
causes. A JEM is a two entry data matrix depicting jobs on one
axis (occupation/position/task); on the other axis risk factors to
evaluate are showed. A cell is built up showinganaverage indi-
cator of exposure/risk where a line and a column do intersect.

Key words: Job exposure matrix, assessment exposure.
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Job exposure matrix: an useful but
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M.?|. Algarin, C. Ruiz, I. Pinero

INTRODUCCION

Durante estos ultimos afos son pocos los cen-
tros de investigacion en epidemiologia ocupacio-
nal que no han iniciado el desarrollo de una matriz
de empleo exposicion. Los congresos o reuniones
cientificas dedican una parte importante a discu-
tir sobre el tema (1) y son varios los epidemidlo-
gos que predicen que junto a la epidemiologia
molecular son las dos lineas de investigacion con
mas futuro de la epidemiologia laboral (2).

Dadas las grandes diferencias metodologicas
y de objetivos entre las matrices que se han cons-
truido, han surgido grupos de seguidores y de-
tractores, que pretendiendo resaltar sus ventajas
y limitaciones, han creado un clima de confusion
especialmente dificil de entender para los usua-
rios no expertos.

En un primer momento la discusion se polarizo
entre las ventajas o limitaciones en comparacion
con la informacion proveniente de la evaluacion
de la exposicion por expertos (3). Mas reciente-
mente las discusiones se han centrado en la com-
paracion entre las matrices de empleo-exposicion
y los mapas de riesgos laborales. Hay opiniones
gue afirman que las matrices han superado a los
mapas de riesgos, otras concluyen que las matri-
ces no han aportado nada esencial que no pudie-
ra ser realizado por las metodologias tradiciona-
les y en un tercer grupo se plantea que son dos
metodologias validas y complementarias.

El objetivo de este articulo es el de ayudar a
clarificar esta discusion, para lo que se ha plantea-
do conceptualizar la metodologia de las matrices
de empleo-exposicidn, sus diferentes tipos seguin
el objetivo, resumir las distintas experiencias y po-
ner de manifiesto las ventajas y limitaciones de
este metodo para valorar la exposicion.

DIFICULTAD PARA OBTENER INFORMACION
SOBRE LA EXPOSICION LABORAL

El principal problema para realizar un estudio
epidemiologico retrospectivo laboral radica en las
dificultades que se presentan para reconstruir la
exposicion a agentes laborales (Tabla I). Antece-
dentes de las MEX son los estudios basados en
certificados de defuncion o registros de cancer,
entre los que podemos destacar los denominados
«record-linkaje». Cuentan con la limitacion de que
al registrar, generalmente, sélo la tltima ocupa-
cién estos estudios deben considerarse de situa-
clon.

4 MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 1

TABLA |. Métodos para determinar
la exposicion

1. Medicion directa (ambiental o personal).

2. Medicion del agente o sus metabolitos en liqui-
dos bioldgicos.

3. Cuestionario/entrevista (equipo de expertos mas
o0 menos sofisticado).

4. MEX* (ocupacion/empleo/tarea y nivel de expo-
sicion mas o menos especifico).

5. Modelos predictivos.

* Matriz de empleo exposicion.

La dificultad para disponer del dato exposicion
en los estudios epidemioldgicos ocupacionales no
se limita al problema de no disponer de datos in-
dividualizados, sino al obstaculo a la hora de de-
finir la exposicion dado el alto nimero de posibles
agentes quimicos, fisicos o biolégicos que pueden
estar presentes en un puesto de trabajo. Ademas,
existe una amplia gama de ocupaciones y proce-
sos sujetos a una variable graduacion de la expo-
sicion, situacion a la cual hay que anadir la amplia
movilidad entre puestos, la incorporacién cons-
tante de nuevos productos y cambios en los sis-
temas productivos. Las mayores dificultades se
plantean cuando se inician estudios de amplia ba-
se poblacional, en los que es practicamente im-
posible disponer de datos individualizados; o
cuando se plantea realizar un estudio de diseno
caso-control en el que hay que reconstruir la ex-
posicion pasada.

En la obtencion de informacién por entrevista,
alternativa tradicional a las matrices, se han de-
tectado errores diferenciales en la clasificacion de
la exposicion en los grupos de trabajadores so-
metidos a comparacion (error de clasificacion en
un solo grupo), lo cual lleva a sub o sobre estimar
el efecto que se pretende medir y, por tanto, se ha
puesto especial énfasis en reducir los errores di-
ferenciales de clasificacion, al objeto de que se
den en la misma medida en los expuestos y en
los no expuestos. No obstante, el error de clasifi-
cacion incorrecta no diferencial reduce la poten-
cia del test y, con ello, se limita la posibilir_jad de
encontrar un riesgo asociado a la exposicion, ya
que este tipo de sesgo lleva a la hipotesis _nula. El
otro gran problema relacionado con la F:e!hdad en
la valoracion de la exposicion es la precision er)‘la
propia medicion, dado que una pobre valor'am_on
de la exposicién también conduce a una pérdida
en el poder del estudio (3).

Desde la época de Ramazzini y Thackrah los
estudios de salud laboral se han basado en el ana-
lisis de los efectos agudos y crénicos producidos
por la exposicion a dosis altas de un pequeno gru-
po de agentes quimicos, fisicos y bioldgicos. En
cambio, actualmente, pequenos grupos de traba-

jédores estan expuestos a dosis bajas de un alto

nimero de agentes, cuyos efectos se manifesta-
ran tras un largo periodo de latencia. Esta situa-
cion obliga a disponer de un registro de la expo-
sicion durante largos periodos de tiempo que

permita estudiar los posibles efectos a largo pla-
zo de exposiciones inferiores al TLV (4). En la Ta-

bla Il se resumen los principales problemas para
valorar la exposicion laboral.

TABLA Il. Problemas para valorar
la exposicion

1. Segun los mecanismos patdgenos:

— Tiempo de latencia.

— Susceptibilidad individual.

— Efecto de la edad.

— Relacion dosis-efecto/dosis-respuesta.
— Exposicion continua/discontinua.

— Efectos combinados.

— Factores de confusion y extralaborales.
— Indicadores precoces de dano.

2. Condiciones concretas de la exposicion (un cen-
tro de trabajo no es un laboratorio controlado):

— Alta movilidad de puestos y modificacion de
tareas.

— Modificaciones de ritmo y ambientales.

— Bajos niveles de exposicidn.

— Uso de mezclas y no productos puros.

— Exposiciones miiltiples simultaneas.

— Falta de informacion de exposiciones pasa-
das/efectos a largo plazo.

— Disponibilidad de detectores sensibles y espe-
cificos.

— Disponibilidad de técnicas de laboratorio.

— Disposicion y uso de proteccion personal/co-
lectiva.

3. Problemas de analisis estadistico de los datos:

— Pequenos grupos de expuestos.

— Exposicion a dosis bajas, multifactorial, dilu-
cion, errores de clasificacion.

— Conjugar intensidad de exposicion, tiempo,
probabilidad, etc. en un indicador global.

— Disponibilidad de valores de referencia.

— Disponibilidad de programas informaticos-es-
tadisticos para registrar y analizar los datos.

Matrices de empleo-exposicién (MEX)

Como afirma Gamble (1976), «sin datos médi-
cos sobre la respuesta del trabajador es dificil, si
no imposible, evaluar el efecto de una exposicién.
Sin datos ambientales el control de los agentes
que causan una enfermedad supone un ejercicio
problematico y costoso» (5).

CONCEPTO DE MATRIZ DE
EMPLEO-EXPOSICION

Se han propuesto diferentes definiciones en
funcion del tipo de MEX creada y en consonancia
con los objetivos perseguidos: «Un sistema para
relacionar una ocupacion y una exposicién» (Hoar,
1980) (6). «Una clasificacion en la que se cruzan
una lista de empleos con una lista de agentes a
los que las personas que realizan dichos trabajos
estan expuestos» (Acheson, 1982) (4).

El objetivo de una MEX seria optimizar la vali-
dez interna en los andlisis epidemioldgicos, obte-
niendo el menor sesgo y el mayor poder de de-
teccion de asociaciones causales entre exposicién
y enfermedad (3). Consiste en una base de datos
informatizados que enlaza informacion sobre
puestos de trabajo y sus exposiciones probables
(7).

Los usos de las MEX quedan resumidos en la
Tabla Il

ESTRUCTURA DE LAS MATRICES
EMPLEO-EXPOSICION

Una MEX es una herramienta que pretende
aportar una descripcion de las exposiciones pro-
fesionales de las ocupaciones/puestos/tareas es-
tudiadas. Al asignar a cada individuo el nivel de
exposicion a los distintos riesgos existentes en su

TABLA lll. Uso de las matrices de
empleo-exposicion

1. Reconstruccidon de la exposicion pasada en estu-
dios casos control o cohortes histdricas.

2. Control de uno o varios riesgos conocidos en un
colectivo de trabajadores de una empresa.

3. Ildentificacion de nuevos riesgos.

4. Base de datos para disponer de indicadores de ni-
vel de exposicion, por empleos/ocupaciones en
estudios de ambito poblacional amplio.
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ambiente de trabajo se va a poder determinar la
exposicion acumulada por dicho individuo a lo lar-
go de su vida laboral, lo que permitira posterior-
mente preparar acciones preventivas y de vigilan-
cia epidemioldgica, al mismo tiempo gue puede
servir como base de datos para la realizacion de
futuras encuestas.

Una MEX es una matriz de datos, de doble en-
trada, en la que en un eje estan representados los
empleos (ocupacién/puesto/tarea) y en el otro los
factores de riesgo a evaluar. En la interseccion de
una linea y de una columna se forma una celdilla
donde se establece el indicador medio de exposi-
cion al riesgo. El indicador de exposicion puede
ser mas o menos sofisticado e incluir la intensi-
dad de la exposicion, el tiempo, la probabilidad,
etc. (Tabla IV).

Teniendo en cuenta que, en ocasiones, habra
que analizar datos de exposicion antiguos, la ma-
triz debera reflejar siempre la evolucion cronolo-
gica que puedan sufrir las condiciones de trabajo

TABLA IV. Estructura de una matriz de
empleo-exposicion

1. Eje de empleos:

— Clasificacion Oficial de Ocupaciones y/o Activi-
dades Econdmicas (ej., Diccionario Oficial de
Empleos en USA, CNAE y CNO en Espana).

— Lista de puestos de trabajo/tareas existentes en
la empresa (reagrupadas las tareas por homo-
geneidad de exposicion).

2. Eje de agentes:

— Carcinogenos usados en la empresa o sector.
— Relacion de toxicos y agentes fisicos.

3. Celdillas: nivel medio de exposicion.

De tipo cuantitativo o cualitativo segun los para-

metros disponibles como indicador resumen de:

— Probabilidad de la exposicion (proporcidn de
expuestos).

— Frecuencia y duracion de la realizacion de la ta-
rea.

— Intensidad de la exposicion que depende de:
» Métodos operativos de la tarea.
» Uso de proteccion colectiva y/o individual.

Obtenido a través de diferentes fuentes:

— Bibliografia (literatura cientifica o bases de da-
tos).

— Registros oficiales o de empresas.

— Cuestionarios especificos.

— Cuestionarios realizados por grupos de exper-
tos.

— Mediciones directas.

6 MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 1

y los niveles de exposicion de los mismos, ya que,
con el paso de los anos, tanto las tareas como los
modos operativos, los productos empleados y la
reglamentacion que regula su utilizacion, y la in-
corporacion de medidas de proteccion pueden ha-
ber sufrido cambios.

Por tanto, independientemente de las caracte-
risticas individuales de los trabajadores, que en
una MEX no pueden ser tenidas en cuenta, los
principales elementos que van a producir dife-
rencias en las caracteristicas de la exposicion son:
el trabajo, el agente o exposicion, el tiempo vy el
lugar.

TIPOS DE MATRICES DE EMPLEO-EXPOSICION:
EJEMPLOS MAS REPRESENTATIVOS

Writt afirma que «no hay nada nuevo bajo el
sol» por entender que ya Reed y Harcourt en «Lo
esencial de las Enfermedades Profesionales»
(1941) habian elaborado una sencilla MEX anali-
zando 108 industrias clasificadas en relacion a 79
riesgos potenciales.

Puede decirse, no obstante, que fue Hoar
(1980) (6) quien publicé la primera MEX difundi-
da profusamente en la literatura cientifica. Poco
después (1982) el Medical Research Council or-
ganizé el primer encuentro internacional sobre
MEX. Desde entonces se ha prodigado esta me-
todologia, siendo una muestra de ello el alto nu-
mero de matrices presentadas en la Conferencia
sobre Valoracion Retrospectiva de la Exposicion
Laboral en Epidemiologia, celebrada en Lyon du-
rante el mes de abril de 1994.

Las matrices de empleo-exposicion pueden
presentar importantes diferencias estructurales
configurando una clasificacién que pasamos a
describir a continuacion:

En funcion de la cobertura de la MEX
Zona geogréfica o poblacion general

Estudios poblacionales, basados en una zona
geografica. Por ejemplo, Hoar et al. utilizaron, pa-
ra definir la ocupacion, el Diccionario Oficial de
Empleos de USA (6), mientras que Pannet et al. la
Clasificacion General de Ocupaciones e Industrias
(8). Para definir la exposicion se usaron fuentes
publicadas y para estimar el nivel de exposicion
informacion bibliogréafica e informacion disponi-
ble de otras matrices, informes de sindicatos y de
expertos en higiene industrial.

Empresa o grupos de empresas de un sector

Como ejemplo, Partanen et al. elaboraron una
MEX para estimar la exposicion a formaldehido y
otras sustancias en un estudio de casos-controles
de canceres respiratorios en trabajadores de la
madera de Finlandia (9). La historia laboral de los
trabajadores se reconstruyd usando los registros
existentes en la fabrica, entrevistas a personal de
la misma o entrevistas a los propios sujetos o a
parientes cercanos. La informacion sobre la expo-
sicion se obtuvo, para cada fabrica, usando datos
de higiene industrial, datos higiénicos generales
sobre exposiciones e informacién sobre ventila-
cion y métodos de trabajo. Con este fin, las fabri-
cas fueron visitadas in situ por inspectores y fue-
ron entrevistados los empleados con suficiente
antigliedad en la empresa. Posteriormente, |a his-
toria laboral y los datos de exposicion fueron en-
lazados usando un programa informatico y se cal-
cularon distintos indices de exposicion.

Este tipo de MEX también han sido Utiles en
estudios de amplias cohortes de trabajadores in-
dustriales expuestos a gran nimero de toxicos.
Por ejemplo, Gamble y Spirtas, para caracterizar
la exposicion de trabajadores del caucho expues-
tos potencialmente a cientos de sustancias dife-
rentes, agruparon los distintos puestos de trabajo
de esta industria en amplias categorias relaciona-
das con la categoria profesional, que eran homo-
geéneas en lo que respecta al proceso industrial y
al producto pero no necesariamente en cuanto a
las exposiciones, siendo posible entonces valorar
la mortalidad y morbilidad de trabajadores del
caucho asignados a puestos y procesos con un
funcionamiento similar. Este enfoque reducia el
numero de exposiciones potenciales asociadas a
cada categoria profesional e incrementaba la sen-
sibilidad del estudio al detectar subgrupos de tra-
bajadores con un riesgo incrementado de pade-
cer cancer u otros efectos adversos para la salud
(5)

En funcion del objetivo
Generar hipotesis

Un ejemplo de este tipo de matrices fue la de-
sarrollada por Siemiatycki et al., cuyo fin era bus-
car carcindgenos desconocidos previamente en el
lugar de trabajo. Para ello se plantearon un estu-
dio de casos-controles en varones residentes en
Montreal, con edades comprendidas entre 35y 70
anos, y que habian sido recientemente diagnosti
cados de cancer en alguna de las 19 localizacio
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nes anatémicas consideradas. Entrevistaron a los
te:abajadores, 0 a parientes cercanos a los mismos
si estos habian fallecido, acerca de su historia la-
boral. Las entrevistas incluyeron preguntas sobre
factores de confusion y sobre cada trabajo que el
sujeto hubiera tenido, incluyendo informacion so-
bre actividades complementarias, materias pri-
mas, producto final, maquinas usadas, tipo de lo-
calu .oficina en la que el trabajador realizaba su
jcrabajo, presencia de gases, humos o polvos. La
|qf0rmacic'>n obtenida por cuestionario fue tradu-
cida a una lista de exposiciones potenciales para
c:fzda trabajo por un grupo de quimicos e higie-
nistas industriales. Los quimicos, basandose en
escritos sobre procesos industriales, consultas a
expertos, y su propia experiencia y conocimien-
tos, establecieron, para cada agente, la probabili-
dad de exposicion (posible, probable o definida),
la frecuencia de la exposicion durante una sema-
na normal de trabajo (menos del 5%, del 5 al 30%
0 mayor del 30%) y la concentracion del agente
(baja, media o alta) (Gérin, Siemiatycki). Una vez
desarrollada la MEX fue utilizada para examinar
asociaciones entre nueve polvos organicos y dis-
tintas localizaciones de cancer individual (estoma-
go, colon y recto, pulman, préstata, vejiga, rindn,
y linfoma no Hodgkin). Usaron como controles ca-
sos de cancer de otras localizaciones y observa-
ron asociaciones que podian servir como guia pa-
ra futuros estudios de cancer ocupacional (10, 11).

Estudio puntual especifico

Se trata de matrices desarrolladas para recons-
truir la exposicion en un estudio casos-control o
de cohorte prospectiva histdrica y con el objetivo
de verificar hipotesis etiologicas especificas. Un
ejemplo de ellas es la MEX elaborada por Maca-
luso et al,, para un estudio de casos-controles de
cancer de pulmén en varones residentes en un
area industrial cercana a Milan. Relacionaron las
distintas profesiones y actividades industriales con
su posible exposicion a carcinogenos repiratorios.
Un grupo de trabajo multidisciplinario formado
por quimicos, médicos del trabajo y epidemidlo-
gos evaluaron, para cada ocupacion referida, su
probabilidad de exposicion a los carcinogenos
considerados. Para allo, usaron comao guia infos
macion escrita publicada internacionalmente, in
formacion suministrada por asociaciones vy sindi
catos industriales y su propia experiencia (12

En este mismo sentido, Vaughan et ai. (13) de
sarrollaron una MEX para un estudio de cancer o
faringe, senos y cavidad nasal en al oeste del
tado de Washington, v su posible asociacion o
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la exposicion a formaldehido. Por medio de una
encuesta telefonica realizada a los propios sujetos
expuestos o0 a sus familiares cercanos y a contro-
les de la poblacién general, conocieron las histo-
rias ocupacionales. Cada trabajo referido fue cla-
sificado segun la probabilidad de exposicion a
formaldehido (improbable, posible o probable) y,
para aquellos trabajos con exposicion probable,
segun la intensidad de la exposicion (baja o alta).
De la combinacion de la probabhilidad vy la intensi-
dad de la exposicién surgieron cuatro categorias
(grado basal, posible exposicion a cualguier nivel,
probable exposicion a niveles bajos y probable ex-
posicion a niveles altos). Las valoraciones de la
exposicion a formaldehido para cada trabajo se
realizaron usando los datos de higiene industrial
disponibles e informacion de la Inspeccion Nacio-
nal de Riesgos Ocupacionales de 1970-1972 y del
sistema de enlace trabajo-exposicion desarrolla-
do por Hoar et al. Ademas, la MEX desarrollada
para este estudio fue analizada y modificada, sin
conocimiento del estatus de caso-control, consul-
tando a higienistas industriales familiarizados con
exposiciones a formaldehido en Estados Unidos
y en el area local.

Vigilancia o seguimiento de un colectivo
de trabajadores

Dentro de este apartado se puede incluir la
MEX denominada MATEX (14) construida en la
Empresa Nacional de Gas y Electricidad de
Francia (EDF-GDF) que, aungue en un principio se
inicio para reconstruir la exposicion en un estudio
epidemiologico casos control, con posterioridad
el objetivo principal lo constituyo el poder realizar
un seguimiento-vigilancia del colectivo de traba-
jadores que constituian la empresa (150.000 tra-
bajadores).

Para definir la ocupacion se utilizaron las clasi-
ficaciones de «funcion-puesto» (1.200 codigos) vy
de especialidad (650 codigos), mediante una cla-
sificacion mixta que reagrupaba y reducia sensi-
blemerite el numero de epigrafes y lo optimizaba
siguiendo un criterio de homogeneidad en el con-
tenido del trabajo y en el riesgo. Este uGltimo pun-
to ayudaba a reducir el nimero de trabajadores
mal clasificados con respecto a la exposicion. Este
sisterna permite definir varios grupos de puestos
para una misma pareja riesgo/tarea, ya que las
condiciones de realizacion, de la tarea considera-
da, pueden ser diferentes segun los puestos. Los
nesgos a estudiar se obtuvieron mecdiante un gru-
po de expertos que revisaron la Clasificacion de

Cancerigenos publicada por el IARC, decidiendo
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incluir una treintena de sustancias usadas en la
empresa. El indicador del nivel de exposicion, a
incluir en las celdillas, se obtuvo analizando la in-
tensidad y la probabilidad de la exposicion. En es-
ta MEX se contempla la adaptacion de los valores
a la evolucion temporal de las exposiciones.

Segun la metodologia empleada
Matrices a priori

Ejemplos de este tipo de matrices serian la
matriz de Hoar et al. (1) o la de Pannet et al. (8),
quienes para calcular el nivel medio de exposicion
(informacion de las celdillas) usaron informacion
disponible (bibliografia, otras MEX, sindicatos y
expertos). Una vez construida la MEX es utilizada
para estimar la exposicion ocupacional en dife-
rentes estudios de casos-controles, para lo cual
obtienen la historia ocupacional de los sujetos uti-
lizando los certificados de defunciéon o mediante
entrevistas personales.

Matrices a posteriori

Para la elaboracion de la MEX, Siemiatycki et
al. (10), a diferencia del modelo anterior, obtiene
la informacion, de forma directa, mediante la rea-
lizacion de entrevistas a trabajadores o parientes
cercanos a los mismos, preguntandoles sobre su
historia laboral (trabajos diferentes que haya teni-
do, otras actividades complementarias, materias
primas utilizadas, productos finales, maquinas
usadas, tipo de local u oficina en la que el traba-
jador realizaba su trabajo, presencia en el ambien-
te de gases, humos o polvos, factores de confusion,
etc.). Posteriormente, un equipo interdisciplinar
{quimicos, higienistas, médicos, epidemiologos y
trabajadores con experiencia), basandose en los
datos anteriores, mediciones especificas, biblio-
grafia, consulta a expertos y su propia experien-
cia confeccionan una lista de exposiciones poten-
ciales a las que puede estar sometido el individuo,
asi como la probabilidad de estar expuesto, la fre-
cuencia de exposicion semanal y una estimacion
de la concentracion del agente. _

La factibilidad de este método es limitada si te-
nemos en cuenta la necesidad, para llevarlo a ca-
bo, de una base de datos suficientemente a.mplla
en datos de exposicion que sea representatlya de
todos los agentes toxicos de la matriz. Esta infor-
macion, que suele ser dificil de obtener para ex-
posiciones actuales, es rara vez valorable para ex-
posiciones en el pasado.

Para disenar o caracterizar una MEX, habria
que tener en cuenta una serie de consideraciones:
si el objetivo de la matriz es la reconstruccion de
la exposicién o si lo que pretende es evaluar pros-
pectivamente dicha exposicion; el grado de desa-
gregacion en ocupaciones, puestos o tareas; el
grado de precision del indicador de exposicion,
que se podria establecer desde una simple varia-
ble dicotomica (expuesto/no expuesto) aceptable
en las matrices de ambito geografico nacional
(por ejemplo, la elaborada por el Instituto Nacional
de Seguridad y Salud Ocupacional Americano),
pasando por una clasificacién cualitativa con tres
o cuatro epigrafes de nivel de exposicion, hasta la
posibilidad de utilizar indicadores complejos del
nivel de exposicion (intensidad, tiempo de expo-
sicion, probabilidad, etc.); los medios materiales y
humanos utilizados para conocer el nivel de expo-
sicion: bibliografia o datos existentes en registros,
cuestionario especifico o la valoracion directa de
la exposicion, los medios estadisticos-informati-
COs necesarios para establecer los indicadores
del nivel de exposicién. También, en la elabora-
cion de una MEX podria ser necesaria la partici-
pacion de un equipo interdisciplinar, que incluiria
a epidemiologos, médicos del trabajo, toxicolo-
gos, higienistas, técnicos de seguridad, psicdlogos
o trabajadores con conocimientos del proceso
productivo.

PROBLEMAS METODOLOGICOS DE LAS MEX

Es importante discutir los problemas metodo-
logicos comunes a la diversidad de MEX ya que
ello redundara en una mejor aplicacion de las
MEX ya existentes y el desarrollo de nuevas ba-
ses de datos con un mejor diseno (7).

Clasificacion de los empleos

El error en la asignacion del nivel de exposi-
cion tiende a disminuir cuanto mayor es el grado
de desagregacion en el eje de empleos, que puede
ir desde la utilizacién de la actividad economi-
ca/ocupacion hasta el puesto o la tarea. No obs-
tante, el utilizar el mas alto grado de desagrega-
cién —la tarea— dificulta la elaboracion de la MEX
y su aplicacion en poblacion general o grand'es
empresas, debido a la incapacidad de obtener’m-
formacion del alto nimero de tareas que podrian
ser desempenadas por un alto nL'imero de traba-
jadores y que posteriormente tendrian que ser re-
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agrupadas seguin similares niveles de exposicion
a riesgos especificos.

El uso de clasificaciones de empleos especifi-
cas de una empresa o desarrolladas para la MEX
tienen como ventaja su mejor adaptacion a la rea-
lidad, pero dificulta el uso de dicha MEX en otros
estudios. En cambio, el uso de una clasificacién
internacional permite la aplicacién de la MEX a
otras empresas con sistemas productivos simila-
res y garantiza la comparacion de los resultados
obtenidos con otros estudios. Por ello, se reco-
mienda el uso de los coédigos internacionales de

ocupaciones y de actividad econdémica de ILO-
ISIC.

Fuentes de informacion de la historia laboral

El primer problema metodoldgico que puede
surgir en la aplicacion de una MEX es la seleccién
de la fuente de informacion y la metodologia a uti-
lizar para obtener la historia laboral de los sujetos
a estudio. Que la historia laboral obtenida sea
completa y exacta es de suma importancia, ya
que el nivel de exposicién asignado se inferira in-
directamente de la MEX mediante un sistema que
enlaza la categoria profesional con la informacion
sobre exposiciones probables. La historia laboral
completa tiene un particular interés en estudios
de cancer y de otras enfermedades crénicas con
un periodo de latencia largo, ya que los puestos
ocupados en el pasado pueden estar asociados a
exposiciones laborales de interés. Asi, los estudios
que han utilizado los registros de mortalidad pa-
ra obtener informacion sobre la ocupacion refie-
ren importantes limitaciones de esta fuente, ya
que en los certificados de defuncién no se regis-
tran las ocupaciones previas y, ademas, el traba-
jador puede haber cambiado a puestos de traba-
jo con distinto nivel de exposicion (7).

En nuestro pais, ademas de los problemas an-
teriormente referidos, desde 1987 en los centifica-
dos de defuncion se cumplimenta la ocupacion
del fallecido en un hajo porcentaje, por haberse
excluido esta informacion del DNI. Otras fuentes
de informacion de la ocupacion, como el censo vy
el padron municipal, plantean el inconveniente de
que en ellos consta solo la ocupacion del trabaja-
dor en el momento de la recogida de la informa-
cion. No obstante, existe una fuente de informa-
cion de donde se podria obtener la historia laboral
completa, como es el registro de afiliacion de tra
bajadores del Instituto Nacional de la Seguridad
Social, en el que se incluyen datos de ocupacion
y actividad economica. La amplia cobertura de
nuestro sistema de seguridad social, convierte a
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sus registros en una fuente inapreciable de infor-
macion para la reconstruccion de las exposiciones
laborales pasadas en estudios epidemioldgicos re-
trospectivos (cohortes historicas, casos control
anidados en una cohorte...).

Los datos de la historia laboral obtenidos a
partir de entrevistas personales o por correo, mé-
todo utilizado en diversos estudios, plantean el in-
conveniente, respecto a la exactitud, del posible
sesgo de memoria, a tener en cuenta en todos los
estudios con reconstruccion pasada de la exposi-
cion laboral, sobre todo si la entrevista se realiza
a sustitutos como familiares cercanos o compa-
neros de trabajo, a lo que hay que sumar el ses-
go debido a la subjetividad del encuestador. En
cuanto al sesgo de memoria, se pueden obtener
respuestas mas exactas, si las preguntas estan re-
feridas a acontecimientos vitales. El entrenamiento
y la capacidad técnica del encuestador permitiran,
a su vez, mejorar la objetividad de las respuestas
de los sujetos.

Aun asi, el cuestionario es un método que per-
mite obtener una informacion mas completa de
la historia laboral que los métodos anteriormente
mencionados, especialmente, al permitir que el
entrevistado refiera una descripcion detallada del
puesto de trabajo, de las maquinas o productos
usados, etc. Ademas, permite obtener informa-
cion acerca de caracteristicas sociodemogréficas
basicas y otros factores confundentes.

Desarrollo de la MEX: exposiciones incluidas
en la matriz

Las exposiciones incluidas en las MEX que
han sido construidas para ser usadas en mas de
un estudio o para la generacion de hipotesis, pre-
sentan una gran complejidad en la identificacion
y codificacion de las exposiciones asociadas a ca-
da categoria profesional, ya que generalmente in-
cluyen informacion de un amplio espectro de ex-
posiciones, lo cual plantea el problema de las
exposiciones multiples. Este problema se reduce
en estudios especificos limitados a carcinégenos
conocidos o sospechosos en relacion a la etiolo-
gia del cancer.

Determinacion de los niveles de exposicién

En las MEX realizadas en poblacion general el
nivel de exposicion necesita ser evaluado si-
guiendo un criterio cualitativo (por ejemplo, bajo,
medio y alto). Este método también puede usar-
se en MEX realizadas en empresas cuando no se
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disponga de datos ambientales o cualquier otro
tipo de informacion cuantitativa sobre el nivel de
exposicion.

En este tipo de valoracion cualitativa de la ex-
posicion (por ejemplo, baja, media y alta), habra
que determinar cuéles seran los valores de refe-
rencia; es decir, determinar el nivel bajo, el cual
podria corresponder al grado de exposicion es-
perada en la poblacion general o entre individuos
que no han estado expuestos o, si el estudio se
realiza en una industria, este nivel bajo de expo-
sicion podria corresponder al menor nivel de ex-
posicion ambiental. El nivel alto podria corres-
ponder al manejo de una sustancia de forma
concentrada, especificdndose un valor medio en-
tre los dos.

También se podrian incorporar en la matriz es-
timaciones de la frecuencia de la exposicion y te-
ner en cuenta el tiempo calendario y la via de en-
trada del factor de exposicion.

En resumen, las bases para las estimaciones
de la exposicion deberian ser cuidadosamente do-
cumentadas, incluyendo quiénes han realizado la
estimacion y qué fuentes de informacion han si-
do utilizadas.

VALIDEZ DE LAS EXPOSICIONES ESTIMADAS

La validez de las exposiciones estimadas al
aplicar una MEX se puede establecer utilizando
distintos métodos.

La capacidad de la MEX para detectar asocia-
ciones conocidas puede considerarse como una
medida de la calidad de la matriz para estimar la
exposicién (15). En un estudio piloto de la MEX
desarrollada por Hoar et al. con datos de un estu-
dio de base poblacional de cancer de tracto uri-
nario bajo, que previamente habia sido analizado
por métodos convencionales (valoracion de la ex-
posicion mediante entrevista con los sujetos), el
riesgo estimado fue mas alto que el observado en
el analisis original, lo cual sugiere que al utilizar la
MEX se habia incrementado el poder estadistico
del estudio para detectar asociaciones con expo-
siciones laborales, al distribuir a los sujetos dé
acuerdo a categorias de exposicion comunes en
lugar de utilizar un gran nimero de categorias
profesionales (1). No obstante, hay que tener €n
cuenta que al agrupar a los individuqs por pues-
tos de trabajo podria haber alguna pérdida de in-
formacién, lo que puede llevar a estimaciones ses-
gadas o a una disminucion del poder estadistico
del test para detectar asociaciones (15). Otras con-

sideraciones a tener en cuenta son los errores en
la clasificacion de la exposicion, sobre todo si el
estudio se ha realizado en distintos lugares o en
distintos periodos de tiempo, asi como el indice
de no respuesta en la obtencion de la informacion
de la historia laboral (7).

Si al aplicar una MEX no se detecta un mayor
riesgo de enfermedad en el grupo expuesto, pa-
ra asociaciones enfermedad-exposicion ya esta-
blecidas (asbesto-cancer de pulmadn, aminas aro-
méticas y cancer de vejiga...), este hallazgo puede
ser debido a otros problemas distintos del posible
error de clasificacién, como serian un tamano de
muestra inadecuado, errores en el procedimiento
de seleccidn, etc. Por tanto, al validar una matriz
no sélo hay que tener en cuenta el posible error
de clasificacién que se puede producir al aplicar
la MEX, sino también otras posibles fuentes de
error ajenas a la misma.

Otro método utilizado para valorar la validez
de las MEX, en cuanto a su capacidad para esti-
mar exposiciones pasadas, es determinar su sen-
sibilidad y especificidad tomando como referen-
cia la valoracion de expertos (considerado como
el mejor método para valorar la exposicion en es-
tudios caso-control de base poblacional) y la in-
formacion obtenida directamente mediante cues-
tionarios.

La sensibilidad y la especificidad de una MEX
van a depender de si los expertos establecen una
reducida o amplia definicion de la exposicién (16)
y de los puntos de corte que se hayan estableci-
do. Las fuentes de discrepancias entre la estima-
cion obtenida por la matriz y la valoracion de ex-
pertos pueden ser diferentes. Por ejemplo, para el
formaldehido (17) se han detectado diferencias en
los valores limites establecidos entre «no expues-
to» y «nivel de exposicion bajo», entre el grupo
de expertos que valoraron caso a caso y los ex-
pertos que construyeron la MEX. Estas diferen-
cias, por tanto, reflejan desacuerdo entre exper-
tos, y no necesariamente entre los métodos,
diferencias que se pueden evitar con un consen-
so previo entre expertos a la hora de establecer
los valores limites.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que al
codificar la categoria profesional no se distingue
entre ocupacion a tiempo parcial y a tiempo com-
pleto, y que un trabajador puede realizar diferentes
tareas al mismo tiempo. Por tanto, al establecer el
procedimiento de valoracion de la exposicion, se-
guin se establezcan criterios amplios o restrictivos
en relacién con los objetivos del estudio, esta de-
cision repercutird en un aumento de la sensibili-
dad o de la especificidad de la MEX para la asig-
nacion del nivel de exposicion.

Matrices de empleo-exposicion (MEX)

DIFERENCIAS Y SIMILITUDES ENTRE UNA
MATRIZ DE EMPLEO-EXPOSICION (MEX) Y
UN MAPA DE RIESGOS LABORALES (MRL)

Es evidente que existen ciertas similitudes en-
tre una MEX y un mapa de riesgos laborales
{MRL), y ello ha supuesto que ciertos técnicos afir-
men que las MEX han venido a sustituir a los ma-
pas de riesgo.

Entre las diferencias mas evidentes podemos
citar:

— El objetivo principal de la MEX es el de ca-
racterizar, lo mejor posible, el nivel real de expo-
sicion en cada una de las tareas implicadas en un
conjunto de empleos, para reducir el error de cla-
sificacion entre los expuestos y no expuestos.
Mientras que un MRL se encuadra dentro de un
plan de prevencién con el objetivo de poder co-
nocer la situacion de riesgos y danos para priori-
zar programas preventivos.

— Los mapas de riesgo llevan implicita la re-
cogida también de los dafos, no siendo éste el
objetivo de una MEX.

— Un alto nimero de MRL recogen la «per-
cepcion del riesgo» como elemento a utilizar en
la fase de priorizacion del programa preventivo,
mientras que es una informacion ajena a la cons-
truccion de una MEX.

Podemos decir que una MEX es una herra-
mienta muy Util para la elaboracion de un MRL,
pero que éste ultimo lleva implicitas otras actua-
ciones que no se requieren en la construccion de
una MEX.

CONCLUSIONES

Las MEX son una buena herramienta para la
caracterizacion de los niveles de exposicion labo-
ral, suponiendo un considerable avance en la re-
construccion de la exposicion laboral retrospecti-
va y una inestimable ayuda en los estudios de
vigilancia epidemioldgica laboral.

En las MEX basadas en datos bibliograficos
prima la especificidad frente a la sensibilidad, de-
tectandose exposicion sélo en las ocupaciones
con niveles altos, siendo especialmente indicadas
para MEX con una amplia cobertura poblacional.

Las MEX que utilizan un cuestionario cumpli-
mentado por un grupo de expertos tienen como
principal ventaja la cantidad y calidad de infor-
macién que analizan, y como inconveniente su
coste. Por tanto, hay que valorar el coste que su-
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pone la construccion o la aplicacion de un tipo de
MEX, asi como su eficacia frente a otros tipos de
matrices o frente a la medicion individualizada
(especialmente si requiere técnicas costosas o
cruentas).

Es necesario validar la matriz previamente a su
aplicacion en estudios epidemioldgicos, ya que se
han observado problemas de validez a la hora de
utilizar una matriz elaborada en otra empresa o pa-
is sin haberla adaptado convenientemente.

Si en la realidad los trabajadores no estan ex-
puestos a productos puros sino a mezclas seria
oportuno incluirlas entre los agentes de exposi-
cion valorados por la MEX, siguiendo la recomen-
dacion de la Agencia Internacional para la Investi-
gacion del Cancer (Lyon), con respecto a las lineas
de investigacion a fomentar.
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ABSTRACT

Presentamos una nueva técnica para el tratamiento qui-
rurgico de las luxaciones acromioclaviculares que pretende
disminuir la morbilidad y complicaciones que lastran los pro-
cedimientos quirirgicos mas comunes. Estd basada en la téc-
nica de Bosworth pero sustituyendo la fijacién coracoclavi-
cular convencional por un tornillo biorreabsorbible. Las
caracteristicas bioldgicas y biomecinicas de este implante
aportan importantes ventajas frente al de acero y hacen inne-
cesaria una segunda intervencion para extraer el material.
Presentamos una corta serie con los cuatro primeros casos
intervenidos.

Palabras clave: Luxaciéon acromioclavicular, cirugia, implantes
biorreabsorbibles.
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A new technique for surgical treatment of acromioclavicular
dislocation is presented. The aim is to avoid morbility and
complications of most common surgical procedures. It based
on the Bosworth techique, using a bioabsorbable screw ins-
tead of the steel one. The biological and biomechanical fea-
tures of this implant have important advantages and make
innecesary the implant retrieval. A short cohort with four
first operated cases is presented.

Key words: Acromioclavicular dislocation, surgery. bioabsorba-
ble implants.
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INTRODUCCION

En las luxaciones acromioclaviculares grado ll|
de Allman (1) se mantiene aun una importante
controversia en la que autores partidarios del tra-
tamiento conservador se enfrentan a los que abo-
gan por la cirugia sistematica de este tipo de le-
sion. Es cierto que el tratamiento conservador es
suficientermnente eficaz, con una baja tasa de com-
plicaciones y de malos resultados (2-6), pero, en
nuestra experiencia, pocos pacientes se confor-
man con los resultados estéticos del tratamiento
conservador y reclaman la reparacion, aun cuan-
do, a veces, la cicatriz quirtrgica puede ser tan
inestética como la propia luxacién. Se han descri-
to numerosos meétodos de tratamiento quirtirgico
de las luxaciones acromioclaviculares agudas (7-
12). En general, todos los autores han defendido
su método publicando buenos resultados. Pero
esta diversidad de técnicas no es indicativa de la
existencia de una solucién quirtrgica definitiva-
mente eficaz. En todos los procedimientos qui-
rirgicos se producen, mas que complicaciones,
incidencias, diferentes segun las técnicas emplea-
das. Las mas destacables son: pérdidas de reduc-
cién, rotura o migracion de material de osteosin-
tesis, perforacion de la piel, infeccion, problemas
de cicatriz y artrosis acromioclavicular precoz.
Ademés, casi todas las técnicas de osteosintesis
precisan de una segunda intervencion para retirar
el material lo que afade morbilidad y costo al tra-
tamiento.

Hemos podido constatar todos estos inconve-
nientes de la cirugia en nuestra propia experien-
cia (13) y, por ello, buscando un procedimiento
que proporcione un buen resultado con una mi-
nima morbilidad hemos desarrollado una nueva
técnica quirdrgica cuya descripcion y resultados
preliminares mostramos en este articulo. Esta
nueva técnica se basa en la conjuncion de la cla-
sica operacion de Bosworth realizada empleando
un tornillo biorreabsorbible.

TECNICA DE BOSWORTH

Descrita por este autor en 1941 (14) se basa en
la reduccion abierta de la luxacion con reparacion
de los ligamentos lesionados v fijacion temporal
de la misma mediante un tornillo coracoclavicu-
lar (Figura 1). De esta técnica existe abundante bi-
bliografia destacando la modificacion de Tsou (15)
que coloca un tornillo especial de forma percuta-

14 MAPFRE MEDICINA, 1999: v, 10, n.% 1

nea. El tornillo se debe retirar con anestesia local
a las ocho semanas de la intervencion.

MATERIAL BIORREABSORBIBLE

Para el tratamiento quirdrgico de las luxacio-
nes acromioclaviculares se ha empleado con fre-
cuencia material biorreabsorbible como fijacion,
aunque, hasta donde llega nuestro conocimiento
nunca se han utilizado tornillos. Los materiales
mas empleados lo han sido en forma de corddn
o hilos de sutura (16). Se ha utilizado un tornillo
de la marca BIOFIX de 4,5 mm de didmetro y ros-
ca cortical completa (Figura 2). La composicion de
este material es el acido polilactico (SR-PLA) que
presenta una reabsorcion progresiva de tal modo
que a las ocho semanas tiene la mitad de la re-
sistencia inicial. La biodegradacion total se pro-
duce en dos afos.

W .ﬁ‘&ﬂ” |

Figura 1. Luxacion acromioclavicular intervenida me-
diante la técnica de Bosworth.

Figura 2. Tornillo BIOFIX (reproducido con permiso de
BIONX IMPLANTS).

El moédulo de elasticidad es veinte veces infe-
rior al del acero empleado en los tornillos con-
vencionales y muy similar al del hueso (Figura 3).

HIPOTESIS DE TRABAJO

El estudio, aun en fase preliminar, intentara de-
mostrar que el tornillo bioreabsorbible sustituye
de forma mecanicamente eficaz al convencional
de acero empleado habitualmente.

La reabsorcion del tornillo colocado junto a los
ligamentos coracoclaviculares deberia aportar una
fibrosis local que refuerce las estructuras dafiadas
por la luxacion.

TECNICA QUIRURGICA

La operacidon no defiere de la realizada segtn
la técnica estricta de Bosworth. Mediante un abor-
daje longitudinal sobre la clavicula y articulacion
acromioclavicular se expone ésta limpiandola de
los restos que impidan su adecuada reduccion.
Una vez reducida la clavicula frente al acromion
se mantiene mediante una aguja colocada percu-
tdneamente transarticular. Se expone la apofisis
coracoides para una buena vision de ésta y se-
guidamente se produce al implante del tornillo
BIOFIX desde la clavicula a la base de la coracoi-
des procurando pasar ampliamente las dos corti-
cales de ésta (Figura 4). El tornillo suele tener en-
tre 40 y 50 mm de longitud y para su colocacion
se emplean una broca de 3,5 mm, un macho y un
avellanador. Tras comprobacion radiolégica se

Material bioreabsorbible

Reslistencia mecanica

Médulo de elasticidad

Figura 3. a) Curva de biorreabsorcion. b) Médulo de
elasticidad del tornillo de acido polilactico frente al ace-
ro y al hueso.

Luxaciones AC: nueva técnica quirurgica

procede al cierre de la herida sobre drenaje. El
hombro intervenido se inmoviliza mediante ma-
lla durante dos semabas tras las cuales se co-
mienza rehabilitacion evitando la abduccién su-
perior a 90 las seis primeras semanas.

CASUISTICA PRELIMINAR

En la Tabla | se exponen los cuatro primeros
casos intervenidos segun esta técnica. Hay que
destacar un caso de reluxacion precoz, el prime-
ro de la serie, que achacamos a defecto técnico.
Se desestimo una reintervencion dada la ausen-
cia de sintomatologia. El resultado clinico fue ex-
celente en todos los casos en cuanto a rango de
movilidad y ausencia de sintomatologia dolorosa.

CONCLUSIONES

Aunque tanto el nimero de casos como el se-
guimiento solo permite considerar los resultados
como preliminares, creemos que el empleo de

Figura 4. Fotografia intraoperatoria previa a la implan-
tacion del tornillo coracoclavicular biorreabsorbible.

TABLA |

Edad Tiempo preop Seguimiento Resultado

Caso 1 40 16 dias
Caso2 18 10 dias
Caso3 39 11 dias
Caso4 28 14 dias

18 semanas Reluxacion
16 semanas Excelente
12 semanas Excelente
11 semanas Excelente
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tornillos biorreabsorbibles en la luxacién acro-
mioclavicular puede ser beneficioso en un futuro.
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isotonic-isometric assessment in a population with

back lesional risk
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RESUMEN

Se presenta una valoracion isométrica-isoténica con el
Isostation B200 en 54 sujetos voluntarios separados en tres gru-
pos: grupo control y dos grupos con riesgo lesional de espalda
por sus profesiones (bibliotecarios y conductores). El propésito
es aportar datos objetivos sobre la movilidad de la columna
lumbar, en sus tres ejes de movimiento, y conocer si existen di-
ferencias segiin las profesiones y segiin la presencia o no de do-
lor actual.

Los 54 sujetos cumplimentaron una encuesta sobre el do-
lor bajo de espalda que, junto con la historia clinica y la explo-
racion fisica de la columna vertebral, nos permitieron seleccio-
nar los grupos. Realizaron cuatro tests no invasivos con el
Isostation B200 de los que obtuvimos datos de la amplitud de
movimiento, torque maximo isométrico, velocidad, trabajo, im-
pulso y potencia

Los valores medios obtenidos de todos los parametros tien-
den a ser menores en los sujetos con dolor y en los grupos con
riesgo lesional de espalda, con diferencias significativas (p < 0,01)
en el torque maximo isométrico en los movimientos segun el eje
sagital, en la potencia de los tests dindmicos al 25% en los mo-

vimientos segin el eje frontal y en la velocidad de los tests di-
nimicos al 50% en los movimientos segiin el eje sagital.

Palabras clave: Dolor bajo de espaida, profesion, movilidad.
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ABSTRACT

It is presented an isometric-isotonic assessment with the
Isostation B200 in 54 voluntary subjects. The subjects are se-
parated in three goups: a control group and two groups with
risk lesional of back by their professions (librarians and dri-
vers). The purpose is to provide objetive data on the mobility of
the lumbar column, in the three movements shafts and to know
if exist differences according to the presence or not of current
low back pain.

At the beginning of the exploration all subjects compli-
mented an application way on the low back pain that, together
with the clinic history and physical exploration of the spinal co-
lumn permitted us to select the three groups. All they accom-
plished four not invasive tests with the Isostation B200 of those
which we obtained data of the range of motion (ROM), torque
isometric maximun, maximun and average angle velocity, work,
angle impulse and power.

The mean values obtained of all parameters tends to be
smaller in the subjects with pain and in the groups with back
lesional risk. There are significant diffierences (p < 0.01) in the
maximun isometric torque of the movements according to the
sagital shaft, in the power on the dimamic tests to the 25% of
the movements according to the frontal shaft, and in the velo-
city on the dinamic tests to the 50% of the movements accor-
ding to the sagital shaft.
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INTRODUCCION

Mas de la mitad de los adultos han padecido
alguna vez dolor de espalda. Algunos autores re-
fieren que el 70% de la poblacidn activa lo ha su-
frido y uno de cada tres ha sido dado de baja la-
boral por este motivo. Pocas procesos patoldgicos
tienen una repercusion tan importante a nivel per-
sonal, laboral, de costes socioeconémicos y de
gastos sanitarios (1).

Pese a la alta incidencia del dolor de espalda,
principalmente lumbar, es poca la atencion que
se presta a su diagndstico y tratamiento. Alrede-
dor del 90% de estos dolores atendidos en con-
sulta son de tipo mecénico (2). En muchos casos,
los hallazgos clinicos y radioldgicos pueden ser
d!scretos o incluso estar ausentes, por lo que el
d'la‘gnéstico serd mas de presuncién que de pre-
cision.

Muchos episodios de dolor estan relacionados
con el trabajo y, frecuentemente, desarrollan una
relacion adversa entre el trabajador y el empresa-
rio. El trabajador se esfuerza en intentar confirmar
la relacion entre los sintomas y el lugar de traba-
jo. Hadler demuestra que esta situacion adversa
retrasa el buen comportamiento del trabajador
respecto a su empresa (3). Ademas, el médico
también puede ser responsable de prolongar el
tiempo perdido de trabajo al defender al paciente
por no evaluar de forma répida los sintomas de
manera minuciosa (4).

Desafortunadamente, en la mayor parte de es-
tos pacientes no es posible encontrar una altera-
cion estructural que justifique los sintomas (5) y
en mas de la mitad de los casos no existe ningun
hallazgo objetivo a la exploracion (6). Muchas de
las maniobras de exploracion fisica utilizadas ru-
tinariamente poseen una enorme variabilidad, tan-
to entre los observadores como entre las pruebas.
Existen pocas alternativas vélidas que nos permi-
tan conocer la situacion funcional del paciente con
dolor de espalda. La movilidad vertebral y los ha-
llazgos radioldgicos, aunque son la base de casi
todos los baremos utilizados para cuantificar la in-
capacidad y establecer el grado de compensacion
economica, no han demostrado su validez (7).

El proposito es aportar datos objetivos sobre
la movilidad de la columna vertebral, principal-
mente lumbar, en sus tres ejes de movimiento
mediante tests no invasivos (isométricos e isoté-
nicos) realizados con el Isostation B200, un méto-
do de evaluacion funcional de la movilidad de la

columna vertebral lumbar, en tres grupos de po-
b_lacac')n, un grupo control sano y dos grupos con
riesgo lesional de espalda (bibliotecarios y con-
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ductores) y conocer si existen diferencias segtin
las profesiones con riesgo lesional de espalda y
segun la presencia o no de dolor actual (en el mo-
mento de realizar la prueba) para contribuir en el
proceso de identificacion de simuladores, en el ma-
nejo de lesiones de la columna lumbar, en valo-
raciones de conjunto y en el seguimiento de pro-
gramas de rehabilitacion de la columna lumbar.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion

Se seleccionaron tres grupos de poblacién de
un total de 54 sujetos voluntarios, 22 hombres y
32 mujeres (edad: 39,60 + 7,17 anos, media = DE;
peso: 66,53 = 8,69 kg; talla: 166,12 = 4,74 cm). El
grupo control formado por 13 sujetos sin dolor
bajo de espalda, ni previo ni actual, el grupo de
bibliotecarios formado por 33 sujetos con dolor
bajo de espalda, previo, actual o ambos y el gru-
po de conductores formado por 8 sujetos con do-
lor bajo de espalda, previo, actual o ambos. Los
sujetos cumplimentaron una encuesta sobre el
dolor bajo de espalda que recibieron en forma de
circular distribuida aleatoriamente. Se realizo la
historia clinica, incluyendo diversos cuestionarios,
la exploracion fisica y se obtuvo el consentimien-
to informado por escrito.

Protocolo de evaluacion con el Isostation B200
y variables a estudio

El Isostation B200 es un dinamometro triaxial
que mide velocidad angular, torque y posicion an-
gular en los tres ejes de rotacion. Calcula el im-
pulso, el trabajo, la potencia, las velocidades ma-
xima y media y los torques maximo y medio. Es
capaz de realizar evaluaciones isoténicas e iso-
metricas y mide los pares de rotacién alrededor
de los tres ejes de forma simultanea o en un solo
eje. Es el unico instrumento de evaluacion de la
fuerza que documenta este cambio de la veloci-
dad del paciente a un movimiento. La unidad no
realiza evaluaciones isocinéticas. Su evaluacion se
acerca a las necesidades de movimiento libre del
mundo real. Utilizamos las medidas del Sistema
Internacional.

Después de cinco minutos de calentamiento
de la musculatura paravertebral, cada sujeto se si-
tud en bipedestacion sobre la plataforma del Isos-
tation B200 con la pelvis fija y con un dispositivo
de correas sobre los hombros sujetando la parte
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superior del tronco y alrededor de los miembros
inferiores. El eje se situd por detras de la region
lumbar. En cada test se realizaron cinco repeticio-
nes de cada movimiento segun los tres ejes:
ROTD, ROTI, FLX, EXT, FLD y FLI.

Test de movimiento libre: Para la familiariza-
cion con la maquina, importante para realizar los
tests dinamicos con la mayor precision y la maxi-
ma rapidez posible. Con este test valoramos el
rango de movimiento libre de la region lumbar o
ROM, se mide en grados sexagesimales.

Test isométrico maximo: Para la evaluacion
isométrica, estudia el efecto de giro producido por
una fuerza o momento de fuerza (torque), el pro-
ducto de la fuerza por la distancia perpendicular
al eje de giro, se mide en newton X metro. Tam-
bién se estudia el impulso angular, el producto de
los momentos de fuerza que actuan y la duracion
del esfuerzo, se mide en newton x metro x se-
gundo.

Tests dinamicos al 25% y al 50% del torque
maximo isomeétrico: Para la evaluacion isoténica,
estudia los valores de la velocidad angular maxi-
ma y media, se miden en grados x segundo™.
También se estudia la potencia que se mide en

Newton x metro x segundo™.

Analisis estadistico

Se realizo un estudio descriptivo (media + des-
viacion estandar) de las variables edad, talla, pe-
so, rango de movimiento libre en los tres ejes de
movimiento, torque maximo de los tests isomeé-
tricos en los tres ejes de movimiento y velocidad,
trabajo, impulso y potencia de los tests dinamicos
en los tres ejes de movimiento, para los tres gru-
pos de sujetos. En primer lugar, se estudio si la
distribucion de frecuencias de las variables se
ajustaban o no a una curva normal mediante el
test de Kolmogorov-Smirnov. Mediante el test de
analisis de la varianza (ANOVA) para un factor,
comparamos los valores medios de las variables
edad, peso, talla, rango de movimiento libre y to’r—
que maximo isométrico. Cuando este test ofrecia
resultados positivos (existencia de un efecto sig-
nificativo, p < 0,05), era seguido de comparacio-
nes entre grupos dos a dos mediante un test de
Newman-Keuls.

Abreviaturas:

ROT D: rotacion derecha.
ROT I: rotacion izquierda.
FLX: flexion.

EXT: extension.

FLD: flexion lateral derecha.
FLI: flexion lateral izquierda.

Estudio ergonémico de la columna vertebral

Todos los datos se expresaron como media +
desviacion estandar (DE). El intervalo de confianza
utilizado fue siempre del 95% (0. = 0,05). También
se realizo la comparacion de medias indepen-
dientes (velocidad, trabajo, impulso y potencia)
para determinar si existian diferencias significati-
vas entre sujetos con y sin dolor en el momento
de realizar la prueba.

RESULTADOS

Caracteristicas biométricas

Los valores de peso, edad y talla son mas al-
tos en los hombres que en las mujeres, con dife-
rencias estadisticamente significativas entre los
conductores y los otros dos grupos a estudio y sin
diferencias entre los bibliotecarios y el grupo con-
trol.

Rango de movimiento libre

Los valores medios obtenidos para la pobla-
cion total en los tres planos de movimiento mues-
tran una tendencia a que la amplitud de movi-
miento (ROM) sea menor en sujetos con dolor en
todos los planos de movimiento, sin diferencias
estadisticamente significativas.

Torque maximo isométrico

Los valores obtenidos, expresados en media +
DE, indican como la fuerza realizada es mayor en
los hombres que en las mujeres, con diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,001) en to-
dos los movimientos excepto en la rotacion dere-
cha. Al comparar los valores medios entre los gru-
pos a estudio se aprecian diferencias significativas
(p < 0,01) en los movimientos segtin el plano sa-
gital, para la extension (control: 95,23 + 41,47 new-
ton x metro; B: 56,6 = 41,35y C: 110,5 + 23,76) y
para la flexion (control: 103,49 + 34,98 newto x
metro; B: 77,46 = 48,19 y C: 162,79 + 31,97) y en
los movimientos segun el plano frontal entre los
bibliotecarios y los conductores con valores mas
bajos en los bibliotecarios asi como entre los con-
ductores y el gupo control con valores mas altos
para los conductores (Tabla I). Al comparar el tor-
que maximo de todos los movimientos entre su-
jetos con y sin dolor al realizar la prueba, hay ten-
dencia a ser mas altos los valores en los sujetos
sin dolor pero sin diferencias significativas.
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TABLA I. Resultados del torque maximo isométrico segun los grupos
de poblacion (unidad de medida: newton x metro)

Planos de movimiento

Media = DE

c Grupos control
Media = DE Media = DE

Transversal: Rotacion derecha 68,87 + 50,86
Rotacion izquierda 66,47 + 54,28

77,46 + 48,19%

Sagital: Flexion

103,45 = 34,23 150,19 = 248
106,90 + 29,34 7354+ 31,50

162,79 £ 31,97** 103,49+ 34,98 °

Extension 56,60 + 41,35% * 110,50 = 23,76* 9523+ 4147°

Frontal: Flexion lateral derecha 65,68 + 41,63* 138,77 £ 44,48% 27,20+ 2945°
Fiexion lateral izquierda 57,26 = 42,83% 130,51 + 44,07* 7964+ 34,14 ¢

Nota: bibliotecarios = B, conductores = C y grupo control.

(*) {*) Existe diferencia estadisticamente significativa entre grupos de poblacion (p < 0,01).

Velocidad, trabajo, impulso y potencia
Test dinamico al 25 %

Se aprecia una tendencia a que los valores
medios de dichos pardmetros sean mayores en
los sujetos sin dolor. El trabajo es mayor en los
movimientos de rotacion en los sujetos sin dolor,
con diferencias significativas (p < 0,01). En los mo-
vimientos segun el plano frontal hay diferencias
significativas (p < 0,05) en los valores medios de
potencia (si dolor: 14,74 + 9,8 newton x metro x
seg™' ; no dolor: 22,9 = 7,17) y casi significativa (p <
0,1) en los valores medios de trabajo, siendo mas
altos en los sujetos sin dolor.

Test dinamico al 50%

Los valores medios son mas altos en los suje-
tos sin dolor, con diferencias significativas (p <
0,01) en la velocidad maxima en los movimientos
seguin el plano sagital (si dolor: 59,35 + 24,68 grad
x seg’'; no dolor: 80,94 + 27,38), en la velocidad
media en los movimientos segun los planos sa-
gital (si dolor: 24,33 = 12,64 grad x seg™'; no dolor:
36,02 = 14,58) v frontal, y casi significativa en los
valores de potencia en los movimientos segun el
plano sagital (Figuras 1, 2 y 3). Al comparar la ve-
locidad maxima, media y la potencia entre los
grupos a estudio se observa una disminucion de
la potencia en los bibliotecarios con diferencias
significativas (p < 0,01) en los movimientos segun
el plano sagital respecto a los otros grupos y se-
gun el plano frontal respecto al grupo control. Los
valores de velocidad media y potencia en los de-
mas movimientos también tienden a ser mas ba-
jos en los bibliotecarios.
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Figura 1. Resultados de la velocidad media en los test di-
namicos al 50% en los movimientos segun el plano sagi-
tal. (*) Diferencias significativas.
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— ] No dolor
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|*) Diferencias casi significotivas [p < 0,01) segin presencia o no de dolor

Figura 2. Resultados de la velocidad media en los test di-
namicos al 50% en los movimientos segun el plano fron-
tal. (*) Diferencias significativas.

Figura 3. Resultados de la velocidad maxima en los test
dinamicos al 50% en los movimientos segtn el plano sa-
gital. Diferencias significativas p < 0,01.

DISCUSION

Para determinar el nivel de capacidad de un
sujeto se dispone de un gran conjunto de posibi-
lidades en el contexto de la evaluacion funcional.
Aungque la funcion tiene un componente conduc-
tual fundamental, la valoracién funcional con el
Isostation B200 de la region lumbar tiene la ven-
taja de determinar ademas del componente fisico
el esfuerzo realizado por el sujeto (4).

Caracteristicas biométricas

Los grupos estudiados no representan una po-
blacién estrictamente homogeénea. El grupo de bi-
bliotecarios es homogéneo con el grupo control
en cuanto a edad, peso y talla, pero el grupo de
conductores es una muestra pequena y no es h.o—
mogéneo con los otros dos grupos, este hecho in-
fluye de forma importante en los resultados cuan-
do comparamos los grupos de poblacion con
riesgo lesional de espalda. No obstante, obtene-
mos resultados semejantes a los de otros traba-
jos a la hora de establecer el factor presencia 0 N0
de dolor bajo de espalda en el momento de rea-
lizar la prueba (4, 8). K

Al ser el dolor bajo de espalda una sensacion
subjetiva, cada persona lo percibe de forma dife-
rente. Por este motivo hemos realizado varios
cuestionarios sobre el dolor y su incapac_idad: asi
como una historia clinica 'y una exploracion fisica
exhaustiva, para conseguir diferenciar de la forma
mas objetiva posible presencia 0 no <;Ie dolor ba-
jo de espalda en el momento de realizar la prue-

Estudio ergonémico de la columna vertebral

ba. Muchos estudios al respecto no muestran con
claridad el tipo de dolor y sus caracteristicas (4, 8).

Rango de movimiento libre

La amplitud de movimiento es una de las me-
didas de funcion que se obtiene con mayor facili-
dad. Desde el punto de vista clinico hay que tener
en cuenta factores individuales que la afectan co-
mo la edad, el sexo, la obesidad, la proporcién en-
tre la altura en bipedestacién vy la altura sentado
(9, 10). Los resultados obtenidos coinciden con tra-
bajos como los de Parnianpour y cols, Spengler y
Szpalski, entre otros, mostrando una tendencia a
que los valores de los sujetos con dolor sean me-
nores en los tres planos de movimiento (4, 11-15).

Esto nos lleva a pensar en una disminucion de
la flexibilidad de la region lumbar en los tres pla-
nos de movimiento ante la presencia de dolor en
el momento de realizar la prueba, o un aumento
mas rapido de la fatiga que en los sujetos con do-
lor.

Tests isométricos maximos

Solamente en los movimientos segtin los pla-
nos sagital y frontal el torque maximo isométrico
muestra diferencias significativas entre los grupos
a estudio. Para hablar de lesién de la columna
dorsolumbar se consideran, entre otros signos, la
disminucion de los valores isométricos en los tres
planos de movimiento (16). En nuestro estudio
observamos tendencia a que los valores del tor-
que maximo isometrico sean menores en los su-
jetos con dolor pero no observamos diferencias
estadisticamente significativas. Parnianpour y cols
encuentran que es en los movimientos segun el
plano sagital (en la flexion y en la extensién) don-
de el torque isométrico muestra cambios muy
significativos (p < 0,001) (12). En nuestro trabajo
se observan esos cambios significativos también
en los movimientos segun el plano frontal al com-
parar los grupos a estudio.

Szpalski y Hayez, en 1993, realizan un estudio
sobre la fiabilidad del Isostation B200, compa-
rando cuatro maquinas y muestran una varianza
entre ellas para las mediciones isométricas de 0-
1,7% (17). Parnianpour y cols, en 1989, encontra-
ron que el Isostation B200 realiza mediciones de
la fuerza (torque) muy fiables en los tres planos
de movimiento (14).

Parnianpour y cols observaron que los grupos
musculares de trabajo de la columna representan
una gran superposicion funcional y consideraron
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que la alteracion de la cinética debida a fa’tig‘a
muscular que puede originar una carga no opti-
ma de los elementos puede predisponerlos a una
lesién (11-15, 18). La superposicion indica la ne-
cesidad de que exista una coordinacion por el
SNC (19, 20). Esta coordinacion podria estar com-
prometida por la aparicion de fatiga. El térming fa-
tiga se utilizé para indicar no s6lo una disminu-
cion de la fuerza, sino también una disminucion o
pérdida de la funcion de proteccion. Estos autores
afirman que clinicamente el limite de resistgncua
es mejor predictor de incidencia y recurrencia de
alteraciones bajas de la espalda que los valores ab-
solutos de fuerza, esto se confirma al observar que
la disminucion del torque es relativamente menor
que la pérdida de control y precision (19-22).

Tests dinamicos

Durante el movimiento de la columna se apli-
ca una fuerza sobre la espalda como resultado de
la masa y de la aceleracion del tronco. Cuando
disminuye la velocidad de movimiento de la co-
lumna se produce una disminucion de la fuerza
del tronco.

Marras y cols en un estudio, en 1986, con su-
jetos sanos y sujetos con dolor en la region infe-
rior de la espalda, observaron en el segundo gru-
po una disminucion de la velocidad de flexion del
50% en comparacion con los sujetos sanos (21).
Nosotros observamos en los tests dindmicos una
tendencia a ser mayores los valores medios de
velocidad, trabajo, impulso y potencia en los su-
jetos sin dolor, en algunos casos llega a presen-
tar diferencias significativas. Los valores de velo-
cidad obtenidos con los tests dindmicos al 50%
estan de acuerdo con los obtenidos por Parnian-
pour y cols que encuentran diferencias significati-
vas en los movimientos segun los planos sagital
y frontal (11-15, 19). Con los valores de potencia
obtenidos en los tests dindmicos al 50% se ob-
serva que es el test mas idoneo para la evaluacion
funcional de la espalda ya que se aplica una re-
sistencia suficiente para establecer diferencias en-
tre grupos de poblacién con riesgo lesional de es-
palda sin llegar a producir fatiga (22) (entendiendo
la fatiga como la incapacidad para producir la
fuerza requerida o esperada). Observamos que la
resistencia correspondiente al 50% del torque ma-
ximo isométrico es la mas adecuada para el estu-
dio isoténico de la columna vertebral.

Parnianpour y cols observan que cuando hay
lesion de la columna toracolumbar hay una dis-
minucion brusca de la velocidad angular maxima
y media, quizas por una mayor fatiga (los muscu-

22 MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.” 1

los fatigados son mas lentos) (11, 22). Apoyamos
estos resultados con nuestro trabajo, al observar
en los tests dindmicos al 50% una tendencia a ser
menores los valores de la velocidad, tanto en los
sujetos con dolor bajo de espalda al realizar la
prueba como en los grupos de bibliotecarios y de
conductores.

CONCLUSIONES

1. La amplitud de movimiento esta disminui-
da en todos los movimientos en los sujetos con
dolor bajo de espalda comparando con los suje-
tos sin dolor pero sin diferencias estadisticamen-
te signoificativas.

2. Los grupos con riesgo lesional de espalda
presentan una disminucién del torque méaximo
isométrico mas evidente en los movimientos se-
gun los planos sagital y frontal (p < 0,01); especial-
mente la flexion en el grupo de bibliotecarios y la
extension en el grupo de conductores.

3. En los tests dindamicos al 25% se observan
valores de la potencia mas bajos en los sujetos
con dolor con diferencia estadisticamente signifi-
cativa (p < 0,05).

4. En los tests dinamicos al 50% se obtienen
valores de |a velocidad maxima y media mas ba-
jos en los sujetos con dolor en los movimientos
segun los planos sagital y frontal, con diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,01).

5. Los valores de la velocidad maxima y me-
dia obtenidos en los tests dinamicos al 50% tien-
c!en a ser mas bajos en el grupo de los biblioteca-
rios en los movimientos segun los planos sagital
v fr_ontal, sin diferencias estadisticamente signifi-
cativas.

6. Los valores de la potencia obtenidos en los
tests dinamicos al 50% tienden a ser méas bajos en
el grupo de los bibliotecarios en los movimientos
segun los planos sagital y frontal, con diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,01).

7. De los tests dinamicos estudiados, el test di-
namico al 50% es el mas idoneo para el estudio
de la velocidad angular maxima y media de la co-
lumna lumbar al comparar sujetos con y sin do-
lor bajo de espalda o al comparar grupos de po-
blacion con riesgo lesional de espalda
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RESUMEN

Se ha realizado un estudio estadistico para poner de mani-
fiesto la sospecha de que existe relacion clara entre la insatis-
faccion profesional y el absentismo laboral en varios centros de
trabajo de la administracion piiblica mediante la utilizacion de
un cuestionario anénimo.

Tal cuestionario consta de dos partes diferenciadas:

a) Valoracion del absentismo mediante cuatro preguntas
de respuesta cerrada.

b) Valoracion del grado de insatisfaccién global analizan-
do los factores productores de insatisfaccién mas comunes.

Se demuestra la existencia de «simuladores» que reaccio-
nan faltando al trabajo frente a la insatisfaccion que este le pro-
duce.

Palabras clave: Insatisfaccion laboral, absentismo, administracion
piiblica.
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ABSTRACT

A statistic study to point out —through the use of an ano-
nimous questionarie— the suspicion that a clear connection
exists between the occupational insatisfaction and the labor ab-
sentism in several work centers of the public administration, has
been done.

This questionarie consists of two different sections:

a) An evaluation of the absentism through four question
with a closed answer.

b) An evaluation of the global degree of insatisfaction by
analyzing the most common factors that build up that insatis-
faction.

The existence of «simulators» that react not coming to work
due to the insatisfaction they feel because of their jobs, it is pro-
ved.
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INTRODUCCION

La insatisfaccion laboral es uno de los cinco
riesgos profesionales que se vienen definiendo
clasicamente y supone un riesgo doble, puesto
que ademas de serlo en si mismo, la situacion en
la que deja al trabajador que la padece propicia la
aparicion de los otros cuatro.

Por otra parte, la recientemente aprobada Ley
31/95 de Prevencién de Riesgos Laborales, en su
articulo 4.° punto 7, dice: «Se entendera como
condicion de Trabajo cualquier caracteristica del
mismo que pueda tener una influencia significati-
va en la generacion de los riesgos para la seguri-
dad y la salud del trabajador. Quedan especifica-
mente incluidas en esta definicion: ... d) todas
aquellas otras caracteristicas del trabajo, incluidas
las relativas a su Organizacion y Ordenacion, que
influyan en la magnitud de los riesgos a que esté
expuesto el trabajador» (1).

En el mismo articulo, punto 2, dice: «Se en-
tendera como riesgo laboral la posibilidad de que
un trabajador sufra un determinado dafo deriva-
do del trabajo».

De esta forma, la LPRL no establece que el da-
no sufrido por el trabajador tenga que ser exclu-
sivamente fisico, mientras que reconociendo ex-
presamente que la organizacién y la ordenacion
del trabajo forman parte de las condiciones de tra-
bajo admite que estas puedan ser causa del dano
para el trabajador por su trabajo; todo lo cual po-
dria suponer un motivo mas de absentismo labo-
ral, por enfermedad o no, mas o menos enmas-
carado.

Lo que si queda claro, como se vera en este
estudio, es la intensa relacion entre condiciones
de trabajo e insatisfaccién. Esta es valorada y
aceptada por un gran numero de los participan-
tes, mientras que solo una parte de ellos la reco-
noce directamente como causa de su absentismo.
Sin embargo, no podemos concluir, y quizas de-
b‘a ser objeto de un estudio posterior, la inciden-
cia de la insatisfaccion laboral en el absentismo
por enfermedad que se justifica muy frecuente-
mente en forma de trastornos ansioso-depresivos
€On o sin somatizaciones, siendo éstas, en no po-
cas ocasiones, las Unicas que el médico de cabe-
cera Fllggnostica, y utilizan, tanto el paciente como
el medico para justificar la incapacidad temporal.

Lfa Insatisfaccion laboral es un riesgo muy ex-
tendido entre el personal que presta sus servicios,
rJr; una o de otra manera, en la administracion pu-
Ej.hiﬂ Fst_&'z es un _ser_wtimiento compartido por los

-("ﬂ”» medicos realizadores del presente estudio
debido a su quehacer diario (relacion cotidiana
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con personal de la administracion). Otros trabajos
se han realizado ya sobre el tema (2, 3).

El absentismo es también una caracteristica re-
marcada de los centros de trabajo de la adminis-
tracién publica. Es algo que viene observandose
desde hace tiempo y sobre lo que existen también
numerosos estudios (4, 5).

En el caso concreto que nos ocupa, la pro-
puesta de estudio surge como consecuencia de
las observaciones realizadas sobre el terreno por
el médico de la institucion publica cuyos trabaja-
dores se analizan, en las que, tras constatar un
apreciable grado de insatisfaccion en el trabajo se
plantea la posibilidad de que ello pueda repercu-
tir en las cifras de absentismo.

Todas estas sospechas son plenamente com-
partidas por tres de los médicos del CSHT de Ma-
laga, por lo que de comun acuerdo y aprove-
chando que estos trabajadores iban a pasar, de
manera voluntaria, su reconocimiento médico la-
boral, se inicia el estudio que a continuacion se
describe.

MATERIAL Y METODOS

El absentismo de la institucion en estudio no
es conocido con perfeccion, pero se supone gran-
de, similar al que puede observarse en otras dreas
de la administracion publica.

El grado de insatisfaccion de la institucion en
estudio no es conocido, pero se sospecha impor-
tante, similar al que pueda encontrarse en otros
lugares de la administracion.

Los trabajadores que van a ser estudiados pro-
ceden de dos grupos que prestan sus servicios en
la administracion estatal (en los servicios periféri-
cos de Malaga); el primero de ellos esta formado
por 76 trabajadores cuya labor es de tipo admi-
nistrativo fundamentalmente y el segundo por 47
personas cuyo trabajo consiste en la persecucion
del contrabando y del delito fiscal utifizando para
ello medios de transporte de, en alguno de los ca-
sos, alta velocidad. Todos ellos se presentan vo-
luntarios al reconocirniento médico en el CSHT.
Trece de ellos no son admitidos al estudio, aun-
que si son reconocidos, por no facilitarnos el cues-
tionario (ver Anexo) o por no presentarlo com-
pleto.

Se pretende valorar el absentismo de tales tra-
bajadores, su grado de insatisfaccion laboral y
buscar la posible relacion existente entre el ab-
sentismo y la insatisfaccion. A tal fin se programa
la realizacion de un estudio estadistico de las res-
puestas que, de forma absolutamente anonima,
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faciliten los 110 trabajadores seleccionados a un
catalogo de preguntas.

A tales trabajadores se les somete a un reco-
nocimiento médico general que incluye anamné-
sis, historia laboral, exploracion fisica minuciosa,
pruebas complementarias (trazado ecg, espiro-
metria, control visual, audiometria, hematimetria,
bioquimica extensa y andlisis rutinario de orina) y
la cumplimentacion de un cuestionario anénimo.

Tal cuestionario consta de dos partes diferen-
ciadas:

a) Valoracion del absentismo mediante cuatro
preguntas de respuestas cerradas que pretenden:
identificar a los absentistas, descartar a los que fal-
tan al trabajo por enfermedad («enfermos» en el
presente estudio) e identificar a aquellos que, ex-
profeso, se declaran absentistas por insatisfaccion
laboral («simuladores» en el presente estudio).

b) Valoracion del grado de insatisfaccion la-
boral del personal a estudiar, tanto de forma glo-
bal como analizando los factores productores de
insatisfaccion (los mas comunes). Para ello se uti-
liza una lista de ocho aspectos relacionados con
el trabajo que pueden valorarse de cuatro forrnas
diferentes en relacion con el grado de insatisfac-
cién, M, B, Py N, es decir, muy satisfecho, bas-
tante, poco o nada satisfecho. Toda la segunda
parte del cuestionario mencionado esté tomada,
literalmente, del publicado en las Notas Técnicas
de Prevencion (ediciones del INSHT), num 213,
por F. J. Cantera Lopez, basandose en los elabo-
rados por el Survey Research Center, de Michi-
gan, en los desarrollos posteriores de Herzberg y
Croizier, en Estados Unidos y Francia, respectiva-

mente y en la adaptacion que de ellos se hace en
Espana (6, 7).

Una caratula en la que se presenta el objeto
del cuestionario, en la que se senala la indicacion
de ser «absolutamente anonimon», en la que se
ruega tanto la sinceridad como el hecho de con-
testar tras reflexion individual y en la que se
muestra el oportuno agradecimiento, encabeza el
cuestionario (Anexo).

En el programa informatico EPIINFO, version
5.01 para temas epidemioldgicos, se construye un
pequefio subprograma para poder manejar los
datos (43 datos posibles por individuo) y poder es-
tablecer las valoraciones y relaciones. El mencio-
nado programa EPIINFO posee, ademas, la posi-
bilidad de practicar, de forma sencilla, el calculo
de medidas y variables estadisticas que permiten
verificar la validez de los resultados (8).

Tambien se utilizd el programa WordPerfect V.
6.0 for Windows para la ejecucion de las figuras
que acompanan a este trabajo.

Absentismo e insatisfaccion laboral

Como medida de precaucion, que debe ser to-
mada siempre que se vaya a pasar un cuestiona-
rio a un grupo de personas, se paso previamente
a un reducido nimero de trabajadores del Area
de Medicina Laboral del CSHT el mismo cuestio-
nario con animo de valorar la facilidad de com-
prension del mismo, los posibles errores de dise-
no y el tiempo invertido en completarlo. Se trata
de una maniobra de validacion del cuestionario
en cuanto a su configuracion.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

a) Valoracion del absentismo

— El 46,4% de los trabajadores faltd, al menos,
una vez al ano.

— EI 6,4% de los trabajadores se autoacusa de
«simulador».

— El 16,3% de los trabajadores se considera
«enfermon,

— Los «simuladores» faltan, mayoritariamen-
te, en dos o tres periodos de tiempo de menos de
cinco dias de duracion por periodo.

— Los «enfermos» faltan, mayoritariamente,
un solo periodo de mas de diez dias de duracion.

— Lo mas generalizado es faltar un solo peri-
odo menor de cinco dias.

Estos aspectos se recogen en los graficos de
las Figuras 1y 2; en la primera lo referente a los
dias que faltan los trabajadores de los diferentes
grupos y la segunda los periodos en los que se
producen las faltas al trabajo.

60
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Figura 1. Dias que faltan al trabajo.
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Figura 2. Periodos en los que faltan.

b} Valoracién de la insatisfaccion

El 46,8 % de los trabajadores se sienten poco
o nada satisfechos con el trabajo que realizan, vis-
to éste de forma global. Los médicos que presen-
tan este estudio creen que la obtencién de este
unico dato ya justifica plenamente el esfuerzo re-
alizado (Figura 3). Aparentemente los motivos de
insatisfaccion que se producen entre los ocho pa-
rametros estudiados, si se tienen en cuenta las
respuestas del total de los individuos, resultan ser
los que se ofrecen en la Figura 4.

No obstante, cuando se produce el cruce esta-
distico entre los maotivos de insatisfaccion y los in-
dividuos poco o nada satisfechos con su trabajo
aparecen, con claridad meridiana, los verdaderos
factores productores de insatisfaccion que son los
gque se muestran en la Figura 5.

Como factor de proteccién contra la insatis-
faccion que sufren estos individuos, el factor com-
panero es valorado como bastante o muy satis-
factorio por estos individuos (odds ratio de 6,3 con
limite de confianza 1,55 a 36,4 y p=0,002).

Las odds ratios de los factores reales de insa-
tisfaccion también se ofrecen en la mencionada
E:igum 5. Los limites de confianza son mayores de
2,3 en todos los casos y en los treg casos la p es
inferior a 0,0001 (9).

¢} Valoracion de {a relacion
ahsentismo/insatisfaccic’m

Conviene estudiar t: i0
C *ne estudiar tal relacion en t 5
diferentes: O
1. Trabajadores

«simuladoresy:
bajadores |a rel i i

acion entre absentismo e insatis-
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Figura 4. Motivos aparantes de insatisfaccion.
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Figura 5. Motivos reales de insatisfaccion. Cruce de insa-
tisfaccion global/factores.

faccién parece obvia y los factores que la produ-
cen resultan ser los antes apuntados.

2. En el grupo de trabajadores etiquetados co-
mo «enfermos» en este estudio se localiza un por-
centaje de individuos insatisfechos superior a lo
esperado, puesto que hay un 61,1% de tales indi-
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viduos que expresan sentirse poco o nada satis-
fechos con su trabajo de forma global. Si en este
grupo se descuentan los trabajadores que ademas
de «enfermos» contestan si a la pregunta que per-
mite etiquetarlos de «simuladores», atin perma-
nece mas alto de lo esperado el porcentaje de in-
satisfechos (53 % frente al 46,8%) que resultaba al
contemplar a todo el colectivo de los trabajadores
del estudio.

Parece como si el grupo de «enfermos» es-
condiera a algunos trabajadores «simuladores»
que no se atrevieran del todo a declararse como
tales, ni siquiera mediante un cuestionario que se
responde de forma totalmente anénima. Esta per-
cepcion es avalada por el hecho de que en las his-
torias clinicas practicadas al colectivo total de tra-
bajadores no se encuentran tantas patologias
susceptibles de producir bajas laborales como tra-
bajadores que se han incluido en el grupo de «en-
fermosn».

3. En el resto de los grupos no se observan re-
laciones posibles entre el absentismo v la insatis-
faccion, ni entre los que faltan muchos dias, ni en-
tre los que faltan muchos periodos, ni entre los
que faltan muchos periodos y muchos dias.
Tampoco los que no faltan nunca presentan ma-
yor grado de satisfaccion que el resto.

CONCLUSIONES

El diseno del estudio no permite conocer el ab-
sentismo de este grupo de trabajadores, pero si
puede constatarse que la mitad de los trabajado-
res faltd, al menos, un periodo de tiempo al ano.
Este periodo de tiempo es, como media, inferior
a cinco dias. En los trabajadores que se autoeti-
quetan de «enfermos» es mayor de diez dias. Los
trabajadores «simuladores» faltan mas bien va-
rios periodos cortos de tiempo.

El disefo del estudio si que permite conocer la
insatisfaccion profesional de este grupo de traba-
jadores. La mitad de los mismos se considera po-

Absentismo e insatisfaccion laboral

co o nada satisfechos con su trabajo, visto este de
forma global. Los factores productores de la insa-
tisfaccion pueden dilucidarse a partir del presen-
te estudio cuando se cruzan los resultados obte-
nidos para cada uno de ellos con el factor global
de insatisfaccion. Tales factores resultan ser: or-
ganizacion del trabajo, jefes/superiores y tipo de
trabajo realizado. Como factor de proteccién (pro-
ductor de satisfaccion) encontramos al compa-
nero.

Los factores de insatisfaccion salario y promo-
cion, aunque son valorados muy negativamente,
no son motivos fundamentales de insatisfaccion
laboral en este grupo de trabajadores de la admi-
nistracion publica.

El diseno del estudio permite entrever que el
6,4% de los trabajadores (los denominados «si-
muladores») intentan resolver la insatisfaccion
que padecen, entre otras posibles maneras, con
faltas al trabajo, generalmente de pequena dura-
cion. Tal aseveracion es mantenida por ellos mis-
mos aunque sea de forma anénima. Otro por-
centaje (parte de los denominados «enfermos»)
no lo reconocen explicitamente, pero probable-
mente mantengan conductas parecidas a los «si-
muladores».

Los motivos de insatisfaccion que este estudio
pone de manifiesto como origen de la que pade-
cen la mitad de los trabajadores participantes en
el mismo pueden ser solucionados probablemen-
te de una forma poco costosa que incluiria politi-
cas de participacion de los trabajadores en el co-
nocimiento de los objetivos que se plantean las
unidades en las que trabajan, el incremento de
sus niveles de autonomia, la eleccion de jefes ba-
sadas en criterios de gestion (aun en la adminis-
tracion publica espanola se utilizan criterios de an-
tigliedad), modificacion de puestos de trabajo, etc.

No es concebible que la mitad del personal de
un grupo de trabajo en la administracion publica
se considere insatisfecha por razones de politica
de personal que ya se han resuelto en la empre-
sa privada mediante técnicas de gestion no one-
rosas y de relativamente facil implantacion.

ANEXO I. Cuestionario anonimo

El presente cuestionario forma parte de un estudio que correlacionara el grado de satisfaccion o insatisfaccion

que produce el trabajo y el absentismo laboral.

Es absolutamente andnimo para facilitar la sinceridad en las respuestas, necesaria por otra parte para la validez

del mismo.

Le rogamos que conteste las preguntas reflexionando individualmente.

Gracias por su colaboracion.
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Margue con un circulo la respuesta correcta.

1. ¢Cuantos dias ha faltado a su trabajo en el dltimo ano?
a) Ninguno.
b) Cinco dias o menos.
c) Entre cinco y diez dias.
d) Mas de diez dias.
2. En el caso de que hubiera faltado algun dia a su trabajo, ;cémo fue?
a) En un solo periodo de tiempo, agrupando todos los dias que falto.
b) En dos o tres periodos de tiempo.
c) En maés de tres periodos de tiempo.
3. iPadece Vd. alguna enfermedad que sea la causa de tales ausencias al trabajo?
a) Si.
b) No.
4. ¢En alguna ocasidn ha utilizado el pretexto de una enfermedad menor u otro motivo, para faltar al trabajo, sien-
do la causa real la insatisfaccion que este le produce?
a) Si.
b) No.

A continuacidn tiene una pequena lista que incluye diferentes aspectos relacionados con su trabajo, sobre los que
se le pregunta por su grado de satisfaccion.
Por favor, ponga una cruz dentro del cuadro correspondiente a la inicial que elija, teniendo en cuenta que

M = MUY SATISFECHO B =BASTANTE P=POCO N =NADA

M B P N
¢Estéa Vd. satisfecho con su salario? O O O 0O
¢Con el tipo de trabajo que hace? . . . . O O O O
¢Con los empleados que dependan de Vd.? O O ] ]
¢Con los jefes y superiores? O O O il
;Con los companeros? .. .. hem, O O O O
¢Con sus posibilidades de ascenso? .. T O O O ]
:Con la organizacion del trabajo que actualmente tiene? a O O O
CONTANDO TODAS LAS COSAS
¢ Qué satisfaccion tiene Vd. en su empresa? S . U . N O ] O O
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ORIGINAL

Comparacion entre el coste por proceso y
el coste por paciente en un servicio

de cirugia general

Differences between patient and procedure cost

in a general surgery unit

Servicio de Cirugia General
Hospital Severo Ochoa
Leganés (Madrid)

RESUMEN

El coste por proceso, agrupados por grupos relacionados
con el diagnéstico (GRDs), es usado cada vez mis como herra-
mienta de gestion . El objeto de este estudio es comparar la bon-
dad de ajuste entre el coste estimado por proceso y el coste cal-
culado por paciente , Sobre la casuistica del Servicio de Cirugia
General (Hospital Severo Ochoa) del afio 1993 (1.277 altas ), se
estimd el coste por proceso usando pesos relativos Insalud y ame-
ricanos. Por otro lado, se calculd el coste unitario por paciente
(coste completo con imputacién secuencial, cilculo de cada pro-
ducto intermedio segiin unidades de valor y contabilizacién de
los productos intermedios consumidos por cada alta hospitala-
ria). Se tomé el coste unitario medio por paciente y GRD, con
un intervalo de confianza del 95%, compardndose con los cos-
tes por proceso (Insalud/americanos) mediante la desviacién
porcentual media, obteniendo diferencias de un -15%.

Existe un ajuste razonable entre ¢l coste por proceso y por
paciente, salvo en 15 GRDs donde se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, justificadas por una estancia me-
dia menor en nuestro Servicio que en la media del Insalud. El
coste real por paciente puede usarse como método de control
interno de calidad clinica y como herramienta de presupuesta-
cién mas ajustada a los costes reales.

Palabras clave: Grupos-relacionados-diagndstico, coste-paciente,
coste-proceso, control-calidad.
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ABSTRACT

The procedure cost, using diagnosis related groups (DRG),
is wildy used as a management tool. This study compared the
differences between the proeedure estimated cost with the pa-
tient calculated cost. It was made a retrospeetive review of the
1993 discharges records (1,277) of our General Surgery Service
(Severo Ochoa Hospital) estimating the DRG procedures costs,
using USA and Insalud weighs. At the same time, we calculated
the unitary patient cost for every DRG (full-costing by sequen-
tial imputation, estimation of any intermediary product by va-
lue units method and account of any intermediary product
skinny in every discharge 1993 record). We calculated the ave-
rage patient cost + 2 SE, for every DRG consider, and it was
compared with the procedure cost (Insalud-USA) by average
porcentual desviation. We obtained a -15% difference.

There is a reasonable adjust between both methods, except
in 15 DRGs where we found significants statistics differences
(p < 0.05), explained because a less hospitalization stay than the
Insalud average. The real patient cost could be used as a inter-
nal monitor quality of clinic practise but also as a correction to-
ol of actual finantial methods.

Key words: Diagnosis-related-groups, patient-cost, procedure-cost.
quality-control.
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INTRODUCCION

En 1986, el Plan de Garantia Total en Atencion
Sanitaria, del Ministerio de Sanidad y Consumo,
recogia una serie de proyectos para crear un nu-
cleo de informacion que incluiria un conjtmto mi-
nimo basico de datos, un sistema de clasificacion
por grupos homogéneos y un sistema analitico de
imputacion de costes (1). Desde el afno 1992, los
hospitales del Insalud cuentan con dos herramien-
tas basicas de gestion, la codificacion del Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD) de las altas hos-
pitalarias (2} y la contabilidad analitica por servi-
cio, desarrollada en general dentro del Proyecto
Signo de Gestidon Analitica por Centros de Coste
o por Grupos Funcionales Homogéneos (3).

En 1994, la Direccién General del Insalud se
marco como uno de sus objetivos el desarrollo de
un proyecto de analisis de los costes por proceso
en un grupo de hospitales de su red, los cuales
dehian cumplir como requisito previo un buen ni-
vel de codificacion del CMBD y de contabilidad
analitica por servicios . El objetivo era medir los
costes de los procesos atendidos en ese grupo de
hospitales cruzando esas dos fuentes de informa-
cién (4).

La medicion del case-mix hospitalario se reali-
z6 utilizando los Grupos Relacionados con el Diag-
néstico (GRDs), debido a que eran los mas ensa-
yados, los de uso mas generalizado y, ademas,
eran los mas idoneos para un proyecto de costes,
pues fueron disenados para clasificar a los pa-
cientes en grupos de isoconsumo de recursos. Las
caracteristicas basicas que definen la inclusion en
un grupo de isoconsumao son: estancias similares,
costes similares, nimero de grupos no excesiva-
mente grande, coherencia médica y validez esta-
distica. El coste por proceso se calculé mediante
un estudio retrospectivo de las altas hospitalarias
producidas durante 1993 en 29 hospitales.

El objetivo de este trabajo fue comparar la bon-
dad de ajuste entre el coste por proceso calculado
y el coste por paciente medido en nuestro Servicio
de Cirugia General del afio 1993, cuantificando las
desviaciones relativas, si existen.

MATERIAL Y METODOS

Coste por paciente
Meétodo de contabilidad: Se revisaron el con-

junto de historias clinicas de nuestro Servicio de
1993 (1.277 altas), el coste unitario por paciente se
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Figura 1. Ficha de consumo de productos intermedios.
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obtuvo calculando el coste total con imputacion
secuencial en cascada, calculando el coste de ca-
da producto intermedio segun unidades de valor
y contabilizando el nimero de productos inter-
medios consumidos en cada alta (Figura 1).

Coste por proceso

Método de contabilidad: Se obtuvo a partir del
numero de altas de cada GRD y del coste de hos-
pitalizacion del Servicio del ano 1993, hallando de
esta forma el peso ponderado de cada GRD, y con
éste y el case-mix del Servicio se calculo el coste
unitario de cada GRD (Tabla I).

Se utilizo |a casuistica del afio 1993 (1.277 al-
tas) del Servicio de Cirugia General del Hospital
Severo Ochoa de Leganés (Madrid) (430 camas,
cabecera del area 9 del Insalud-Madrid). Los da-
tos se obtuvieron a partir del Conjunto Minimo Ba-
sico de Datos (CMBD) codificado segun CIE-9-MC,
agrupandose las altas mediante el sistema de cla-
sificacion de pacientes GRD-AP version 10.0 y de
la contabilidad analitica de nuestro Servicio de di-
cho afo. La calidad de la informacion recogida en
el CMBD fue homologada mediante una audito-
ria de codificacién realizada dentro del proyecto
coste por proceso de hospitales del Insalud. Sélo
se revisaron los GRDs con mas de diez casos, los
cuales suponian el 80% de la casuistica anual del
Servicio.

Coste por paciente/coste por proceso

Analisis

Se calculd el coste medio unitario por pacien-
te y GRD con un intervalo de confianza del 95% y
se comparo con el coste unitario por proceso es-
timado, usando tanto pesos americanos como pe-
sos Insalud, mediante la desviacién porcentual me-
dia.

RESULTADOS

Las Figuras 2 y 3 muestran, de forma gréfica,
las diferencias encontradas en la comparacion en-
tre los costes por paciente y por proceso usando
pesos americanos e Insalud expresados como des-
viaciones porcentuales medias. Se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas en 15 de
los 22 GRDs estudiados usando tanto pesos ame-
ricanos como Insalud. Las desviaciones porcen-
tuales medias halladas oscilaron de un —-12% si se
comparaba el coste por paciente de nuestro Ser-
vicio con el coste por proceso usando pesos ame-
ricanos, a un —14% si se utilizaban los pesos Insalud
(Tabla Il). Los valores de la desviacién porcentual
media negativos han de interpretarse como un
coste real por paciente inferior en nuestro Servi-
cio al presupuesto tedrico usando el coste por pro-
ceso.

TABLA I. Conjunto de formulas usadas en el trabajo

sumatorio (altas GRD x peso GRDx)

indice case-mix =

sumatorio de las altas del hospital

Peso relativo GRDx =

coste unitario GRDx

coste unitario medio

n.° altas GRDx x peso (EEUU/Insalud)

Peso ponderado GRDx =

total de altas del servicio

coste hospitalizacion x peso ponderado Insalud/EEUU

Coste total GRDx =

Coste unitario GRDx =

Desviacion porcentual media =

indice case-mix del servicio

coste total GRDx

n.° altas GRDx

(gasto real — presupuesto tedrico) x 100

presupuesto tedrico
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Figura 2. Coste por paciente (HSO) coste proceso (peso Insalud).
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Figura 3. Coste por paciente (HSO) coste proceso (peso EEUU).

La tabla de estancias medias nacional y de
nuestro Servicio por GRD (Tabla Ill) muestra una
relacion directamente proporcional con la de los
costes hallados en aquellos GRDs con diferencias
estadisticamente significativas (Tabla V).
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DISCUSION

La prestacion de servicios de alta calidad por
parte de los hospitales de la red publica ha de lle-

TABLA ll. Comparacion entre el coste
estimado por proceso, aplicando pesos
americanos e Insalud, con el coste medio
por paciente en nuestro Servicio expresado
como media con un intervalo de confianza
del 95% (cifras en pesetas)

HSO = 2 desviaciones

GRD GRDA GRDI estandar
95 277.933 273.143 148.702 + 28.381
113  2.144.872 1.351.362 498.055 + 121.568
147 831.959 1.104.337 990.817 + 162.955
148 1.311.884 1.139.467 1.026.892 = 391.556
149 724.008 939.733 699.177 = 123.473
154 1.471.632 1.172.563 797.127 + 445.100
155 719.701 782.825 561.661 = 110.369
158 203.691 209.104 175.844 + 81.792
160 254,987 363.412 278.957 + 63.930
162 207.257 253.046 171.538 = 24.559
167 285.246 251.093 171.635 + 20.343
181 263.052 227.965 172.401 + 37.000
191 2.087.400 1.813.513 1.562.268 + 872.780

192 1.203.130  1.049.748 717.755 + 193.317
193 1.171.803 1.052.779 589.688 + 79.880
196 631.961 896.309 616.270 + 196.324
197 633.586 887.258 413.911 + 144.338
198 363.657 468.012 315.833 + 47.089
208 267.127 285.903 296.038 + 101.718
267 178.755 238.093 187.395 + 123.031
788 325.508 301.255 252,598 + 25.269
290 301.270 396.915 292.386 + 22.253

Desviacion porcentual media: HSO/GRDA = -12%
HSO/GRDI =-14%

GRDA: coste por proceso aplicando pesos americanos;

GRDI: coste por proceso aplicando pesos Insalud

HSO: coste medio por paciente en nuestro Servicio

var implicita la optimizacion de costes para obte-
ner una mayor rentabilidad de los recursos dis-
ponibles. En este marco han de crearse herra-
mientas de gestion que permitan calcular el valor
relativo de cada proceso atendido en el consumo
de recursos obteniendo asi el peso relativo de ca-
da proceso en los costes globales de cada centro.
Nuestro estudio, con las limitaciones que supone
el haber analizado un sélo ano y el no haber con-
siderado aquellas patologias con menos de diez
casos, muestra por primera vez una comparacion
entre los costes calculados por proceso con los
costes reales por paciente. Los resultados obteni-

Coste por paciente/coste por proceso

TABLA lll. Estancia media nacional y en
nuestro Servicio para aquellos GRDs en los
cuales existe una diferencia estadisticamente
significativa entre el coste por proceso
estimado y el coste por paciente calculado

(las cifras estan expresadas en dias)

GRD

95
113
149
155
160
162
167
181
192
193
196
197
198
290
788

Nacional H. Severo Ochoa Diferencia
8.390 7.948 0,441
26.720 21.384 5,335
21.470 18.634 2,835
17.570 13.718 2,851
7.900 7.870 0,029
5.420 5.212 0,207
5.460 4.370 1,090
8.440 7.968 0,471
23.090 19.800 3,290
24.410 19.083 5,326
20.720 15.500 5,220
18.420 156.576 2,843
10.460 8.882 1577
8.510 7.300 1,210
7.610 2954 4,656

TABLA IV. Descripcion de los GRDs que
presentan diferencias estadisticamente
significativas entre el coste estimado por

GRD

95
113

149

155

160

162

167
181
192
193

196
197
198
290
788

proceso y el coste real por paciente
Descripcion

Neumotérax sin CC

Amputacion por trastornos circulatorios excepto
miembro superior y pie

Procedimientos mayores sobre intestino delgado
y grueso C/S CC

Procedimientos sobre estomago, eséfago y duo-
deno. Edad 188-69 sin CC

Procedimientos sobre hernia excepto inguinal y fe-
moral, 18-69 sin CC

Procedimientos sobre hernia inguinal y femoral,
18-69 sin CC

Apendicectomia sin Dx ppal complicado < 70, sin CC
Obstruccion intestinal sin CC < 70 anos

Pancreas, higado y shunt, intervenciones menores
Intervencion via biliar excepto colecistectomia > 70
y/o CC

Colecistectomia con exploracion de la via biliar sin CC
Colecistectomia sin exploracion de la via biliar con CC
Colecistectomia sin exploracion de la via biliar sin CC
Procedimientos sobre tiroides

Colecistectomia laparoscopica
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dos muestran unas diferencias estadisticamente
significativas en 15 de los 22 GRDs estudiados, ex-
plicables a expensas de una menor estancia me-
dia en nuestro Servicio que en la media nacional
del Insalud, lo cual supone una diferencia de un
—12 & un -14% en los costes de nuestro Servicio
seglin usemos pesos americanos o del Insalud.
Lo anterior puede ser interpretado como una ma-
yor eficacia en el manejo de esas patologias.
Ademas, este método de célculo de costes reales
podria permitir, no sélo una presupuestacion hos-
pitalaria mas ajustada a los costes reales, sino tam-
bién un control de calidad interno de cada servi-
cio, asumiendo qué desviaciones del gasto medio
implican una menor eficacia en el manejo de ese
proceso determinado.

Rinoplastia ’99

Madrid, 10, 11 y 12 de mayo de 1999

Objetivos:
e Optimizar los resultados en rinoplastia
* Mejorar el conocimiento de las bases tedricas en ci-
rugia nasal

Informacion:
Cristina Ferrera
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Protocolos diagndsticos en hipoacusia
y sindrome vertiginoso en Medicina

del Trabajo

Hearing loss and dizziness diagnosis protocols

in Occupational Medicine

Sevilla

RESUMEN

El uso racional de las exploraciones complementarias es uno
de los objetivos de los nuevos servicios de prevencion de riesgos
laborales para alcanzar la eficiencia. La correcta utilizacion de
los recursos econémicos del servicio de prevencion redunda en
un beneficio para la salud de los trabajadores .

La utilizacién que se propone es la signiente:

En hipoacusias:

1. Historia clinica laboral y audiometria aérea.

2. Diagnéstico topogriifico: otoemisiones actisticas, poten-
ciales evocados auditivos y metodos de diagndstico por imagen.

En sidrome vertiginoso:

1. Historia clinica laboral.

2. Pruebas vestibulares: electronistagmografia computeri-
zada, posturografia dindmica, pruebas rotatorias, etc.

3. Diagnéstico topogrifico: diagnéstico por imagen, otros
estudios y exploraciones complementarias,

Se hace necesario, por tanto, utilizar protocolos clinicos pa-
ra racionalizar el uso de pruebas complementarias ajustados a
criterios asumidos por la comunidad cientifica.

Palabras clave: Protocolos, hipoacusia, vértigo, Medicina Labo-
ral.

Mata Pefiuela I I, Cabanillas Moruno J L, Postigo Maduefio A
Protocolos diagndsticos en hipoacusia y sindrome vertiginoso
en Medicina del Trabajo

Mapfre Medicina, 1999; 10: 37-40
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ABSTRACT

Rational use of complementary explorations is one of many
goals in new occupational risk prevention services to reach ef-
ficiency. The correct use of prevention service economic re-
sources redound to a benefit for workers health.

We suggest following:

Hearing loss:

1. Occupational history and conventional threshold air-con-
ducted audiometry.

2. Clinical audiometric and acoustic impedance testing.

3. Topographic diagnosis: otoacoustic emissions, auditory
evoked response and radiologic studies.

Dizziness:

1. Occupational history revue.

2 Vestibular tests: electronystagmography, posturography,
rotatory testing and others.

3. Topographic diagnosis: radiologic and other comple-
mentary studies.

It is necessary therefore, use clinical protocols to rationali-
ze the complementary test use adjusted to scientific comunity
assumed criteria

Key words: Protacols, hearing loss, dizziness, Oceupational Medi-
cine.
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INTRODUCCION

La eficacia en el diagndstico no se basa sdlo
en el uso de toda la bateria de métodos que se
ponen a nuestro alcance a la hora de valorar a un
paciente. Es nuestra responsabilidad como mé-
dicos la que nos debe llevar a utilizar en todo
momento el método adecuado y necesario de
manera personalizada a cada paciente, pero si-
guiendo un disefo de eficacia que no hace sino
desechar métodos ineficaces para un paciente da-
do, adecuando y racionalizando el uso de los me-
dios economicos a nuestro alcance, lo que redun-
da sin duda al final en la mejora de los servicios
de prevencion y atencion médica de la empresa
y, por tanto, del destinatario final y Unico de di-
chos servicios: el trabajador.

La intencién de este trabajo es aportar la ex-
periencia en la realizacion de estudios funciona-
les, tanto auditivos como vestibulares, para pro-
poner un protocolo de valoracion de trabajadores
que acceden a los servicios médicos de preven-
cion de riesgos en una empresa, bien aquejan-
dose de sindrome vertiginoso o bien de pérdida
auditiva subjetiva, tanto de manera independien-
te como asociados a otros sintomas.

MATERIAL Y METODOS

Se han utilizado técnicas de investigacion cua-
litativa: grupos de expertos y grupos nominales,
para alcanzar un consenso en la elaboracién de
protocolos diagnosticos de hipoacusia y sindro-
me vertiginoso en Medicina del Trabajo. En ellos
han participado médicos especialistas en Medici-
na del Trabajo, Audiologia y Otoneurologia, con-
feccionando de este modo un arbol de decisién
abierto y correlacionado entre si.

RESULTADOS

Con objeto de facilitar la comprensién de los
mismos se muestran en forma gréafica como ar-
boles de decision diferenciados para el sintoma
hipoacusia (Figura 1) por un lado, y por otro para
el sindrome vertiginoso (Figura 2). Asi mismo, he-
mos diferenciado tres niveles de actuacion pro-
gresivos

Respecto del protocolo a seguir en caso de sin-
toma hipoacusia, el primer nivel o nivel de scre-
ening, comprenderia: historia clinica laboral deta-
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1.° nivel
Otoscopia

Historia clinica laboral
Audiometria tonal aérea

¢ LT Lol A

Audiometria clinica
Impedanciometria

2.° nivel

3.° nivel )

Potenciales Otoemisiones
evocados acisticas
auditivos Productos de

+ distorsion

Resonancia
magnética
nuclear

Figura 1. Arbol diagnéstico correspondiente a hipoacusia.

1.% nivel N
Historia clinica laboral

Estudios generales

!

Electronistagmografia
Pruebas rotatorias

T

L Posturografia dindmica

2.° nivel

3.7 nivel
Estudios ORL
Estudios radiolégicos-
traumatolégicos
Estudios neurolégicos

Figura 2. Arbol diagndstico correspondiente a vertigo.

llada junto a exploracion otoscépica simple y se-
guida de audiometria tonal por via aérea com-
prendiendo todas las frecuencias agudas y si-
guiendo las normas ANSI e ISO determinadas por
la normativa legal en vigor, tanto en cuanto a ca-
libracion de audiometro en dB HL, como la técni-
ca audiometrica a seguir. Con este paso discrimi-

42

nariamos situaciones transitorias como procesos
infecciosos o de ocupacion (cerumen, cuerpo ex-
trano, etc.), de hipoacusias producidas por otras
etiologias.

En un segundo nivel o nivel de diagndstico cli-
nico situariamos la realizacion de una audiome-
tria completa que incluya un estudio de umbral
tonal por vias aérea y 6sea, pruebas de acumetria
(Rinne, Webser, etc.), y prueba vocal de inteligibili-
dad mediante listas de palabras balanceadas en
registro digital. Con ellas evaluariamos la posible
existencia de hipoacusias de origen en conducto
auditivo externo y caja timpanica (hipoacusias de
transmision y/o mixtas) debidas a procesos infec-
ciosos o de afectacion timpano-osicular (por ejem-
plo, otosclerosis), de la existencia de una hipoacu-
sia neurosensorial, en cuyo caso pasariamos al
siguiente nivel.

Es en este ultimo nivel o nivel de diagndstico
topogréfico donde situamos las pruebas de po-
tenciales evocados auditivos, especialmente los
registros de latencia precoz o de tronco del enc_:é-
falo, como primera prueba ante sospecha de etio-
logia retrococlear, ya sea de tipo tumoral, vascu-
lar o degenerativo. Asi mismo, nos sirve junto a
los estudios de latencias mas tardias, en la! valo-
racion de posibles hipoacusias no orgém’ce}s o}
centrales (simuladores, alteraciones psicologicas
o neuroldgicas centrales). Ilgualmente disponepwo_s
de la reciente pero importante y reveladora técni-
ca de otoemisiones acusticas, ya sea provocada
por estimulos transitorios tipo click, o el registro
de los productos de distorsion acustica, que nos
evidencian de forma obijetiva la existencia de una
lesion coclear a nivel de células ciliadas, especial-
mente por téxicos cocleares (ruido y agentes oto-
toxicos). )

Respecto del protocolo correspondiente a sin-
drome vertiginoso, el primer nivel o nivel de scre-
ening, comprenderia la historia clinica laboral de-
tallada, exploracion vestibular basica (Rombe.rg,
Unterbeger, marcha, etc.) y una serie de estudios
generales (analitica, tensién arterial, etc.), asi co-
mo valoracion visual. )

En el segundo nivel o nivel diagnostico situa-
mos la valoracion efectiva de lesiones en el siste-
ma del equilibrio, ya sea a través del estudio del
reflejo vestibulo-ocular, con pruebas como la elfac-
trooculografia de seguimiento pendular, sacadico
y optoquinético, electronistagmografia compute-
rizada con registro de la respuesta nistagmica es-
pontanea, tras sacudidas rapidas de la cabpza, 0
provocada por maniobras posicionales, estimula-
cion caldrica (que valora canal semicircular late-
ral) o aceleracion angular (pruebas rotatorias). El
otro reflejo a estudiar seria el vestibulo-espinal

Protocolos en hipoacusia y vértigo

fundamentalmente a través de la posturografia di-
namica.

Por dltimo, el tercer nivel o nivel topogréfico
depende de los resultados obtenidos en el nivel
anterior, ya que aquellos procesos de tipo perifé-
rico localizados a nivel laberintico (neuronitis, la-
berintitis, Méniere, etc.) requeririan de estudios to-
pograficos otorrinolaringoldgicos o neuroldgicos.
Los procesos centrales (tumores, procesos dege-
nerativos, vasculares, etc.), requeririan estudios de
diagndstico topografico por imagen y neurologi-
co. Por ultimo, la sospecha de procesos de origen
vascular en el drea vértebro-basilar, o de origen
propioceptivo a nivel cervical, necesitan de diag-
ndstico topografico por imagen y traumatoldgico.

DISCUSION

El arbol propuesto esta dividido en tres nive-
les de actuacion que nos sirven no sélo para dife-
renciar los estudios complementarios en funcion
de su ubicacion, coste y necesidad de especiali-
zacion, sino que nos permite distinguir los estu-
dios que podemos localizar, en nuestra opinion,
en los servicios basicos de Medicina de Empresa,
de aquellos que deben ser realizados en centros
especializados. Asi, el primer nivel basico de scre-
ening debe ser realizado en los servicios médicos
de la propia empresa, sirviendo para determinar
si el proceso ha de seguir la cadena diagnostica o
puede ser tratado directamente

La necesidad de un grado de especializacion
mayor en la valoracién de los estudios del segun-
do nivel, implica que su realizacion deba llevarse
a cabo en centros de dotacion mayor (puiblicos o
privados). Es en este segundo nivel donde hay
que separar ambos arboles propuestos. Asi, en re-
ferencia al estudio del vértigo, la electronistag-
mografia se convierte en prueba fundamental a la
hora de valorar los déficits periféricos, ya sean de
origen neural o laberintico (1), orientando en las
otras posibles etiopatogenias como son el vértigo
posicional paroxistico, canalitiasis o afecciones
vértebro-basilares (2), de |as alteraciones centra-
les y cerebelosas mediante la obtencion en estas
ultimas de registros oculomotores anormales (3).
Esto, junto a su bajo coste, la convierten en la
prueba adecuada en toda valoracion del sindro-
me vertiginoso. Por otro lado, las pruebas rotato-
rias son el complemento ideal de la anterior, al
aportar datos de valor sobre el utriculo y saculo
que no se pueden obtener en la prueba caldrica.
La valoracion, sin embargo, del reflejo vestibulo-
espinal requiere fundamentalmente de pruebas
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como la posturografia dinamica (4), que aun man-
tienen cierta controversia en cuanto a la valora-
cion de resultados, aungue su elevado coste la ha-
cen poco accesible hoy dia.

En lo referente al tercer nivel, diferenciamos
igualmente cuando se trata de un cuadro de hi-
poacusia neurosensorial, en el que se hace nece-
sario llegar a un diagndstico topografico de la le-
sion, sobre todo cuando se trata de evaluar una
posible relacién con exposicion a ruido. Es en
aquellos casos en los que sospechemos lesion re-
trococlear, sobre todo si se trata de lesiones uni-
laterales, con actfenos, o con mayor pérdida en
frecuencias agudas, en donde debemos realizar,
en primer lugar, potenciales evocados auditivos
de tronco de encéfalo, prueba de menor coste que
los estudios por imagen y que posee sensibilidad
y especificidad suficientemente contrastada (5), y
en aquellos casos en los que ésta sea compatible
con afectacion retrococlear, realizar estudios de re-
sonancia magnética nuclear confirmativos. Por
otro lado, la evidencia de una afectacion coclear
por ruido u ototoxicidad, su valoracion y segui-
miento, debe hacerse con una prueba de bajo
coste, gran sensibilidad y especificidad, como nos
ofrecen las otoemisiones acusticas y productos de
distorsidn acustica (6-8), que incluso en los Ulti-
mos trabajos parecen evidenciar una sensibilidad
adecuada en la valoracion de la susceptibilidad in-
dividual al ruido (9-11).
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RESUMEN

Se ha realizado un estudio isocinético de enfermos con varias
patologias de rodilla para valorar el efecto de ejercicios isocinéti-
€0s concéntricos y excéntricos.

Dos grupos de 16 pacientes cada uno han llevado a cabo un
protocolo de entrenamiento con ejercicios concéntricos (grupo
CONC) y ejercicios concéntricos-excéntricos (grupo CONCEXC)
de los miisculos extensores de la rodilla durante ocho semanas.

Para ello hemos utilizado un sistema isocinético LidoActive
Multijoint (Loredan Inc. CA).

También hemos realizado un estudio isocinético para valorar
si estos aparatos permiten impedir la simulacion, a través de la
analisis de coeficiente de variacién (CV - expresado en porcenta-
je y definido como el valor percentual de variabilidad cada prue-
ba) en una valoracion isocinética maximal y una no maximal.

Los resultados obtenidos muestran un aumento de la fuerza
isocinética de los musculos extensores de rodilla mayor después
de un entrenamiento con ejercicios isocinéticos concéntricos-ex-
céntricos respecto de un entrenamiento sélo concéntrico, pero sin
ninguin significado estadistico.

Los analisis de los datos del coeficiente de variacién muestran
una diferencia estadisticamente significativa entre prueba maxi-
mal y no maximal que confirman que existe un valor numérico
dptimo de CV en prueba maximal dependiente del tipo de arti-
culacién, del mimero de repeticiones y de la coordinacién neuro-
muscular.

El valor dptimo se considera menor que 10%.

Por eso podemos considerar la valoracién isocinética como
una valoracion cuantitativa y cualitativa y se puede utilizar el pa-
rimetro CV como ayuda diagndstica para valorar si un paciente
simula o no Ia presencia de una minusvalia muscular.

Palabras clave: Valoracion isocinética, ejercicios concentricos, cjer-
ciclos excéntricos, potenciacion muscular, coeficiente de variacion.
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sobre la potenciacion muscular
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ABSTRACT

An isokinetic study has been performed in patients with trau-
matic pathology of the knee.

16 patients (12 males and 4 females) performed an isokinetic
concentric exercise program (Grp CONC) and 16 patients (12
males and 4 females) performed an isokinetic concentric-eccen-
tric exercise program (Grp CONCECC) tree times per week for
eight weeks.

A isokinetic LidoActive MJ (Loredan Biom. Inc. Sacramento
CA,USA) has been used at speeds of 150, 120, 90, 60 deg/sec.

Before and after the training all patients have been tested iso-
metrically and isocinetically at speeds of 90 and 180 deg/sec at ex-
tensors knee muscles.

An isokinetie study has been also performed to evaluate the
capacity of a isokinetic parameter as coefficient of variation (CV)
to recognize simulation.

The CV is a statistical indicator of reproducibility and, ex-
pressed as a percentage, permitts to know how similar the repe-
titions are to each other. The study compares the CV in a maxi-
mal isokinetic test and in a not maximal isokinetic test.

Grps CONC and CONCECC demonstrated marked increa-
ses in overall peak torque and work after training in extensors
knee muscles, with greater increases in CONCECC Grp than
CONC Grp, without statistical significant correlation.

The results obtained on the analysis of CV shows statistical
significant correlation between maximal isokinetic test and value
of CV lower than 10% and not maximal isokinetic test and value
of CV higher than 10-15%.

Therefore it’s possible consider isokinetic assessment as a
quantitative and qualitative method. In particular the CV is use-
ful to recognize simulation.

Key words: Isokinetic exercise, assessment,concentric, eccentric. po-
wer training, coefficient of variation.
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INTRODUCCION

El desarrolo de la fuerza v la hipertrofia mus-
cular son consecuencias bien conocidas de la so-
brecarga funcional (1-3).

A pesar de esto, los aumentos de fuerza obte-
nidos después de programas de breve duracién no
van en proporcién con el correspondiente aumen-
to de la dimension de las fibras musculares (1, 4)
o el area de seccion muscular (5, 6).

Esto ha sido interpretado por algunos estudio-
sos como el resultado de la adaptacion neuro-
muscular.

La fuerza maximal voluntaria es mayor duran-
te un ejercicio muscular excéntrico con respecto
a un ejercicio concéntrico.

Las caracteristicas de la contraccion excéntrica
han sido bien decrita en la literatura; muestra un
consumo energetico mas bajo en cada unidad de
tension y una mas alta tensién muscular.

La relacion fuerza-velocidad muestra que la
tension muscular a la misma velocidad es mayor
en ejercicio excéntrico respecto a un ejercicio con-
céntrico y esta diferencia aumenta con la veloci-
dad angular.

Durante una contraccion excéntrica el muscu-
lo se alarga, en particular se alargan los compo-
nentes no contractiles mientras se acortan las fi-
bras musculares.

Asi se explica el mayor trabajo producido en
contraccion excéntrica respecto a la contraccion
concentrica (trabajo del tejido contractil y no con-
tractil).

Cada actividad de trabajo o deportiva tiene
contracciones excéntricas del miembro inferior
{por los musculos cuadriceps, isquiotibiales, tri-
ceps en la marcha, en la carrera, en el salto) y del
miembro superior (por el manguito rotador y los
musculos del antebrazo en el lanzamiento, en el
tenis y en muchas actividades de trabajo).

Desde 1970 en Estados Unidos existen en el
mercado aparatos que permiten un ejercicio iso-
cinético.

_Los ejercicios isocinéticos se realizan a una ve-
locidad prefijada con una resistencia variable que
se acomoda totalmente al individuo a lo largo del
ROM.

F"or tanto, la velocidad es constante y prese-
leccionada, mientras gue la resistencia varia has-
ta compensar la fuerza aplicada en cada punto del
ROM.

Esta.acomodacién permite una carga maxima
de movimiento a lo largo de todo el ROM. Contro-
}:Flgoé;? velacidad del ejercicio, se puede alcanzar

ma resistencia en todo el ROM: la cantidad
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de torque varia a lo largo del ROM, ya que la pro-
porcidn longitud-fuerza cambia en el grupo mus-
cular y se modifica también el apalancamiento
biomecanico. El requisito fundamental es que el
esfuerzo sea maximo.

El sistema aporta numerosos datos y los pa-
rametros fundamentales son:

1. Torque o momento de fuerza (PT, PF), es
decir, la fuerza multiplicada por la distancia del eje
de rotacion al punto de aplicacion de la fuerza. El
torque viene registrado en cada angulo del arco
de movimiento (ROM) y graficamente viene re-
presentando como una curva en funcion del tiem-
po. El peak torque o punta del momento de fuer-
za indica el valor mas alto del momento de fuerza
durante un test de valoracion. Se mide en Newton
por metros.

2. Trabajo expresa el producto del torque por
la distancia angular. En la gréfica corresponde al
espacio o area debajo de la curva del torque. Se
mide en Julios.

3. Potencia es el trabajo por unidad de tiem-
po. Se representa como potencia media obtenida
dividiendo el trabajo total por el tiempo emplea-
do en la ejecucion del test; se mide en watios.

Pocos trabajos en la literatura han creado pro-
tocolos de entrenamiento isocinéticos concéntri-
COos y excentricos.

El objetivo del nuestro estudio es profundizar
los conocimientos sobre los efectos de ejercicios
isocinéticos excéntricos, en particular sobre la po-
tenciacion muscular y en cuanto tiempo se desa-
rrolla.

MATERIAL Y METODOS

La valoracion del miembro superior y inferior
se puede hacer por medio de ejercicios isocinéti-
cos concéntricos/excéntricos en un grupo de en-
fermos.

Como confrontacion otro grupo de enfermos
lleva a cabo un protocolo en el que el ejercicio ex-
céntrico estd reemplazado por un ejercicio con-
céntrico.

Asi cada paciente lleva a cabo el mismo nu-
mero de contracciones.

Los ejercicios se efectuan con un sistema iso-
cinético Lido Active Multijoint (Loredan Biom CA,
USA), donde se puede controlar la velocidad an-
gular de movimiento, el ROM y la posicion de los
pacientes. .

El estudio se realiza en pacientes con varias
enfermedades de rodilla (sobre todo lesiones de
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LCA) en tratamiento conservador y quirtrgico
cuando la condicion articular permite un ejercicio
isocinético.

Formaron parte del estudio 32 pacientes (24
varones y 8 mujeres) divididos en dos grupos si-
milares por edad, sexo y patologia: un grupo (12
varones y 4 mujeres con media de edad de 27
anos, altura media de 177 cm y peso medio de
74,8 kg) y se lleva a cabo un protocolo de entre-
namiento con ejercicios concéntricos de extension
de rodilla (grupo CONC), otro grupo (12 varones
y 4 mujeres con media de edad de 25,8 anos, al-
tura media de 176 cm y peso medio de 74,1 kg)
lleva a cabo un protocolo de ejercicios concen-
céntricos y excéntricos de extension de rodilla
(grupo CONCEXC).

La duracion del tratamiento es de ocho sema-
nas, tres veces cada semana. Durante cada sesion
de entrenamiento se realizan, después congruo
calentamiento, dos protocolos: uno para el grupo
concentrico y uno para el grupo concéntrico-ex-
centrico (Tabla |).

Antes y después del entrenamiento se realizan
para cada paciente: una valoracion isométrica y
una valoracion isocinética concéntrica a la veloci-
dad de 90 y 180 grados/seg con cuatro repeticio-
nes. Los datos obtenidos para cada velocidad y
para cada miembro testado han sido: el peak tor-
que expresado en Newton x metros, el trabajo por
repeticion expresado en Julios, la potencia expre-
sada en watios, el indice de fatiga en porcentaje,
el coeficiente de variacion en porcentaje.

Cada valoracion puede ser obtenida con el sis-
tema isocinético que permite impedir la simula-
cion. Para confirmar esta afirmacion se ha reali-
zado también (después de los protocolos de
trabajo isocinéticos) un estudio isocinético de en-
fermos con varias patologias traumaticas y de-

generativas de rodilla, de hombro, de tobillo (tra-
tada conservadoramente y quirtirgicamente),
utilizando un sistema isocinético tipo LidoActive
Multijoint (Lorednn Inc. CA - USA) y en concor-

TABLA I. Protocolos de entrenamiento
isocinético

Grupo Grupo
concéntrico concéntrico-excéntrico

150°/seg 10 repet. 2 series 5 repet. 2 series
120°/seg 10 repet. 2 series
90°/seg 10 repet. 2 series

60°seg 10 repet. 2 series

5 repet. 2 series
5 repet. 2 series
5 repet. 2 series

dancia con los principios de la Declaracién de
Helsinki (1975, 1983).

Los analisis isocinéticos han sido efectuados
sobre la rodilla (160 casos), el hombro (143 casos),
el tobillo (129 casos) y el tobillo (129 casos).

Para la rodilla se realizé un movimiento de fle-
xo-extension en el plano sagital; para el hombro
un movimiento de intraextrarrotacion y de ab-
duccidn-adduccion; para el tobillo un movimien-
to de flexion plantar-dorsal y de inversion-ever-
sion.

Los estudios se efectuaron a velocidades de
30°/seg, 60°/seg, 90°/seg, 120°/seg, 180°/seg, reali-
zandose varios movimientos en todo el ROM a ca-
da velocidad y con un tiempo de reposo de dos
minutos entre cada serie de movimientos.

Cada prueba, después de una fase de calenta-
miento con bicicleta estatica y stretching, se efec-
tua en dos ejercicios de distinta intensidad: una
maximal, en la que se pide el maximo empeno
(prueba verdadera), y una prueba no maximal o
submaximal, en la que se pide que se ejecute el
test con empeno no maximal y se trata de que se
ejecuten las repeticiones de manera similar entre
ellas (prueba fingida).

Los datos obtenidos para cada velocidad y pa-
ra cada miembro estudiado han sido: la variacion
de peak torque y el peak torque expresado en
Newton x metros; el trabajo por repeticion expre-
sado en Julios, la potencia (capacidad para pro-
ducir fuerza a lo largo de un ROM en un tiempo
determinado) expresada en Newton x metros x
segundo vy, sobre todo, el coeficiente de variacion
(CV) expresado en porcentaje, que es la expresion
de la variacion del peak torque durante una serie
de repeticiones.

En particular, el coeficiente de variacién es un
indicador estadistico de reproductibilidad. En ca-
da repeticion se determina la desviacion de los va-
lores del torque con respecto al valor medio cal-
culado previamente.

El coeficiente de variacion expresado en por-
centaje permite averiguar en qué medida se pre-
sentan iguales dos o0 mas repeticiones y nos indi-
ca la reproductibilidad del empeno del paciente.

Se compara después los valores del coeficien-
te de variacion en la prueba verdadera y en la
prueba fingida con método estadistico.

El objetivo de nuestro estudio han sido evaluar
y definir el valor optimo del coeficiente de varia-
cion en test isocinético maximal para cada articu-
lacion —movimiento, velocidad angular—, con el
fin de poder encontrar la presencia de «simula-
dores» que desean aumentar un déficit con la Gni-
ca finalidad de alcanzar una indemnizacion médi-
co-legal.
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Ademas se pueden establecer protocolos de
valoracion isocinética en medicina legal y medici-
na laboral, en particular se puede establecer el nu-
mero de repeticiones de cada movimiento con el
fin de no correr el riesgo de equivocacion por la
presencia de simulacion.

Analisis estadistico

Se utilizé un ordenador Intel 486 Dx2 33 Mhz
256 Caché. Para el archivo de datos se utilizé una
base en SPSS/PC vy en Excel 4.0. Para el trata-
miento de textos se empled el programa Word 2.0
para Windows 3.1. Para la realizacion grafica se
ha empleado el programa Harvard Graphics 2.0.

Los programas estadisticos empleados fueron
el Excel 4.0 para Windows para calculos mate-
maticos y el SPSS por Windows Release 5.0 para
calculos estadisticos con el t-test de Student.

El nivel de significatividad estadistica se esta-
blecio a valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Del analisis estadistico de los valores obteni-
dos en las valoraciones isocinéticas verdaderas y
falsas se encuentran diferencias estadisticamente
significativas.

En particular se encuentran diferencias esta-
disticamente significativas del coeficiente de va-
riacién en la valoracién de la extension de la ro-
dilla entre prueba maximal y prueba no maximal
con 4-6-8 repeticiones a la velocidad de 90°/seg
(p < 0,0001). El valor medio del coeficiente de va-
riacion en la prueba maximal verdadera es del 5%
con cuatro repeticiones, 6,5% con seis repeticio-
nes, 8% con ocho repeticiones (Figura 1). En la
prueba no maximal falsa se encuentran valores
medios del coeficiente de variacion de 16,5% con
cuatro repeticiones, 17,5% con seis repeticiones,
14,5% con ocho repeticiones (Figura 2).

A la velocidad de 180°seg con diez repeticio-
nes el coeficiente de variacién manifiesta diferen-

X
— _»

8 ; % 1 %
Jarlazione ‘ 4%

I LOREDAN

Figura 1. Ejemplo gréfico de una
prueba isocinética maximal de ex-
tension y flexion de rodilla a la velo-
cidad de 90°/seg (seis repeticiones)
con coeficiente de variacion del 5%
(extension) y del 4% (flexion).
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COGNCME: '
ID#1: BASKET ID#2:
MEDICO: SOLDATI
TERAPISTA:
TOLOGIA:
/CHIR.: PLAST EST. LCA GIN DX (2 INT)
'AfR: BASKET SE

CURVE SOURAPPOST.
GINOCCHIO - dx. (seduti) rip # 1 a 6

BAD: ~ o m o omop r m o k= e
160 - 4 - - - - - - - - - -

1204 - o -7 - -

velocitaR 90/90
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Figura 2. Ejemplo gréafico de una
prueba isocinética no maximal de
extension y flexion de rodilla a la ve-
locidad de 90°/seg (seis repeticiones)
con coeficiente de variacion del 14%
(extensian) y del 11% (flexion).

LOREDAN

Sdact.. Calif.

cias entre prueba maximal y no maximal (p <
0,0001) con un valor medio de 8,1% (prueba ver-
dadera) y del 20,7% (prueba falsa).

El coeficiente de variacion en la valoracion de
flexion de la rodilla entre prueba maximal y no
maximal muestra diferencias significativas con 4-
6-8 repeticiones a la velocidad de 90°/seg (p <
0,0001). El valor medio en la prueba verdadera es
de 5,8% (cuatro repeticiones), 6,56% (seis repeti-
ciones), 8,1% (ocho repeticiones), mientras en la
prueba falsa es de 13% (cuatro repeticiones),
16,5% (seis repeticiones) y 15,6% (ocho repeticio-
nes).

A la velocidad de 180°seg con diez repeticio-
nes el coeficiente de variacion manifiesta diferen-
cias entre pruebas maximales y no maximales (p
< 0,0001) con valores medios del 7,4% (prueba
verdadera) y del 17% (prueba falsa).

Todos los datos numericos se exponen en la
Tabla Il.

El coeficiente de variacion en la valoracion de
abduccion del hombro entre prueba maximal y

no maximal muestra diferencia significativa con
seis repeticiones a la velocidad de 60°/seg (p <
0,0001). El valor medio en la prueba verdadera es
de 7,8% mientras en la prueba falsa es de 15,3%.

TABLA ll. Resultados del coeficiente de
variacion (CV) medio en porcentaje en
cada prueba y significatividad en test de rodilla

CV max.CV no max.
Parametros % %

Ext. rod. 90°s 4 rep. 5,0 (20) 16,5 (20) p < 0,0001
Ext. rod. 90°/s 6 rep. 6,2 (24) 17,5 (24} p < 0,0001
Ext. rod. 90°%s 8 rep. 8,1 (14) 14,5 (14) p<0,0001
Ext. rod. 180°%s 10 rep. 8,1 (22) 20,7 (22} p<0,0001
Flex. rod. 90%s 4 rep. 5,9 (20) 13,0 (20) p<0,0001
Flex. rod. 90°s 6 rep. 6,6 (24) 16,5 (24) p < 0,0001
Flex. rod. 90°/s 8 rep.  8,1(14) 15,6 (14) p < 0,0001

Flex. rod. 180°s 10 rep. 7,4 (22) 17,0 (22) p < 0,0001
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A la velocidad de 180°/seg con diez repeticiones
el coeficiente de variacion manifiesta diferencias
entre la prueba maximal y ia no maximal (p <
0,0001) con valor medio del 8,7% (prueba verda-
dera) y del 15,8% (prueba falsa).

El coeficiente de variacion en la valoracion de
adduccion del hombro entre prueba maximal y
no maximal muestra diferencias significativas con
seis repeticiones a la velocidad de 60°/seg (p <
0,0001). El valor medio en la prueba verdadera es
de 8,3% mientras en la prueba falsa es de 18%. A
la velocidad de 180°/seg con diez repeticiones el
coeficiente de variacion manifiesta diferencias en-
tre prueba maximal y no maximal (p < 0,002) con
valor medio de 8,8% (prueba verdadera) y de 21%
{prueba falsa)

En la valoracion de rotacion externa de hom-
bro se encuentra una diferencia estadisticamente
significativa entre prueba maximal y no maximal
con cuatro y seis repeticiones a la velocidad de

60°%seg {p < 0,0001). El valor medio en la prueba
verdadera es del 7% (cuatro repeticiones) y del
7,9% (seis repeticiones), mientras en la prueba fal-
sa es del 15,7% (cuatro repeticiones) y 16,1% (seis
repeticiones) (Figura 3). A la velocidad de 180°/seg
con diez repeticiones el coeficiente de variacion
manifiesta diferencia entre prueba maximal y no
maximal (p < 0,0001) con valor medio del 8%
(prueba verdadera) y del 15,6% (prueba falsa).
En la valoracion de rotacion interna del hom-
bro se encuentra una diferencia estadisticamente
significativa entre prueba maximal y no maximal
con cuatro y seis repeticiones a la velocidad de
60°seg (p < 0,0001). El valor medio en la prueba
verdadera es del 6,5% (cuatro repeticiones) y del
7,8% (seis repeticiones), mientra en la prueba fal-
sa es del 19% (cuatro repeticiones) y del 15,8%
(seis repeticiones) (Figura 4). A la velocidad de
180°/seg con diez repeticiones se observa una di-
ferencia significativa entre el coeficiente de varia-

Ccu SOURAPPOST.
rip # 1 a 6
Con/Con
VelocitaR 60/60

exXt ro

—_

-

di variazione } 5%

1

di variazione ' g%

Figura 3. Ejemplo grafico de una
prueba isocinética maximal de rota-
cién externa-interna de hombro (ve-
locidad de 60°%seg - seis repeticio-
nes) con coeficiente de variacion del
5% y 8% (rotacion externa-interna).

LOREDAN

Sac., Calif.
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DATA: 19-07-96 RISULTATI DEL TEST
COGNOME : e
ID#1: PALLANUOTO ID#2:
MEDICQO: SOLDATI
TERAPISTA:
PATOLOGIA:
DIAGN./CHIR.: LUSSAZIONE S.0.dx {7/4/96)
NOTE : ATT 2 SBARRA 23
CURVE SOURAPPOST.
SPALLA - dx. ({45 abd) rip#1a6é6
- I T T B B 1T N T Con/Con
| Velocitaf? 60/60
20 F - i
30 . = 24 E| P - = o iy k¢ = T . “ g =1
r_»’—fﬂ_/—\'_\(‘___\ est
.
S N e R
M fﬁ / coeff. di variazione | 18%
p 10+ [- N T I B
B oL 4y 1l | =i 1 |
1] T ' T l T 1
104 |- T e b [
ZOL coeff. di variazione |11%
304 . . _—
Figura 4. Ejemplo gréafico de una
. prueba isocinética no maximal de
10 rotacion externa-interna de hombro
(velocidad de 60°/seg, cuatro repeti-
LOREDAN ; : SN
501 1 o ciones) con coeficiente de variacion
S (N.m) Sac., Calif. del 18% y 11% (rotacién externa-in-
terna).

cion en la prueba maximal y no maximal (p <
0,0001) con un valor medio del 8% (prueba ver-
dadera) y del 17,2% (prueba falsa).

En la Tabla Ill se especifican los datos numeri-
cos del coeficiente de variacion medio cada prue-
ba y significatividad.

En la valoracion de eversion de tobillo se en-
cuentra una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre prueba maximal y no maximal con
cuatro repeticiones (p < 0,0001) y con seis repeti-
ciones (p < 0,005) a la velocidad de 30°seg. El va-
lor medio en la prueba verdadera es del 9% (cua-
tro repeticiones) y del 11,2% (seis repeticiones),
mientras en la prueba falsa es del 20,3% (cuatro
repeticiones) y de 17,6% (seis repeticiones). .

A la velocidad de 120°/seg con diez repeticio-
nes el coeficiente de variacion manifiesta diferen-
cia entre prueba maximal y no maximal (p <

TABLA lll. Resultados del coeficiente de
variacion (CV) medio en porcentaje en cada
prueba y significatividad en test de hombro

CV max. CV no max.
Parametros % %

E.R. hom.60%s 4 rep. 7,0(16) 15,7 (16) p < 0,0001
E.R. hom.60%s 6 rep. 7,9(19) 16,1 (19) p<0,0001
E.R. hom. 180%s 10 rep. 8,1 (18) 15,6 (18) p < 0,001

I.R. hom. 60%s 4 rep. 6,5 (16) 19,0 (16) p < 0,0001
I.R. hom. 60%s 6 rep. 7.9(19) 15,8 (19) p< 0,0001
L.R. hom. 180°/s 10 rep. 8,0 (18} 17,2 (18) p < 0,0001
Abd. hom. 60°s 6 rep. 7,8 (11) 153 (11) p<0,0001
Abd. hom. 180%s 10 rep.8,7 (9) 158 (9) p< 0,001

Add. hom. 60°/s 6 rep. 8,3 (11) 18,0(11) p<0,0001
Add. hom. 180°/s 10 rep.8,8 (9) 21,0 (9) p<0,002
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0,0001) con valor medio del 11,6% (prueba verda-
dera) y del 19,3% (prueba falsa).

En la valoracion de inversion de tobillo se en-
cuentra también una diferencia estadisticamente
significativa entre prueba maximal y no maximal
con cuatro y seis repeticiones (p < 0,0001) a la ve-
locidad de 30°/seg. El valor medio es del 8,2%
(prueba verdadera, cuatro repeticiones), 10,8%
{prueba verdadera, seis repeticiones), 17,6% (prue-
ba falsa, cuatro repeticiones) y 18,3% (prueba fal-
sa, seis repeticiones).

A la velocidad de 120°/seg con diez repeticio-
nes el coeficiente de variacion manifiesta diferen-
cia entre prueba maximal y no maximal (p <
0,0001) con valor medio del 9,5% (prueba verda-
dera) y del 18,1% (prueba falsa).

En la valoracion de la flexion plantar de tobi-
llo se encuentra una diferencia estadisticamente
significativa entre prueba maximal con seis repe-
ticiones (p < 0,0001) a la velocidad de 60°/seg. El
valor medio es del 6,1% (prueba verdadera) y
20,5% (prueba falsa).

A la velocidad de 180°/seg con diez repeticio-
nes se encuentra también diferencia estadistica-
mente significativa entre prueba maximal y no
maximal (p < 0,0001) con valor medio del 8,1%
{prueba verdadera) y del 20,9% (prueba falsa) (Fi-
gura 5).

En la valoracion de la flexion dorsal de tobillo
el coeficiente de variacion manifiesta diferencia es-
tadisticamente significativa entre prueba maximal
y no maximal con seis repeticiones a la velocidad
de 60°/seg (p < 0,004). El valor medio es del 7,4%
(prueba verdadera) y 16,5% (prueba simulada).

A la velocidad de 180°/seg con diez repeticio-
nes se encuentra diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre prueba maximal y no maximal {p <
0,0001) con valor medio de 10,2% (prueba verda-
dera) y 20,5% (prueba simulada) (Figura 6).

Una exposicion mas detallada se encuentra re-

flejada en la Tabla IV.

Los resultados obtenidos en el trabajo compa-
rativo de entrenamiento isocinético concéntrico y

concéntrico-excéntrico muestran un aumento de

T ({N.m)

ORA: 12:40:31
NOCCHIO
SO (kg): 71
CURVE SOURAPPOST.
rip # 1 a 10
Con/Con
VelocitaRR 180/180
do
Coe i variazione |10%
pln
coeff. di variazione 7%
Figura 5. Ejemplo grafico de una
prueba isocinética maximal de fle-
xion plantar-dorsal de tobillo (velo-
LOREDAN cidad de 180°/seg, diez repeticiones)
Sac., Calif. con coeficiente de variacion del 10%
(flex.dors.) y 7% (flex.pla.).
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DATA: 12-03-96

COGNOME : B
ID#1: ATLETICA L. ID#2:
MEDICO: SOLDATI
TERAPISTA:
PATOLOGIA:
DIAGN./CHIR.: VALUTAZIONE FUNZIONALE
NOTE : ATTIVITAR: TICA LEGGERA (MEZZOFONDO)
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la fuerza isométrica e isocinética concéntrica des-
pués del entrenamiento con ejercicios isocinéticos
en los musculos extensores de la rodilla del 21%
en el grupo CONCEX v del 33% en el grupo CON-
CEXC a la velocidad de 90°/seg, y del 18,8% en el
grupo CONC vy del 30,5% en el grupo CONCEXC
a la velocidad de 180°/seg.

El trabajo muestra un aumento del 25% en el
grupo CONC y del 44% en el grupo CONCEXC a
la velocidad de 90°seg; del 21% en el grupo
CONC y del 39% en el grupo CONCEXC a la velo-
cidad de 180°seg (una exposicion mas detallada
se encuentra reflejada en la Tabla V).

DISCUSION

Uno de los fines fundamentales en rehabilita-
cion y en medicina legal es el de evaluar de ma-

Figura 6. Ejemplo grafico de una
prueba isocinética no maximal de
flexion plantar-dorsal de tobillo (ve-
locidad de 180°/seg, diez repeticio-
nes), con coeficiente de variacion del
22% (flex.dors.) y 24% (flex.pl.).

TABLA IV. Resultados del coeficiente de
variacion (CV) medio en porcentaje en
cada prueba y significatividad en tests

CV max. CV no max.

%

de tobillo
Parametros %
Ev. tob. 30%s 4 rep. 9,0 (10}
Ev. tob. 30%s 6 rep. 11,2 (10)
Ev. tob. 120°/s 10 rep. 11,6 (17)
Inv. tob. 30%/s 4 rep. 8,2 (10)
Inv. tob. 30°/s 6 rep. 10,8 (10)
Inv. tob. 120%s 10 rep. 9,5 (18)
F.D. tob. 60°s 6 rep. 7.4(15)

F.D. tob. 180°s 10 rep. 10,2 (12)
F.D. tob. 60°/s 6 rep. 6,1 (15)
F.D. tob. 180°s 10 rep. 8,1(12)

20,3 (10) p < 0,0001
17,6 (10) p< 0,005
19,3 (17) p<0,0001
17,6 (10) p < 0,0001
18,4 (10) p< 0,001
18,1 (18) p<0,0001
16,5 (15) p < 0,004
20,5 (12) p<0,001
20,5 (15) p < 0,0001
20,9 (12) p<0,0001
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TABLA V. Desarrollo percentual de la fuerza
isocinética concéntrica del peak torque (PT)
v del trabajo (TRA) después del entrenamiento
concéntrico (CONC) y concéntrico-excéntrico
(CONCEXC) a la velocidad de 90 y 180°/seg
(extensores de rodilla)

Parametros CONC % CONCEXC %

PT 90 ext. 21,12 + 201 33,1+269 NS
TRA 90 ext. 25,1+19,2 445 + 32,4 NS
PT 180 ext. 18,8 + 17,1 305 +17,2 NS
TRA 180 ext. 21,8+ 19,1 39,2 +264 NS

nera precisa cualitativa y cuantitativamente el ti-
po y el grado de lesiones traumaticas osteoarti-
culares y de las consiguientes discapacidades.

Los aparatos isocinéticos mas modernos per-
miten medir los diversos parametros de funcio-
nalidad muscular y seguir, en grafico, el curso de
la contraccion muscular durante el movimiento
efectuado. La constante velocidad angular obte-
nida por medio de sistemas de control es la base
del ejercicio isocinético.

Durante el movimiento, la velocidad exceden-
te y la relativa fuerza aplicada estd adsorbida y
restituida en forma de resistencia; esta resistencia
es proporcional a la fuerza expresada por el mus-
culo, lo que se define como «resistencia acomo-
dadan.

En efecto, los aparatos isocinéticos tienen la
posibilidad de variar la resistencia en relacion con
la que el sujeto ejercita sobre el brazo mecanico.

De esta manera se pueden obtener medidas
muy precisas de la fuerza muscular, siempre que
la colaboracion y el empefio del paciente sea ma-
ximo. De lo contrario, los valores de torque o de
trabajo registrados no corresponderan a la capa-
cidad funcional real del examinado.

Otros autores han puesto de manifiesto (7-11)
que el método isocinético pueda ser utilizado en
la valoracion del grado de lesion ocurrido y al mis-
mo tiempo del grado de colaboracion del pacien-
te examinado.

En realidad, puesto que el paciente durante el
examen médico-legal a menudo simula un em-
peoramiento de la patologia y del déficit funcio-
nal, se necesita aplicar un método de indagacion
que pueda poner de manifiesto esta tendencia.

La metodologia médico-legal tradicional no
permite normalmente llevar a cabo una valoracién

objetiva y precisa del nivel de compromiso fun-
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cional pues en su indagacion hace hincapié los
datos anatémicos mas que en funcionales y muy
a menudo el examen objetivo resulta incompleto.

Varios autores han demostrado que no existe
correlacion significativa desde el punto de vista
estadistico entre la valoracion perimétrica de un
«artor» y la medida del peak torque de los grupos
musculares (12-14).

En particular, a igualdad de circunferencia se
notan diferencias importantes en la fuerza y la re-
sistencia de los grupos musculares y viceversa, a
la recuperacion funcional durante el test isociné-
tico no corresponde una semejante recuperacion
en los valores perimétricos. Ademas en la amplia
literatura internacional se confirma la buena re-
peticion del test isocinético (con diferencia entre
una y otra articulacion) y su confianza (15-23).

A partir de los resultados obtenidos en nues-
tro estudio se pueden hacer algunas considera-
ciones.

— La valoracion isocinética puede ser una va-
loracion cuantitativa y cualitativa.

— La valoracién isocinética puede reconocer
los pacientes que simulan a través del coeficiente
de variacion.

— Existe un valor numeérico optimo del coefi-
ciente de variacion que puede cambiar cada arti-
culacion.

Por ejemplo, en la rodilla el valor numérico op-
timo del coeficiente de variacion correspondiente
a una prueba correcta es igual o menor del 10%,
parecido al hombro. En el tobillo el valor numéri-
co optimo es igual o menor de 12-15%.

— El valor de coeficiente de variacion es tam-
bién dependiente del nimero de repeticiones. El
nimero éptimo de repeticion es en una valora-
cidn isocinética es igual o superior a seis repeti-
ciones cada velocidad angular. Con 3-4 repeticio-
nes se corre el riesgo de no saber si el paciente
simula o no simula.

Por eso se puede proponer un protocolo de
valoracion isocinética de discapacidades en me-
dicina legal compuesto por una prueba a media
velocidad angular (60-90°/seg) con seis repeticio-
nes y una prueba a media velocidad angular
(180°/seg) con diez repeticiones (o 20 repeticiones
si se desea valorar las capacidades de resistencia
muscular).

A velocidad angular mayor de 180%seg (alta
velocidad angular) se puede arriesgar de no ob-
tener prueba reproducible y por eso no es signifi-
cativa con finalidad médico-legal.

— El coeficiente de variacion es tambiéen de-
pendiente de la coordinacion neuromusc_ular_c;le
los paciente; cuando hay una buena coordinacion
como en el caso de los deportistas, el valor de coe-

Efectos de los ejercicios isocinéticos concéntricos y excéntricos

ficiente de variacion de una prueba maximal es
mas bajo, como se puede ver en la Figura 7.

Por eso hace falta mucha atencién en la inter-
pretacion de los datos.

En lo que atane al trabajo de entrenamiento
isocinético, existe un aumento estadisticamente
significativo en los parametros de fuerza en el gru-
po concéntrico y en el grupo concéntrico-excén-
trico después del protocolo de entrenamiento y
podemos afirmar, al igual que diversos autores,
que este aumento es mayor en los pacientes que
utilizan el protocolo concéntrico-excentrico.

En muchos trabajos se demuestra que un en-
trenamiento isotdnico produce desarrollo de la
fuerza muscular, pero comparando entrenamien-
to isomeétrico, isotdnico e isocinético parece que
el entrenamiento isocinético produce una ganan-
cia mayor de fuerza (24).

Los resultados obtenidos en nuestro trabajo
isocinético muestran en el grupo CONCEXC un in-

cremento en porcentaje mejor respecto al grupo
CONC,; pero los valores no tienen ningtin signifi-
cado estadistico (p >0,05), también por la presen-
cia de valores muy altos de desviacion estandar
con respecto al valor medio. Se necesitan otros
trabajos para confirmar la importancia y la supe-
rioridad de un entrenamiento isocinético concén-
trico-excéntrico hacia un entrenamiento sélo con-
céntrico en rehabilitacion.

Segun nuestra opinion los dos ejercicios de-
ben hacer parte a un programa completo de re-
habilitacion.
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Corporectomia descompresiva en la mielopatia
cervical espondilética: sus fundamentos

e indicaciones

Decompressive corpectomy in cervical spondylotic
myelopathy: rationale and indications
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RESUMEN

La mielopatia cervical es la consecuencia de una compre-
sion mecdnica que se ejerce por los elementos constituyentes de
un canal vertebral patoldgico, sobre un tejido blando muy vas-
cularizado, que es la médula espinal. Se comentan las distintas
actitudes quiridrgicas para este cuadro patoldgico, consideran-
do que al ser la médula un tejido blando, deformable pero no
desplazable, la descompresion quirirgica exige Ia eliminacién
real y directa de la causa que origina la compresion.

En el 75% de los casos de mielopatia espondildtica cervical,
el compromiso medular compresivo es anterior, siendo muy ha-
bitual que se encuentren involucrados dos o mas espacios cer-
vicales en mayor o menor grado. Se presenta el estudio clinico
y los resultados de 26 casos de enfermos afectos de mielopatia
cervical compresiva anterior que han sido tratados quirtirgica-
mente mediante corporectomia cervical como medio de des-
compresion y liberacién medular. La utilizacién de injerto dseo
auto o heterélogo, asi como la instrumentacién cervical, asegu-
ra la estabilidad de la columna cervical y acorta sensiblemente
el tiempo potsoperatorio, tanto inmediato como tardio.

Palabras clave: Miclopatia cervical espondilética, compresicon mé-
dular cervical, descompresion quirigica medular, corporectomia
central, placa autoestable cervical.
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espondildtica: sus fundamentos e indicaciones

Mapfre Medicina, 1999; 10: 53-58

ABSTRACT

Cervical myelopathy is the consequence of spinal cord com-
pression exerted by a lesion in the spinal canal on the highly vas-
cularized soft tissue that makes up the spinal cord. The diffe-
rent surgical approaches to this lesion are discussed, taking into
account the fact that since the cord consists of soft tissue which
is deformable but not displaceable, surgical decompression re-
quires the real and direct elimination of the cause of the com-
pression.

In 75% of the cases of cervical spondylotic myelopathy, the
compression affects anterior cord, and it is very common to en-
counter two or more cervical spaces involved to some extent.
The clinical study and outcomes of 26 cases of anterior com-
pressive cervical myelopathy are presented. All the patients un-
derwent surgery, consisting of cervical corpectomy, to free the
spinal cord from the compression to which it was being subjec-
ted. The use of autologous or heterologous bone grafts, as well
as cervical instrumentation, ensures the stability of the cervical
spine and considerably reduces both the immediate and late
postoperative periods.

Key words: Cervical spondviotic myvelopathy, cervical spinal cord
compression, surgical spinal cord decompression, central corpec-
tomy, cervical plating.
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INTRODUCCION

La mielopatia cervical espondilética es la cau-
sa mas frecuente de la paraparesia espastica que
ocasionalmente aparece en la edad media y tar-
dia de la vida, en gran nimero de pacientes que
padecen enfermedad degenerativa de la columna
cervical (1-4).

Como todos sabemos, la espondilosis cervical
es un proceso lento y degenerativo que da lugar
a la proliferacion de excrecencias fibrocartilagino-
sas duras, a la degeneracion y abultamiento de
los discos intervertebrales, etc., que ocasional-
mente pueden protruir e invadir el contorno na-
tural del canal vertebral (5, 6) y dar origen a una
disminucion de su amplitud inicial, proceso que
conocemos con el nombre de estenosis organica
del canal vertebral cervical de origen adquirido.

En el canal cervical, considerado morfoldgica-
mente como normal, existe un amplio espacio
perimeningeo y en él se aloja comodamente la
medula y sus raices, mientras que por el contrario,
existen otros canales originalmente mas o menos
estrechos, denominados en este sentido congéni-
tos restringidos, en los que el espacio perimenin-
geo se encuentra mas o menos disminuido, las
estructuras nerviosas estan mas o menos ajusta-
das y no hay cabida facil para la existencia de gra-
sa epidural. Es lo que conocemos con el nombre
de estenosis organica del canal vertebral cervi-
cal de origen congénito (7-9).

La columna cervical esta sometida a una con-
tinua y acentuada movilidad y hoy conocemos,
especialmente con el uso de la resonancia mag-
nética (RM) que las dimensiones del canal varian
0 se modifican sustancialmente con los movi-
mientos cervicales y, asi, en flexion aumenta la
amplitud del canal entre un 9 y 16% y disminuye,
por el contrario, entre 11y 17% en la extension
cervical (6-12).

Existe, por lo tanto, una estenosis del canal
vertebral que es de origen funcional fisioldgico,
en relacion con la dinamica cervical y que tiene lu-
gar precisamente en extension, concepto de gran
Importancia en la patogenia de la mielopatia cer-
vical compresiva (7, 9, 13).

_ En situacion anatémica de normalidad, los mo-
vimientos fisiol6gicos de la columna vertebral no
producen en el tejido nervioso efectos anormales,
Ig\ médula sigue los movimientos cervicales, se es-
tira, se elonga, se tensa, disminuye su grosor en
la flexién cervical y es desplazada hacia delante,
recuperando en la extension una posicién mas re-
lajada, con mas libertad de movimientos Yy mayor
superficie en la seccién transversal (7, 9, 12, 14, 15).
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En situaciones patoldgicas, sin embargo, tales
como hipertrofia y endurecimiento de los liga-
mentos amarillos posteriores, protrusiones disca-
les anormales, formaciones osteofiticas margina-
les anteriores, etc. se rompe el equilibrio dinamico
funcional entre el canal y su contenido, que es un
tejido blando, homogéneo, elastico, depresible,
deformable, que indudablemente sufre las conse-
cuencias de este desajuste y la agresion a este te-
jido se traduce en pequenos y repetidos traumas
que conllevan a la lesion medular o mielopatia (1,
2, 4).

La severidad de la mielopatia depende del ra-
tio o relacién entre las dimensiones que ofrece el
canal vertebral patoldgico a la médula espinal y a
sus raices en uno o varios segmentos. En cierta
forma la sintomatologia neuroldgica que se origi-
na refleja el grado o magnitud de discrepancia
ocupacional o conflicto de espacio entre estas es-
tructuras, entre continente y contenido, entre el
hospedador o canal vertebral y el huésped o mé-
dula espinal cervical, en situaciéon de reposo y es-
pecialmente en actividad dinamica cervical (3, 6,
9, 12).

Siendo, por tanto, la mielopatia la respuesta a
una compresion mecanica sobre un tejido blando
muy vascularizado, en el que necesariamente se
pueden establecer fenomenos de isquemia, los
procedimientos quirdrgicos establecidos han per-
seguido siempre, logicamente, la descompresion
y liberaciéon medular.

TECNICAS QUIRURGICAS EN LA MIELOPATIA
CERVICAL DE CAUSA ESPONDILOTICA

Las amplias y maltiples laminectomias cervi-
cales posteriores permiten o consiguen la extir-
pacion de los ligamentos amarillos hipertréficos y
endurecidos propios de la enfermedad, los cuales
ocupan el canal posterior y pueden lesionar la mé-
dula adyacente (16-18). La mejoria clinica estaria
pues Unicamente supeditada, en estos casos, a la
restauracion parcial de la amplitud primitiva del
canal y a la eliminacion de estas estructuras com-
presivas de localizacion posterior que patologica-
mente comprimen a la médula, especialmente en
situacion de extension cervical (6, 9).

La persistencia de protrusiones d!scales y 0s-
teofitos marginales en la pared anterior Qel canal
seguirian manteniendo efectos COMPresivos me-
dulares, ya que estas anomalias persisten, pues
no han sido eliminadas y es sabido que la médu-
la no se desplaza posteriormente ni tiene tenden-
cia a ocupar el espacio ofrecido 0 ganado me-
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diante la laminectomia, contrariamente a lo que
hasta hace poco tiempo se suponia o se creia (19-
22). Tedricamente, en estos casos la mejoria clini-
ca no debe o no deberia afectar a aquellas mani-
festaciones neuroldgicas que correspondan a la
compresion directa sobre la médula anterior (23-
28).

Una alternativa al procedimiento quirtrgico an-
terior es la laminoplastia cervical posterior que
permite un incremento del diametro anteroposte-
rior del canal y elimina el efecto negativo de los i-
gamentos amarillos, al mismo tiempo que se pre-
servan los elementos anatémicos posteriores y se
previene la estabilidad de la columna. La mejoria
de los sintomas con esta técnica se basa teorica-
mente, como en la laminectomia, en el pretendi-
do o presumido desplazamiento medular hacia
posiciones posteriores, para librar o evitar de es-
ta forma los duros y lesivos osteofitos anteriores
(29-34). '

Ambos procedimientos, laminectomia o lami-
noplastia cervical posterior, deben ser la estrgte-
gia quirdrgica elegida para ampliar el canal Unica-
mente en aquellos casos en los que exista, tanto
desde el punto de vista clinico como radiologico,
escasa patologia anterior y marcados efectos .de
compresion posterior y, especialmente, en la mie-
lopatia por estenosis congénita del canal, pues en
estos casos la médula, embutida inicialmente en
el canal, si tiene tendencia a ocupar el espacio
abierto conseguido quiriirgicamente, que por otra
parte es un espacio que le es propio y le corres-
ponde ocupar, pues inicialmente, por asi decurlc?,
fue privado de el como consecuencia de unas la-
minas o pediculos congénitamente mas cortos de
lo que fuera de desear (19).

La discectomia cervical anterior con incorpg-
racion de injerto cilindrico intersomatico auto-
logo tipo Cloward, y ultimamente el roscadp
heterélogo tipo Otero, es un excelente procedi-
miento que permite extirpar el disco interve_rtebraly
degenerado y protruido en el canal anterior, asl
como los osteofitos marginales postero-laterales
y, en definitiva, descomprimir el espacio epidural
correspondiente en un area equivalente a una su-
perficie minima de 153 mm?, cuando se utiliza una
broca de 14 mm de grosor. La incorporacion del
injerto consigue la mayor parte de las veces una
fusion intersomatica adecuada que estabiliza di-
namicamente el segmento intervenido, con com-
plicaciones ocasionales que todos conocemos (20,
35, 36). ‘

En las imagenes radioldgicas de la ‘espond|lo~
sis cervical cronica generalizada es habitual Iq pre-
sencia de patologia discal multiple y no es mfr’e-
cuente realizar planteamientos de intervencion

sobre varios discos en la misma sesion, practi-
candose dos o mas discectomias con fijacion in-
tersomatica, la mayor parte de las veces en seg-
mentos contiguos, siendo conocido que el grado
de consolidacién de los injertos y el nivel de los
resultados quirdrgicos disminuyen a medida que
aumenta el nimero de espacios operados (22, 37-
39).

La combinacion de discectomias descompre-
sivas cervicales anteriores complementada en el
tiempo con laminectomia cervical posterior ha
sido también practica quirurgica muy utilizada y
de la que se han beneficiado, en mayor o menor
grado, muchos enfermos mielopaticos (40, 41).

En los ultimos anos se ha incorporado al tra-
tamiento descompresivo medular cervical las re-
secciones de cuerpos vertebrales, procedimientos
denominados corporectomia parcial o vertebrec-
tomia medial, acompainado de discectomia de
los discos correspondientes.

Es un procedimiento quirtirgico de eleccion
cuando existe afectacion de dos o mas espacios
intervertebrales contiguos, con protrusiones y pro-
liferaciones que radiolégicamente compriman cla-
ramente la médula y el enfermo presente mani-
festaciones neurologicas evidentes tanto en el
plano subjetivo como objetivo (42, 43).

Segun publicaciones y experiencia de todos,
en el 75% de los casos el compromiso medular
compresivo es anterior y tal como hemos referi-
do anteriormente, en una espondilosis es infre-
cuente que la lesion se limite a un solo disco o
segmento intervertebral, siendo norma general
que se encuentren involucrados dos o tres o mas
espacios en mayor o menor significancia, acom-
panados también de osteofitos marginales (44, 45).

Este procedimiento consiste en llegar a rese-
car el segmento central del cuerpo vertebral, es-
pecialmente la cortical posterior correspondiente,
y de esta forma eliminar facilmente las lesivas
protrusiones discales vy los fibrosos y duros osteo-
fitos de los segmentos superior e inferior. Con
motivo de esta descompresion, que en muchos
casos se amplia a dos cuerpos vertebrales y tres
discos 0 mas, la médula protruye y se desplaza
hacia delante, ocupando el espacio propio perdi-
do, no sufriendo ya en la flexion cervical los agre-
sivos y lesivos impactos (46, 47).

EXPERIENCIA DEL HOSPITAL PUERTA DE
HIERRO

El Servicio de Neurocirugia del Hospital Puerta
de Hierro ha realizado mas de 1.000 intervencio-

MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 1 55



J. Herrero, F. de Prado

nes quirdrgicas por via anterior (generalmente dis-
cectomia y fusion intersomatica tipo Clow_ard ) pa-
ra patologia espondiloartrésica o traumatica dq la
columna cervical, asi como més de 500 abordajes
posteriores. En los dos ltimos anos, en los casos
de mielopatia cervical espondilética por compro-
miso compresivo anterior se ha realizado amplia
descompresion medular mediante corporectomia
central y discectomia de los espacios adyacentes*_,,
con incrustacion de injerto éseo autélogo obteni-
do de cresta iliaca y estabilizacion mediante placa
autoestable. Se han realizado 26 casos, 10 muje-
res y 16 varones, con edades comprendidas entre
45 y los 72 anos y una media de 63 anos.

En 16 de los casos, la mielopatia corresponde
al denominado sindrome medular medial o com-
presion central, en el que predomina la afectacpn
de miembros superiores, mano mielopatica, dis-
creta afectacion de la marcha y en algunos casos,
leves trastornos esfinterianos. Cinco casos pre-
sentan manifestaciones neuroldgicas graves y ca-
minan con ayuda, correspondiendo a los casos de
mas larga evolucion con multiples compromisos
medulares, siendo igualmente estos pacientes los
de mayor edad de la serie. Tres casos correspon-
den a mielopatia de apariciéon brusca, en pacien-
tes jovenes con protrusion discal llamativa unica
y otra adyacente compresiva pero de menor im-
portancia. En nuestra serie se recogen dos casos
de evolucion crénica con sindrome de compre-
sion medular e imagenes de hiperintensidad en el
estudio de RM.

La indicacion quirtrgica se establece, en todos
los enfermos, Unicamente desde un punto de vis-
ta clinico, con evidente presencia de manifesta-
ciones mielopéticas subjetiva y objetivamente
consideradas, utilizando los hallazgos morfolégi-
cos aportados por el estudio de RM como un me-
dio que confirma la existencia de la lesiones, nos
informa de sus caracteristicas y que nos perrmtfa
ademas el disefar la estrategia quirurgica a reali-
zar.

Se utilizé quirdrgicamente la via cervical ante-
rolateral siguiendo el borde del musculo esterno-
cleidomastoideo, con amplia exposicion para evi-
tar la continua retraccion y separacion forzada de
partes blandas. Para acortar tiempos y facilitar las
laboriosas maniobras de reseccién se utilizé para
la discectomia una broca de Cloward de 14 mm,
procurando que su disposicion quede bien cen-
trada en la linea media, lo que nos permite facil-
mente alcanzar el plano profundo epidural y mar-
car los margenes laterales de la corporectomia, de
gran importancia a efectos de orientacion y des-
compresion homogénea. Con una gubia elimina-
mos el resto de cuerpo vertebral existente entre
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ambos discos y el empleo de laminotomo Kerris-
son de 1y 2 mm permite amplia descompresion
de los margenes laterales del plano profundo.

En 11 enfermos se practico corporectomia de
C5 y discectomia de discos contiguos (dos discos),
en 9 corporectomia C6 y discectomia de discos
contiguos (dos discos), en 4 casos corporectomia
C5 y C6 y discectomia de tres discos, en dos cor-
porectomia de C4 con discectomia de discos ad-
yacentes (dos discos). El espacio epidural des-
comprimido expuesto de mayor superficie fue de
un drea equivalente a 700 mm? (50 mm x 14 mm)
y la menor a 380 mm? (20 mm x 14 mm).

En todos los casos se coloco injerto 6seo tri-
cortical de cresta iliaca impactado e incrustado
previa remodelacion con la ayuda de traccion cer-
vical momentéanea e impactacion suave y mode-
rada para encajar los margenes laterales del in-
jerto. Asimismo, se instrumentd tambien en todos
los casos placa cervical de titanio con sistemas de
fijacion a cuerpos adyacentes mediante tornillos.

RESULTADOS QUIRURGICOS

No hemos tenido ninguna complicacion o
contratiempo en la cirugia, asi como tampoco en
el postoperatorio inmediato y tardio. El promedio
de estancia fue de siete dias y se realizo trata-
miento antibiético preventivo. Todos los enfermos
fueron ambulantes al dia siguiente de la operacion
y realizan movimientos cervicales a voluntad, sin
ninguna medida de inmovilizacion y todos presen-
taron molestias dolorosas en la zona iliaca. El con-
trol radioldgico de columna no mostré en ningan
caso modificaciones de la situacion incial de la
placa cervical implantada.

La mejoria clinica fue claramente evidente ya
durante la primera o primeras semanas postciru-
gia con sensacion subjetiva de cierta soltura y fa-
cilidad de movimientos en las manos, con seme-
jante sensacion en la marcha, desaparicién de
signo de Lhermitte y en general cierto optimismo,
haciendo constar que el 100% de los enfermos no
se quejaron de dolor cervical.

En las revisiones periddicas realizadas cada
tres meses todos los enfermos se encuentran des-
de un punto de vista general y neuroldgico clara-
mente mejor que antes de la operacion.

Los enfermos menores de 65 anos, a excep-
cion de uno, se han reincorporado a su trabajo ha-
bitual 30-40 dias despues de la operacion tras 15-
20 meses de baja laboral preoperatoria. Cuatro
enfermos que necesitaban asistencia en la deam-
bulacion han mejorado un grado en la escala de
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Nurik y el caso mas problematico de nuestra se-
rie, una mujer de 72 anos con mielopatia crénica
de anos de evolucion y empeoramiento brusco
con tetraparesia, manos con grado IV mielopati-
co y desplazamiento en silla de ruedas, a los 15
meses de la intervencion deambula con ayuda de
un andador y tiene una funcién en las manos que
le permite el realizar actividades manuales basi-
cas.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En resumen podemos decir que nosotros, en
el abordaje anterior de la médula espinal cervical
con amplia reseccion vertebral, hemos encontra-
do un medio valido para conseguir una eficaz li-
beracion que necesariamente exige la eliminacion
real de todas aquellas anomalias que provocan
una compresion directa.

Es evidente que la instrumentacion cervical es
biomecanicamente ventajosa al incrementar y
asegurar la estabilidad cervical inmediatamente
después de la intervencion y evitar el uso de in-
movilizacion ortopédica durante varios meses.
Evita o previene la ocasional fractura del injerto
en casos de gran longitud, al asumir las cargas
axiales que se crean sobre €l en los movimientos
cervicales. Impedir la movilizacién o deslizamien-
to del injerto, acelerar la osteosintesis al mantener
la inmovilidad del segmento intervenido, acelerar
y precipitar la movilizacion y rehabilitacion del en-
fermo y, ademas, contribuir directamente a la de-
saparicion o inexistencia postquirtrgica de algias
cervicales transfiere al enfermo un cierto optimis-
mo y confort y le permite estar ambulante al dia
siguiente de la intervencion. El cirujano, por otra
parte, y en cierta forma se ve libre de la constan-
te preocupacion acerca de la situacion postquiru-
gica inmediata y relativamente tardia del injerto.

La instrumentacion se ha facilitado en los ulti-
mMos casos quirtirgicos realizados con la utilizacion
de un sistema de placa cuyo uso es mas gentil y
asequible para el cirujano, pues no es infrecuen-
te el encontrar cierta dificultad en su implanta-
cion.

El sistema de fijacién cervical denominado
Cervi-Lok permite el emplazar los tornillos de fija-
cion antes que la placa, lo que facilita al cirujano
una vision directa del espacio quirtigico expuesto
y elegir los puntos o lugar de insercion de los tor-
nillos en el cuerpo vertebral superior, colocar la
placa provisionalmente para evalugr su tam_aﬁo,
elegir el emplazamiento de los tqrplllos inferiores
y proceder a su colocacion definitiva.

Otros sistemas de implantacion exigen, por el
contrario, emplazar primero la placa y después los
tornillos en un espacio reducido, donde la simple
colocacion de la placa sobre los cuerpos vertebra-
les impide una adecuada visualizacion para la
eleccion de los espacios o lugares de colocacion.

Es evidente que la imagen radioldgica de la co-
lumna cervical con un gran artilugio metalico ator-
nillado a sus cuerpos vertebrales, que a veces
ocupa toda su anatomia anterior, puede molestar
o resultar muy antiestético a los ojos de cirujanos
no ortopédicos, poco acostumbrados a estos o
parecidos procedimientos instrumentales.

Probablemente en un tiempo de espacio cor-
to se encuentren comercializadas las placas y tor-
nillos biorreabsorbibles, construidas de un mate-
rial radiotransparente, que no parasita la imagen
de RNM, quimicamente considerado como un po-
limero hidroxilico, lentamente degradable in vivo
por hidrdlisis y transformable en acido lactico, con
un tiempo de reabsorcion completa de 36 meses.
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COMUNICACION BREVE

Seudomixoma peritoneal: historia natural

y tratamiento actual

Seudomyxoma peritonei: natural history

and current management

Clinica Santa Elena
Madrid

RESUMEN

El seudomixoma peritoneal (SF) es una rara entidad, que
se origina en la mayoria de los casos en un cistadenocarcinoma
mucinoso de ovario o de apéndice. Su historia natural y trata-
miento es motivo de controversia.

Se presenta un caso de SP secundario a un distadenocarci-
noma de ovario en una paciente de 46 afios de edad, que se ma-
nifesto por pérdida de peso, dolor y distensién abdominal. En
la exploracién abdominal se detecté la presencia de una masa
con signos de ascitis. El diagndstico se hizo en base a las histo-
ria clinica y la tomografia computarizada. Tras el diagndstico
se realizé ovariectomia bilateral, apendicectomia, omentecto-
mia, exéresis de los implantes peritoneales y quimioterapia sis-
témica postoperatoria. La paciente se encuentra libre de enfer-
medad once meses después.

Se analiza la historia natural y se revisa la nueva estrategia
de actuacion en el manejo de esta enfermedad.

Palabras clave: Cistadenocarcinema mucinoso de ovario, seudo-
mixoma peritoneal, terapia citorreductora, peritonectomia, qui-
mioterapia intraperitoneal.
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ABSTRACT

Pseudomyxoma peritonei is a rare entity arising from a mu-
cinous cystadenocarcinoma the ovary or appendix. The natural
history and treatment are motive of the controversy.

We present one case of pseudomyxoma peritonei secundary
to a mucinous cystadenocarcinoma of the ovary, in an 46-years-
old woman. The clinical presentation was pain and abdominal
distension, as well as weight loss, exploration disclosed palpa-
ble abdominal mass and signs of ascites. Preoperative diagno-
sis was achieved by clinic picture and by computerized tomo-
graphy findings. The patient underwent bilateral oophorectomy,
appendectomy, omentectomy and cytoreducing surgery with
postoperative systemic adjuvant chemotherapy and is without
evidence of recurrence during eleven months after surgery.

The natural history and current management are analyzed.

Key words: Mucinous cvstadenocarcinoma of the ovarv, psei-
domyxoma peritonei, peritonectomy, cvtoreducing therapy, intra-
peritoneal chemoiherapy.
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INTRODUCCION

OBSERVACION CLINICA

En 1884, Whert (1) descubrié por primera vez
la existencia de un seusomixoma peritoneal (SP)
en una mujer con una ruptura quistica de ovario.
Si bien, Rokitansky (2), en 1840, fue el primero en
describir el término «mucocele», no fue hasta
1901 cuando Fraenkel (3) comunicé el hallazgo de
un SP secundario a la rotura de un «mucocele»
apendicular. En 1940, Woodruff y MacDonald (4)
intentaron distinguir entre el curso clinico del
«mucocele» benigno y el cistadenocarcinoma del
apéndice, que luego perforaba. Posteriormente,
Higa (5) introdujo el término de cistadenoma mu-
cinoso para designar histolégicmaente el «muco-
cele» de apéndice y Cariker (6) acuid el término
cistoadenoma de ovario, de manera que en la ac-
tualidad el término «mucocele» Gnicamente tiene
un valor descriptivo y hace referencia a la dilata-
cion del apéndice cecal, por la acumulacién de
moco debido a la obstruccién de la luz secunda-
ria a causas distintas de lesiones proliferativas.

Tradicionalmente, el término SP describe el
sindrome clinico caracterizado por multiples im-
plantes peritoneales mucinosos con ascitis se-
cundaria, que en la mayoria de las veces es se-
cundario a tumores mucosecretores de ovario
(50%) y apéndice (25%) y mas raramente (25%) a
lesiones mucinosas de otros érganos intrabdomi-
nales como la vesicula biliar, pancreas, colédoco,
uraco, utero y anexos (7-11) y muy excepcional-
mente como resultado de metastasis peritoneal
de un cistoadenocarcinoma mucinoso extrabdo-
minal (mama) (12). En otros casos (10%) no es po-
sible determinar el origen del proceso tumoral (13).

La frecuencia con que los cistoadenocarcino-
mas mucinosos del ovario dan lugar a un SP se
sitia entre el 20 y el 33% de los casos (14).

El mecanismo de produccion del SP en el caso
de lesiones primarias benignas seria obstructivo,
produciéndose una extravasacion que provocaria
una accion irritativa con cambios metaplasicos se-
cundarios en las células mesoteliales. En el caso
de un adenocarcinoma mucosecretor, el SP seria
el producto del implante metastasico de células
mucosecretoras en la cavidad peritoneal (15). Sin
embargo, y tras variadas controversias sobre la
naturaleza del proceso, en la actualidad existe con-
senso en reservar el término SP para los pacien-
tes con un cistoadenocarcinoma, incluso con pre-
sencia demostrada de células rucosecretoras
viables en los implantes peritoneales (16)

Con ocasion de haber tratado en nuestro ser-
vicio una paciente portadora de esta controverti-
da entidad, creimos conveniente su publicacion.
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Paciente mujer de 46 afos de edad sin ante-
cedentes de interés, acude por pérdida discreta de
peso, dolor y distension abdominal de cuatro me-
ses de evolucion En el examen fisico se aprecio
un abdomen depresible, doloroso y con oleada
ascitica, sin otra alteracion fisica valorable. Los
andlisis de laboratorio y el estudio de extensidn
para enfermedad a distancia fue negativo. La TAC
(tomografia axial computerizada) de abdomen pu-
so de manifiesto la presencia de miltiples masas
quisticas hipodensas peritoneales de diverso ta-
mano e improntas sobre los contomos hepaéticos,
esplénico y sobre las asas intestinales (Figura 1).
En la laparotomia se observo que la cavidad peri-
toneal estaba ocupada por material gelatinoso,
proveniente de una tumoracion quistica depen-
diente del ovario derecho con implantes en epi-
plon, mesenterio, rectosigma e intestino delgado
(Figura 2), por lo que se hizo anaxectomia bilate-

Figura 1. TAC de abdomen. A) Se observan areas hetero-
géneas de baja densidad localizadas en el peritoneo que
producen improntas nodulares sobre las superficies hepa-
tica y esplénica (flechas). B} Engrosamiento del epiplon ma-
yor y desplazamiento posterior de las asas intestinales (fle-
chas).
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Figura 2. Fotografia preoperatoria mostrando muiltiples
globos llenos de materia mucoso de variados tamanos que
ocupan casi toda la superficie del omento y mesenterio (fle-
chas).

ral, apendicectomia, omentectomia, extraccion de
la mayor cantidad de material gelatinoso, exére-
sis de los implantes y lavado peritoneal exhausti-
vo. Tras la recuperacion operatoria, la paciente fue
sometida a quimioterapia adyuvante (melfalan)
por via sistémica, encontrandose asintomatica on-
ce meses después. El estudio histologico de la
pieza quirurgica fue compatible con un cistade-
nocarcinoma mucinoso bien diferenciado de ori-
gen ovarico y seudomixoma peritoneal.

DISCUSION

El SP se una rara entidad de curso clinico pro-
longado y que no suele acompanarse con dise-
minacion extraperitoneal, salvo casos excepcio-
nales como metastasis a higado (17), ganglios
axilares (18), pulmon (19) o a pared abdominal
(20).

Se presenta con mayor frecuencia entre la
cuarta y sexta décadas de la vida y predomina en
el sexo femenino en una relacion de 4:1 (7).

Tradicionalmente, el diagndstico se ha realiza-
do mediante laparotomia en la mayoria de los ca-
sos hasta que, tras el uso generalizado de la TAC,
se han definido sus caracteristicas radioldgicas
que permiten, en un alto porcentaje de casos, el
diagndstico preoperatorio. Por contra, son pocos
los casos en los que se llega al diagnostico por
paracentesis.

Las manifestaciones clinicas y los hailazgog en
la radiologia convencional son inespecificos, sien-
do dificil el diagndstico preoperatorio. Suele cur-

Seudomixoma peritoneal

sar con una historia de dolorimiento abdominal,
pérdida de peso y distension abdominal progre-
siva, como la que presentaba nuestra enferma.
Excepcionalmente, la presentacion clinica inicial
es un cuadro de abdomen agudo (oclusién intes-
tinal} (7).

Los analisis de sangre de rutina suelen ser nor-
males, fundamentalmente en los estadios inci-
pientes. No obstante, pueden observarse anemia
microcitica hipocromica y elevacion de los mar-
cadores tumorales ACE (antigeno carcinoembrio-
nico) y CA-125 en estadios mas evolucionados (8).

La ecografia, TAC y RNM (resonancia nuclear
magnetica) son las exploraciones diagnosticas de
eleccion.

Los hallazgos mas frecuentes en la TAC son el
festoneamiento del contomo hepatico, la presen-
cia de masas quisticas hipodensas, tabiques en el
material intraperitoneal, desplazamiento de las
asas intestinales y engrosamiento de las superfi-
cies omentales, aspecto que mostraba la TAC de
nuestra paciente (Figura 1). El festoneamiento he-
patico esta producido por la presion ejercida por
los implantes peritoneales sobre la superficie he-
patica adyacente. Los tabiques representan los
margenes de los nédulos hipodensos peritonea-
les. Otros signos descritos son el festoneamiento
de los contornos esplénico e intestinal v la pre-
sencia de calcificaciones intraperitoneales (21).

Todos estos hallazgos no son especificos del
SP ya que otros procesos pueden simularlos co-
mo la ascitis exudativa loculada, peritonitis pio-
gena, tuberculosis peritoneal, ascitis pancreatica,
metastasis peritoneal, cistoadenocarcinoma de
ovario de gran tamano, linfoma y mesotelioma
peritoneal (22).

La laparoscopia también es util al permitir la
toma de biopsias que en ocasiones pueden evitar
una laparotomia exploradora (23).

El tratamiento de eleccion es el quirtrgico, ac-
tuando sobre la lesion primaria y sobre los im-
plantes peritoneales lo mas radical posible. En el
SP de origen ovarico esta indicado la ooferecto-
mia bilateral, apendicectomia y omentectomia. La
ooforectomia bilateral ya que el 30% (24) de los
tumores mucinosos de ovario son bilaterales y la
apendicectomia debido a que del 25-57% (25, 26)
de los casos coinciden los tumores mucinosos del
ovario y del apéndice. Esta sincronia puede ser
interpretada como una afectacion apendicular se-
cundaria a la tumaoracion ovarica, como una tu-
moracion independiente o como un tumor ovari
co primario con metastasis en la apéndice cecal.
De ahi la importancia de la exploracion del apén-
dice tras la exéresis de una tumoracion ovarica
(14, 24, 27).
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Tras las cirugia se han ensayado diversos tipos
de terapias complementarias, como la radiotera-
pia y quimioterapia sistémica, con resultados de-
salentadores. Sin embargo, asumiendo que el SP
es todavia un estadio locorregional de la enfer-
medad, diversos grupos de estudio han propues-
to una nueva estrategia de tratamiento basada en
la cirugia citorreductora radical y quimioterapia in-
traperitoneal. Entre estos gnupos destacan por su
mayor experiencia en el manejo de esta entidad,
el del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center
con 34 casos (28), el de la Mayo Clinic con 56 en-
fermos (16) y el de Sugarbaker, en el National
Cancer Institute de Washington DC con 83 casos
(29, 30). En nuestro medio, destaca la experiencia
del grupo de Marin Pérez-Tabernero (31, 32) en el
Hospital Clinico de Salamanca.

Sugarbaker (29, 30) es el autor con mayor ex-
periencia en este campo y en base a un profundo
conocimiento de la historia natural de esta enti-
dad, define el SP como un cistoadenocarcinoma
mucinoso, habitualmente de origen ovarico o
apendicular (75%), de bajo grado de malignidad,
ineficaz desde el punto de vista metastasico, tan-
to por via linfatica como por via hematica, y con
un crecimiento local por implantacién y extension
sobre la superficie peritoneal pero sin infiltrar o
penetrar en las visceras subyacentes. En su evo-
lucidn, lenta pero progresiva, acaba con la vida del
enfermo bien por una obstruccion intestinal, pér-
dida de la funcion intestinal o por una complica-
cion derivada de las multiples intervenciones que
sufren estos pacientes, antes que por una invasion
visceral. Esta historia natural y los buenos resul-
tados obtenidos por Spratt (33) tras la perfusion
intracavitaria de agentes quimioterapicos en pa-
cientes con SP es lo que ha permitido a Sugarba-
ker (34) disefiar una nueva técnica quirdrgica ci-
torreductora para estos tumores consistente en
cinco «peritonectomias», complementada con qui-
mioterapia intraperitoneal postoperatoria inme-
diata, habitualmente 5-fluorouracilo y mitocina C
para intentar conseguir el control local de la en-
fermedad.

Este tratamiento se fundamenta en que la ci-
rugia erradica los implantes neoplasicos amplios
y la quimioterapia intraperitoneal puede eliminar
los focos pequenos de células tumorales y la en-
fermedad peritoneal subclinica, con el objetivo de
prevenir la obstruccion intestinal, permitir una me-
jor calidad de vida y ampliar la supervivencia.

Las diversas peritonectomias ideadas por Su-
garbaker (34) se agrupan en: a) peritonectomia an-
terolateral con reseccion de la cicatriz quirdrgica
previa, grasa preperitoneal, ligamento redondo,
omento mayor y bazo; b) peritonectomia del he-
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midiafragma izquierdo; c¢) peritonectomia del he-
midiafragma derecho con la capsula de Glisson;
d) omento menor y vesicula, y e) peritonectomia
pélvica. Tras la peritonectomia, la barrera plas-
maperitoneal permanece intacta incluso despues
de haber extirpado extensas porciones de perito-
neo parietal, lo que permite una inmediata expo-
sicion intraoperatoria intraperitoneal a los agen-
tes quimioterapicos (34, 35).

La combinacion de la cirugia citorreductora
con quimioterapia intraperitoneal ha mostrado su
eficacia, no solo en el manejo del SP, sino tam-
bién en el tratamiento de la carcinomatosis se-
cundaria al carcinoma colorrectal (36) y gastrico
(37), con un impacto muy importante sobre la su-
pervivencia en relacion a la cirugia paliativa, pues
el 39% de los pacientes permanecen vivos a los
cinco afos y un 23% de ellos sin evidencia de en-
fermedad recurrente.

Estudios recientes (38) sugieren incluso que
una segunda cirugia (second look) puede benefi-
ciar a pacientes seleccionados, con sintomas vy sig-
nos de carcinomatosis recurrente peritoneal tras
citorreduccion y quimioterapia intraperitoneal. En
la casuistica de Gomez Portilla y Sugarbaker (38),
sobre un total de 18 enfermos con carcinomato-
sis por cancer colorrectal fundamentalmente mu-
cinoso (72%), seis estan libres de enfermedad, con
una supervivencia superior a tres anos desde su
primera citorreduccion y tras una segunda cirugia
con intencion curativa. Sin embargo, los autores
insisten que para conseguir una segunda cirugia
con éxito, el paciente se le debe haber sometido
a una exeéresis radical de todos los implantes tu-
morales y quimioterapia intraperitoneal en la pri-
mera intervencion, pues los enfermos con un tra-
tamiento inicial incompleto probablemente no se
beneficien de una segunda cirugia, ya que la cito-
rreduccién completa es por si misma un factor de
pronostico vital.

CONCLUSION

El seudomixoma peritoneal es una entidad cli-
nica infrecuente y consiste en la diseminacion de
un material gelatinoso en la cavidad abdominal
derivado de un cistadenocarcinoma mucosecre-
tor de ovario o de apéndice. Puede causar la
muerte por una obstruccion intestinal recurr_ente
o por una complicacion secundaria a las multiples
intervenciones a que es sometido el enfermo, an-
tes que a la invasion visceral de la tumoracion. El
tratamiento de eleccion consiste en la exéresis ra-
dical de todos los implantes peritoneales y qui-
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mioterapia intraperitoneal con el propdsito de me-
jorar las expectativas de vida a largo plazo.
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IMAGEN DIAGNOSTICA

Diseccion de las fibras del musculo pectoral
mayor por aire. Estudio mediante
radiologia digital

Servicio de Radiodiagndstico

Obra Hospitalaria Nuestra Serfiora de Regla. Leon
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion

Hospital de Ledn. Ledn

COMENTARIO

El enfisema intramuscular es
una entidad poco frecuente, ge-
neralmente asociada a gangrena
gaseosa, siendo muy rara su apa-
ricion como extension de un neu-
momediastino. Presentamos el
caso de un paciente diagnostica-
do de neumotoérax recidivante tra-
tado quirdrgicamente mediante
bullectomia toracoscopica. La ra-
diologia de control realizada 24
horas postintervencion (Figuras
1y 2) muestra la visualizacion bi-
lateral de la pleura mediastinica,
hasta el arco adrtico en el lado iz-
quierdo, desplazada por el gas
presente en mediastino. Enfise-
ma subcutaneo. Enfisema intra-
muscular con delimitacion de las
fibras de ambos pectorales ma-
yores (convergencia hacia su in-
sercion humeral). La diferencia en
la direccion de las fibras muscu-
lares entre las Figuras 1y 2 se de-
be al mayor grado de abduccién
de las extremidades superiores
en la Figura 2.

La radiologia digital nos per-
mite, entre otras posibilidades,
ajustar la escala de grises, aplicar
filtros de imagen dependiendo de
la regién anatémica a estudiar,
limitar el nimero de exposicio-
nes radioldgicas al paciente o re-
alzar los bordes de la imagen an-
tes de su impresion en placa.
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TRATAMIENTO OSTEOPATICO
DE LAS LUMBALGIAS Y CIATICAS
F. RICARD

Editorial Médica Panamericana
Editada la 2.? ed. en 1998

404 paginas, 450 ilustraciones

Descripcion

Se han escrito muchos libros so-
bre los dolores de las articulaciones
lumbares y sacroiliacas, pero son ra-
ros los que alcanzan la profundidad
de Frangois Ricard en el suyo.

Ha presentado cada aspecto de
esta vasta materia, de una forma cla-
ra y precisa, desde la anatomia, la fi-
siologia y la embriclogia hasta el
diagndstico sintomatoldgico y el tra-
tamiento, de forma que las secuen-
cias son ldgicas y faciles de seguir.

FE DE ERRATAS

En calidad de terapeuta ostedpa-
ta ha focalizado naturalmente su
acercamiento por la via osteopatica,
pero su libro ofrece puntos de vista
biomecanicos y kinesioldgicos, y de-
ja muy pocas cosas de lado.

Las materias complicadas tales
como los sindromes con dolores re-
feridos, la osteopatia visceral y su in-
fluencia sobre los dolores del raquis
lumbar, asi como los mecanismos
craneo-sacros son detallados de for-
ma clara y concisa, permitiendo al
lector una mejor visién, como nun-
ca ha sido hecho anteriormente.

Contenido

1) Introduccion y generalidades.
2) Repaso anatémico. 3) Biomeca-
nica de la articulacion sacroiliaca. 4)
Las lesiones iliosacras. 5) Las dis-
funciones sacroiliacas posturales. 6)
Las disfunciones sacrocoxigeas. 7)
Consecuencias de las lesiones de la
pelvis. 8) Repercusiones de las le-
siones osteopaticas de la durama-
dre sobre la pelvis. 9) Lumbalgias y
aparato genital femenino. 10) El
diagnéstico osteopatico. 11) Las di-
ferentes técnicas de tratamientos
osteopatico. 12) Tratamiento osteo-
patico. 13) Tratamiento osteopatico
de las disfunciones iliosacras. 14)
Tratamiento osteopatico de las dis-
funciones de la sinfisis ptbica. 15)
Tratamiento osteopatico de las dis-
funciones sacroiliacas. 16) Trata-
miento osteopatico de la articulacion
sacrocoxigea. 17) Técnica de Dejar-
nette. 18) Estadisticas comparativas
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en los tratamientos de lumbociati-
cas por hernia discal.

Traumatismos craneoencefélicos.
Un enfoque desde la
Neuropsicologia y la Logopedia

Guin prictics para profesionales y familiares

TRAUMATISMOS
CRANEOENCEFALICOS.
UN ENFOQUE DESDE

LA NEUROPSICOLOGIA Y
LA LOGOPEDIA. GUIA PRACTICA
PARA PROFESIONALES Y
FAMILIARES

C. JUNQUE, O. BRUNA,

M. MATARO y M. PUYUELO
Editorial Masson

Editado en 1998

En la actualidad, podemos consi-
derar que los traumatismos craneo-
encefélicos constituyen un impor-
tante problema de salud y un grave

En nuestra revista MAPFRE MEDICINA, vol. 9, n.° 8, en la seccion «Literatura médica», hay dos erro-

res:

— En la pagina 211 aparece la critica del libro «Cardiologia 2000», en el que aparecen como auto-
res E. L. Smith y D. M. Mackie y donde deberian aparecer como tales Carlos Bertolasi et al. Asimismo,
la editorial no es EUNSA sino Editorial Médica Panamericana, y el nimero de paginas de tal obra son

969 pags.

— En la pagina 212 aparece la critica del libro «Cirugia Ortopédica y Traumatologia. La Cadera»,
editado por Editorial Médica Panamericana. Figura como autor en la resena J. Burgos, cuando debia
aparecer Daniel Hernandez Vaquero. El Dr. Burgos es el coordinador de toda la coleccion de libros de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la citada editorial, pero el autor es Daniel Hernandez Vaquero.

MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 1 65



LITERATURA MEDICA

problema social. En los titimos anos
ha habido un considerable incre-
mento de personas afectadas por
traumatismos craneoencefalicos, las
consecuencias de los cuales afectan
no unicamente a los pacientes sino
también a sus familiares y a la so-
ciedad en general.

Este libro constituye una guia
préctica que ofrece una vision ge-
neral acerca de las consecuencias
de los traumatismos craneoencefa-
licos y del proceso de rehabilitacion,
desde la Neuropsicologia y la Logo-
pedia. Ha estado elaborado partien-
do de los estudios mas recientes de
investigacion de este ambito y en
base a la experiencia clinica, docen-
te y de investigacion de los propios
autores, juntamente con la inesti-
mable aportacion de los familiares
y personas afectadas. Se trata de un
libro de consulta dirigido a profe-
sionales y estudiantes del ambito de
la salud y al mismo tiempo resulta
util y asequible a los familiares de
personas afectadas y a los propios
pacientes.

En los tres primeros capitulos del
libro se tratan aspectos relativos a
los traumatismos craneoencefalicos,
como son conceptos basicos refe-
rentes al dano cerebral traumético,
las consecuencias a nivel fisico cog-
nitivo, emocional o de comporta-
miento, asi como las repercusiones
en la persona afectada y en su en-
torno familiar. En los dos ultimos
capitulos se trata el proceso de re-
habilitacion y se ofrece una guia
practica y orientativa, como la fina-
lidad de facilitar estrategias que ayu-
den a afrontar las consecuencias de-
rivadas de un traumatismo. Al final
del libro se incluye un glosario con
la tecnologia basica, una relacion de
direcciones de asociaciones de per-
sonas afectadas y sus familiares, asi
como hibliografia complementaria,
dirigida especialmente a profesio-
nales y estudiantes de este ambito.

En sintesis, el libro puede resul-
tar Gtil a todas aquellas personas
que de una u otra forma, tanto a ni-
vel profesional como personal, de-
ben afrontar las consecuencias del
dano cerebral traumatico que, en de-

finitiva constituye un importante pro-
blema de salud en nuestra sociedad
actual.

| Artroplastia
de Rodilla

ARTROPLASTIA DE RODILLA
J. M. ORDONEZ y L. MUNUERA
Editorial Médica Panamericana
Editado en 1998

388 péaginas, 190 figuras

Descripcion

La complejidad biomecanica de
la rodilla y su importancia en la ca-
dena de cinematica, responsables
ambas de su frecuente asiento de
patologia, han suscitado gran aten-
cion y despertado vivo interés por
esta articulacion que, en los Gltimos
anos, se ha convertido en centro de
estudios y profusas aplicaciones tec-
noldgicas, algunas veces de dudo-
sa utilidad.

Es dificil valorar la bondad a lar-
go plazo de numerosas técnicas de
artroplastia total de rodilla que in-
vaden el mercado. Quizés resulte
mas sencillo establecer inconvenien-
tes con base en el conocimiento que
actualmente tenemos de los pro-
blemas surgidos con seguimiento
medio. El analisis de los mismos
constituye el abnegado propdsito de
este libro, para que el cirujano ten-
ga datos en que fundamentar su tra-
bajo y soportar su criterio.

La obra compendia desde una
perspectiva de actualidad, una larga
experiencia quirlrgica y de investi-
gacion, en la que han colaborado
con el equipo que lo dirige reputa-
dos especialistas internacionales,
analizando la problemética de ar-
troplastia de rodilla total, comparti-
mental y de revisidn, aspectos ge-
nerales sobre diseno, indicaciones,
complicaciones y cirugia de revision.

Este libro va dirigido a cirujanos
ortopédicos experimentados, espe-
cialistas y médicos residentes en vi-
as de formacion. Se ha pretendido
que su utilidad sea practica hacien-
do énfasis en el estado de la cues-
tién, complicaciones y formas de evi-
tarlas o resolverlas cuando se han
producido.

Contenido

1) Biomecénica de la rodilla. 2)
Biomateriales y sus interacciones ti-
sulares. 3) Principios basicos del di-
sefo. 4) Planificacion preoperatoria,
seleccion del paciente, instrumenta-
cién quirdrgica. 5) Fijacion con o sin
cemento de los componentes en ar-
troplastia total de rodilla. 6) Concepto
de estabilidad y fijacion en protesis
total de rodilla. ;Cual es el «<modelo
ideal»? 7) Funcion del ligamento cru-
zado posterior en la artroplastia to-
tal de rodilla. 8) Sustitucion del liga-
mento cruzado posterior en la
artroplastia total de rodilla. 9) Artro-
sis unicocopartimental de rodilla. Pa-
togenia y tratamiento. 10) Compli-
caciones generales en artroplastia
total de rodilla. 11) El mecanismo ex-
tensor en artroplastia total de rodi-
lla. 12) Correccion de deformidades
y equilibrio ligamentoso. 13) Com-
plicaciones sépticas de la artroplas-
tia total de rodilla. 14) Produccion de
particulas de desgaste y ostedlitis.
15) Desgaste de polietileno y osted-
lisis en la artroplastia total de rodi-
lla. 16) Cirugia de revision en prote-
sis total de rodilla. 17) Defecto dseo
en cirugia protésica de rodilla pri-
maria y de revision. 18) La protesis
total de rodilla y las nuevas utopias.

O
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Fallo de las convocatorias de Ayudas
y Becas a la Investigacion 1998-1999

Se han fallado las convocatorias, correspondientes a 1998-1999, de
Ayudas y Becas a la Investigacion de la Fundacion MAPFRE Medicina,
que han sido otorgadas a los siguientes investigadores:

AYUDAS

GERIATRIA

Investigador principal: José
Gutiérrez Rodriguez.

Centro de investigacion: Hos-
pital Monte Naranco, de Oviedo.

Proyecto de investigacion:
Situacion funcional de una pobla-
cion de ancianos en el medio co-
munitario: Prevalencia de incapa-
cidad, incidencia de deterioro
funcional, andlisis de los factores
de riesgo asociados y estudio de
su influencia en la autorizacion de
servicios.

GESTION SANITARIA

Investigador principal: José
Manuel Arredondo Diaz.

Investigadores: José Aso Es-
cario, Salvador Baena Pinilla, Jor-
dina Corrons Perramon, Paulino
Querol Masarre y M.? Dolores Ra-
maon Termis.

Centro de investigacion: Parti-
dos Judiciales de Aragon.

Proyecto de investigacion: Evi-
dencias analiticas y/o evidencias
clinicas. Alcohol y trafico: Proto-
colo de evaluacion de conduccion
bajo la influencia de bebidas alco-
hdlicas: A propdsito del nuevo
marco legislativo.

Investigador principal: Genis
Carrasco Gomez.

Investigadores: Jordi Gali Lo-
pez, Roser Cot Guillén, Carme
Puig Rossell, Gloria Rosell Salva-
do y Blanca Sanchez Coll.

Centro de investigacion:
SCIAS-Hospital de Barcelona.

Proyecto de investigacion: Es-
tudio coste-efectividad de la im-
plantacion de un mapa asistencial
en el tratamiento de las fracturas
de cadera.

Investigador principal: José
Manuel Rodriguez Roldan.

Investigadores: Frutos del No-
gal Saez, Ricardo Diaz Abad, Ale-
jandro Rodriguez Ascaro, Jorge
Lopez Martinez, M.? José Jiménez
Martin y R. Diaz Abad.

Centro de investigacion: Hos-
pital Severo Ochoa, de Leganés
(Madrid).

Proyecto de investigacion: Re-
lacion coste-utilidad de la medici-
na intensiva.

Investigador principal: M.” Pi-
lar Pallarés Jurado.

Centro de investigacion: SEU-
061, de la Comunidad de Madrid.

Proyecto de investigacion: Es-
tudio sobre el 061: Estrés de rol,
patron A de conducta y persona-
lidad situacional (conduccion).

MEDICINA
CARDIOVASCULAR

Investigador principal: Jesus
Almendral Garrote.

Investigadores: M." José Ana-
aon, Matilde Zaballos, Pablo Gon-
zalez, Juan Luis Delcan y Javier L,
de Guevara.

Centro de investigacion: Area
de Investigacion, del Hospital Cli-
nico San Carlos, de Madrid.

Proyecto de investigacion:
Efecto del bloequeo de los canales

de calcio antes o despueés del re-
modelado eléctrico auricular.
Influencia sobre la fibrilacion auri-
cular y su terapéutica en un mo-
delo experimental porcino.

Investigador principal: Ramoén
Brugada Terradellas.

Investigadores: Pedro Bruga-
da Terradellas y Josep Brugada
Terradellas.

Centro de investigacion: Bay-
lor College of Medicine, Houston-
Texas (USA).

Proyecto de investigacion:
Identificacion de genes causantes
de sindrome de Brugada.

Investigador principal: Car-
men Cristobal Varela.

Investigadores: Luis A. Pulpon,
Juan A. Vargas y Santiago Ra-
mon y Cajal.

Centro de investigacion: Uni-
dad de Trasplante Cardiaco, de la
Clinica Puerta de Hierro, de Ma-
drid.

Proyecto de investigacion:
Apoptosis en el corazén trasplan-
tado.

Investigador principal: Godo-
fredo Dieguez Castrillo.

Investigadores: Nuria Fernan-
dez Monsalve.

Centro de investigacion: Fa-
cultad de Medicina, de la Univer-
sidad Autonema de Madrid.

Proyecte de investigacion:
Shear Stress y vasoconstriccion
coronaria (parte ll).

Investigador principal: Pedro
Estella Fidalgo.

Centro de investigacion: Cen-
tro de Perfeccionamiento Técnico
del Departamento de Cultura, del
Gobierno Vasco.

Proyecto de investigacion: Re-
modelado cardiaco en deportis-
tas.

Investigador principal: Jeroni-
mo Farré Muncharaz.

Investigadores: Antonio Lopez
Farre, Fernando Gonzalez-Fer
nandez, Lourdes Sanchez de Mi-
guel, Ana Jiménez, Trinidad de
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Frutos, Margarita Garcia Du-an y
Santos Casado.

Centro de investigacion: La-
boratorio de Nefrologia, Hiperten-
sién e Investigacion Cardiovascu-
lar, de la Fundacion Jiménez Diaz,
de Madrid.

Proyecto de investigacion: Ac-
tivacion de las plaquetas y los
neutrofilos en pacientes con sin-
dromes coronarios agudos: In-
fluencia del 6xido nitrico y del
dcido acetilsaliclico.

Investigador principal: Miguel
Angel Garcia Fernandez.

Investigadores: R. Moreno, J.
Bermejo, P. Puerta y J. L. Delcan.

Centro de investigacion: La-
boratorio de Ecocardiografia del
Departamento de Cardiologia, del
Hospital Universitario Gregorio
Marandn, de Madrid.

Proyecto de investigacion:
Aplicaciones del doppler pulsado
tisular en la deteccion de isque-
mia y viabilidad miocérdica.

Investigadores principales: Vi-
cente Lahera Julia y Victoria Ca-
chofeiro Ramos.

Investigadores: Josefa Nava-
rro Cid, Rosaura Maeso Martin y
Sandra Vézquez Pérez.

Centro de investigacion: De-
partamento de Fisiologia, de la
Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Complutense de Ma-
drid.

Proyecto de investigacion:
Papel de la angiotensina Il en las
alteraciones de la funcion endote-
lial producida por la hipercoleste-
rolemia.

Investigador principal: Anto-
nio Lopez Farré.

Investigadores: Fernando Gon-
zélez Fernandez, Mercedes Mon-
tén Peco, Lourdes Sanchez de
Miguel, M.® del Mar Arriero San-
chez, Juan Antonio Rodriguez
Feo, José lgnacic Guerra Cuesta
y Santos Casado Pérez.

Centro de investigacion: La-
horatorio de Nefrologia, Hiper
tension e Investigacion Cardio-

vascular, de la Fundacion Jimé-
nez Diaz, de Madrid.

Proyecto de investigacion: De-
terminacion de una proteina re-
guladora de la expresion de la
oxido nitrocosintasa responsable
de disfuncion endotelial.

Investigador principal: Jaume
Marrugat de la Iglesia.

Investigadores: Miguel Angel
Mufoz Pérez.

Centro de investigacion: Insti-
tut Municipal d'Investigacié Mé-
dica (IMIM), de Barcelona.

Proyecto de investigacion: Efi-
cacia de la prevencion secundaria
de la cardiopatia isquémica en
Atencion Primaria.

Investigador principal: Vicente
Mirabet List.

Investigadores: José A. Mon-
tero Argudo, M.? Angeles Soler
Garcia, M.? José Dalmau Sorli, M.?
Carmen Hurtado Mondejar, Ra-
fael Garcia Fuster, Sergio J. Ca-
novas Ldpez, Fernando Hornero
Sos y M.? Dolores Planelles Sil-
vestre,

Centro de investigacién: Cen-
tro de Transfusion de la Comuni-
dad Valenciana y el Hospital Ge-
neral Universitario, de Valencia.

Proyecto de investigacion:
Cultivo in vitro de cardiomiocitos
como alternativa terapéutica para
el tratamiento de la cardiopatia is-
quémica.

Investigador principal: Lour-
des Urqguia Marti.

Investigadores: Federico Gu-
tiérrez Larraya, Ana Pérez Marti-
nez, J. M. Velasco y German Me-
rino Batres.

Centro de investigacion: De-
partamento de Cardiologia Pedia-
trico, de la Unidad del Corazon,
del Hospital 12 de Octubre, de
Madrid.

Proyecto de investigacion:
Aplicaciones de la ecocardiografia
de estrés mediante estimulacion
esofdgica en nifios con cardiopa-
tias congénitas.
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MEDICINA CLINICA
Y LABORAL

Investigador principal: Luis
Conde-Salazar Gomez.

Investigadores: Dolores Gui-
maraens Juanena, M.? del Car-
men Gasco Garcia y Manuela
Cuevas Agustin.

Centro de investigacion: Insti-
tuto Nacional de Medicina y Se-
guridad del Trabajo.

Proyecto de investigacion:
Sensibilizacion al ldtex en esto-
matologia. Incidencia y preven-
cion.

Investigador principal: M.? Je-
sus Iriarte Cillauren.

Centro de investigacion: LA-
GUN-ARO S. Coop., de Guipuz-
coa.

Proyecto de investigacion: Uti-
lidad de la determinacion de en-
dotoxinas en diferentes ambien-
tes laborales como indicador de
riesgo por agentes bioldgicos.

Investigador principal: Anto-
nio Jara Albarran.

Investigadores: M.? Luisa Soto
Montenegro, Rosario del Rio Val-
tierra y M.? del Carmen Martin
Scapa.

Centro de investigacion: Pa-
belléon de Medicina y Cirugia Ex-
perimental, del Hospital General
Universitario «Gregorio Mara-
non», de Madrid.

Proyecto de investigacion: Co-
trasplante de células hepaticas
mds islotes en cocultivo 2, 4, y 7
dias.

Investigador principal: Jordi
Mancebo Cortées.

Investigadores: Antonio-Jorge
Betbese Roig y Luis Vila Navarro.

Centro de investigacion: Hos-
pital de la Santa Creu i Sant Pau,
de Barcelona.

Proyecto de investigacion:
Estudio de los marcadores humo-
rales de sepsis, degradacion del
éxido nitrico (NO) y los productos
derivados del dcido araquidonico
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como preditores de la respuesta
gasomeétrica a la inhalacion de
oxido nitrico en pacientes con sin-
drome de distrés respiratorio agu-
do (SDRA).

Investigador principal: Vicente
Pablo Martinez.

Centro de investigacion: LA-
GUN-ARO S. Coop., de Guipuz-
coa.

Proyecto de investigacion: Es-
tudio de marcadores bioldgicos
en la valoracion del riesgo por ex-
posicion a cancerigenos indus-
triales.

Investigador principal: Ascen-
sion Pena Cortijo.

Centro de investigacion: Ser-
vicio de Hematologia, del Hospital
Universitario San Carlos, de Ma-
drid.

Proyecto de investigacion: Do-
sificacion del tromboxano A2 y
sus metabolitos para el estudio de
las complicaciones cardiovascula-
res en P. Vera.

Investigador principal: Anto-
nio José Torres Garcia.

Investigadores: Ismael Alvarez
Rodriguez, José Luis Balibrea
Cantero, Santiago Ochagavia Ca-
mara, Florentino Hernando Tran-
cho y Adolfo Cascon Sanchez.

Centro de investigacion: La-
boratorio de Investigacion Bio-
médica, del Complejo Hospitala-
rio Cantoblanco-Psiquiatrico, de
Madrid.

Proyecto de investigacion:
Cultivos de células tumorales de
carcinoma broncogénico no mi-
crocitico. Estudios clinicos y ex-
perimentales.

NEUROCIENCIAS

Investigador principal: José
Ignacio Quemada Ubis.

Investigadores: José Antonio
Ezquerra Iribarren, {figo Urruti-
coechea Sarrien y Natalia Ojeda
del Pozo.

Ceniro de investigacion: Hos-

pital Aita Menni Psiquiétrico, de
Arrasate-Mondragon (Guiptizcoa).
Proyecto de investigacion: Efi-
cacia de un programa de rehabili-
tacion de la memoria en pacien-
tes con dano cerebral adquirido.

Investigador principal: V\.* Isa-
bel Colado Megia.

Investigadores: Blanca Este-
ban Barrios, Esther O'Shea Gaya,
Ilvan Martinez Miguel y Jorge Ca-
marero Jiménez.

Centro de Investigacion: Insti-
tuto de Farmacologia y Toxicolo-
gia CSIC-UCM, de la Facultad de
Medicina, de la Universidad Com-
plutense de Madrid.

Proyecto de investigacion: Es-
tudio del efecto neuroprotector de
inhibidores selectivos de la recap-
tacion de serotonina frente a la
neurodegeneracion inducida por
3 4-metilenodioximetanfetamina
{MDMA, «éxtasis»).

- PSICOLOGIA CLINICA Y DE
LA REHABILITACION

Investigador principal: Anto-
nio Sanchez Gonzalez.

Investigadores: José Antonio
Meéndez Ruiz y Paloma Gonzélez
Diaz-Carralero.

Centro de investigacion: Aso-
ciacion de Victimas del Terroris-
mo, de Madrid.

Proyecto de investigacion: Psi-
coterapia breve de grupo en el
tratamiento de las victimas de
atentados terroristas.

TRAUMATOLOGIA

Investigador principal: José
Becerra Ratia.

Investigadores: Enrique Gue-
rado Parra, José Antonio Andra-
des Gomez, Jesus Alberto Santa-
maria Garcia, Silvia Hernandez y
Silvia Hernandez Sanchez.

Centro de investigacion: Fa-
cultad de Ciencias, de la Universi-
dad de Malaga.

Proyecto de investigacion:
Uso de hidroxiapatita con células
osteogénicas capacitadas in vitro,
para trasplantes autdlogos en re-
paracion dsea.

Investigador principal: José
Antonio de Pedro Moro.

Investigadores: Francisco Ja-
vier Dominguez Hernandez, José
Angel Santos Sanchez, José Al-
fonso de Cabo Rodriguez, Angel
Vifas San Narciso, Jests Angel
Alaejos Fuentes, Jests Zan Valdi-
vieso, Andrés San Juan Vidal y
Angel Prieto Prat.

Centro de investigacién: Uni-
dad Docente de Traumatologia,
Departamento de Cirugia de la Fa-
cultad de Medicina, de la Univer-
sidad de Salamanca.

Proyecto de investigacion:
Tornillos biodegradables cubier-
tos de factores de crecimiento en
el tratamiento de las fracturas.

Investigador principal: José
Luis Gonzalez Diez.

Investigadores: Antonio Ma-
dronero de la Cal.

Centro de investigacion: Clini-
ca CEMTRO, de Madrid.

Proyecto de investigacion:
Modelizacion cinética de la rodi-
lla a partir de sus proyecciones
radiogrdficas y de resonancia
magneética para simulacion en or-
denador de intervenciones por ar-
troscopia.

Investigador principal: Anto-
nio Lopez-Sastre Niinez,

Investigadores: José Manuel
Gonzalo Orden y José Antonio
Rodriguez-Altonaga.

Centro de investigacion: Uni-
dad Mixta del Hospital de Ledn y
la Facultad de Veterinaria de la
Universidad de Leon.

Proyecto de investigacion: Fu-
sion lumbar anterior minimamen-
te invasiva: Estudio comparativo
en cerdos.

Investigador principal: Gonza-
lo Mora Gasque.

Centro de investigacion: La-
boratorio de Ortopedia Experi-
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mental, del Departamento de Ci-
rugia Ortopédica y Traumatolo-
gia, de la Clinica Universitaria de
Navarra.

Proyecto de investigacion:
Trasplante de menisco. Preven-
cion de cambios articulares. Estu-
dio experimental en corderos.

Investigador principal: José
Pérez Arévalo.

Investigadores: José Carlos
Gémez-Villamandos, M.” José
Bautista Pérez, Angela Tatay Diaz
v Marta Contreras Campos.

Centro de investigacion: De-
partamento de Anatomia y Ana-
tomia Patoldgica de la Facultad de
Veterinaria, de la Universidad de
Cérdoba y el Centro de Rehabili-
tacion FREMAP, de Sevilla.

Proyecto de investigacion: Es-
tudio histoldgico, histoquimico,
inmunohistoquimico y ultraes-
tructural del efecto laser en disec-
tomias de columna vertebral en
conejos: Valoracion post-cirugia y
a los 45 dias.

Investigador principal: Julio
San Roman del Barrio.

Investigadores: Antonio Lopez
Bravo y Fernando Garcia de Lu-
cas.

Centro de investigacion: Insti-
tuto de Polimeros, C.S.1.C., FREMAP
y Hospital Provincial de Avila.

Proyecto de investigacion: Es-
tabilizacion y evolucion de suturas
de nervios periféricos con fijado-
res biodegradables.

BECAS

MEDICINA
CARDIOVASCULAR

Investigador principal: Lina
Badimon Maestro.

Investigadores: Antonio Ba-
yés Benis y Sonia Sanchez Go-
mez.

Centro de investigacion: La-
boratorio de Investigacion Car-

diovascular, del Instituto de In-
vestigaciones Biomédicas, C.S.I.C.
Barcelona.

Proyecto de investigacion:
Efecto del bloqueo de la activa-
cion del factor tisular en la reeste-
nosis post-angioplastia.

TRAUMATOLOGIA

Investigador principal: José
Antonio Vega Alvarez.

Investigadores: Olivia Garcia
Suarez y Andrés Martinez Alma-
gro.

Centro de investigacion: De-
partamento de Morfologia y Bio-
logia Celular, de la Facultad de
Medicina de la Universidad de
Oviedo.

Proyecto de investigacion:
Factor de crecimiento derivado
de las plaquetas y pleiotrofina en
el control de la biologia del carti-
lago articular. Estudios in vitro e
in vivo. -

Fallo de la
convocatoria de
Becas Larramendi
1998-1999

Se ha fallado la convocatoria de
Becas Larramendi, correspondien-
tes a 1998-1999, del Area de Me-
dicina de la Fundacion MIAPFRE
Medicina, que han sido otorgadas
a los siguientes investigadores:

GERIATRIA

Investigador: Argelia Lara So-
lares (nacionalidad mexicana).

Centro de investigacion: Uni-
dad de Cuidados Paliativos, del
Hospital General Universitario
«Gregorio Maranon», de Madrid.

Proyecto de investigacion:
Evaluacion del perfil clinico y

comportamiento del dolor neo-
plasico, en enfermos terminales
geriatricos con cancer.

MEDICINA
CARDIOVASCULAR

Investigador: Flavio Luciano
Ribichini (nacionalidad argentina).

Centro de investigacion: La-
boratorio de Cardiologia Interven-
cionista del Cardiovascular Center
de OLF Hospital, Aalst (Bélgica).

Proyecto de investigacion:
Irradliacion beta intracoronaria pa-
ra la prevencion de la restenosis
intra-stent en pacientes con perfil
genético de alto riesgo endoproli-
ferativo.

REHABILITACION

Investigador: lidefonso Alvear
Ordenes (nacionalidad chilena).

Centro de investigacion: De-
partamento de Fisiologia de la
Universidad de Leon.

Proyecto de investigacion:
Prevencion de lesiones en el de-
porte: Determinacion del amonia-
co en sudor como método no
cruento indicador de dano y fati-
ga muscular.

TRAUMATOLOGIA

Investigador: Cristian Alvarez
Lucero (nacionalidad chilena).

Centro de investigacion: De-
partamento de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia, de la Clinica
Universitaria de Navarra.

Proyecto de investigacion:
Programa de formacion en Ciru-
gia Ortopédica y Traumatologia.
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Fallo de la convocatoria de
Becas de con Universidades 1998-1999

Reunidas las comisiones paritarias de la Fundacion MAPFRE Medicina
y de cada una de las Universidades que a continuacion se detallan, y
tras el estudio y analisis de los trabajos presentados, se acuerda otor-

gar las Becas de Investigacion a:

MEDICINA
CLINICA LABORAL

UNIVERSIDAD DE
VALLADOLID

Investigador: Mercedes Duran
Dominguez.

Proyecto de investigacion:
Evaluacion del riesgo genético del
cancer de mama familiar. Detec-
cion precoz y programas de pre-
vencion.

UNIVERSIDAD DE OVIEDO

Investigador: José Riera Me-
néndez.

Proyecto de investigacion: Ba-
ses moleculares de la neumoco-

niosis. Estudio de genes induci-
dos por silice.

UNIVERSIDAD DE
SALAMANCA

Investigador. Susana Gomez
Castro.

Proyecto de investigacion: La
trombofilia como factor de riesgo
genético para el desarrollo de
trombosis venosas profundas en
pacientes jovenes que han sufri-
do traumatismos.

NEUROCIENCIAS

UNIVERSIDAD DE MURCIA

Investigador: Ana Maria Carni-
cero Garcia.

Proyecto de investigacion: Ba-
ses moleculares de la muerte
neuronal en el sindrome de Down
y la enfermedad de Alzheimer.

 TRAUMATOLOGIA
UNIVERSIDAD DE LEON

Investigador: Marta Meana
Riera.

Proyecto de investigacion:
Analisis biomecanico de la lesion
de tobillo en baloncesto.

UNIVERSIDAD DE
ZARAGOZA

Investigador: Ruth Garrido La-
higuera.

Proyecto de investigacion: Es-
tudio experimental en conejos
nuevos biovidrios y vitrocerami-
cas bioactivos de defectos 0seos.

XXV Symposium Internacional de
Traumatologia-Ortopedia FREMAP

Evolucion de la Traumatologia y
Ortopedia en los ultimos 25 anos.

iUn cuarto de siglo!

Patrocinado por la Fundacion MAPFRE Medicina, este ano se dedi-
c6 a la evolucion de la Traumatologia y Ortopedia en los tGltimos 25
afios. Tuvo lugar durante los dias 3, 4 y 5 de diciembre de 1998 en
el Auditorio del Centro de Convenciones MAPFRE Vida de Madrid.

Tras 25 anos de Symposium
de tratar las patologias del Apa-
rato Locomotor muchas cosas
han cambiado y otras se han

mantenido, pues bien, en esta
reunion, la numero 25, se van a
estudiar la evolucion de los tra-
tamientos en tan extenso tiem-

po de un cuarto de siglo. Vamos
a enumerar algunos puntos de
interés.

La osteosintesis: Los tornillos,
placas, clavos, fijador externo,
cerclajes, clavos encerrojados...
y el uso de estos procederes en
fracturas articulares, diafisarias,
abiertas, pseudoartrosis...

En esta historia de la osteo-
sintesis la AO tenia mucho que
decir y por ello en la misma lle-
va la voz cantante.

Por ultimo anadir que se
plantea en toda su extension y
valor la Cirugia Ortopedica, con
soporte informatico y realidad
virtual.

Esta alta tecnologia puede
conllevar el abuso de nuevos
procederes todavia no compro-
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bados por la experiencia, seria
como un «derrochen.

Se planteardn las nuevas
controversias y reflexiones en
implantes periféricos, endome-
dulares, protesis, columna y se
expondra como una tecnologia
ya consagrado el implante de
condrocitos autdlogos (ICA),
una gran esperanza en las arti-
culaciones danadas.

Columna, mostrar como en
25 anos ha evolucionado el tra-
tamiento del disco vertebral pa-
tolégico (cirugia, QNL, laser, mi-
crocirugia, artrodesis...) vy
ademas el gran valor del pedi-
culo que resucito el Prof. Roy
Camille, gran animador de nues-
tros Symposiums.

Cirugia articular, mostrar la
evolucion del AD y CAR, es de-
cir, la cirugia abierta versus ar-
troscopia. Cuanto le debe a la
artroscopia la articulacion dana-
da. Gan y hermoso tema!

Cirugia sustitutiva articular.
Las protesis han pasado de ser
una indicacion infrecuente a ser
hoy en dia una de las operaciones
mas frecuentes en el enfermo
mayor. En un cuarto de siglo las

protesis han evolucionado mu-
cho.

Los servicios de Traumatolo-
gia y de Urgencias no escapa a
ninguno de nosotros la enorme
evolucion del tratamiento del
politraumatizado en un servicio
de Urgencias, su «resucitacion»
y sus osteosintesis casi inme-
diatas. Oiran como han cambia-
do estos tratamientos en 25
anos.

La Traumatologia del siglo
gue viene, sin duda, estara en la
sala con soporte informaético y
realidad virtual y habra hasta
«derroche» de tecnologia, pero
no se debe olvidar nunca al pa-
ciente como elemento final a
tratar, Debe estar la alta tecno-
logia —robot incluidos— al ser-
vicio del enfermo y no al reveés.

Division en mesas redondas

1= La primera mesa redonda,
«jUn cuarto de siglo en la
osteosintesis!» consta de 15
trabajos. Ocupa un enorme
espacio la escuela AO a la
gue mucho el debemos los

ST
L N

ortopedas de todo el mundo,
representada en su cabeza
mas visible, IUcida y trabaja-
dora Maurice Muller, que
asistio a nuestros Sympo-
siums.

Componen la mesa los doc-
tores: Orozco Delcos, Corba-
ton Blasco, Imizcoz Barriola,
Jorda Lopez, Queipo de Lla-
no Jiménez, Canadell Carafi,
Martinez lbanez, Vaquero
Ruipérez, Juanco Ortenbach,
Garcia de Lucas, Fernandez
Sabaté, Gimeno Basco y
Pitillas Madinaveitia.

La segunda mesa redonda
trata de «Un cuarto de siglo
en la cirugia de la columnan».
La desarrollan los doctores:
Samsd Bardés, Benazet
(Francia), Tatay Manzanares,
Lépez-Oliva, Cruz-Conde Del-
gado, Sanchez Vera, Mata
Gonzélez, Concejero Lépez,
Calatayud Maldonado, Brock
(Alemania) y Flores Roman.

La tercera mesa redonda se
ocupa de «Un cuarto de si-
glo en la cirugia articular, ar-
troscopia versus cirugia

<« En la fotografia de izquierda a de-

recha: Dr. J. Martinez Ibanez, Dr.
G. Vazquez Vela, Dr. R. Esteve de
Miguel, Dr. P. Guillén Garcia, Sr.
J. L. Cabello Flores, Sr. C. Alvarez

En la fotografia de izquierda a la »
derecha: Dr. L. Ferrandez Portal,
Sr. J. M. Romay Beccaria, Dr. H.
Duradn Sacristan, Dr. P. Guillén
Garcia y Dr. D. Vinals Pérez.

abierta». La expusieron los
doctores: Padron, Abad Mo-
renilla, Cabot Dalmau, Vaz-
quez-Vela (México), Ch. Sor-
bie (Canada), Guillén Garcia,
Madrigal Royo, Llopis Min-
go, Concejero Lopez y He-
rrador Munilla.

wr En la cuarta mesa redonda,
sobre «Un cuarto de siglo
en la cirugia sustitutiva arti-
cular. Prétesis», lo haran los
doctores: Navarro Quillis, Pa-
lacios Carvajal, Murcia Ma-
zén, Clavel Sainz-Nolla,
Lopez Alonso, Cachero Ber-
nardez, Brana Vigil, de Mi-
guel Rivero, Acebal Cortina y
Ch. Sorbie (Canada).

w La quinta mesa redonda se
ocupa de «Un cuarto de si-
glo en la evolucion del tra-
tamiento de los servicios de
Urgencias, Traumatologia y
Rehabilitacion», y cont6 con
los doctores: Cervello Lopez,
Avina Valencia (México),
Guillén Garcia, Albert Pam-
plo, Clavel Sainz-Nolla, Ro-
drigues Fonseca (Portugal),
Monzd Abad, P. Vives (Fran-
cia) y Camara Anguita.

1w La sexta mesa redonda trata
de la «Traumatologia del si-
glo que vienen, La expusie-
ron los doctores: Rodrigues
Fonseca (Portugal), Guillén
Garcia, Navarro Quillis, Fe-

rrandez Portal, Lazo Zbikows-
ki, Viladot Perice, Vives (Fran-
cia), Munuera Martinez, Sixto
Seco, Esteve de Miguel, Brock
(Alemania), Peterson (Sue-
cia), Canadell Carafi y Sorbie
(Canada).

Este afo se han leido 23 co-
municaciones. El nimero total
de ponencia es de cincuenta y
seis de ortopedas espanoles y
de catorce ortopedas extranje-
ros. El total de trabajos expues-
tos es de setenta.

(]

Jiménez y el Dr. C. H. Sorbie. e
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REVISTA MAPFRE MEDICINA

Normas para la publicaciéon de articulos

La revista MAPFRE MEDICINA es una pu-
blicacion de periodicidad trimestral, que es
organo de expresion de la Fundacion MAP-
FRE Medicina y esta abierta a la publicacion
de trabajos de autores ajenos a la entidad.

La revista publica articulos sobre las si-
guientes areas:

» Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

+ Rehabiiitacion.

+ Medicina Cardiovascular.

+ Medicina Preventiva.

+ Medicina Clinica y del Trabajo.

+ Gerencia Hospitalaria.

+ Geriatria.

 Neurociencias.

+ Otras disciplinas sanitarias.

Los articulos que sean publicados en la
revista MAPFRE MEDICINA podran ser tam-
bién publicados en la version electronica de
la revista, en Internet, asi como en otros for-
matos electrénicos (CD-ROM...) que en el fu-
turo surjan, aceptando los autores de los ar-
ticulos éstas y otras formas de publicacion
virtual o digital.

La revista MAPFRE MEDICINA asume el
«estilo Vancouver» preconizado por el Co-
mité Internacional de Directores de Revistas
Meédicas (¥*), con las especificaciones que se
detallan a continuacion.

. SECCIONES

Los autores que deseen colaborar en al-
gunas de las secciones de |a revista pueden
enviar sus aportaciones (por triplicado) a la
redaccion de la misma, entendiéndose que
ello no implica la aceptacion del trabajo, que
sera notificada por escrito al autor.

El Comité Editorial podra rechazar, suge-
rir cambios o llegado el caso, realizar modi-
ficaciones en los textos recibidos; en este Ul-
timo caso, no se alterard el contenido
cientifico, limitandose tinicamente al estilo
literario.

1. Editorial

Trahajos escritos por encargo del Comité
Editorial, o hien, redactados por alguno de
sus miembros.

Extension: No debe ser superior a 8 folios
mecanografiados a doble espacio; la biblio-
grafia no debe contener una cifra superior a
10 citas.

(%) Uniform requirements for manuscripts submit
ted to biomedical journals. N Engl J Med., 1997; 336
(4): 309-315.

Existe una traduccion al castellano: Requisitos co-
munes para los articulos originales enviados a revis-
tas biomédicas. MAPFRE MEDICINA. 1997; 8 (3): 209-
218, En Internet:
hitp:\wwww.mapfremedicina.es/ 1357.htm
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2. Originales

Tendran tal consideracion aquellos traba-
jos, no editados anteriormente, ni remitidos
simultaneamente a otra publicacién, que
versen sobre investigacion, epidemiologia,
fisiopatologia, clinica, diagnastico o tera-
péutica, dentro de las dreas definidas con
anterioridad.

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

Tablas: Se aconseja una cifra maxima de
6 tablas.

Figuras: Se considera adecuada una cifra
inferior a 8.

Bibliografia: Es aconsejable no superar las
50 citas.

Los criterios que se aplicaran para valorar
la aceptacion de los articulos serdn el rigor
cientifico metodoldgico, novedad, trascen-
dencia del trabajo, concision expositiva, asi
como la calidad literaria del texto.

3. Revision

Seran trabajos que versen sobre algunas
de las areas declaradas anteriormente, en-
cargados por el Comité Editorial, o bien, re-
mitidos espontaneamente por el autor, cuyo
interés o actualidad aconsejen su publica-
cion en la revista.

En cuanto a los limites de extensidn, se
aconsejan los mismos definidos para los ar-
ticulos originales.

4. Comunicacién breve

Esta seccion permitira publicar articulos
breves, con mayor rapidez. Ello facilita que
los autores presenten observaciones, resul-
tados iniciales de investigaciones en curso,
e incluso realizar comentarios a trabajos ya
editados en la revista, argumentando de for-
ma mas extensa que en la seccion de cartas
al Director.

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

Tablas y figuras: Hasta un maximo total
de 4.

Bibliografia: Hasta 15 citas.

5. Imagen diagnostica

En esta seccion de la revista se presenta-
ran casos clinicos singulares en los que la
imagen sea resolutoria. Para ello, se aporta-
ran una, o como maximo dos imagenes, de
un paciente o una zona del mismo (ECG, Rx,
TAC, RM, ecagrafia, espectro electroforético,
etc.), con expresividad clinica por si misma
diagnastica, de cualquier rama de la Medi-
cina y acompanada de un breve comentario
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fisiopatoldgico y/o clinico en relacion con la
imagen y entidad nosoldgica del caso. La ex-
tension serd menor de 15 lineas mecano-
grafiadas a doble espacio.

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

» Titulo: diagnéstico en espanol que su-
giere la imagen.

+ Nombre completo de los autores con la
maéxima calificacion académica o profesio-
nal de los mismos.

+ Centro de trabajo de los autores.

+ Direccién para correspondencia y telé-
fono.

6. Correspondencia

Esta seccién publicara la correspondencia
recibida, que no necesariamente debe hacer
mencién a articulos ya editados en la revis-
ta, siempre que guarde relacion con las are-
as definidas en la linea editorial.

En caso de que se realicen comentarios a
articulos publicados anteriormente, se remi-
tira dicha correspondencia al primer firman-
te del articulo, para posibilitar una contraar-
gumentacion, teniendo en cuenta que si en
el plazo de un mes no se recibe una res-
puesta, se entendera que elflos autores del
articulo objeto de correspondencia, declinan
esta posibilidad.

En cualquier caso, el Comité Editorial de
la revista podrd incluir sus propios comen-
tarios.

Las opiniones que puedan manifestar los
autores ajenos al staff editorial en esta sec-
cion, en ninglin caso serdn atribuibles a la li-
nea editorial de la revista.

Extension. Texto: Como méximo 3 folios,
bibliografia incluida, hasta un total de 5 ci-
tas. No se adjuntaran tablas ni figuras.

PREPARACION DEL ORIGINAL
1. Normas generales

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

1.2. Numere las tablas en latinos, pre-
sentando en cada pagina una sola tabla, jun-
to con el titulo de la tabla y explicacion de
las abreviaturas empleadas.

1.3. Numere las figuras en arabigos, se-
guin las siguientes instrucciones:

+ Dibujos y esquemas: la calidad debe ser
excepcional. Indigue la numeracion, asi co-
mo la situacion mediante una flecha orien-
tada hacia el margen superior.

. Fotografias en papel: haga constar en
una etiqueta adhesiva que situara en el dor-
so de la figura, el nimero de la misma, asi
como la indicacion de cual es el lado supe-
rior de la figura, mediante una flecha.
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» Diapositivas: indique sobre el marco de
las mismas, mediante un rotulador adecua-
do (indeleble) o bien con una etiqueta adhe-
siva, el nimero y lado superior de la misma.
A continuacion, introduizcalas en las hojas de
almacenamiento disponibles en el comercio,
de forma que se evite en lo posible el extra-
vio de las mismas.

1.4. Pies de figuras: Presente en hoja
aparte, todos los textos explicativos de las fi-
guras, numerados igualmente.

1.5. Inicie cada seccion del articulo en ho-
ja aparte. Para los articulos originales, éstas
son: resumen, introduccion, material y mé-
todos, resultados y discusion. Se recomien-
da que el autor se responsabilice de la tra-
duccion del Resumen/Abstract, asi como de
la seleccion de las Palabras Clave/Keywords,
que se presentaran junto al resumen. Los ar-
ticulos largos pueden exigir el empleo de su-
bapartados en algunas secciones (sobre to-
do en las de Resultados y Discusion) para
exponer su contenido con mayor claridad.

1.6. Envie tres copias completas (texto e
ilustraciones) del articulo.

2. Originales en disquete

Se recomienda el envio del fichero de tex-
to y, en los casos en que sea posible, de ca-
da figura en un fichero independiente.

Cuando envien disquetes, los autores de-
beran:

— Incluir 3 copias impresas del articulo.

— Enviar tnicamente la version mas re-
ciente del fichero del articulo. .

— Indicar claramente el nombre del fi-
chero.

— Adherir una etiqueta en la que figuren
el formato y el nombre del fichero.

— Ofrecer informacion sobre el equipo y
los programas informaticos utilizados.

3. Pagina de presentacion

La primera pagina del articulo aportard la
siguiente informacion:

« Titulo en castellano y en inglés.

- Nombre completo de los autores, con
la maxima calificacin académica o profe-
sional de los mismos.

« Centro de trabajo de los autores.

- Autor que se responsabiliza de Ig co-
rrespondencia, con la direccién de envio.

« Titulo abreviado del articulo, en no Mas
de 40 letras, para la paginacion.

+ Las fuentes de ayuda en forma de sub-
venciones, equipos y medicamentos.

» Numero total de paginas del articulo.

+ Numero total de tablas.

» Numero total de figuras.

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

4. Autoria

Todas las personas consignadas como
autores tendran que haber participado en el
trabajo en grado suficiente para asumir la
responsabilidad publica de su contenido.

La acreditacion como autor se basara uni-
camente en aportaciones esenciales a: a) la
concepcion y el diseno, o el analisis y la in-
terpretacion de los datos; b) la redaccién del
articulo o la revision critica de una parte im-
portante de su contenido intelectual, y ¢/ la
aprobacion definitiva de la version que serd
publicada. Tendran que cumplirse simulta-
neamente las condiciones a), by ¢). La par-
ticipacién exclusivamente en la obtencion de
fondos o en la recogida de datos no justifi-
cara la designacion como autor. La supervi-
sion general del grupo de investigacion tam-
poco sera suficiente.

5. Resumen y palabras clave
{Abstract, Keywords)

En la segunda pégina figurara un resu-
men (de no mas de 150 palabras en el caso
de los resimenes no estructurados, ni de
mas de 200 en el de los estructurados).

Presente en pagina aparte la version en
castellano y en inglés. Se recomienda enca-
recidamente cuidar la ortografia y sintaxis de
la version anglosajona, para evitar ulteriores
correcciones.

El contenido del Resumen debe incluir la
siguiente informacion:

« Objetivos del estudio.

+ Procedimientos basicos empleados (se-
leccion de poblacion, método de observa-
cion, procedimiento analitico).

« Hallazgos principales del estudio (datos
concretos y significacion estadistica).

« Conclusiones del estudio, destacando
los aspectos mas novedosos.

A continuacion, los autores deberan pre-
sentar, e identificar como tales, entre 3y 10
palabras clave 0 expresiones breves que fa-
ciliten a los encargados de la indexacion la
clasificacion cruzada del articulo y que se pu-
blicaran junto con el resumen. Para elio de
beréan utilizar los términos incluidos en iq lis-
ta de encabezamientos de materias médicas
[Medical Subject Headings (MeSH}] del in-
dex Medicus o, en el caso de terminos de
aparicion reciente que aun no figuren en los
MeSH, los términos actuales.

6. Partes del texto
6.1. Introduccion

Presentara los objetivos del estudio, resu-
miendo los razonamientos empleados, ci
tando unicamenta las referencias necesarias
y sin realizar una revision exhaustiva del te
ma. No deben incluirse las conclusiones del
trabajo.

Instrucciones para los autores

6.2. Material y Métodos

Se describira con claridad la seleccion de
los sujetos observados o que participaron en
los experimentos (pacientes o animales de
laboratorio, incluidos los controles). Se indi-
caran la edad, el sexo y otras caracteristicas
importantes de los sujetos. La definicion y
relevancia de la raza y la etnia son ambi-
guas. Los autores deben ser especialmente
prudentes al utilizar estas categorias.

Se identificaran los métodos, los equipos
(nombre y direccion del fabricante entre pa-
réntesis} y los procedimientos con suficien-
te detalle para que otros investigadores pue-
dan reproducir los resultados. Se ofreceran
referencias de los métodos acreditados, en-
tre ellos los estadisticos (véase mas adelan-
te); se darén referencias y descripciones
breves de los métodos que ya se hayan pu-
blicado pero que no sean ampliamente co-
nocidos; se describirdn los métodos nuevos
o sometidos a modificaciones significativas,
indicandlo las razones para utilizarlos y eva-
luando sus limitaciones. Se identificaran con
precision todos los medicamentos v las sus-
tancias quimicas empleadas, incluidos los
nombres genéricos, las dosis y las vias de
administracion.

En los informes sobre los ensayos clini-
cos aleatorios, se facilitara informacidn so-
bre los principales elementos del estudio,
entre ellos el protocolo {poblacion de estu-
dio, intervenciones o exposiciones, resulta-
dqs y justificacion del anélisis estadistico), la
asignacion de intervenciones (métodos pa-
ra distribuir aleatoriamente, caracter ciego
de la asignacion a los grupos de tratamien-
to) y el método de enmascaramiento.

Los autores gue remitan articulos de revi-
sion incluirdn una seccion en ta que se des-
criban los métodos utilizados para localizar,
selaccionar, recoger y sintetizar los datos.
Estos métodos se describiran también bre-
vemente en el resumen.

6.3. Etica

Al presentar informes sobre experimen-
tos con seres humanos, se indicara si los
procedimientos seguidos cumplen las nor
mas éticas del comité {institucional o regio
nal) responsahie de este tipo de ensay63 y
la Declaracion de Helsinki de 1975, modifi
cada en 1983, No se utilizaran los nombres,
iniciales o nimeros de registro hospitalario
de los pacientes, sobre todo en las ilustra-
ciones.

6.4. Estadistica

Se describiran los métodos estadisticos
utilizados con suficiente detalle para que un
lector informado con acceso a los datos ori
ginales pueda comprobar los resultados pu-
blicados. En la medida de lo posible, se
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cuantificaran los resultados y se presentaran
con los correspondientes indicadores de
error o de incertidumbre de la medicidn (co-
mo los intervalos de confianza). Se evitard la
dependencia exclusiva en las pruebas de
constatacion de hipdtesis estadisticas, como
la utilizacion de valores P, que no transmi-
ten informacién cuantitativa importante. Se
analizaran los criterios de inclusion de los su-
jetos experimentales. Se facilitaran detalles
sobre el método para distribuir aleatoria-
mente. Se describiran los métodos vy el éxi-
to del enmascaramiento de las observacio-
nes. Se haran constar las complicaciones del
tratamiento. Se especificara el numero de
observaciones. Se mencionara la pérdida de
sujetos respecto a la observacion {por ejem-
plo, las personas que ahandonan un ensayo
clinico). Se indicaran los programas infor-
maéticos de uso general que se han empleado.

En la seccion de Métodos figurara una
descripcion general de los métodos emplea-
dos. Cuando se resuman los datos en la sec-
cion de Resultados, se especificaran los me-
todos estadisticos utilizados para su anélisis.
Se limitara el nimero de tablas y figuras al
minimo necesario para exponer el tema del
trabajo y evaluar los datos en los que se ba-
sa. Se utilizaran gréficos como alternativa a
las tablas con muchas entradas. Se definiran
los términos, las abreviaturas y la mayoria
de los simholos.

6.5. Resultados

Los resultados se presentaran en el texto,
en las tablas y en las ilustraciones siguiendo
una secuencia ldgica. No se repetiran en el
texto todos los datos que aparezcan en las
tablas y las ilustraciones; se destacaran o re-
sumiran tnicamente las observaciones im-
portantes.

6.6. Discusion

Se insistira en los aspectos novedosos e
importantes del estudio y en las conclusio-
nes que pueden extraerse del mismo. No se
repetiran con detalle los datos y otros mate-
riales incluidos en las secciones de Introduc-
cion o de Resultados. En esta seccion se
abordarén las repercusiones de los resulta-
dos y sus limitaciones, ademas de las con-
secuencias para la investigacion en el futu-
ro. Se compararan las observaciones con
otros estudios pertinentes.

Se relacionaran las conclusiones con los
objetivos del estudio, evitando afirmaciones
poco fundamentadas y conclusiones avala-
das insuficientemente por los datos. En con-
creto, los autores evitaran hacer afirmacio-
nes sobre costes y beneficios econdmicos,
salvo en el caso de que su articulo incluya
datos v andlisis de esa indole. Se propon-
dran nuevas hipotesis cuando esté justifica-
do, pero se indicara claramente su caracter.

Podran incluirse recomendaciones cuando
sea oportuno.

6.7. Agradecimientos

En el lugar apropiado del articulo {un
apéendice al texto) se incluirdn una o mas de-
claraciones sobre: a) los agradecimientos
por aportaciones que no justifican la acredi-
tacién como autor (por ejemplo, el apoyo
general prestado por la catedra de un de-
partamento); b) los agradecimientos por la
ayuda técnica recibida; ¢/ los agradecimien-
tos por el tipo de apoyo material y financie-
ro recibido; y d) las relaciones que pueden
plantear un conflicto de intereses.

Las personas que han colaborado en la
preparacion del original pero cuya aporta-
cion no justifique su acreditacion como auto-
res podran ser citadas indicando su funcién
y aportacion (por ejemplo, «asesor cientifi-
con, «revision critica de la propuesta de es-
tudio», «recogida de datos» o «participacién
en el ensayo clinico». Estas personas debe-
ran haber concedido su autorizacion para
ser mencionadas. Los autores se encargaran
de obtener |a autorizacion por escrito de las
personas citadas por su nombre, ya que los
lectores pueden deducir que éstas avalan los
datos y las conclusiones del estudio.

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

6.8. Referencias bibliogréficas

Las referencias bibliogréficas se numera-
ran consecutivamente en el orden en que
aparecen en el texto. Para su identificacion
en éste, en las tablas y en las leyendas, se
utilizaran niimeros arébigos entre parénte-
sis. Las referencias citadas unicamente en
las tablas o en las leyendas de las figuras se
numeraran de acuerdo con la secuencia es-
tablecida por la primera mencién que se ha-
ga en el texto de la tabla o la figura en cues-
tion.

Se utilizara el estilo de los ejemplos ofre-
cidos a continuacion, que se basan en los
formatos utilizados por la National Library of
Medicine (NLM) de Estados Unidos en el
Index Medicus. Los nombres de las revistas
deben abreviarse de acuerdo con el estilo
utilizado en el Index Medicus. Debe consul-
tarse la List of Journals Indexed in Index Me-
dicus (Relacion de Revistas Indexadas en el
Index Medicus), que la NLM publica anual-
mente por separado y en el nimero de ene-
ro del Index Medicus. La relacion también
puede ohtenerse consultando la direccion
Web de la NLM: http:/mww.nim.nih.gov.

Se evitara la utilizacion de resimenes co-
mo referencias. Las referencias a originales
aceptados pero todavia no publicados se de-
signardn con expresiones como «en pren-
san o «proxima publicaciony; los autores de-

76 MAPFRE MEDICINA, 1999; vol. 10, n.° 1

beran obtener autorizacién por escrito para
citar dichos articulos y comprobar que han
sido admitidos para su publicacién. La in-
formacion procedente de articulos enviados
a una revista pero rechazados, se mencio-
naré en el texto como «observaciones no
publicadas», previa autorizacion por escrito
de la fuente.

Se evitaran las referencias del tipo «co-
municacion personal», salvo cuando ofrez-
can informacion esencial no disponible en
fuentes publicas, en cuyo caso figuraran en-
tre paréntesis en el texto el nombre de la
persona y la fecha de la comunicacion. En lo
que respecta a los articulos cientificos, los
autores deberan obtener de la fuente de la
comunicacion personal la autorizacion por
escrito y la confirmacion de su exactitud.

Los autores cotejaran las referencias con
los articulos originales.

Articulos publicados en revistas

(1) Articulo normal:

Se mencionan los seis primeros autores
y se agrega la expresion «et al.».

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

Como alternativa, si una revista utiliza la
paginacion continua en todo un volumen
(como hacen muchas revistas médicas) pue-
den omitirse el mes y el nimero.

(2) Autor institucional:

The Cardiac Society of Australia and New Zealand.
Clinical exercise stress testing. Safety and performan-
ce guidelines. Med J Aust 1996; 164:282-4.

(3) Sin nombre de autor:

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J
1994; 84:15.

(4) Articulo en un idioma distinto al in-
glés:

Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral in-
frapatellar seneruptur hos tidligere frisk kvinne. Tidsskr
Nor Laegeforen 1996; 116: 41-2.

(5) Volumen con un suplemento:

Shen Hm, Zhang QF. Risk assessment of nickel car-
cinogenicity and occupational lung cancer. Environ
Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82.

(6) Numero con un suplemento:

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

(7) Volumen con varias partes:

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

(8) Numero con varias partes:

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

{9) Numero sin volumen:

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

{10} Sin numero ni volumen:

Browell DA, Lennard TW. Immunolagic status of the
cancer patient and the effects of blood transfusion on
antitumor responses. Curr Opin Gen Surg 1993; 325-33.

(11} Paginacion en numeros romanos:

Fisher GA, Sikic Bl. Drug resistance in clinical on-

cology and hematology. Introduction. Hematol Oncol
Clin North Am 1996 Apr; 9(2):xi-xii.

(12) Indicacion del tipo de original segun
convenga:

Enzensberger W, Fischer PA, Metronome in Par-
kinson's disease [letter]. Lancet 1996; 347: 1337.

(13) Articulo que contiene una retracta-
cion:

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

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

Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious IRBP
gene expression during mouse development [retrac-
ted in Invest Ophthalmol Vis Sci 1994; 35:3127]. Invest
Ophthalmol Vis Sci 1994; 35:1083-8.

(15) Articulo con fe de erratas publicada:

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in sympto-
matic patients following inguinal hernia repair [pu-
blished erratum appears in West J Med 1995;
162:278]. West J Med 1995; 162:28-31.

Libros y otras monografias

(16) Indicacicn de autores personales:

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

(17} Indicacion de directores de edicion o
compiladores como autores:

Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health ca-
re for elderly people. New York: Churchill Livingstone;
1996.

(18) Indicacidn de una organizacion co-
mo autor y editor:

Institute of Medicine (US). Looking at the future of
the Medicaid program. Washington (DC): The Institute;
1992,

{(19) Capitulo de un libro:

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

(20) Actas de congresos: .

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in
clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th In-
ternational Congress of EMG and Clinical Neurophy-
siology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996.

(21) Original presentado en un congreso:

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

(22) Informe cientifico o técnico:

Publicado por el organismo financiador
patrocinador: ’

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

Publicado por el organismo rea!lzador:

Field MJ, Tranquada RE, Feasley JC, eqnurs..Heﬂllh
services research: work force and educational issues.
Washington: National Academy Press; 1995. Contract
No.: AHCPR282942008. Sponsared by the Agency for
Health Care Policy and Research.

(23) Tesis doctoral:

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the el-
derly’s access and utilizacion [dissertation]. St. Louis
(MO): Washington Univ.; 1995.

(24) Patente:

Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors; Novoste
Corporation, assignee. Methods for procedures rela-
ted to the electrophysiology of the heart. US patent
5,629,067. 1395 Jun 25.

Otros trabajos publicados

(25) Articulo de periddico:

Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study
estimates 50,000 admissions annually. The Washing-
ton Post 1996 Jun 21;Sect. A:3 (col. 5).

(26) Material audiovisual:

HIV4+/AIDS: the facts and the future [videocassettel.
St. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

(27) Material juridico!

Disposiciones en vigor:

Preventive Health Amendments of 1993, Pub. L.
No. 103-183, 107 Stat. 2226 (Dec. 14, 1993).

Proyecto de ley no aprobado:

Medical Records Confidentiality Act of 1995, S.
1360, 104th Cong., 1st Sess. (1995).

Cadigo de Reglamentos Federales:

Informed Consent. 42 C.F.R. Sect. 441.257 (1995).

Audiencia:

Increased Drug Abuse: the Impact on the Nation's
Emergency Rooms: Hearings before the Subcomm,
on Human Resources and Intergovernmental Rela-
tions of the House Comm. on Government Opera-
tions, 103rd Cong., 1st Sess. (May 26, 1993).

(28) Mapa:

North Carolina. Tuberculosis rates per 100,000 po-
pulation, 1990 [demographic map). Raleigh: North
Carolina Dept. of Environment, Health, and Natural
Resources, Div. of Epidemiology; 1991.

(29) Libro de la Biblia:

The Holy Bible. King James version. Grand Rapids
{MI): Zondervan Publishing House; 1995. Ruth 3:1-18.

(30) Diccionario y obra de consulta se-
mejantes:

Stedman's medical dictionary. 26th ed. Baltimore:
Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.

(31) QObra clasica:

The Winter's Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The
complete works of William Shakespeare, Londen: Rex;
1973,

Trabajos inéditos

(32) En prensa:

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine ad
diction. N Eng! J Med. In press 1997,

Material electronico

(33) Articulo de revista en formato elec
tranico:

Morse SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis [serial online} 1995 Jan Mar
[cited 1996 Jun 5);1{1):(24 screens]. Available from
URL: http/iwww.cde. govincidod/EID/eid him

(34)  Monografia en formato electroni-
co!
CDI, clinical dermatology illustrated fmonograph
on CD-ROMI. Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multi
media Group, producers. 2nd ed. Version 2.0, San
Diego: CMEA; 1995,

Instrucciones para los autores

(35) Fichero informatico:

Hemodynamics lll: the ups and downs of he-
modynamics [computer program]. Version 2.2. Orlan-
do (FL): Computerized Educational Systems; 1993.

6.9. Tablas

Las tablas se mecanografiaran o imprimi-
ran a doble espacio en hoja aparte. Se nu-
meraran consecutivamente en el orden en
que aparezcan citadas en el texto y se asig-
nara un titulo breve a cada una de ellas. En
cada columna figurara una cabecera corta o
abreviada. Las explicaciones necesarias se
incluiran en notas a pie de pagina y no en
las cabeceras. En estas notas se especifica-
ran las abreviaturas especiales utilizadas en
cada tabla.

Se identificaran las medidas estadisticas
de variacion, como la desviacion tipica y el
error tipico de la media.

Se evitard la utilizacion de lineas vertica-
les y horizontales en el interior de las tablas.

Se comprobara que todas las tablas se
mencionan en el texto.

Si se utilizan datos de otras fuentes, pu-
blicadas a no, tendra que obtenerse la auto-
rizacion de las mismas y mencionar este he-
cho en la tabla.

La utilizacion de un nimero excesivo de
tablas con relacion a la extension del texto
puede dificultar la composicion de las pagi-
nas.

6.10. llustraciones (figuras)

En el reverso de cada figura se adherira
una etiqueta en la que se indiquen su nu-
mero, el nombre del autor y cudl es la parte
superior. No debe escribirse directamente en
el reverso de las figuras ni sujetar éstas con
clips. No deben doblarse ni montarse sobre
cartulina,

En las fotomicrografias figuraran indica-
dores de escala internos. Los simbolos, fle
chas y letras utilizados en éstas tendran que
distinguirse claramente del fondo.

Si se utilizan fotografias de personas, és-
tas no podran ser identificadas; de lo con-
trario, tendra que adjuntarse una autoriza-
cidn por escrito para su publicacion.

Las figuras se numeraran consecutiva
mente de acuerdo con el orden en que apa
rezcan en el texto. Si alguna figura ya ha si
do publicada, se citara la fuente original y se
remitira la autorizacion por escrito de! titular
de los derechos de autor para reproducir e!
material,

En cuanto a las ilustraciones en color se
enviaran diapositivas ¢ positivos en color

6.11. Leyendas de las ilustraciones

Las leyendas de las ilustraciones se me
canografiaran o imprimiran a doble espacio
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empezando en hoja aparte e identificando-
las con los nimeros arabigos correspon-
dientes. Los simbolos, flechas, nimeros o le-
tras utilizados para identificar ciertas partes
de las ilustraciones deben especificarse y ex-
plicarse inequivocamente en la leyenda. Se
explicara la escala interna y se indicara el
método de tincion en las fotomicrografias.

6.12. Unidades de medida

Las medidas de longitud, altura, peso y
volumen se expresaran en unidades del sis-
tema métrico. Las temperaturas se consig-
narén en grados Celsius. La presion arterial
se indicara en milimetros de mercurio. To-
dos los valores hematoldgicos y de quimica
clinica se expresaran en unidades del siste-
ma métrico decimal, de acuerdo con el Sis-
tema Internacional de Unidades (Sl).

6.13. Abreviaturas y simbolos

Solo se utilizaran las abreviaturas norma-
lizadas. Se evitara su inclusion en el titulo y
el resumen. Cuando se emplee por primera
vez una abreviatura, ésta ird precedida del
término completo al que corresponde, salvo
si se trata de una unidad de medida comun.

___ ENVIO DEL ORIGINAL

Se enviara tres copias del original en un
sobre de papel resistente y, en caso necesa-
rio, se colocaran éstas y las figuras en una
carpeta de carton para evitar que las foto-
grafias se doblen. Estas y las transparencias
se introduciran en un sobre aparte también
de papel resistente.

Se enviard junto con el original una carta
de presentacion firmada por todos los co-
autores que incluya: a) informacion sobre
publicacion previa o duplicada o envio a
otras revistas de cualquier parte del trabajo;
b) una declaracién de las relaciones econg-
micas o de otro tipo que podrian dar lugar a
un conflicto de intereses; ¢) una declaracion
de que el original ha sido leido y aprobado
por todos los autores, de que se cumplen los
requisitos antes descritos para la acredita-
cion de los autores antes descritos y de que
todos los autores consideran que el original
constituye un trabajo honrado; y d) el nom-
bre, la direccion y el nimero de teléfono del
autor encargado de ponerse en contacto con
el resto de los autores en lo que respecta a
las revisiones y la aprobacion definitiva de
las pruebas de imprenta.

Junto con el original, se entregara copia
de las autorizaciones necesarias para repro-
ducir materiales ya publicados, utilizar ilus-
traciones, facilitar informacion sobre perso-
nas que pueden ser identificadas o citar a
colaboradores por las aportaciones que ha-
yan efectuado.
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Crema de Capsaitie
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COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada 100 g contienen: oleorresina de capsico
\(expresada en Capsaicina),0,025 g. (1 g de crema contiene: 0,00025 g de capsaicina). FORMA
{FARMACEUTICA CAPSIDOL se presenta en forma de crema. DATOS CLINICOS Indicaciones
terapéuticas. Alivio sintomatico de dolores musculares o articulares localizados. Posologia y
forma de administracion; Aplicar una fina capa de producto sobre la zona afectada, extendiéndola
suavemente. Repetir la aplicacion 3 6 4 veces cada dia. Conviene lavarse las manos con agua fria y
jab6n inmediatamente después de cada aplicacién, asi como evitar el contacto del producto con
ojos y mucosas. Contraindicaciones. Esta especialidad es de uso exclusivamente topico, y debe
evitarse su aplicacion sobre Ia piel irritada, quemada o herida, asi como sobre ojos y mucosas.
Antecedentes de alergia a sus componentes. No utilizar en nifios menores de 2 afios. Advertencias
y precauciones especiales de empleo. Este preparado es de exclusivo uso externo. Si los
dolores persisten mas de 7 dias o empeoran, o se produce irritacion o enrojecimiento, consultar al
médico. No aplicar calor ni vendajes apretados. No utilizar de forma prolongada ni en &reas
extensas. Interacciones con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Las posibles
interacciones de esta especialidad con ofros medicamentos tépicos. no son conocidas. Embarazo y
lactancia. No se han descrito alteraciones en estos supuestos. La cantidad tedrica de capsaicina
que puede recibir el lactante por la leche materna no es significativa y no implica riesgo,
considerando su atoxicidad. Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
maquinaria. EI empleo de CAPSIDOL no altera la capacidad para conducir vehiculos y utilizar
maquinaria. Efectos indeseables El principal efeclo indeseable descrito es la reaccion de ardor
inicial que se produce tras la aplicacion del producto. Esta reaccién suele disminuir con el tiempo a
medida que prosigue el tratamiento a la dosis recomendada. En algunas personas, reacciones
_alerglcas_'(quemazén o picor). En este caso suspender el tratamiento. Sobredosificacion. La
intoxicacion aguda es practicamente imposible con el uso adecuado de la especialidad. En caso de
ingestion accidental o contacto con los cjos, se recomienda acudir a un centro médico indicando la
cantidad ingerida. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS Propiedades farmacodinamicas. Aunque
el mecanismo de accién preciso de la capsaicina no esta atn perfectamente elucidado, la evidencia
aclual sugiere que su efeclo farmacoldgico esta basado en una depleccion de la sustancia P, y en la
prevencion de su reacumulacion en las neuronas sensitivas periféricas, lo que induce una reduccion
de la sensibilidad al dolor en la piel y las articulaciones. DATOS FARMACEUTICOS Instrucciones
de uso y manipulacion No requiere instrucciones especiales de uso y manipulacion.
Presentacion y PVP Tubo con 30 g de crema. PVP IVA4, 1.579,- PTA N.M. Tubo con 60 g de
crema. PVP IVA4, 1.976,- PTA N.M. Sin receta médica. Especialidad publicitaria.No reembolsable
por el Sistema Nacional de Salud. Fecha de Revision de la Ficha Técnica: Enero 1995
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