


1 EDITORIAL 

Industria farmacéutica e investigación 

A diario aparecen noticias sobre la crisis del sistema sanitario 
frente a las que no se ofrecen grandes alternativas. Surgen par-
ches para simular una gestión de la contención del gasto que 
suele apoyarse en el fomento de genéricos, la promoción de las 
unidosis, y en evitar largas estancias de hospitalización o prue-
bas de diagnóstico complicado, aquellas de mayor coste. 

Detrás de estas medidas hay un componente científico, inno-
vador y de desarrollo, del que España no puede desprenderse. 
La industria farmaceútica es uno de los motores de la investi-
gación y el desarrollo. El sector farmaceútico constituye en Es-
paña el 20% de todo el I+D industrial y la exportación de me-
dicamentos el 5% de todas las exportaciones. 

Carecemos aún de medicamentos adecuados para el 75% 
de las 2.500 afecciones reconocidas, a pesar de que los fár-
macos introducidos durante el siglo XX han reducido el 
80% de las muertes por enfermedades infecciosas, el 75% de 
las muertes por enfermedades reumáticas, el 70% de las cau-
sadas por la ateroesclerosis, el 67% de la hipertensión arte-
rial y el 61% de las enfermedades ulcerosas. 

Si entre 1880 y  1950 los fármacos procedían en su mayoría 
del reino vegetal, a partir de la Segunda Guerra Mundial se 
comenzaron a sintetizar moléculas basadas en la química or-
gánica (el valium® es un buen ejemplo) y, mediados los años 
60 del siglo pasado se comenzaron a diseñar fármacos a me-
dida con una acción muy definida, como la cimetidina. 

Por otro lado, unos fármacos pueden ser curativos mientras 
otros están destinados al tratamiento de enfermedades raras 
(productos con alta inversión y pequeño retorno), y por últi-
mo, los de acción preventiva constituyen un enorme gasto 
mientras que sus efectos se conocen a largo plazo. Curiosa-
mente, en Occidente, más de la mitad de las ventas farmacéu-
ticas son para resolver problemas o prevenir enfermedades, 
más que para curar. Se invierte más en resolver la virilidad 
masculina o en la calidad de la silicona para implantes estéti-
cos que en muchas de las enfermedades prioritarias. 

A pesar de ello, cualquier nuevo fármaco requiere una in-
versión muy alta. Las cifra varía según el producto, pero se 
estima en mil millones de dólares hasta que alcanza la co-
mercialización. Un fármaco para uso en el ser humano debe 
pasar por un proceso protocolizado en todas sus fases que si-
gue las guías de buenas prácticas clínicas o GCP (Good Cli-
nical Practice), para evitar errores, fraudes y, además, prote-
ger los derechos de los sujetos sometidos a investigación. 

El desarrollo de un nuevo fármaco comienza en laborato-
rio, pasando por el trabajo experimental y hasta cuatro fases 
del ensayo clínico. En la fase 1 se administra a un grupo de 
sujetos sanos (entre 20 y  80) para conocer su farmacocinéti-
ca y la acción sobre el metabolismo humano. En la fase II, las 
moléculas que han superado la fase anterior, se administran 
a un pequeño grupo de pacientes que padece la enfermedad 
para determinar su acción y las dosis adecuadas, los modos 
de administración y confirmar los resultados iniciales. 

La fase III es la primera de investigación clínica. Se efectúa 
en un grupo mayor de pacientes para determinar la eficacia y 
seguridad del medicamento. Finalizada, los informes se remi-
ten a las autoridades para obtener la aprobación del producto. 

Una vez en el mercado, por iniciativa del laboratorio o a 
petición de las autoridades sanitarias, se puede efectuar un 
estudio de fase IV para conocer los resultados del medica-
mento en una población todavía mayor, en un subgrupo es-
pecífico de pacientes, o para explorar nuevas aplicaciones. 

Este proceso dura, como media, doce años. Los tres prime-
ros engloban los estudios de laboratorio y los nueve últimos se 
destinan a ensayos clínicos y preclínicos. Solo una o dos de ca-
da 10.000 sustancias sintetizadas se comercializan, y solo tres 
de cada diez nuevos medicamentos generan ingresos superio-
res o iguales al I+D desarrollado antes de perder la patente. 

La industria y los inversores aportan fondos durante años 
sin recibir nada a cambio y tienen que aprovechar para la co-
mercialización un periodo de tiempo determinado, antes de 
que se comercialice como genérico. La ley de patentes y el 
uso de genéricos hace que entre 2010 y  2014 caduque la pa-
tente de ocho medicamentos que han registrado 30 mil mi-
llones de euros y que, en algunos casos suponen el 40% de 
las ventas de sus laboratorios. Todo lo señalado son cifras 
aproximadas de la producción de una nueva molécula que 
permita nuevos tratamientos y posibilidades. 

La OMS estima que el mercado mundial de la industria 
farmacéutica asciende a 600.000 millones de euros. Europa 
va perdiendo porcentaje en beneficio de países emergentes, 
como China e India, aunque EEUU es el país con mayor 
número de ventas (45%), frente al 30% de Europa que si 
bien en 2008, aumentó tres veces y media la inversión I+D 
en relación a 1990, EEUU lo hizo casi seis. Cifras que refle-
jan la necesidad de cuidar este sector por el bien de la eco-
nomía, de la investigación y el desarrollo. 1 
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1 ORIGINAL 

Artroplastia de cabeza radial mediante prótesis metálicas en fracturas no 
reconstruibles. Nuestra experiencia 

Radial Head Arthroplastv using rnctallic prosthcsis in unrcconstructibk fractures. Our experience 

García Rodríguez R, García Fernández D, Guerra Vélez P, Morales Muñoz P, Cano Egea J 

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología 1. Hospital 12 de Octubre de Madrid. 

Resumen 
Objetivo: Analizar los resultados obtenidos con la atroplastia de cabeza radial mediante prótesis metálicas en 
fracturas no reconstruibles. 
Material y métodos: Estudio observacional en 9 pacientes con fractura conminuta de la cabeza radial tratadas 
con prótesis metálicas. Se evaluaron retrospectivamente mediante el Mayo Elbow Performance Index (MEPI) 
y el cuestionario DASH. También evaluamos la presencia de dolor, los arcos de movilidad, los hallazgos ra-
diográficos y la aparición de complicaciones. El seguimiento medio fue de dieciocho (542) meses. 
Resultados: Tras un seguimiento medio de dieciocho meses (542) se obtuvieron cuatro resultados excelentes, tres 
buenos, uno regular y uno malo según la escala MEPI. El arco de movilidad fue de 1100  de flexo-extensión (60'-
145% 64° de pronación (50°-70°) y  72° de supinación (35°-80°). Aparecen complicaciones en cinco pacientes. 
Conclusiones: El uso de prótesis metálicas de cabeza radial es una opción terapéutica para casos seleccionados 
de fracturas conminutas de cabeza radial con una elevada tasa de complicaciones 
Palabras clave: 
Prótesis, artroplastia, cabeza radial, codo. 
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U Introducción 
Casi un tercio de los pacientes adultos con fracturas de co-

do presentan fractura de cabeza radial, un importante ele-
mento estabilizador y transmisor de fuerzas en el codo. En 

Correspondencia 
R. García Rodríguez 
Redondilla 4, 30  d. 28005 Madrid 
zambotroniclll@hormai1.com  

las circunstancias más exigentes hasta el 90% del peso cor-
poral puede transmitirse a través de la cabeza del radio [11. 
La máxima transmisión de fuerzas ocurre con el antebrazo 
en pronación lo que explica su frecuencia en este tipo de le-
siones, debido al mecanismo de «atornillado» que se produ-
ce durante la pronación con la consecuente migración pro-
ximal del radio. Por otra parte, hay que tener en cuenta que 
la resistencia al valgo se efectúa por el ligamento colateral 
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cubital [21[31. Con un ligamento colateral medial intacto la 
cabeza radial no ejerce resistencia frente a las tensiones en 
valgo. Es por esto, que la cabeza radial es un estabilizador 
secundario del codo solicitado en valgo. Sin embargo, cuan-
do el ligamento colateral cubital está dañado o resulta in-
competente, es la cabeza radial la que asume el papel prota-
gonista en la resistencia del codo al valgo [1][2]. 

Además la cabeza radial actúa como un contrafuerte ante-
rior contra las fuerzas longitudinales que aparecen sobre el 
codo, especialmente en flexión. Tampoco podemos olvidar 
la función de la apófisis coronoides como estabilizador pos-
terior del codo [11[2}[41. La cabeza radial es un estabiliza-
dor secundario, siendo la coronoides el elemento estabiliza-
dor principal. De esta forma, el codo se hace más inestable 
cuando se eliminan porciones seriadas de la coronoides si se 
reseca la cabeza radial. Una resección de la apófisis coronoi-
des del 25% causa la subluxación del codo con una flexión, 
aproximada de 70°. La inestabilidad cúbito-humeral se in-
crementa cuando aumenta la cantidad de apófisis coronoi-
des resecada. Sin embargo, la cabeza radial protege la arti-
culación hasta los grados finales de la extensión [1]. 

Para poder permitir la movilización precoz del codo, es 
condición indispensable que el codo sea estable en cierto 
arco de movilidad. Si alguno de los elementos estabilizado-
res primarios se encuentran lesionados, además de su repa-
ración se recomienda la preservación del elemento estabili-
zador secundario más importante, la cabeza radial. 

En las fracturas irreconstruibles en las que su preserva-
ción es inviable la estabilidad se encuentra comprometida y 
la movilización precoz es deseable, siendo una indicación 
de artroplastia de cabeza radial [6][71. Gupta y Lucas [8] 
evaluaron las propiedades mecánicas del cromo/cobalto, las 
aleaciones de titanio, la cerámica alúmina y el polietileno 
de ultra alto peso molecular. Aunque tanto el metal como el 
polietileno mostraron aceptable resistencia a la carga axial, 
no está clara la tolerancia del cartílago a estos materiales. 

En este estudio evaluamos de forma retrospectiva nuestra 
experiencia en el manejo de fracturas irreconstruibles de ca-
beza radial con este tipo de implantes. 

1 Pacientes y métodos 
Se revisaron retrospectivamente los pacientes con un im-

plante de cabeza radial en e! Hospital 12 de Octubre de 
Madrid, desde enero del año 2003 a enero de 2008. 

Localizamos 9 pacientes (cinco hombres y cuatro muje-
res), en edades comprendidas entre los 26 y  los 70 años 
(media 52 años), que habían sufrido fracturas de cabeza ra-
dial de elevada conminución tras caída casual (7) o acci-
dente deportivo (2) en un contexto no laboral. Cinco de las  

nueve fracturas afectaban al codo izquierdo (uno dominan-
te) y el resto al derecho (todos dominantes). 

Los pacientes acudieron al servicio de urgencias con clíni-
ca de dolor, tumefacción, e impotencia funcional en el codo 
traumatizado, y en todos los casos se practicaron radiogra-
fías simples para el diagnóstico de la lesión. Solo en cuatro 
de ellos se realizó TC con reconstrucción tridimensional pa-
ra evaluar la extensión de la lesión de la cabeza radial en 
primera instancia. 

Todas las fracturas fueron clasificadas como tipo III, se-
gún la clasificación de Masson, es decir, una fractura grave 
o conminuta de la cabeza o el cuello del radio, o tipo IV se-
gún la clasificacion de Masson-Johnston, o fractura grave 
de la cabeza radial asociada a luxación de codo [9]. 

En urgencias, cuatro codos presentaban luxación postero-
lateral aguda. Uno de ellos asociaba fractura troclear no 
desplazada, otro presentaba una fractura de olécranon y 
otro, una fractura conminuta de olécranon y coronoides cu-
bital asociada a la fractura de cabeza radial (Figura 1). Las 
otras tres fracturas no presentaban lesiones asociadas en el 
momento del ingreso, con la excepción de una pequeña 
avulsión en el epicóndilo lateral en una de ellas. Los cuatro 
codos luxados fueron reducidos de forma cerrada, con anes-
tesia local intraarticular. Se colocó una férula braquio-ante-
braquial en todos los casos como método de inmovilización. 
La artroplastia fue indicada de forma primaria en seis pa-
cientes con fractura conminuta Masson III o Masson IV. 

En dos casos la artroplastia se indicó secundariamente tras 
el fracaso de la osteosíntesis primaria de la cabeza del radio. 
En uno de ellos se colocaron dos tornillos para la fijación del 
fragmento cefálico y una placa en «T» de unión cervico-cefá-
lica, con reinserción del ligamento colateral medial con un 

Fig. 1. Reconstrucción tridimensional de TC del codo con fractu-
ra de cabeza radial, olécranon y coronoides. 
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arpón. Además, se colocó una aguja de Kirschner húmero-
olecraniana bloqueando el codo a 90°, pues persistía la ines-
tabilidad intraoperatoria. La aguja fue retirada a las tres se-
manas iniciando entonces la rehabilitación. Tras cinco meses 
de rehabilitación, el paciente presentó un empeoramiento clí-
nico con dolor leve continuo y pérdida de fuerza. En la ex-
ploración se evidenció inestabilidad articular en valgo y do-
lor de la inserción del ligamento colateral medial. En la 
radiografía simple se observó un colapso progresivo de la 
fractura cervico-cefálico lo que llevó a la indicación de artro-
plastia de rescate dos años después de la fractura. 

En el otro caso, la artroplastia de rescate fue indicada tres 
meses después de la síntesis mediante tres tornillos de una 
fractura en cuatro fragmentos de la cabeza del radio, dado 
que el paciente presentaba una limitación de la movilidad 
(flexo-extensión de 600) asociada a la movilización del ma-
terial. 

En un caso se indicó la artroplastia de rescate por inesta-
bilidad del codo tras resección de la cabeza radial. La pa-
ciente había presentado una fractura de elevada conminu-
ción de la cabeza y cuello del radio sin luxación asociada. 
Se le realizó artroplastia de resección de la cabeza radial. 
En el control radiográfico, al mes de la cirugía, se observó 
luxación postero-lateral del codo, por lo que se indicó la 
sustitución protésica. 

Técnica quirúrgica 
Se utilizó la vía de abordaje lateral de Kocher en seis pa-

cientes: En un paciente se utilizó un abordaje postero-exter-
no, y en los dos pacientes con fracturas asociadas un abor-
daje postero-externo ampliado. En los pacientes que 
presentaban osteosíntesis previa se realizó la extracción de 
material, y en el resto se expuso la fractura extirpando los 
fragmentos fracturarios. 

Se realizó osteotomía cervical y fresado del canal radial 
en todos los pacientes para implantar la cabeza protésica 
con vástago no cementado. Se implantaron seis prótesis ti-
po Mopyc® y tres tipo Ascension®. 

En el caso del paciente con fractura de olécranon se asoció 
la reducción abierta y osteosíntesis mediante dos agujas de 
Kischner y un cerciaje en obenque de la fractura olecraniana 
(Figura 2). En el paciente con fracturas de olécranon y coro-
noides asociadas se procedió a la implantación de una placa 
en el dorso del cúbito. Debido a la elevada pérdida ósea de 
la fractura, se aplicó injerto autólogo de cresta ilíaca y susti-
tutivo óseo para rellenar el defecto del olécranon. El frag-
mento fracturado de la coronoides era de pequeño tamaño y 
no sintetizable (tipo 1) por lo que no se realizó gesto quirúr-
gico alguno. 

Se realizó sutura del complejo cápsulo-ligamentoso radial 
y en los tres pacientes en los que se evidenció avulsión del 
ligamento colateral radial fue anclado mediante arpones. 
Uno de los pacientes requirió un abordaje medial adicional 
para el anclaje con dos arpones del ligamento colateral me-
dial avulsionado. 

Posteriormente, se realizó comprobación de la estabili-
dad intraoperatoria bajo control de radioscopia en todos 
los pacientes. Todos los codos resultaron estables con la ex-
cepción de uno al que se le colocó una aguja de Kirschner 
húmero-olecraniana bloqueando el codo en posición de es-
tabilidad. En esta paciente fue necesaria una nueva reduc-
ción cerrada y extracción de la aguja al día siguiente por 
persistencia de subluxación. 

Manejo postoperatorio 
Tras la cirugía, los codos fueron inmovilizados mediante 

una férula de yeso braquio-palmar a 90° de flexión y en 
prono-supinación neutra. El tiempo medio de inmoviliza-
ción fue de 22 días (3-30 días) tras los cuales se retiró la fé-
rula y se permitió la movilización activa del codo interveni-
do. Los ejercicios de rehabilitación, tanto de flexo-
extensión como de prono-supinación del codo, se iniciaron 
a los 45 días de media tras la cirugía (15-90 días). 

Complicaciones y reintervenciones 
Dos de los nueve pacientes fueron reintervenidos en una 

o más ocasiones y otros dos se encuentran actualmente en 
lista de espera para una nueva cirugía en el codo interve-
nido. El paciente que presentó inicialmente una fractura 
de olecranon asociada a la de la cabeza radial tuvo que ser 
intervenido en dos ocasiones más por protrusión de las 
agujas del olécranon. Fueron recolocadas cuatro meses 
tras la primera cirugía y retiradas definitivamente a los 
ocho meses. 

Fig. 2. Proyección anteroposterior y lateral radiográfica tras im-
plantación de prótesis de cabeza radial y osteosíntesis de fractura 
olecraniana con agujas y un obenque. 
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Fig. 3. Dubluxación de prótesis de cabeza radial. 

Otro paciente presentó, a los dos meses de la cirugía, una 
subluxación de la prótesis de cabeza radial por lo que fue 
intervenido cinco días más tarde. Durante la revisión qui-
rúrgica se evidenció una malrotación de la prótesis (cabeza-
cuello) de unos 45°, por lo que se retiró la prótesis y se sus-
tituyó por una mediana (Figura 3). De los dos pacientes 
pendientes de reintervención, uno está programado para 
trasposición del nervio cubital ante las parestesias persis-
tentes en territorio cubital de antebrazo y mano. El otro 
presenta signos de pseudoartrosis decúbito proximal siete 
meses tras la intervención en la que se le colocó una placa y 
aporte de injerto. Además, este paciente presenta signos de 
síndrome de dolor regional complejo. A día de hoy ninguna 
prótesis ha tenido que ser retirada. 

Evaluación 
Todos los pacientes han sido citados y evaluados específi-

camente para este estudio por el autor, que no formó parte 
del cuidado y el seguimiento de los pacientes (Tabla 1). Se 
efectuó una entrevista personal, una exploración física, una 
exploración radiológica, la aplicación del índice MEPI [10] 
y la realización del cuestionario DASH sobre las discapaci-
dades de hombro, codo y mano [11]. 

Se cuantificó el tipo e intensidad de dolor mediante una 
escala analógica. Se exploró la presencia de dolor a la pal-
pación, dolor con la movilización activa, el arco de movili-
dad, la presencia de inestabilidad y la aparición de otros 
síntomas. Se evaluó el grado de satisfacción general subjeti-
vo (muy insatisfecho, poco satisfecho, satisfecho o muy sa-
tisfecho). En la radiografía, se evaluaron los signos radioló-
gicos de congruencia, movilización, roce capitelar, signos 
degenerativos y consolidación de fracturas asociadas. A to- 

Trauma Fund MAPFRE (2010) Vol 21 n°4:200-206 

dos los pacientes se les entregó el cuestionario DASH que 
ellos mismos rellenaron y se les aplicó el índice MEPI para 
la evaluación objetiva de los resultados. 

El seguimiento postoperatorio medio de estos pacientes 
fue de 18 meses (542). 

1 Resultados 
Dos de los nueve pacientes no presentaban ningún tipo de 

molestia relacionada con su codo; cinco no manifestaron 
dolor de forma habitual, aunque sí molestias ocasionales 
ante determinados movimientos bruscos, impactos o al co-
ger peso. Uno presentaba dolor con la movilización de for-
ma habitual y otro dolor continuo diario. Éste último mos-
tró dolor a la palpación periprotésica y necesitaba 
medicación analgésica de forma habitual. 

El arco de movilidad fue de 1100  de flexo-extensión media 
(60°-145°), con una media de flexión de 124° (90°-155°) y 
un déficit de extensión de 16° (0°-60°); 64° de pronación 
(50°-70°) y 72° de supinación (35°-800). Ningún paciente 
presentó signos de inestabilidad en la exploración. 

Entre los hallazgos radiográficos, se evidenció artrosis hú-
mero-cubital en dos casos y calcificaciones heterotópicas pe-
riarticulares en tres casos. Se observó migración proximal de 
la prótesis con signos de pinzamiento radio-humeral en dos 
casos sin signos degenerativos en el cóndilo humeral ni sinto-
matología asociada. Se evidenció también signos de falta de 
consolidación de la fractura decúbito y movilización de la 
placa. Cuatro de los nueve pacientes no tenían alteraciones 
radiográficas significativas en el codo (Figura 4). 

La valoración subjetiva de la pérdida de fuerza en el 
miembro afecto fue leve en cuatro pacientes, moderada en 
otros cuatro y normal en un paciente. En el momento de la 
revisión la puntuación media del índice MEPI fue 81 (de 40 
a 100) lo que determina 4 resultados categorizados por este 
índice como excelentes, 3 resultados buenos, 1 regular y 
otro malo. 

Fig. 4. Radiografía antero-posterior y lateral tras implantación de 
prótesis de cabeza radial. 
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Tabla 1. Serie de casos 

CASOS 

 

1 2 3 

 

5 

 

6 7 

 

8 9 

        

Artroplastia 
De rescate 

Tipo de Protesis 

Complicaciones 

Reintervéncion 

Fracaso de 
osteosíntesis 

Mopyc© ASCO Mopyc© ASCO 

Pseudo 
artrosis de 

Cúbito SDRC 

Pendiente 

Resección 
cabeza radial 

Luxación 
de codo 

Mopyc© 

Subluxación 
de codo 

Fracaso de 
osteosíntesis 

Mopyc© Mopyc© Mopyc© ASC© 

Subluxación Neuropatía Moviliza- 
de prótesis Cubital ción AK 

Cambio de Pendiente EMO AK 
tamaño liberación 

protésico nervio cubital 

Seguimiento en meses 20 6 17 5 20 24 20 42 9 

Movilidad articular -20° sup -90°flex Completa -15° fiex -30° ext -30°flex -90°flex Completa -30°flex 
-10° ext -200ext -30° ext -30° ext -10°ext 

-45° sup -20°pron -10°pron 

MEPI/ DASH 

Rx 

95/100 40/100 100/100 90/100 
10% 72% 18% 44% 

ok Pseudo- Artrosis ok 
artrosis de húmero 

Cúbito cubital 

80/100 75/100 65/100 100/100 85/100 
40% 50% 32% 61% 35% 

ok Roce Artrosis Moviliza- ok 
radio Traslación ción 

capitelar protésica prótesis 
Artrosis Calcifics. Calcifics 

(M: Masson, fr: fractura, AK: Agujas de Kirschner, SDRC: Síndrome de dolor regional complejo, EMO: Extracción de material de 
osteosíntesis, sup: supinación, fiex: flexión, ext: extensión, pron: pronación, Calcifics.: calcificaciones periarticulares). 

La media de puntuación del cuestionario DASH fue 

40,25% (10%-72%). 

En general, los pacientes evidenciaron mucha dificultad o 

eran incapaces de realizar actividades deportivas con el brazo 

afecto (8 de 9), especialmente aquellas en que se producía el 

impacto sobre el mismo brazo (9 de 9). Seis presentaban eran 

incapaces de cargar objetos pesados o de colocar un objeto 

más alto que su estatura. Cuatro presentaban dificultades pa-

ra realizar tareas de la higiene personal, lavarse el pelo o cepi-

llarse los dientes, con el brazo intervenido. Tres, manifestaban 

limitaciones en sus actividades sociales o de la vida diaria. 

Desde el punto de vista subjetivo el 33% de los pacientes 

se sentían muy satisfechos con la resolución de su proceso 

en el codo, el 22% se manifestaban como satisfechos y el 

44% estaban poco satisfechos. 

1 Discusión 
Las fracturas conminutas de cabeza radial son lesiones 

graves que, a menudo, asocian otras lesiones osteo-liga-

mentosas de la articulación del codo que ensombrecen el 

pronóstico clínico y funcional en estos pacientes. El empleo 

de prótesis metálicas de cabeza radial para el tratamiento 

de estas fracturas es una opción válida especialmente en 
fracturas no reconstruibles asociadas a inestabilidades pos-

traumáticas del codo. 

Los reultados obtenidos en este estudio son comparables 

a los de otras series similares publicadas los últimos años. 

Moro et al [121, en su serie de 25 pacientes con fracturas 

Masson III y IV y lesiones concomitantes en el codo, obtu-

vieron 17 resultados buenos o excelentes, 5 regulares y 3 

malos. El arco de movilidad que obtuvieron tras treinta y 
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nueve meses de seguimiento fue similar al de nuestros pa-
cientes pero con una tasa de complicaciones inferior a la 
nuestra atribuible a nuestra menor experiencia y a la dis-
persión de la serie tanto en el tipo de implantes como de ci-
rujanos. Grewal y Mc Dermid [131 sobre 26 artroplastias y 
Doornberg [14] obtuvieron resultados extrapolables a los 
nuestros en cuanto a arco de movilidad, hallazgos radio-
gráficos y capacidad funcional, con una tasa de complica-
ciones menor. 

Cinco de los nueve pacientes incluidos en nuestro estudio 
presentaron algún tipo de complicación. Un estudio biome-
cánico, en ocho cadáveres [151, demostró la alteración de la 
cinemática y de la estabilidad del codo tras la resección de 
la cabeza del radio. La artroplastia mediante prótesis de ca-
beza radial mejoraba dicha estabilidad. Sin embargo, con-
cluyeron que en presencia de lesiones ligamentosas asocia-
das la artroplastia no restauraba la estabilidad del codo y 
que, en estos casos era necesario la reparación concomitan-
te de los elementos ligamentosos dañados. En nuestro caso 
no se reparó el ligamento colateral cubital lo que pudo pre-
disponer a la luxación postoperatoria. 

La lesión de los ligamentos que predispone a la inestabili-
dad del codo puede ser tratada de forma alternativa me-
diante fijación externa. Tras la colocación de un fijador ex-
terno dinámico unilateral radial, los codos con lesión 
ligamentosa se comportaban ante las solicitaciones en varo 
o en valgo como en ausencia de dicha lesión [16]. 

Pugh eta! [17] evaluaron un protocolo de tratamiento en 
treinta y seis luxaciones de codo asociadas a fractura de ca-
beza radial y de la apófisis coronoides, la denominada tria-
da terrible, para permitir la movilización a los 7-10 días 
después de la cirugía. Trataron a estos pacientes mediante 
osteosíntesis o artroplastia de cabeza radial, síntesis de la 
fractura de apófisis coronoides, cuando era posible, repara-
ción ligamentosa y fijación externa. Obtuvieron 15 resulta-
dos excelentes, 13 buenos, 7 regulares y uno malo. Solo un 
paciente presentó inestabilidad residual. 

Otra de las complicaciones que hemos observado es la su-
bluxación de la prótesis, debido a una inadecuada elección 
del tamaño protésico en el tiempo quirúrgico que obligó al 
recambio por un tamaño menor. La elección del tamaño 
adecuado del implante es un punto crucial para evitar com-
plicaciones como el llamado overstuffing o pinzamiento ra-
diocapitelar y la subluxación protésica. Doornberg et al 
[141 abogan por utilizar el borde lateral de la coronoides 
como guía para determinar el tamaño adecuado. En caso 
de duda, recomiendan el empleo del tamaño más pequeño 
que se ajuste a esta referencia. Según el estudio biomecáni-
co de Pomianowski y Morrey [18] el desarrollo de prótesis  

bipolares reducirían el roce capitelar y la tensión en la in-
terfaz implante-hueso, lo que debe disminuir la posibilidad 
de subluxación protésica y la necesidad de ajustar exacta-
mente el tamaño. 

La neuropatía cubital es otra de las complicaciones clási-
cas que hemos encontrado en nuestros pacientes. Se plantea 
la conveniencia de realizar una trasposición profiláctica del 
nervio cubital de forma sistemática, en los procedimientos 
complejos reconstructivos del codo. Los estudios al respec-
to son escasos y con poco nivel de evidencia pero la preva-
lencia de sintomatología cubital de forma aguda, subaguda, 
y de aparición tardía en este tipo de lesiones, es elevada. En 
ocasiones es difícil de determinar si la causa es el acto qui-
rúrgico, o por el propio traumatismo inicial [19]. 

Las limitaciones principales que encontramos en nuestro 
estudio son el escaso número de pacientes incluidos, debido 
a la escasa prevalencia de este tipo de fracturas en nuestro 
medio y a la estricta indicación de artroplastia para casos 
muy concretos. Este bajo número de pacientes, unido a la 
heterogeneidad de las lesiones que presentan y el tiempo de 
seguimiento escaso, sin olvidar la curva de aprendizaje, im-
piden extraer conclusiones. Es necesario un seguimiento 
mayor para poder determinar el resultado a largo plazo de 
este tipo de artroplastia. En nuestro estudio, hasta el mo-
mento no ha sido necesaria la extracción definitiva de nin-
guno de los implantes protésicos. U 
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Inestabilidad longitudinal del antebrazo. Fracturas de Essex-Lopresti. 
Clasificación y tratamiento 
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Resumen 
Realizamos una revisión de la literatura publicada sobre la clasificación, diagnóstico diferencial y tratamiento 
del síndrome de Essex-Lopresti. Se revisan todas las opciones de tratamiento, analizando las principales series 
de pacientes publicadas hasta el momento con los resultados. Se discute sobre la idoneidad o no de los distin-
tos tipos de tratamiento, se valora un posible protocolo de tratamiento y, finalmente, se analizan los resulta-
dos y el pronóstico. La inestabilidad longitudinal del antebrazo es una patología infrecuente, pero con unas 
implicaciones muy importantes en la vida de cada uno de los pacientes que la sufre. 
Palabras clave: 
Antebrazo, radio, cúbito, Essex-Lopresti. 
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U Introducción 
El antebrazo actúa como una unidad funcional, ya que la 

patología que afecta a una de sus partes acaba afectando al 
resto de las estructuras que las componen. La escasa casuís-
tica, las pocas publicaciones, la falta de uniformidad en 
cuanto a los tratamientos o los malos resultados en muchos 
de los casos, suponen que el tratamiento de estas lesiones se 
conviertan en un problema tanto en la consulta como en la 
puerta de urgencias, pues el tratamiento de la lesión de Es-
sex-Lopresti supone un reto para el cirujano de miembro 
superior, ya que se compromete la estabilidad completa del 
eje del antebrazo [1]. Aún hoy, algunos autores definen la 
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inestabilidad longitudinal del antebrazo como una fractura 
de radio asociada a una luxación radio-cubital [21[31, ob-
viando en el concepto la lesión fundamental del síndrome: 
la rotura de la membrana interósea. 

La serie más extensa dedicada al síndrome de Essex-Lo-
presti continúa siendo la de Trousdale et al [4], quien acuñó 
el término de «inestabilidad longitudinal del antebrazo». 
La prueba de la baja incidencia de esta patología se plasma 
también en este trabajo, ya que los 20 casos que recoge el 
autor se producen en un período de 36 años. 

El tratamiento apenas está consensuado: no hay protoco-
los de actuación claros y estos no ofrecen buenos resulta-
dos, es difícil de evaluar tanto por la escasa incidencia de la 
lesión como por pasar en muchas ocasiones desapercibida. 
Por otra parte, el tratamiento está limitado por los recursos 
técnicos, tanto materiales como del propio cirujano [51. 
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Este último caso correspondería a la lesión no diagnosti-
cada en la que se realiza una resección de cabeza de radio, 
en un primer o segundo tiempo, con un resultado catastró-
fico, con secuelas de dolor y limitación de movilidad para el 
paciente. 

El objetivo primero del tratamiento consiste en restable-
cer la relación longitudinal entre el radio y el cúbito [61[71. 
Esto permite el realineamiento radio-cubital proximal y 
distal y restituye en su posición original los ligamentos im-
plicados, como la membrana interósea. Pero, para conse-
guir nuestro objetivo, queda por aclarar la necesidad de re-
parar la membrana interósea del antebrazo. Este es uno de 
los debates actuales, al preconizar ciertos autores [11[21[8-
181 técnicas de reparación o sustitución de la banda central 
en base a su función como ligamento. 

La reparación inmediata o diferida de la lesión también 
es tema de discusión. Al parecer, los resultados de una ciru-
gía inmediata son mejores que la diferida [3] a consecuen-
cia de la rigidez secundaria en el antebrazo por la migra-
ción proximal del radio, que, una vez establecida, por la 
contractura muscular y formación de tejido cicatricial y fi-
broso, es muy difícil de restaurar a su posición original, 
siendo los resultados en los tratamientos crónicos menos 
esperanzadores [191. 

McGinley et al [20] atribuyen la imposibilidad de conse-
guir un tratamiento exitoso para la lesión de Essex-Lopres-
ti, en parte, por la inexactitud de los modelos experimenta-
les; la multitud de modelos biomecánicos, el estudio por 
partes (y no como una unidad funcional del antebrazo) y el 
desconocimiento, en definitiva, del funcionamiento de la 
membrana interósea, está consiguiendo que, se efectúen 
tratamientos empíricos que proporcionan resultados en 
ocasiones poco satisfactorios. 

Otro de los problemas cruciales atiende a la cronificación 
de la lesión. Contra la hipótesis de que la membrana interó-
sea se cura tras la lesión inicial, Soubeyrand et al [101[211 
sostienen que la lesión se perpetúa en el tiempo, a causa de 
la hernia muscular provocada por los flexores sobre la 
membrana. Hasta la fecha, no hay ningún estudio que de-
muestre este hecho, a favor ni en contra. Las implicaciones 
son importantes básicamente por dos aspectos: por un lado 
explicaría las lesiones diferidas, es decir, aquellas en las que 
tras el traumatismo inicial no se objetiva una disociación 
radio-cubital franca, pero que con el tiempo acaban desa-
rrollando el mismo tipo de sintomatología. Por otro lado, 
explicaría las malas evoluciones en aquellos casos en los 
que, pese a la inmovilización o reparación de la articula-
ción radio-cubital distal y el tratamiento de la fractura de 
cabeza de radio, continúan con una evolución tórpida al  

mantener la lesión inicial y las fuerzas que provocan la mi-
gración proximal del radio de modo continuo. 

Queda mucho camino que recorrer para llegar a enten-
der el espectro completo de la inestabilidad longitudinal 
del antebrazo. Si la aseveración de Soubeyrand et al [10] 
en la que implican al síndrome de Essex-Lopresti como 
responsable de la mitad de los problemas que acontecen 
tras una resección de cabeza de radio es cierto, estamos 
ante un problema preocupante, ya que ninguna estrategia 
de tratamiento uniforme se ha desarrollado por la rareza 
de este patrón de lesión y la ausencia de grandes grupos de 
pacientes [51. 

1 Clasificación de las lesiones de Essex-Lopresti 
El intento de realizar una clasificación de la fractura de 

Essex-Lopresti es complicado. Su escasa frecuencia, su aso-
ciación frecuente a otras lesiones, su dificultad en el diag-
nóstico y la ambigüedad que presenta para muchos especia-
listas la lesión de la membrana interósea provocan que, en 
muchas ocasiones, se diagnostique de fractura compleja de 
codo, fractura de cabeza de radio o simplemente se le con-
ceda el título de «otras lesiones de antebrazo». Tenemos 
que remitirnos a artículos especializados en patología del 
antebrazo para encontrar alguna referencia a la fractura-lu-
xación de Essex-Lopresti, englobada dentro del grupo de 
lesiones que afectan de modo global al eje del antebrazo. 

Tipos de fracturas de Essex-Lopresti 
La distinción entre lesión crónica o aguda la realizaron 

McDougall et al [221, estudiando la migración del radio 
producida en 25 casos sobre 100 fracturas de radio. Esta-
blecieron tres grupos patológicos respecto al desplazamien-
to del radio. Grupo 1: desplazamiento en lesiones sin cierre 
metafisario radial proximal. Grupo 2: desplazamiento reco-
nocido en el momento de la lesión. Grupo 3: desplazamien-
to tras la exéresis de la cabeza de radio. La diferencia sus-
tancial entre los grupos 2 y 3 se estableció según el 
mecanismo de acción. En el grupo 2 se debe a una lesión 
aguda de las articulaciones radio-cubitales con alteración, o 
no, de la membrana interósea mientras que en el grupo 3 la 
migración se produce por la acción de la musculatura y las 
presiones repetidas a nivel de la muñeca junto con una alte-
ración de la membrana interósea o del CFCT. 

Edwards et al. [3] realizaron otra clasificación de estas le-
siones en base al tiempo de evolución necesario para esta-
blecer el mejor método de tratamiento para restaurar la lon-
gitud del radio. Consideraron también 3 grupos. Tipo 1: 
Fractura con gran desplazamiento de los fragmentos de la 
cabeza radial, pero con escasa o mínima conminución per- 
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mitiendo la osteosíntesis interfragmentaria. Tipo II: Fractu-
ra con conminución grave que requiere la escisión de la ca-
beza y sustitución protésica. Tipo III: Lesiones antiguas con 
migración irreducible que requieren un tratamiento basado 
en el reemplazo protésico de la cabeza radial junto con un 
acortamiento cubital. Esta clasificación, a diferencia de la 
anterior, no se basa en los resultados clínicos del autor, ya 
que Edwards et al [3] presentaron una serie con tan solo 7 
pacientes y expresaron sus resultados en términos de tiempo 
transcurrido desde la lesión hasta la cirugía. Sin embargo, 
coinciden en establecer una lesión de Essex-Lopresti crónica 
aunque sin tratar de establecer una causa responsable. 

Lesiones asociadas 
Con respecto a las lesiones asociadas a la inestabilidad 

longitudinal del antebrazo han sido denominadas como va-
riantes de la lesión de Essex-Lopresti original [21[23-25], lo 
cual complica un tema de por sí delicado (Figura 1). 

Spicer et al. [2] cofunden lo que probablemente se trata 
de un síndrome de criss-cross injury, luxación radio-cubi-
tal distal y proximal sin fractura de la cabeza de radio, 
asociada a una luxación de codo. No citaron la presencia o 
no de la lesión de la membrana, pero efectuaron una revi-
sión bibliográfica de los casos en los que se asociaba la le-
Sión de Essex-Lopresti a fracturas de escafoides o a luxa-
ciones de codo. Kazuki et al. [23] asociaron una fractura 
de Essex-Lopresti a una luxación de codo con fractura de 
estiloides cubital y fractura de radio distal, todo en el mis-
mo miembro. Aayeung y Broome [241 presentaron un caso 
en el que la lesión de la articulación radio-cubital distal 

Fig. 1. Lesión de Monteggia, asociada con fractura diafisaria de 
cúbito y luxación de radio proximal. Fractura de la cabeza de ra-
dio típica de la lesión de Essex-Lopresti, una avulsión de la estilo¡-
des cubital sugestiva de lesión del CFCT y tras la reducción y el 
tratamiento definitivo, se objetivó un ascenso del radio, indicativo 
de la inestabilidad longitudinal del antebrazo. Se asocia también 
una fractura de radio distal (Cedida por Dr. E García de Lucas). 

consistía en una fractura de la cabeza del cúbito. Malik et 
al. [25] presentaron Otros dos casos asociados a sendas lu-
xaciones de codo. 

Trousdale et al. [4] en su serie de 20 casos, mostraron le-
siones asociadas en 11 de ellos. En cinco la lesión inicial fue 
una luxación de codo con fractura de cabeza de radio y su-
bluxación radio-cubital distal asociada. Además asociada, 
a otra lesión: una fractura de radio en 3 casos, fractura de 
capiteilum en un caso y fractura de cúbito en otro. En cua-
tro se presentó una doble lesión de Essex-Lopresti y Mon-
teggia, o sea, con una fractura asociada de radio, habiendo 
un caso de fractura de capitellum y otra de radio distal. 

La serie de Szabo et al. [26] sobre 5 pacientes encontró 
una lesión asociada en dos de ellos, una fractura de radio 
distal y una luxación abierta de codo. Jungbluth et al. [27] 
también presentaron lesiones asociadas de codo y muñeca 
en 10 pacientes, sobre una serie de 12 casos. La asocia-
ción más frecuente fue luxación de codo en 5 casos, pre-
sentándose además un caso de fractura de olécranon junto 
con la luxación del codo. En dos ocasiones presentaron le-
siones de Monteggia y una fractura conminuta de radio 
distal. Una asociación frecuente, que no aparece en el res-
to de series, fue la asociación de la inestabilidad longitudi-
nal del antebrazo a distintos tipos de luxaciones carpianas 
(3 casos). 

Con ello podríamos afirmar que le lesión de Essex-Lopres-
ti suele asociar muy frecuentemente otro tipo de lesiones que 
pueden ocasionar el infradiagnóstico de la primera. Entre es-
tas lesiones asociadas quizás sean las más frecuentes la luxa-
ción de codo y la fractura de radio diafisaria distal (Monteg-
gia). Este último caso, donde también se produce una lesión 
de la membrana interósea, ratificaría la lesión de la membra-
na de un modo integral, en la parte distal por el Monteggia y 
en la proximal por el Essex-Lopresti; a pesar de todo, no de-
ja de ser otra forma de rotura del complejo ligamentoso esta-
bilizador de la articulación radio-cubital distal. 

La solución inmediata de estas lesiones mucho más lla-
mativas deja de lado la valoración integral del eje anatomo-
funcional del antebrazo, tratando de esta forma una parte 
del todo lo que conllevará el desarrollo de una inestabilidad 
crónica de antebrazo, y con ello una patología de muy difí-
cil solución dados sus resultados clínicos. 

1 Tratamiento 
Los primeros casos tratados por Essex-Lopresti (28) se 

basaron en el mantenimiento o reemplazo de la cabeza ra-
dial con el fin de impedir el ascenso del radio. Curiosamen-
te, tal y como McDougall y White [22] publicaron después, 
Essex-Lopresti centró el problema en la disrupción de la ar- 
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Fig. 2. A) Lesión establecida de Essex-Lopresti con migración proximal del radio. B) Tratamiento de la radio cu-
bital distal mediante fijación con agujas. C) Tratamiento mediante la técnica de Sauvé-Kapandji. 

ticulación radio-cubital distal y no en la lesión de la mem-
brana interósea. Con ello la conclusión que Essex-Lopresti 
estableció respecto al tratamiento fue evitar el ascenso de la 
cabeza del radio mediante la curación de la articulación ra-
dio-cubital distal en una posición más o menos aceptable, 
permitiendo cierto grado de subluxación si se presentaba, y 
evitando la resección de la cabeza radial. 

En e1 planteamiento de un tratamiento trataremos de es-
tablecer unas directrices para la actuación sobre casos agu-
dos y crónicos de inestabilidad longitudinal de antebrazo. 
Por otra parte, analizaremos porqué determinadas actua-
ciones quirúrgicas no obtienen un resultado satisfactorio y, 
por último, estudiaremos la reconstrucción, o no, de la 
membrana interósea con plastias tendinosas. 

Es difícil establecer una pauta de tratamiento o un algo-
ritmo en base a la literatura publicada, ya que las series en-
globan muestras pequeñas, no hay comparación entre dis-
tintos tipos de tratamiento, las lesiones asociadas son muy 
frecuentes, no hay separación dentro de las series entre ca-
sos agudos y crónicos y la actuación directa sobre la mem-
brana interósea se encuentra en fase experimental. 

Agudo crónico 
En los casos agudos [1] el objetivo del tratamiento es con-

seguir un antebrazo libre de dolor restaurando la distribu-
ción de cargas entre el radio y el cúbito y previniendo la mi-
gración proximal del radio. Para ello, las actuaciones se 
basan en reestablecer la integridad de la cabeza radial me-
diante osteosíntesis o su reemplazo por una prótesis metáli-
ca, y reestablecer la integridad de la articulación radio-cu-
bital distal con una fijación temporal-inmovilización o 
reconstruyendo el CFCT. La actuación sobre la membrana 
se encuentra en discusión en los casos agudos. 

En los casos crónicos [11 la estructuración de la migra-
ción del radio es lo que determina el tratamiento. En el ca- 

so de que sea reductible el tratamiento es el mismo que en 
los casos agudos. En el caso contrario tendremos que recu-
rrir a uno de los procedimientos de rescate que plantea nu-
merosas dudas sobre su eficacia, terminando en la sinósto-
sis radio-cubital (one-bone forearm) cuando todos los 
intentos terapéuticos fallan. En estos casos, antes de reali-
zar procedimientos de rescate, sí están indicadas las plastias 
de reconstrucción de la membrana interósea. 

La actuación quirúrgica sobre la lesión de Essex-Lopresti 
debería seguir unas fases [10] en el orden que reestablezca 
la integridad anatómica y proporcione la mejor tasa de re-
sultados satisfactorios posible. El primer paso será recons-
truir la longitud del radio con una osteosíntesis sólida o 
una artroplastia preferiblemente metálica. El segundo con-
siste en una reducción abierta de la articulación radio-cubi-
tal distal o fijación temporal en su defecto. En una tercera 
etapa hay que comprobar que la reducción y estabilidad de 
la articulación radio-cubital proximal. Por último, se valo-
rará la actuación sobre la membrana interósea. 

Actuación sobre la cabeza del radio (Figura 3) y  el CFCT 
Los autores que defienden el tratamiento sin actuación 

sobre la membrana interósea se basan en el mantenimien-
to de la longitud del radio como objetivo único y funda-
mental (7, 3, 27). Esta conservación de la longitud ha de 
realizarse tanto proximal, en la cabeza del radio, como 
distal, sobre el CFCT. 

El resultado de las prótesis de cabeza de radio (Figura 4) 
a largo plazo es desconocido, si bien, la colocación de una 
artroplastia es imprescindible en los casos de imposibilidad 
de reconstrucción de la cabeza radial. La prótesis actúa en 
proximal como un espaciador (29) manteniendo la longi-
tud y posición del radio. 

La resección de la cabeza del radio en los casos de fractu-
ra de Essex-Lopresti no es aconsejable, siendo indicada la 
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Fig. 4. A, B, y C) Distintos modelos de prótesis de cabeza de radio. 

Fig. 3. Distintas actuaciones sobre la cabeza del radio: A-A') Frente y perfil de fractura conminuta de cabeza de ra-
dio. B-B') Capitectomia. C-C') Osteosíntesis con tornillos tipo Herbert. D-D') Osteosíntesis con placa y tornillos. 

reparación si es posible o la sustitución por artroplastia en 
los casos en los que no lo sea. Por otro lado, la solicitación 
de fuerzas de la cabeza radial es mucho mayor al desapare-
cer el puente de transmisión de cargas hacia el cúbito, lo 
que hace necesario la colocación de una prótesis de un ma- 

terial rígido (metálica), fracasando los espaciadores blan-
dos como los de silastic. Aunque no hay ningún estudio que 
lo demuestre, el aflojamiento aséptico de determinadas pró-
tesis de radio podría deberse a este fenómeno de aumento 
de solicitaciones mecánicas, más aún si como se sospecha, 
la membrana interósea no cura debido a la interposición de 
los flexores, y las fuerzas que provocan el ascenso del radio 
se mantienen indefinidamente. 

La prótesis restaura la función del codo al estabilizar el 
codo en radial con la prótesis y en cubital con la reparación 
ligamentosa. Pero, en la lesión de Essex-Lopresti, en la ines-
tabilidad longitudinal del antebrazo la función de la artro-
plastia radial no deja de ser un mero tope para evitar la mi-
gración proximal del radio, ya que, con la simple 
colocación de la prótesis no solucionamos el problema de 
base, la rotura de la membrana interósea y el CFCT [14]. 
En estos pacientes el valgo de codo limita la migración gra-
cias al nuevo tope creado con la artroplastia, pero con el 
codo en varo el radio es libre para migrar ocasionando una 
varianza cubital positiva dinámica que puede desarrollar 
dolor en la vertiente cubital de la muñeca, secundario a de-
generación articular e inestabilidad [15]. Indudablemente el 
beneficio de la prótesis respecto a la exéresis es mayor, pero 
si efectivamente, la membrana interósea no llega a curar 
nunca, la alteración biomecánica provocada por la falta de 
solución del problema de base evolucionará en mayor o 
menor medida, a medio o largo plazo (30). Este es el funda-
mento básico en el que se basan los autores que preconizan 
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la colocación de un injerto que sustituya la función de la 
membrana interósea a modo de ligamento. 

Actualmente se tiende a realizar una reconstrucción 
abierta del CFCT, suturando y reconstruyendo el ligamen-
to dorsal radio-cubital. A pesar de ello, una opción admi-
tida en determinados casos es la fijación temporal percu-
tánea de la articulación radio-cubital distal (3). La 
inmovilización debe realizarse siempre en supinación con 
una férula braquial. 

No se ha publicado ningún caso de fractura de Essex-Lo-
presti tratada de modo «conservador». Los casos raros de 
fractura de cabeza de radio Mason 1 o II, en los que el tra-
tamiento puede ser conservador también se pueden solucio-
nar con una fijación percutánea radio-cubital distal (Figura 
2) y  una ortesis braquio-antebraquial que permita la flexo-
extensión e impida la prono-supinación, manteniendo el 
dispositivo en supinación durante 4 semanas para la cicatri-
zación de los ligamentos del CFCT. 

Szabo et al. [26] presentaron cinco casos sustituyendo la 
cabeza radial por aloinjerto congelado. Tras unos resulta-
dos iniciales satisfactorios, publicaron el fracaso de todos 
los casos tratados, excepto uno, con una evolución de 7 
años. En el procedimiento inicial la longitud se mantenía 
con un fijador externo circular hasta la consolidación. La 
cirugía se realizó meses después de la lesión inicial, con lo 
que la lesión ya estaría estructurada en la membrana, a pe-
sar de establecer un espaciador inicial de silastic para man-
tener la altura del radio. El injerto no fue capaz de soportar 
esta nueva solicitación de cargas, presentándose cuatro ca-
sos de pseudoartrosis. 

Jungbluth et al. [27] publicaron su serie de 12 casos tra-
tados con una media de 4 meses tras la lesión mediante 
sustitución protésica de la cabeza del radio y sin actuación 
sobre la articulación radio-cubital distal. En tres casos rea-
lizaron un procedimiento de Sauvé-Kapandji asociado pa-
ra estabilizar la articulación radio-cubital distal mediante 
artrodesis. Consiguieron buenos resultados en 11 ocasio-
nes, lo que añade más incertidumbre al tratamiento de la 
lesión al no actuar directamente sobre el CFCT ni sobre la 
articulación radio-cubital distal, aunque no se especifica si 
se mantuvo algún tipo de inmovilización o se realizó algu-
na fijación temporal. 

Otra de las opciones disponibles, aunque sin resultados a 
largo plazo, es la estabilización de la articulación radio-cu-
bital proximal tras la resección de la cabeza del radio, con 
una plastia del músculo ancóneo [6][31]. Morrey et al [31] 
interponen el músculo ancóneo entre la articulación radio-
humeral y la radio-cubital proximal (plastia tipo II), aso-
ciando en todos los casos un acortamiento cubital distal,  

sin actuación sobre el CFCT. Aunque la disminución del 
dolor y los resultados subjetivos son buenos, las mejoras fi-
nales funcionales no son evidentes. Por su parte, Capuano 
et al. [32] presentaron un caso tratado con alargamiento 
del radio mediante un fijador externo durante 11 semanas, 
tras tratamientos infructuosos con acortamiento de cúbito 
y una infección por staphilococcus aureus que contraindi-
caba la colocación de una prótesis de cabeza radial. El re-
sultado obtenido lo consideraron excelente con alguna mo-
lestia ocasional en el codo y muñeca. 

Procedimientos quirúrgicos asociados 
Hemos visto que el tratamiento habitual de la lesión de 

Essex-Lopresti es la prótesis de cabeza de radio junto con 
actuación sobre el CFCT y sus variantes. Sin embargo, 
distintos autores realizaron otras actuaciones óseas para 
compensar las inestabilidades y la diferencia de longitud 
radio-cubital. 

La base de estos tratamientos es la búsqueda de un méto-
do efectivo terapéutico pues los métodos habituales de tra-
tamiento de la disociación longitudinal aguda del radio y el 
cúbito son inadecuados [33]. Obviaremos aquellos casos 
que asocian prótesis de silicona, al ser incapaz de soportar 
las solicitaciones mecánicas del radio proximal en estas 
condiciones, por lo que el fracaso terapéutico se debe, en 
parte, a la misma prótesis. 

Acortamiento cubital 
Una de las propuestas más seguidas en este tipo de trata-

mientos asociados ha sido el acortamiento del cúbito, uni-
do o no a las actuaciones habituales [41[61[341. Trousdale 
et al. [4] asociaron este procedimiento en cuatro pacientes 
con mal resultado en tres de ellos. El único caso que mejoró 
mantenía la cabeza del radio con una osteosíntesis; los 
otros 3 sufrieron una resección de la cabeza. Darlis et al. 
[34] incluyeron un caso en su serie de osteotomías de acor-
tamiento, refiriendo que hubo consolidación. Karlstad et 
al. [6] propusieron el acortamiento del cúbito como alter-
nativa terapéutica al alargamiento del radio, junto con rea-
lineamiento radio-cubital proximal y distal. 

Sin embargo, tanto Cerezal et al. [19] como Szabo et al. 
[26], desaconsejan la osteotomía de acortamiento del cú-
bito como alternativa al tratamiento habitual. Ambos au-
tores coinciden en indicar que la lesión de la membrana 
interósea mantiene la transmisión de cargas directamente 
del carpo a la articulación radio-humeral. Esto, unido a la 
ausencia de función de ligamento de la membrana, ocasio-
nará un nuevo acortamiento relativo del radio por su ten-
dencia al ascenso, con dolor por impactación radio-hume- 
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ral en codo y dolor por impactación cúbito-carpiana en 
carpo al mantenerse la inestabilidad. Se produce así un 
acortamiento de los dos huesos del antebrazo, entrando 
en un círculo vicioso iniciado con el acortamiento radial 
seguido del acortamiento cubital, actuación de partes 
blandas y de nuevo relativo acortamiento del radio, con lo 
que no mejora la clínica [4]. 

Procedimiento de Sauvé-kapandji (Figura 2) 
Jungbluth et al. [27] asociaron este procedimiento a tres 

de sus pacientes con obtención de buenos resultados, me-
jorando la fuerza de prensión en estos casos. Realiza un 
breve análisis de la literatura en lengua alemana donde en 
diversos casos con una misma situación no se obtuvieron 
buenos resultados. El procedimiento asociado a una pró-
tesis de cabeza radial busca mejorar el movimiento de 
prono-supinación y la fuerza de prensión de la mano, pero 
la idea de dejar la articulación radio-cubital distal inesta-
ble en forma de pseudoartrosis, junto con la lesión de la 
membrana interósea, hace que toda la transmisión de 
fuerzas que pase a través del antebrazo recaiga de nuevo 
en la prótesis radial, con lo que se repite la misma situa-
ción antes planteada. 

Actualmente no hay estudios a medio o largo plazo sobre 
esta situación, por lo que los resultados no son valorables 
con la bibliografía actual. Sin embargo, Geel et al. [351 al 
hablar de los síndromes de impactación radio-cubitales en 
las fracturas de cabeza de radio en general, alertan del ries-
go de migración proximal del radio con pinzamiento radio-
capitelar. Si a esto añadimos la inestabilidad intrínseca de la 
lesión de Essex-Lopresti —precisamente por el ascenso del 
radio—, la solución del Sauvé-Kapandji no parece una alter-
nativa muy apropiada para su tratamiento, aunque en algu-
nos casos dió buenos resultados. 

Procedimiento de Darrach 
La resección de la cabeza cubital no suele ser satisfacto-

ria. Trousdale et al. [41  en dos pacientes demostraron una 
inestabilidad del antebrazo y rotura de prótesis de Swan-
son. La idea consiste en crear inestabilidad completa en la 
articulación radio-cubital distal para mejorar la movilidad 
en prono-supinación en aquellos casos en los que la afec-
tación cúbito-carpiana sea evidente y dolorosa, para con-
seguir mejoría en las dos localizaciones. Con la ausencia 
de prótesis radial o su aflojamiento se crearía una situa-
ción de «antebrazo flotante» al no existir ningún tipo de 
estabilizador estático del antebrazo, pues estaría afectada 
la articulación radio-cubital distal, con el Darrach; la pro-
ximal con la alteración protésica o la resección de la cabe- 

Fig.  S. Prótesis radio-cubital dista! tpo Scheker (Aptis Medica®) 
como posible alternativa a los procedimientos de Darrach y de 
Sauvé-Kapandji. 

za del radio, y la membrana interósea por la lesión de Es-
sex-Lopresti. Con la presencia de la prótesis volvemos, 
con el transcurso del tiempo, a los casos de aflojamiento 
por sobrecarga. Una situación parecida a ésta es la que se 
vive con el Sauvé-Kapandji a largo plazo, con la osteoto-
mía de cúbito distal. 

En estos casos, una alternativa a la técnica de Darrach o al 
Sauvé-Kapandji (Figura 5) podría ser la propuesta estableci-
da por Kopylov et al. [36] con una prótesis monopolar de re-
cubrimiento o prótesis modulares para casos más graves. 

Sinopsis radio-cubital (one-bone forearm) 
Una vez fracasados todos los tratamientos anteriores, la 

única alternativa que nos queda es un procedimiento de 
rescate para tratar de aliviar el dolor a expensas de sacrifi-
car completamente la prono-supinación realzando una si-
nóstosis radio-cubital. 

El problema de los procedimientos anteriores es que, a 
pesar de reestablecer la varianza cubital normal en el posto-
peratorio inmediato, no mantienen el equilibrio óseo con el 
equilibrio de los estabilizadores dinámicos del antebrazo, 
presentándose un balance positivo a expensas de los últi-
mos que provocan una continua migración proximal del ra-
dio. Desafortunadamente, aunque la sinostosis sea un pro-
cedimiento extremadamente agresivo, algunos autores lo 
consideran como el procedimiento más seguro para el tra-
tamiento de la inestabilidad longitudinal del antebrazo. 
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Reconstrucción de la membrana interósea 
La actuación sobre la membrana interósea busca la re-

composición de su banda central. La reconstrucción anató-
mica de toda la membrana no es real debido a sus extensas 
inserciones en radio y cúbito [17]. La base de estos intentos 
de reconstrucción son la colocación de una plastia de modo 
isométrico, es decir, en la misma posición que la banda cen-
tral de la membrana, tomando como presunción la función 
de ligamento de esta misma banda central. 

Sin embargo, Poteivin et al. [37] establecieron el núcleo de 
la estabilidad longitudinal del antebrazo en dos haces, uno 
descendente y otro ascendente, que se insertan en el tubér-
culo del radio. Según estos autores, para la reconstrucción 
de la membrana interósea es preceptiva la reparación de los 
dos haces que actúan en la migración proximal y distal del 
radio. Este planteamiento nos recuerda al debate actual so-
bre las reconstrucciones mono o bifasciculares del LCA. 

Los objetivos son, por un lado restituir la transmisión de 
fuerzas radio-cúbito para evitar la sobrecarga y el ascenso 
del primero, y por otro mantener una movilidad completa 
en prono-supinación. Solo cuando se cumplen estos dos ob-
jetivos la reconstrucción del ligamento interóseo es una op-
ción válida. El principal problema es tomar como referen-
cia únicamente a la banda central en su papel de ligamento 
del antebrazo. Tanto las bandas accesorias como la zona 
membranosa tienen sus funciones, poco comprendidas to-
davía, pero conformando un todo del cual solo se recons-
truye una parte [17].. 

Los detractores de este tipo de actuación [71 opinan que la 
longitud y estabilidad del antebrazo son dependientes tanto 
de la cabeza radial como de la ARCD. Por ello no creen ne-
cesaria una actuación sobre la membrana interósea. Por con-
tra, Gabriel et al. [161 defienden la reconstrucción pues se-
gún ellos «el tratamiento de la lesión de Essex-Lopresti se 
basa normalmente en la actuación sobre la cabeza del radio; 
incluso reduciendo la luxación radio-cubital dista!, este tipo 
de tratamiento ignora el ligamento interóseo y deja unos re-
sultados funcionales pobres a la vez que inconsistentes». 

En el momento de plantear la intervención hay varios fac-
tores que van a influir hipotéticamente en el resultado de la 
misma: el tipo de injerto, su localización o el tensionado de! 
mismo. La isometría de la plastia vendrá determinada por 
el punto de entrada y salida en el radio y el cúbito. Stabile 
et al. [11 establecen la inserción de la membrana de modo 
relativo, un 57% de la zona distal del radio y un 35% del 
cúbito, con un ángulo de 24° respecto al eje del cúbito. 
Forster et al. [17] varían estas proporciones estableciendo 
una colocación óptima de la plastia a un 25-30% de la lon-
gitud del cúbito y orientándola 200  hacia el radio proximal  

sobre el eje de! cúbito. Por otro lado, un tensionado escaso 
dejará la plastia sin función manteniendo la inestabilidad, 
mientras que uno excesivo provocará un pinzamiento ra-
dio-cubital distal que provoca dolor, además del riesgo de 
rotura del injerto o del hueso donde se anda [15]. 

Los estudios sobre cadáver obvian un aspecto importan-
tísimo de la técnica: la vía de abordaje. Tejwani et al [15] 
tras comentar su técnica de reconstrucción alertan de la 
gran disección de partes blandas de la zona volar y el ries-
go de lesión de los paquetes neurovasculares interóseos an-
terior y posterior y con dos injertos el riesgo de lesión es 
mucho mayor. 

Apoyados en la literatura, hay una evidencia 
[1][9][14][18] de que ninguna plastia tiene la misma resis-
tencia que la membrana íntegra. Tejwani et al. [9] compara-
ron tres tipos distintos de plastias. Todas ellas limitan la mi-
gración proximal del radio pero con distintos matices. Del 
mismo modo todas presentan una elongación con los ciclos 
de carga repetidos, con lo que varía su elasticidad y resis-
tencia a la tracción con el tiempo. El tendón del palmar ma-
yor es el menos aconsejable en este estudio por su pequeña 
sección y su gran capacidad de elongación. El tendón del 
flexor radial del carpo, aunque con mayor sección, presenta 
los mismos problemas de elasticidad. La plastia que más se 
asemeja en este estudio a la membrana es una plastia de un 
centímetro de anchura de tendón rotuliano con hueso; esta 
plastia mantiene sus propiedades estables tras una elonga-
ción inicial en los 10 primeros ciclos de carga, tiene la ma-
yor sección y su elongación es la menor de las tres por lo 
que sería la más recomendable. 

Stabile et al. [14] calcularon la rigidez de la membrana in-
terósea comparada con tres tipos de plastia también. Ob-
servaron que es mayor la rigidez de la banda central que la 
de la plastia de tendón de Aquiles (8 veces), el flexor radial 
del carpo (7 veces) y la plastia hueso-tendón rotuliano-hue-
so (3veces). Tomaino et al [18] en un estudio con tendón de 
Aquiles comprobaron sobre cadáver que esta plastia es ca-
paz de soportar solo la mitad de las solicitaciones mecáni-
cas de la membrana intacta. 

Stabile et al [1] añadieron a estos modelos la plastia de is-
quiotibia!es al igual que se hace en la rodilla, utilizando da-
tos extrapolados de la cirugía del LCA y estableciendo que 
las mejores plastias para la reconstrucción de la membrana 
interósea son la de isquiotibiales y la de hueso-tendón-hue-
so, al igual que en la rodilla. 

Las ventajas del uso del tendón del músculo semitendino-
so son varias, puede verse un esbozo de reconstrucción a 
los 6 meses de su extracción, tiene unas propiedades físicas 
semejantes a las del tendón rotuliano y su eficacia viene de- 
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mostrada en las plastias de los cruzados de la rodilla. Por el 
contrario, ha de prepararse un campo a distancia de la ciru-
gía haciendo necesaria una anestesia mayor aparte de los 
riesgos inherentes a cualquier cirugía multiplicados por 
dos. Basándose en esta idea Soubeyrand et al [101 y Oberlin 
et al [38] realizaron la primera plastia en un paciente afecto 
de síndrome de inestabilidad longitudinal de antebrazo. En 
su estudio preliminar sobre cadáver observando la mínima 
elongación de la plastia, ausencia de migración proximal 
del radio, y movilidad completa en prono-supinación. Me-
diante una doble vía pasaron el injerto de radial a cubital 
siguiendo la dirección del eje de rotación del radio sobre el 
cúbito, tras prepararlo del mismo modo que se prepara en 
la cirugía del LCA. De este modo, con la tunelización dis-
minuyendo la atrición a partes blandas, el injerto se sutura 
sobre sí mismo en cubital, se evalúa su tensión para permi-
tir una movilidad completa y se sutura en radial, bajo una 
tensión de 5 kg sobre el pronador redondo con puntos tran-
sóseos. La orientación de la plastia es distinta de lo visto 
hasta ahora al no seguir el eje anatómico de la banda cen-
tral, sino el eje mecánico del antebrazo. Poco después se 
aplicó la técnica a una paciente que, tras una lesión inicial 
de Essex-Lopresti, fue sometida a una resección de cabeza 
radial y a un acortamiento cubital de 15 mm. Se realizó 
además de la ligamentoplastia una artroplastia de cabeza 
radial. Tras 13 meses de la cirugía la paciente se encontraba 
asintomática con un arco de flexión de 30-1300, una supi-
nación de 45°, una pronación de 60° y  una fuerza del 80% 
respecto a la contralateral. 

Otra solución fue presentada por Failla et al [11] en un 
paciente en el que se realizó una sutura directa de la mem-
brana interósea en un caso de fractura de Essex-Lopresti, lo 
utiliza también en dos casos de fractura de Galeazzi. A los 
5 meses de la cirugía, la movilidad era de 350  de pronación, 
450  de supinación y la fuerza de un 65% de la contralate-
ral, con mínimos cambios radiográficos y continuaba con 
su actividad laboral como agricultor. 

Recientemente Chloros et al [39] realizaron una recons-
trucción de la tétrada patológica, cabeza radial, nivelación 
de la articulación radio-cubital distal por osteotomía, repa-
ración del CFCT y actuación sobre la membrana interósea, 
usando para la reconstrucción de la membrana una banda 
central constituida con el músculo pronador redondo, ba-
sándose en su función como transmisor de fuerzas, tal y co-
mo lo hace la membrana intacta. Para ello forma una laza-
da alrededor del radio con el músculo pronador, realizando 
un anclaje perióstico en la osteotomía del cúbito. 

Marcotte et al [401 publicaron una serie de 16 casos trata-
dos con plastia hueso-tendón-hueso a través de un plano en- 

tre los extensores además de acortamiento cubital, fijando 
la plastia en ángulo agudo al radio. Si se precisan se añaden 
otros tratamientos. Sus resultados son prometedores con 15 
casos con mejoría del dolor y de la fuerza de prensión. 

Hemos de citar un factor que puede alterar el pronóstico 
de este tipo de intervenciones: la formación de una cicatriz 
alrededor de la plastia [9][12]. Yasutomi et al [12] defien-
den que la cicatrización anómala es la responsable de la li-
mitación de la prono-supinación en casos de deformidades 
angulares del antebrazo secundarias a fracturas. Tejwani et 
al. [9] opinan que la amplia disección de tejidos blandos, 
excepto en la plastia de Soubeyrand y la inmovilización, 
podrían formar un tejido cicatricial que limitara la movili-
dad y la elasticidad del injerto. Por ello sostienen que la 
plastia del músculo palmar mayor es la solución. En nues-
tra opinión, el atribuir una propiedad como segura a la ci-
catrización, la disminución de la elasticidad del injerto, es 
impredecible y no es válida para establecer como factor 
pronóstico seguro en un tratamiento. 

Marcotte et al [40] establecieron un protocolo de trata-
miento para las fracturas de cabeza de radio con posible le-
Sión de la membrana interósea. Tras historiar la presencia 
de dolor en la muñeca y realizar las pruebas pertinentes de 
imagen se dilucida si hay lesión de la membrana y de la ar-
ticulación radio cubital distal. En caso negativo se realiza la 
actuación aislada sobre la cabeza radial con la precaución 
de la visión radioscópica de la articulación radio cubital 
distal por si hay inestabilidad o dolor de la muñeca. En ca-
so de fracturas conminutas se aconseja una exploración con 
RNM o ecografía. 

Si la presencia de lesión longitudinal es evidente cabe dis-
tinguir entre lesiones crónicas y agudas: en estas últimas se 
ha de restablecer la cabeza radial mediante osteosíntesis o 
prótesis, y se ha de asegurar la articulación radio cubital dis-
tal durante 4 a 8 semanas, dejando en duda el autor la actua-
ción directa sobre la membrana interósea. En los casos cróni-
cos con más de 4 semanas de evolución, la primera actitud es 
la observación; si no presenta dolor o inestabilidad franca se 
recomienda la abstención terapéutica, mientras que si predo-
mina la sintomatología preconiza un tratamiento a tres nive-
les, la articulación radio cubital distal, mediante la reparación 
del CFCT con o sin acortamiento del cúbito, reconstrucción 
de la membrana interósea con injerto hueso-tendón-hueso y 
excisión o prótesis de la cabeza radial. 

¡Resultados, pronóstico y conclusiones 
No disponemos de ningún estudio completo que nos per-

mita analizar los factores pronósticos y los resultados de 
nuestras intervenciones de un modo objetivo. Las series en- 
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globan un número escaso de casos, los libros clásicos de 
texto no desarrollan en profundidad el tema, los trata-
mientos son distintos entre las distintas series y dentro de 
ellas, las escalas funcionales difieren entre los textos y la 
reparación de la membrana interósea se encuentra en una 
fase experimental [41[61[271[311. A pesar de ello, el con-
cepto básico y fundamental en el tratamiento es el mante-
nimiento de la longitud del radio, sea del modo que sea. 
Este es, por ahora el único punto que podemos considerar 
totalmente consensuado. Respecto a la actuación sobre la 
articlacón radio cubital no hay consenso, ya que la asocia-
ción de procesos como la técnica de Sauvé-Kapandji [27] o 
la de Darrach [4], rompen con la idea de la estabilización 
de la zona distal del antebrazo como segunda parte funda-
mental del tratamiento. La obtención de buenos resultados 
con el Sauvé-Kapandji en los tres casos de la serie de Jung-
bluth et al [27] no hace más que aumentar la incertidum-
bre sobre el tratamiento adecuado en la inestabilidad lon-
gitudinal del antebrazo. 

Jungbluth et al [27] indican que es imposible predecir el 
resultado funcional individual de una inestabilidad longitu-
dinal de radio no diagnosticada. La prueba la tenemos en el 
mismo artículo original de Essex-Lopresti [28] en el que 
presenta dos casos. El primero, un trabajador del carbón, 
fue sometido a una reacción de la cabeza de radio, objeti-
vándose después un ascenso de la cabeza del radio y una 
subluxación de la articulación radio cubital distal; tras dos 
años de seguimiento el paciente se encontraba asintomáti-
co, realizando una actividad de gran esfuerzo y con un ran-
go de movilidad prácticamente normal. Por el contrario, al 
segundo paciente diagnosticado de la lesión en la fase agu-
da se le mantuvo la cabeza del radio y se redujo la luxación 
de la ARCD, obteniendo un resultado funcional mucho 
más limitado que el primero. 

Los dos factores que aparecen relacionados con un mal 
pronóstico de la lesión son el diagnóstico tardío y la presen-
cia de lesiones asociadas. 

El diagnóstico tardío de la lesión es el principal factor 
de mal pronóstico cuando la lesión es aislada. Trousdale 
et al [41 compararon entre los 20 casos de su serie (5 agu-
dos y  15 crónicos), objetivando claramente un peor resul-
tado funcional en los que la lesión pasó desapercibida en 
el momento de la lesión. Wallace et al [411 y Edwards et al 
[3] establecieron la tasa de fracasos en los casos con un 
diagnóstico tardío en el 80% si eran valorados con un sis-
tema de puntuación objetivo. Edwards et al [3] obtuvie-
ron buenos resultados en su serie sobre casos agudos 
mientras que los tratamientos retrasados, entre 4 y 10 se-
manas, presentaron la calificación de «subóptimos». Mo- 

rrey et al [31] con la plastia de músculo ancóneo tampoco 
consiguieron buenos resultados en sus cuatro casos trata-
dos entre 10 y  24 meses después de la lesión; aunque los 
resultados del Mayo Elbow Performance Score resultaron 
excelentes, la mejora de la movilidad fue discreta, con res-
tricciones para la flexo-extensión del codo y la prono-su-
pinación. Sin embargo, la mejoría del dolor y el resultado 
subjetivo del paciente fueron satisfactorios. Los resultados 
de Jungbluth et al [27] con resultados buenos en su serie 
de 12 pacientes, 7 de los cuales fueron tratados más de 2 
meses después de la lesión inicial, abre una puerta de espe-
ranza a conseguir buenos resultados en las series. 

Las lesiones asociadas plantean, por un lado, el diagnós-
tico de la inestabilidad del antebrazo, la dificultad en la va-
loración de la longitud real del radio y la dificultad en el 
tratamiento de lesiones ya de por sí complicadas de tratar 
de modo aislado. Se ha demostrado que la presencia de es-
tas lesiones tienen unos resultados funcionales peores tanto 
en el codo como en la muñeca [27]. 

Failla et al [11] proponen la sutura de la membrana in-
terósea y Soubeyrand et al [10] la colocación de una plas-
tia que la sustituya, abren una alternativa de tratamiento. 
Se desconoce la evolución que van a tener este tipo de tra-
tamientos y la evolución que presentarán los dos casos 
descritos. El empleo de este tipo de técnicas está todavía 
sin evaluar y nadie ha demostrado que la membrana no 
cure en la lesión de Essex-Lopresti. Una valoración acerca 
de cuál es el resultado de la membrana interósea con las 
actuaciones habituales es necesario para valorar la cura-
ción o no de la misma y poder actuar en consecuencia. Por 
ejemplo, en el caso de la actuación según la técnica de 
Sauvé-Kapandji, la realización de la técnica con una mem-
brana rota ocasionaría un antebrazo inestable al alterar la 
ARCD sobre una lesión de la ARCP, si la membrana se 
mantiene íntegra, la función de ligamento y estabilizador 
primario del antebrazo mantendrían un resultado satisfac-
torio de la intervención. Este podría ser el motivo que ex-
plicara porqué unos casos tratados de este modo evolucio-
nan correctamente y otros no. 

Los factores pronósticos en el tratamiento de la inestabili-
dad longitudinal del antebrazo son escasos y poco conoci-
dos. Entre los factores de buen pronóstico solo podemos ci-
tar la actuación sobre la lesión en la fase aguda, antes de 
que estructure el ascenso de la cabeza radial. El tipo de 
fractura de cabeza de radio o la cuantificación del ascenso 
del radio no pueden ser considerados factores pronósticos. 
Entre los de mal pronóstico se pueden señalar el tratamien-
to diferido y la presencia de lesiones asociadas. 1 
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Fracturas de cadera en ancianos. Factores de riesgo de mortalidad al año en 

pacientes no intervenidos 
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Resumen 
Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados al aumento de mortalidad en pacientes de edad avanzada 
que no son intervenidos tras padecer una fractura de cadera. 
Material y método: Estudio prospectivo durante un año, de 111 pacientes que sufrieron una fractura de cade-
ra y no fueron intervenidos. Los criterios de inclusión fueron tener más de 60 años, no padecer una fractura 
patológica y no fallecer durante su ingreso. Todos fueron seguidos durante un año o hasta su defunción. Los 
factores de riesgo analizados en el estudio fueron: edad, sexo, estado general de salud, deterioro mental, esta-
do funcional previo a la fractura y tipo de fractura. 
Resultados: El principal factor de riesgo fue el estado general deteriorado antes de la fractura. La edad mayor 
de 83 años y el deterioro mental fueron factores de riesgo en el límite de significación estadística (p<O,OS). So-
lo 42 pacientes (37,8%) vivían al año de la fractura. 
Conclusiones: El tratamiento conservador de las fracturas de cadera conlleva una elevada mortalidad al año 
de la fractura, siendo el principal factor de riesgo el estado general previo. 
Palabras clave: 
Fractura de cadera, mortalidad, factor de riesgo, vejez. 
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1 introducción 
La mortalidad en pacientes de edad avanzada tras un año 

de haber sufrido una fractura de cadera varía entre el 14% 
y el 36% [11[21. Si nos centramos exclusivamente en aque-
llas fracturas de cadera que no son intervenidas, estas tasas 
de mortalidad ascienden a cifras entre el 55% y el 65% 
[1][3]. Son pocos los artículos que han intentado identificar 
posibles factores determinantes que expliquen estas eleva-
das cifras de mortalidad [4][51. 

Los principales factores involucrados como indicadores 
de riesgo vital en estos pacientes han sido variables previas 
a la fractura como edad, sexo, comorbilidad asociada, esta-
do funcional, deterioro mental, tipo de fractura, caracterís-
ticas de su entorno social habitual y otras circunstancias 
como vivir solo o acompañado; sin embargo, no es conclu-
yente la contribución relativa de estas variables sobre la su-
pervivencia a los 12 meses de la fractura [61(71. 

El objetivo de este trabajo es identificar los factores de 
riesgo asociados a un aumento de mortalidad en pacien-
tes de edad avanzada que, tras padecer una fractura de 
cadera no son intervenidos. Esto nos ha permitido gene-
rar la siguiente hipótesis de trabajo: ¿podemos conocer la 
importancia relativa de una serie de variables prefractura 
sobre la mortalidad al año de nuestros pacientes con frac-
tura de cadera, cuando optamos por un tratamiento no 
quirúrgico? 

1 Material y método 
Entre 1 de enero y  31 de diciembre de 1998 fueron aten-

didos en nuestro centro 809 pacientes con fractura de ca-
dera, de las cuales 137 no fueron intervenidos. Las razones 
para seguir un tratamiento conservador fueron un deterio-
ro del estado general (88 pacientes), rechazo a la cirugía 
por el paciente o familiares (7 pacientes), deterioro mental 
severo (12 pacientes) o deterioro funcional grave (4 pa-
cientes). 

Quedaron excluidos los pacientes fallecidos durante su 
estancia en el hospital (16 casos), los que sufrieron una 
fractura patológica (8 casos) y dos pacientes con menos de 
60 años —un total de 26 pacientes—, quedando 111 pacien-
tes que pudimos seguir pros pectivamente durante un año 
tras la fractura o hasta que fallecieron cuando ello aconte-
ció dentro del año de estudio. 

Las variables predictivas de supervivencia que se exa-
minaron a los 12 meses de la fractura, fueron aquellas 
que mostraban una mayor importancia clínica y las que 
resultaron significativas en el estudio bivariado: edad, se-
xo, estado general funcional y mental previo y el tipo de 
fractura. 

La edad se estudió como una variable continua y poste-
riormente se dividió en dos grupos (<=83 años y >83 años) 
para permitir realizar un estudio cualitativo. Esta edad fue 
tomada como punto de corte tras el estudio bivariado de la 
variable. El sexo fue analizado como una variable cualita-
tiva (hombre—mujer). El estado general fue valorado me-
diante la escala de la American Society of Anesthesiology 
(ASA) que estableció un nivel de riesgo quirúrgico. Preferi-
mos emplear esta escala de riesgo vital en vez de estudiar 
las diferentes enfermedades asociadas para valorar el dete-
rioro del estado general porque nos proporcionaba un ni-
vel objetivo y global de gravedad con una implicación di-
recta sobre la cirugía. Los valores de esta escala se 
agruparon en 1-2 y 3-4-5 para dicotomizar la variable y es-
tudiarla de modo cualitativo. 

El estado mental y funcional fueron valorados mediante 
escalas objetivas de uso rutinario en nuestro centro. 

Las fracturas fueron agrupadas en intracapsulares o ex-
tracapsulares y se establecieron los grados siguiendo la cla-
sificación de Garden y de Evans. Posteriormente se reagru-
paron en función de su estabilidad distinguiendo en 
fracturas estables (Garden 1-2 y Evans 1-2) e inestables 
(Garden 3-4 y  Evans 3-4-5). 

En la Tabla 1 se resumen las características de los pacien-
tes estudiados en el momento de su ingreso. Todos los pa- 

Tabla 1. Características de los pacientes en la admisión 

Edad (años) 

60-69 3 (2.7%) 
70-79 29(26.1%) 
80-89 58 (52.3%) 
<90 21(18.9%) 

Sexo 
Mujer 77(69.4%) 
Hombre 34(30.6%) 

Estado general prefractura 
ASA 1 - 2 33 (29.7%) 
ASA3-4 78 (70.3%) 

Estado funcional prefractura 
Grado O - 1 65 (58.5%) 
Grado 2-3 46 (41.5%) 

Estado mental prefractura 
Grado 0-1 46(41.4%) 
Grado 2- 3 65 (58.6%) 

Tipo de fractura 
estable 34(30.6%) 
inestable 77(69.4%) 
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cientes siguieron el mismo protocolo de tratamiento, se sen-
taron el primer día tras la fractura, se aplicó pauta de profi-
laxis antitrombótica y fueron dados de alta cuando estaban 
médicamente estables. A todos se les propuso la posibilidad 
de ser intervenidos si no estaban satisfechos con el trata-
miento llevado a cabo. Solo un paciente reconsideró el tra-
tamiento y fue operado 2 semanas tras la fractura. 

El diseño del estudio fue prospectivo y todos los pacientes 
fueron entrevistados telefónicamente por el mismo observa-
dor al mes, 3, 6 y  12 meses tras la fractura. Cuando el pa-
ciente no podía colaborar en la aportación de los datos clí-
nicos, la información era recogida a través de familiares o 
personas encargadas de su cuidado. 

Las relaciones entre las variables de riesgo y la mortali-
dad se estudiaron en tablas de contingencia y para calcular 
la asociación entre ellas se realizó un estudio multivariado 
y de regresión logística. En este método la odds ratio cruda 
es un cálculo de riesgo absoluto para cada variable y descri-
be por sí misma la probabilidad de fallecer. La odds ratio 
ajustada es un cálculo del riesgo relativo de cada variable y 
representa la probabilidad de fallecer cuando se asocia al 
resto de los factores de riesgo. El estudio multivariado nos 
permitió valorar la importancia de cada variable sobre la 
supervivencia de los pacientes. Consideramos que existían 
diferencias significativas cuando p<O,OS. 

1 Resultados 
De los 111 pacientes incluidos en el estudio, 42 perma-

necían vivos al año de la fractura (37,8%). El 17% falle-
cieron en el primer mes. La mortalidad a los 3, 6 y  12 me-
ses fue del 41,4%, 52,2% y 62,2% respectivamente. Estos 
datos revelan como la mortalidad a los 3 primeros meses 
fue mucho mayor que en los siguientes intervalos del estu-
dio, siendo este un intervalo crítico en la evolución de los 
pacientes. Pasado este periodo inicial, los pacientes tendían 
a estabilizarse hacia un estado similar al que poseían antes 
de la fractura, con cifras de mortalidad propias para perso-
nas de su edad con parámetros de salud parecidos. 

Entre los datos epidemiológicos más relevantes, aprecia-
mos que el 71% de la población estudiada era mayor de 80 
años siendo mujeres alrededor del 70% de los pacientes. Los 
pacientes con buen estado general (ASA 1-2) representaban 
menos de la tercera parte y, alrededor del 60% tenían un es-
tado mental deteriorado. 

El estudio bivariado reveló la asociación entre la mortali-
dad y los factores de riesgo estudiados. Para la edad vimos 
una tendencia, quienes sobrevivieron tenían menor edad (3 
años menos de media) que los que fallecieron, aún cuando 
las diferencias no alcanzaron significación (p=0,06). Algo 
similar apreciamos en cuanto al sexo donde encontramos 
una tendencia no significativa hacia una mayor superviven-
cia en las mujeres (p=O,l). 

Los pacientes con peor estado general prefractura (ASA 
grados 3 y 4) mostraban menor tasa de supervivencia tras 
12 meses de seguimiento (p<O,OS). Respecto al grado de de-
terioro mental los pacientes que sobrevivieron tenían previo 
a la fractura un estado mental mejor que los que fallecían 
antes de los 12 meses (p<O,OS). 

El estudio multivariado (Tabla 2) mostró los diferentes 
OR con un intervalo de confianza del 95%. El único factor 
predictivo de aumento de mortalidad al año fue el deterioro 
previo del estado general, manifestado por un ASA grados 

3 y 4 (p<O,OS). En aquellos pacientes que presentaban un 
deterioro mental avanzado (grado 3-4) esta variable queda-
ba en el límite de la significación cuando era valorada por 
sí misma, pero cuando era puesta en juego con el resto de 
las variables (OR ajustado) eliminábamos los posibles fac-
tores de confusión del estudio y el deterioro mental previo a 
la fractura se convertía en un claro factor de riesgo para la 
supervivencia al año. 

Los pacientes con una edad superior a 83 años mostraban 
una tendencia a presentar un peor pronóstico vital, quedando 
esta variable en los límites de significación. Los varones pre-
sentaron un mejor pronóstico aunque no se encontraron dife-
rencias estadísticas. El grado de dependencia funcional previo 
y el tipo de fractura no se mostraron como factores de riesgo. 

Tabla 1. Factores de riesgo de mortalidad al año: análisis multivariado 

OR Crudo (IC 95%) p OR Ajustado (IC 95%) p 
Edad (años) (~583 / >83) 
Sexo (Mujer ¡ Hombre) 
Clasificación ASA (1-2 / 3-4) 
Estado funcional (04 / 2-3) 
Estado mental (04 ¡ 2-3) 
Tipo de fractura (estable ¡inestable)  

1,42 (0,66-3,09) N.S. 
2,08 (0,86-5,05) N.S. 
2,70 (1,43-6,23) 0,02 

0,91 (0,42— 1,98) N.S. 
2,06 (0,94-4,51) 0,07 
1,22 (0,53-2,79) N.S.  

1,48 (0,65-3,42) N.S. 
2,17 (0,84-5,70) N.S. 
2,98 (1,21-7,32) 0,01 

0,67 (0,27 - 1,65) N.S. 
2,64 (1,12-6,23) 0,02 
1,15 (0,47-2,83) N.S. 
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1 Discusión 
Las cifras de mortalidad a los 12 meses (62,2%) son ma-

yores a las de otros estudios revisados, posiblemente por 
que nuestros pacientes tenían un mayor deterioro físico y 
mental previo a la fractura [2][8]. Estos valores contrastan 
con los ofrecidos en series de pacientes operados en los cua-
les los porcentajes de mortalidad se sitúan entre el 20% y el 
30% [9]. 

Algunos investigadores han demostrado que tras una 
fractura de cadera, la edad avanzada se asocia con un au-
mento de la mortalidad [10][11]. Sin embargo, en una serie 
prospectiva de 571 pacientes, Hannan et al [12] no encon-
traron relación entre ambos parámetros. En nuestro estu-
dio, la edad se ha mostrado como un factor de riesgo no 
concluyente. 

El sexo no fue un factor predictivo de aumento de morta-
lidad cuando esta variable era controlada respecto a otros 
factores de confusión [13]. Aharonoff et al [4] en un estu-
dio prospectivo de 612 pacientes, mayores de 65 años, con 
fractura de cadera llegaron a una conclusión similar. Sin 
embargo, otros [3][8] encontraron a los 12 meses unas ci-
fras de mortalidad mayores en varones. 

La escala ASA toma en consideración la gravedad de las 
enfermedades asociadas en la medida que estas suponen un 
riesgo vital, mientras que el estudio de las diferentes comor-
bilidades asociadas por sí mismas solo reflejan el estado ge-
neral del paciente [41. Nuestros resultados hallan una estre-
cha relación entre fallecer en el primer año tras la cirugía y 
aquellos casos con valores de ASA 3 ó 4. 

El estado funcional fue predictivo de aumento de mortali-
dad en los estudios de Muraki et al [14] y Jensen [15], quie-
nes valoraron el grado de dependencia social. Sin embargo, 
Dzupa et al [3] coincidiendo con nuestros resultados, no 
encontró asociación entre el estado funcional antes de la 
fractura y la mortalidad. En consecuencia, concluimos que 
esta variable no es un claro factor de riesgo. El deterioro 
mental, por el contrario, fue un factor de riesgo significati-
vo en nuestro estudio [51[71[141[161. 

El tipo de fractura tampoco fue un factor de riesgo en pa-
cientes no operados [3] [51. Sin embargo, Muraki et al [14] 
encontraron una correlación positiva entre fracturas per-
trocantéreas y mortalidad. 

Los resultados funcionales varían considerablemente en-
tre los pacientes operados y no operados. En ambos grupos 
existe un deterioro funcional grave un mes después de la 
fractura, pero mientras los pacientes operados se recuperan 
progresivamente consiguiendo un 43% caminar con un 
bastón o sin ayuda, estos resultados solo se consiguen a los 
12 meses en el 9,5% de los pacientes no operados [91[171. 

Los principales factores de riesgo en nuestro trabajo fue-
ron, en el siguiente orden, el estado general (ASA III y IV), 
el deterioro mental serio y mayores de 83 años. En un estu-
dio similar, Jiang et al [11] obtuvieron resultados compara-
bles con los nuestros, asignando un factor de riesgo para 
cada uno de los parámetros, entre ellos la edad, el sexo y 
las enfermedades asociadas. 

Las cifras de mortalidad al año con este tratamiento son 
muy elevadas, por lo que consideramos que deben realizarse 
todos los esfuerzos para llevar a cabo un tratamiento qui-
rúrgico con la mayor garantía de seguridad para estos pa-
cientes que presentan un deterioro general tan avanzado. 1 
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1 CASO CLÍNICO 

Tratamiento quirúrgico de la entesopatía cuadricipital distal 

urgical trcatmcnt oí thc dista¡ quadricpitai c iiU1esopaih 

Ramberde J. 

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Comarcal del Ripollés. Campdevno1, Girona. 

Resumen 
Objetivo: Se describe el tratamiento quirúrgico realizado en un caso de entesopatía cuadricipital distal. 
Caso clínico: Varón de 31 años que presenta una entesopatía cuadricipital distal resistente al tratamiento con- 
servador, por ello se propone tratamiento quirúrgico. 
Discusión: La entesopatía cuadricipital distal responde generalmente al tratamiento conservador y solo oca- 
sionalmente requiere un tratamiento quirúrgico, pero ningún autor describe la técnica quirúrgica. 
Conclusión: De forma similar a lo que haríamos en una entesopatía rotuliana distal persistente se realizan te- 
notomías longitudinales de la inserción distal del tendón cuadricipital y perforaciones del polo superior de la 
rótula. A los 9 meses de la cirugía el paciente no presenta dolor y ha vuelto a practicar deporte. 
Palabras clave: 
Rodilla, cuádriceps, entesopatía, caso clínico, cirugía. 

Abstract 

U Introducción 
La sobrecarga provoca rupturas microscópicas del ten-

dón asociadas con inflamación que raramente progresan 
hacia rupturas macroscópicas del tendón parciales o com-
pletas [1][2]. 

Las entesopatías del aparato extensor de la rodilla son 
frecuentes [3] y se engloban bajo la denominación de rodi-
lla de saltador,  una lesión por sobrecarga funcional típica 
de deportistas que someten el aparato extensor de la rodilla 
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J. Ramberde Macia 
Del riu 18. 17530 Campdevísnol (Girona) 
jramberde@terra.es  

a tensiones intensas y repetidas. Se afectan, en orden de fre-
cuencia, la inserción del tendón patellar en la rótula (65%), 
la inserción del tendón del cuádriceps en la rótula (25%) y 
la inserción del tendón patellar a la tuberosidad tibial ante-
rior (10%) [1I[4-6]. Provoca dolor mecánico en la cara an-
terior de la rodilla, a una altura variable según la estructura 
lesionada [1][6]. 

1 Caso clínico 
Varón de 31 años que consulta por dolor en rodilla dere-

cha habitual desde hace meses que se ha agudizado en las 
últimas semanas. Aumenta con su actividad laboral (lavado 
de coches) y al arrodillarse. Refiere tumefacción ocasional. 
Toma antiinflamatorios no esterodeos (AINE) con alivio 

224 Trauma Fund MAPFRE (2010) Vol 21 n'4:224-226 



temporal. No refiere trauma actual ni antecedentes patoló-
gicos relevantes. 

En la exploración física se apreció un dolor localizado, a 
punta de dedo, en zona suprapatelar externo. El cepillo y 
la báscula rotulianos son positivos. Las radiografías mues-
tran una patela alta y un espolón infrapatelar (Figura 1). 
El dolor suprapatelar externo aumentó progresivamente a 
pesar del tratamiento con AINEs, reposo, infiltraciones y 
rehabilitación y, a veces, persistía con el reposo nocturno. 
Se solicitó una RMN que fue informada como condropa-
tía de la faceta interna de la rótula grado IV y patela alta 
(Figura 2). 

A los 4 meses de una evolución no satisfactoria se propu-
so tratamiento quirúrgico. Dada la discrepancia entre la clí-
nica y la RMN se optó por una artroscopia de rodilla, ha-
llando una sinovitis de fondo de saco subcuadricipital e 
intercóndilo, condromalacia de la faceta interna de la rótu-
la grado III y plica femoro-patelar interna. Se realizó una si- 

Fig. 1. RX: A) antero-posterior. B) lateral. 

Fig. 2. RMN: A) corte axial. B) corte frontal.  

novectomía, pliquectomía y desbridamiento de la faceta in-
terna de la rótula. Concluída la artroscopia, a través de un 
abordaje longitudinal suprapatelar antero-externo se reali-
zaron tenotomías longitudinales de la mitad externa del 
tendón del cuádriceps distal y perforaciones en el ángulo 
supero—externo de la rótula. 

La evolución postoperatoria fue satisfactoria y sin com-
plicaciones. A los 9 meses de la cirugía el paciente no pre-
sentó dolor y volvió a practicar deporte. 

1 Discusión 
El tendón del músculo cuádriceps se halla sometido a 

grandes solicitaciones mecánicas, tanto de tipo concéntrico 
como excéntrico, las últimas son las más frecuentes y, gene-
ralmente, responsables de las lesiones miotendinosas [3]. 

La entesopatía cuadricipital distal puede producirse por 
un estiramiento agudo o por contracciones excéntricas re-
petidas del músculo. El dolor se localiza en la inserción del 
tendón cuadricipital en el polo superior de la rótula, sobre 
todo, en la parte lateral. Aumenta al ponerse en cuclillas o 
al levantarse de una posición agachada. A veces aparecen 
signos inflamatorios locales. También puede haber impo-
tencia funcional parcial y rigidez y suele ser unilateral 
[4][7]. 

La exploración física revela dolor a la presión sobre la in-
serción del cuádriceps en la rótula, a veces, también crepi-
tación. El dolor aumenta con la flexión pasiva mantenida o 
la extensión contra resistencia [4][7]. 

La radiografía simple es normal en las fases precoces, pe-
ro en casos avanzados puede revelar erosión ósea, hiperos-
tosis (exostosis o espolón óseo), fragmentación y calcifica-
ciones. Por su parte, la ecografía muestra engrosamiento 
fusiforme con lesiones hipoecoicas en la inserción del ten-
dón cuadricipital, pero se han encontrado hallazgos idénti-
cos en tendones de saltadores asintomáticos [61[81 aunque 
la RMN es la exploración complementaria más sensible y 
específica. 

El diagnóstico diferencial puede plantearse con la con-
dropatía rotuliana, las plicas patológicas, las fracturas de 
estrés de la rótula, la enfermedad de Hoffa y las osteocon-
drosis de crecimiento [6]. 

La mayoría de las lesiones se pueden resolver con trata-
miento conservador, si se aplica precozmente y con perseve-
rancia además de cambiar el método de entrenamiento o 
modificar la actividad. La cirugía está indicada solo ocasio-
nalmente en aquellos raros casos rebeldes que no mejoran 
tras 3-6 meses de tratamiento adecuado [6][7]. 

En nuestro caso, ante el fracaso del tratamiento conserva-
dor, valoré un tratamiento quirúrgico, pero no tenía expe- 
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riencia quirúrgica en casos como éste. Consulté la biblio-
grafía, pero ningún autor explicaba su técnica quirúrgica en 
estos casos. Me planteé hacer un tratamiento similar al que 
se utiliza en las entesopatías rotulianas distales y en el que 
tenía una experiencia positiva utilizando tenotomías longi-
tudinales del tendón rotuliano, extirpación del osículo y 
exostosectomía más perforaciones de la tuberosidad tibial 
anterior. En este caso, me proponía realizar tenotomías lon-
gitudinales del tendón cuadricipital distal y perforaciones 
del polo superior de la rótula. El tratamiento ha sido efecti-
vo, si bien se debe considerar la variable que supone la ar-
troscopia concomitante para tratar una patología femoro-
patelar que no parecía sintomática. 1 
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1 ORIGINAL 

Efectividad de la electrólisis percutánea intratisular (EN®) en las tendinopatías 

crónicas del tendón rotuliano 

Effectiveness of ckctro!ysis percutancous intratisular (EN®) in chronic insertional patdliar 
tendinopathy 
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Resumen 
Objetivo: El objetivo del estudio es evaluar la efectividad de la electrólisis percutánea intratisular (EPI®) en la 
tendinopatía rotuliana crónica. 
Material y método: Estudio observacional en 32 pacientes (59,4% hombres), con una media de edad de 35 
años (DE: 8) diagnosticados de tendinopatía rotuliana con más de 6 meses de evolución desde el inicio de los 
síntomas. Se evaluó la estructura del tendón a través de ecografía y la función con la escala VISA-P. Los sujetos 
fueron incluidos en el grupo 1 (VISA<50 puntos) y en el grupo 2 (VISA>SO puntos). Se aplicó la EPI® de forma 
aislada en cada sesión asociada con carácter domiciliario a trabajo excéntrico y estiramientos. En la evaluación 
inicial, todos presentaban cambios compatibles con un proceso degenerativo, el 50% presentaban hipervascu-
larización (100% con VISA<50). Trece pacientes obtuvieron una puntuación VISA<50 y  19 VISA>SO. 
Resultados: En el Grupo 1, el 80% de los pacientes alcanzaron el alta en fisioterapia a las 6 semanas desde el 
inicio de tratamiento con EPI®, con una media de 6 sesiones de EPI®. En e! Grupo 2 (VISA>50) todos logra-
ron el alta tras 4 sesiones de EPI®. 
Conclusiones: La EPI® constituye un tratamiento efectivo para la tendinopatía rotuliana crónica. 
Palabras clave: 
EPI®, tendinosis, tendón rotuliano. 

Abstract 
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U Introducción 
El modelo tradicional de las «tendinitis» como un proce-

so inflamatorio está actualmente en desuso a partir de las 
diversas publicaciones que han descrito el proceso patológi-
co del tendón principalmente como degenerativo, debido a 
la ausencia de células inflamatorias y a la presencia de zo-
nas de degeneración del colágeno, degeneración mixoide e 
incremento de la sustancia fundamental, asociado a un fa-
llo en el proceso de reparación del tendón [14]. De ahí, 
que el término «tendinitis» se esté sustituyendo por el de 
«tendinosis» o «tendinopatía» [51[61. 

El análisis microscópico e histológico del tendón afecta-
do ha permitido identificar cuatro cambios clave en las 
tendinopatías, denominados de forma global como hiper-
plasia angiofibroblástica, que se caracteriza por: 1) incre-
mento de la celularidad y la sustancia fundamental; 2) hi-
pervascularización (también denominada hiperplasia 
vascular o neovascularización); 3) incremento en la con-
centración de neurotransmisores y  4) desorganización del 
colágeno inmaduro [2][3]. 

Actualmente, se establecen tres factores relacionados en-
tre sí como las posibles causas en las tendinopatías: lesión 
local en el propio tendón (frecuentemente insercional), 
cambios en el sistema de modulación del dolor y deficien-
cias en el sistema motor [1][61{71. 

La tendinopatía del tendón rotuliano causa dolor sobre el 
polo inferior de la rótula [8], tiene un componente degene-
rativo asociado a lo que se conoce como lesiones por so-
breuso [9][10], siendo frecuente entre deportistas que lle-
van a cabo un tipo de actividad repetitiva como el salto 
(voleibol, baloncesto), el golpeo (fútbol), las frenadas y 
arranques rápidos (tenis, pádel, squash) o la carrera (corta 
y larga distancia), con una prevalencia de hasta el 40% en 
jugadores de baloncesto y voleibol [11]. 

En esta situación, el programa de tratamiento ante una 
tendinopatía degenerativa debería incluir técnicas que inci-
dieran sobre la biología del tendón para estimular la activi-
dad celular y la producción de colágeno y sobre la biome-
cánica del tendón para conseguir una reestructuración de 
la matriz. En el caso de la tendinopatía del tendón rotulia-
no, cuando el tratamiento conservador fracasa, la mayoría 
de los pacientes optan por el tratamiento quirúrgico que 
obtiene buenos o excelentes resultados en el 45% de los 
casos aunque éstos no son superiores al trabajo excéntrico 
[121. Recientemente, se han propuesto nuevas soluciones 
al tratamiento de la tendinopatía como son factores de cre-
cimiento [131[141, infiltraciones con polidocanol [15], 
aprotinina [16] y  la fisioterapia ha hecho lo propio con la 
electrólisis percutánea intratisular (EPI®). La EPI® es una  

técnica mínimamente invasiva que consiste en la aplicación 
de una corriente galvánica de alta intensidad a través de 
una aguja de acupuntura que provoca, en los tejidos blan-
dos, un proceso inflamatorio local permitiendo la fagocito-
sis y la reparación del tejido afectado [17][18]. 

El objetivo del presente estudio es evaluar la efectividad 
de la electrólisis percutánea intratisular (EPI®) en las tendi-
nopatías crónicas insercionales del tendón rotuliano. 

1 Material y método 

Diseño del estudio 
Se realizó un estudio prospectivo entre enero de 2009 y 

enero de 2010, en el que participaron todos los pacientes 
diagnosticados de tendinopatía crónica del tendón rotuliano, 
derivados al Servicio de Fisioterapia de MVClinic (Madrid). 

Se seleccionaron aquellos pacientes que cumplían los si-
guientes criterios: diagnóstico médico de tendinopatía rotu-
liana (tendinitis, tendinosis, entesitis...) con más de 6 meses 
de evolución desde el inicio de los síntomas, con edad com-
prendida entre 18 y  45 años, que hubiesen realizado previa-
mente programas de fisioterapia sin alcanzar una recupera-
ción funcional adecuada. Fueron excluidos los pacientes a 
los cuales se les realizó infiltraciones con corticoides en los 
3 meses previos al tratamiento con EPI®, ya que aunque no 
es una contraindicación para la aplicación de la técnica 
puede alterar las propiedades del tejido de colágeno e inhi-
bir la respuesta inflamatoria [19][20]. Se excluyeron los pa-
cientes con cirugías previas en el tendón rotuliano y con alte-
raciones biomecánicas de pelvis, articulación coxo-femoral, 
fémoro-patelar y en tobillo y pie, que pudieran ser factores 
etiológicos en la tendinopatía que provocaran diferencias 
con el resto de la muestra. 

Finalmente, se incluyeron 32 pacientes (59,4% hombres; 
40,6% mujeres), con una media de edad de 35 años (DE: 
8). El 50% de los sujetos realizaban una actividad deporti-
va semiprofesional o profesional. 

Variables analizadas 
En la primera evaluación se realizó, para analizar la es-

tructura del tendón, una prueba de ecografía musculoes-
quelética con un ecógrafo portátil (M-Turbo de Sonosite®) 
con sonda lineal L38x/5-10MHz, realizada indistintamente 
por dos fisioterapeutas expertos en ecografía musculoes-
quelética. De forma previa al estudio se llevó a cabo un 
análisis de la fiabilidad interobservador. 

Se definió un protocolo de evaluación para el tendón ro-
tuliano a partir del Musculoskeletal Ultrasound Technical 
Guidelines: Knee, definido por la European Society of Mus- 
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culoSkeletal Radiology [211. La exploración ecográfica 
constaba de una secuencia longitudinal desde el origen pro-
ximal del tendón a la inserción distal y cortes transversales 
sobre el pico de rótula, cuerpo del tendón e inserción en tu-
berosidad anterior de tibia, de forma bilateral, con el sujeto 
en decúbito supino, con 200  de flexión de rodilla, con una 
cuña en el hueco poplíteo. Se evaluó la presencia de signos 
degenerativos compatibles con el diagnóstico médico de 
tendinopatía crónica (engrosamiento del tendón, imágenes 
hipoecoicas, irregularidades en la cortical, calcificaciones) 
que pudieran ser importantes en la planificación del pro-
grama de fisioterapia y su posterior seguimiento. Igualmen-
te, se realizó la prueba de eco-doppler color para analizar la 
presencia de hipervascularización, con el sujeto en decúbito 
supino con la rodilla totalmente extendida y relajada. 

La evaluación del paciente se completó con la escala VISA-
P (Victorian Institute of Sport Assessment-Patella) para eva-
luar la función del individuo (puntuación de O a 100 puntos) 
[22] y la escala visual analógica de dolor (EVA). 

Dependiendo de los resultados de la escala VISA-P en la 
primera evaluación, los pacientes fueron englobados en dos 
grupos según fuera la puntuación inferior (Grupo 1, peor 
pronóstico, 13 pacientes) o superior a 50 puntos (Grupo 2, 
mejor pronóstico, 19 pacientes) (Tabla 1). Ninguno aban-
donó el tratamiento durante el periodo de estudio y en nin-
gún caso aparecieron complicaciones ni reacciones adversas 
durante la aplicación de la EPI®. 

Programa de fisioterapia 
Se aplicó como tratamiento la electrólisis percutánea in-

tratisular (EPI®) de forma aislada en cada sesión asociada 
con carácter domiciliario a un programa de trabajo excén- 

Fig. 1. Aplicación de EPI® ecoguiada sobre el tendón rotuliano. 

trico y estiramientos miotendinosos. La EPI® se realizó de 
forma semanal sobre el polo inferior de la rótula con una 
intensidad entre 4-6 mA en diferentes abordajes (Figura 1). 
Para ello, se empleó el equipo EPI® (Cesmar Electromedici-
na SL, 08810 Sant Pere De Ribes, Barcelona). El programa 
de excéntricos [23-26] constaba de un ejercicio de «squat» 
con tres series de un máximo de 15 repeticiones de trabajo 
excéntrico unilateral (figura 2), sobre un desnivel de 250 
(cuña rotuliana-MVClinic) dos veces al día (mañana y tar-
de), con la máxima carga posible, en un rango óptimo fun-
cional sin dolor. Desde la extensión completa se realizaba 
de forma rápida el gesto, manteniendo 2 segundos la posi-
ción final, con un descanso mínimo entre 2 y 3 minutos en-
tre las series, durante las semanas que durara el programa 
de fisioterapia. La fase concéntrica de vuelta a la posición 
de inicio se anulaba. 

Tabla 1. Género y VISA-Patella 

VISA-Patella Total 
VISA-P VISA-P 

<sø puntos > 50 puntos 

Género: hombre 

Género: mujer 

Total 

Recuento 
% de género 
% del total 

Recuento 
% de género 
% del total 

Recuento 
% de género 
% del total 

6 
31,6% 
18,8% 

7 
53,8% 
21,9% 

13 
40,6% 
40,6% 

13 
68,4% 
40,6% 

6 
46,2% 
18,8% 

19 
59,4% 
59,4% 

19 
100,0% 
59,4% 

13 
100,0% 
40,6% 

32 
100,0% 
100,0% 
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Fig. 2. Ejercicio excéntrico. 
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Fig. 3. Imagen hipoecoica en polo de rótula. 

El programa de estiramientos constaba de un ejercicio de 
estiramiento para el músculo cuádriceps con tres series de 7 
repeticiones dos veces al día (mañana y tarde) realizado en 
bipedestación, con flexión de rodilla y extensión de cadera, 
alcanzando el límite de estiramiento sin rebote durante 40-
60 segundos. 

Todos los fisioterapeutas participantes en el estudio aplica-
ron el mismo protocolo de tratamiento. El programa de ex-
céntricos y estiramientos era enseñado por el fisioterapeuta 
en la primera sesión y supervisado en las sesiones sucesivas. 
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VISAP 

Fig. 4. VISA-Patella. Puntuación total inicio-alta (color azul-verde). 

Análisis estadístico 
La introducción, gestión y análisis de los datos se ha rea-

lizado utilizando el programa estadístico SPSS 15.0 para 
Windows y se eligió un valor de p<O,OS como nivel de sig-
nificación estadística. Se cuantificaron las frecuencias abso-
lutas y relativas y un análisis de tendencias mediante la 
prueba de x2  para analizar la relación entre las variables es-
tudiadas. Para analizar si la distribución de la puntuación 
total en el test VISA-P al inicio del tratamiento y al alta era 
o no más homogénea (presenta menor varianza) en función 
al género se llevó a cabo la prueba de Levene, basándose en 
la media como valor central. 

1 Resultados 
La ecografía musculoesquelética mostró que todos los 

pacientes presentaban cambios compatibles con un proce-
so degenerativo del tendón (engrosamiento del tendón e 
imágenes hipoecoicas) (Figura 3). El 50% de los sujetos 
presentaban hipervascularización (todos aquellos englo-
bados en el Grupo 1). Los valores obtenidos en la prueba 
de x2  mostraron que la hipervascularización se asociaba 
de forma significativa (p<O.OS) en el grupo 1 (VISA <50 
puntos). Después del periodo de tratamiento (entre 4 y 6 
semanas) no se apreciaron cambios significativos en la 
evaluación ecográfica. 

En la primera evaluación, la puntuación media obtenida 
con la escala VISA-P fue de 53 puntos (DE: 18) de media del 
total; siendo 33 puntos (DE: 8) en e! grupo 1 y  66 puntos 
(DE: 7) en el grupo 2 (Tabla 2) (Figura 4). 

Los ítems que alcanzaron peor puntuación en el análisis 
de la funcionalidad fueron (en una escala de O a 10 puntos): 
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Muestra total 

     

      

  

V Evaluación 
Media* (DE) 

 

Alta 

Media* (DE) VISA-Patdlla 

  

   

Tabla 2. VISA-Patella (P1-P6) 

Grupo VISA-P 

<SO-punto 
- 
s 

V EvaluaciónAlta 

Media* (DE) Media' (DE) 

Grupo VISA-P 
>50 puntos 

Y Evaluación Alta 
Media* (DE) Media*  (DE) 

Pl: ¿Cuántos minutos 
puede estar sentado 
sin dolor? 

P2: ¿Tiene dolor bajando 
escaleras con un ciclo de 
marcha normal? 

P3: ¿Tiene dolor de rodilla 
en un trabajo activo de 
extensión sin carga? 

P4: ¿Tiene dolor cuando 
se apoya en flexión de 
rodilla después de un 
movimiento repentino 
hacía delante? 

PS: ¿Tiene problemas al 
hacer cuclillas? 

P6: ¿Tiene algún dolor 
durante o inmediatamente 
después de hacer 10 saltos 
a la pata coja? 

Puntuación Total 
(Score)** 

7,8 (2,0) 8,9 (1,1) 5,9 (1,5) 8,1 (0,7) 9,0 (1,0) 9,5 (0,6) 

6,2 (2,2) 8,2 (1,0) 4,0 (1,1) 7,2 (0,4) 7,7 (1,2) 8,8 (0,7) 

6,1 (1,6) 8,1 (0,8) 4,3 (0,9) 7,3 (0,5) 7,3 (0,6) 8,6 (0,7) 

5,8 (1,6) 7,7 (0,8) 4,2 (0,9) 6,9 (0,3) 6,8 (0,8) 8,3 (0,6) 

5,2 (1,8) 7,7 (0,9) 3,3 (1,0) 7,0 (0,4) 6,4 (0,9) 8,2 (0,8) 

4,7 (2,0) 7,5 (0,9) 2,7 (1,4) 6,7 (0,5) 6,1 (0,6) 8,1 (0,8) 

52,6 (18,2) 79,9 (11,9) 32,7 (8,5) 68,5 (7,2) 66,2 (6,6) 87,7 (7,4) 

*Puntuación de O a 10; `Puntuación de O a 100. 

ítem P6: Dolor durante o inmediatamente después de hacer 
10 saltos a la pata coja con una media de 4,7 puntos (DE:2) 
alcanzando tan sólo 2,7 puntos (DE:1,4) en el grupo 2 (VI-
SA-P <50 puntos), seguido del ítem PS: Problemas al hacer 
cuclillas con una media de 5,2 puntos (DE:1,8) y de 3,3 
puntos (DE: 1) y  6,4 puntos (0,9) en los grupos 1 y2  respec-
tivamente y del ítem P2: Dolor al bajar escaleras en un ciclo 
normal de marcha con una media de 4 puntos (DE:1,1) en 
el grupo de peor pronóstico (grupo 2) (Tabla 2). 

El 69,2% de los sujetos del grupo 1 no podían realizar 
ningún tipo de deporte al inicio del tratamiento y tan sólo 
el 7,7% eran capaces de llevar a cabo un entrenamiento 
completo o competición pero no al mismo nivel que cuan-
do empezaron los síntomas. En el grupo 2, todos los sujetos 
podían realizar alguna actividad deportiva pero ninguno de 
ellos era capaz de competir al mismo nivel o mayor nivel 
que cuando empezaron los síntomas (tabla 3). 

El estadístico F de la prueba de Levene fue igual a 0,014 y 
2,623 respectivamente para el grupo 1 y  2, con un nivel de 
significación crítico igual a 0,908 y  0,124 en función al géne-
ro (hombres y mujeres). Esto significa que no puede recha-
zarse la hipótesis nula para los niveles de significación habi-
tuales y, por lo tanto, se puede concluir que la diferencia de 
varianzas muestrales no es significativa, no hay diferencias 
en la puntuación total al inicio por género en el grupo 1 o 2. 

Al final del tratamiento se apreciaron cambios importan-
tes en el análisis de la funcionalidad, la puntuación media 
obtenida en el total de 32 sujetos con la escala VISA-P fue 
de 80,0 puntos (DE: 12) (27 puntos más que al inicio), sien-
do de 69 puntos (DE:7) (36 puntos más que al inicio, lo que 
constituye más del 100% de la puntuación inicial) en el 
grupo 1; VISA-P con menos de 50 puntos y 88 puntos 
(DE:7) (20 puntos más que al inicio) en el grupo 2; VISA-P 
con más de 50 puntos (Tabla 2) (Figura 4). 
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1a  Evaluación 

Grupo VISA-P 
<50 puntos 

Alta 
% 

Grupo VISA-P 
>50 puntos 

1'  Evaluación Alta 
% % VISA-Patella 

69,2 

30,8 23,1 

61,5 

P7: ¿Realizas 

habitualmente 

deporte o alguna 

actividad física? 7,7 

7,7 

100 100 % Total 

No, Nada 

Entrenamiento modificado ± 

modificando la competición 

Entrenamiento completo ± competición 

pero no al mismo nivel que cuando 

empezaron los síntomas 

Competición al mismo nivel o mayor 

nivel que cuando empezaron los síntomas - 

21,1 

78,9 31,6 

68,4 

100 100 

Tabla 3. VISA-Patella (P7) 

Los ítems que alcanzaron peor puntuación en la primera 
evaluación obtuvieron una mejoría importante tanto en el 
grupo 1 como en el 2 tras el tratamiento. En el grupo 1, el 
ítem 6 Dolor durante o inmediatamente después de hacer 
10 saltos a la pata coja fue el que alcanzó una mejoría ma-
yor (con un incremento medio de 4 puntos), seguido del 
ítem PS: Problemas al hacer cuclillas, con 3,7 puntos de di-
ferencia media entre la primera evaluación y al alta y del 
ítem P2: Dolor al bajar escaleras en un ciclo normal de 
marcha, con 3,2 puntos. En el grupo 2 el incremento más 
notable se alcanzó en el ítem Dolor durante o inmediata-
mente después de hacer 10 saltos a la pata coja con un in-
cremento medio de 2 puntos, alcanzando 8,1 puntos de me-
dia con una desviación estándar de 0,8 (Tabla 2). 

En cuanto a la actividad física que eran capaces de llevar 
a cabo tras el tratamiento, en e! grupo 1 (peor funcionali-
dad) el 61,5% podían realizar un entrenamiento completo 
o competición pero no al mismo nivel que cuando empeza-
ron los síntomas frente al 7,7% del inicio (un incremento 
de más del 50%). En el grupo 2, el 60,4% de los sujetos po-
dían realizar una competición al mismo nivel o mayor nivel 
que cuando empezaron los síntomas (al inicio ningún sujeto 
podía realizarlo) (Tabla 3). 

El estadístico F de la prueba de Levene (basándose en la 
media como valor central) fue igual a 0,283 y  0,103 para el 
Grupo 1 y 2, respectivamente, que presenta un nivel de sig-
nificación crítico igual a 0,605 y 0,753 en función a! género 
(hombres y mujeres), por lo que se puede concluir que no 
hay diferencias en la puntuación total al alta por género en 
el grupo 1 o 2. 

En el grupo 1 (VISA < 50 puntos), el 80% de los sujetos 
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alcanzaron el alta en fisioterapia a las 6 semanas desde el 
inicio de tratamiento con EPI®, con una media de 6 sesio-
nes de EPI®. En el Grupo 2 (VISA >50) el 100% de los su-
jetos lograron el alta tras 4 sesiones de EPI®. A largo plazo, 
dos de los pacientes incluidos en el grupo 1 (peor pronósti-
co) que obtuvieron una mejoría clínica significativa tuvie-
ron una recaída y decidieron operarse. 

1 Discusión 
La experiencia clínica sugiere que el reposo aislado, lo 

que se denomina «esperar y observar» no es suficiente para 
solucionar la tendinopatía. A corto plazo las infiltraciones 
consiguen reducir el dolor pero tienen un alto porcentaje de 
recaídas mientras que la fisioterapia consigue mejorar los 
resultados a medio y largo plazo [27-281. 

El objetivo de las técnicas de fisioterapia en las «tendini-
tis», ha sido llegar al lugar de la lesión y actuar de forma 
terapéutica aplicando un estímulo suficiente que fuera ca-
paz de provocar en el tejido afectado un cambio; reagudi-
zar la lesión para poner en marcha el proceso de repara-
ción del tendón. No obstante, actualmente no se pueden 
defender afirmaciones pasadas sobre la rotura del tejido de 
colágeno con las técnicas de terapia manual, tipo método 
Cyriax [29]. 

Las intervenciones basadas en programas de entrena-
miento excéntrico o en sobrecarga excéntrica sobre el ten-
dón, son una opción entre el tratamiento convencional y la 
cirugía. Los estudios actuales, sobre todo en tendinopatías 
de Aquiles [30-321, muestran resultados excepcionales. Sin 
embargo, en nuestros pacientes no hemos alcanzado esos 
logros y frecuentemente obtuvimos resultados insuficientes 
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y el deportista no ha podido volver a la práctica deportiva 
como antes del inicio de los síntomas. 

La pregunta sería: ¿por qué para algunos sujetos la fisio-
terapia es efectiva y para otros no? Quizá la respuesta esté 
en la solicitación mecánica posterior, nuestra experiencia 
clínica nos dice que cuando el sujeto después del tratamien-
to convencional continua con los gestos de repetición o las 
posturas mantenidas que realizaba de forma previa, son 
muy frecuentes las recaídas y cuando intensifica su activi-
dad laboral o deportiva los síntomas siempre están presen-
tes. Seríamos capaces de disminuir o eliminar el dolor pero 
no de cambiar la biología y la estructura del tendón que es 
mecánicamente insuficiente. 

Basados en la evidencia disponible, no es posible decidir 
cuál es el tratamiento más efectivo para la tendinopatía ro-
tuliana [33-35]. Las infiltraciones con corticoides, las on-
das de choque, los programas de entrenamiento excéntrico, 
el ultrasonido, el láser o las técnicas de terapia manual co-
mo el método Cyriax o la fibrolisis diacutánea son frecuen-
temente utilizados en la práctica clínica diaria pero el efecto 
sobre el tejido blando no es del todo conocido. La fricción 
ha demostrado en animales un incremento en la producción 
de proteínas pero en humanos las pocas investigaciones 
existentes tienen resultados variables [36-37]. Clínicamen-
te, comparado con los ejercicios las fricciones son menos 
efectivas en reducir el dolor [38]. Las ondas de choque se 
han estudiado en diversos tendones pero no son superiores 
al placebo [39] y el ultrasonido consigue aumentar la pro-
ducción de proteínas pero de forma similar a las fricciones 
y es menos efectivo que los ejercicios en la tendinopatía pa-
telar [40-41]. De esta forma, el entrenamiento excéntrico 
ha sido propuesto como la mejor opción en la tendinopatía 
rotuliana pero los resultados no son concluyentes [42-441. 

Los resultados obtenidos con la EPI® en el presente estu-
dio serían los mejores publicados hasta el momento pero el 
protocolo aplicado a este tipo de pacientes incluía, además 
de la EPI®, un programa de entrenamiento excéntrico y es-
tiramientos de la musculatura implicada. El efecto aislado 
de la EPI® no se ha analizado y se podría discutir el efecto 
real de la técnica o si éste es debido sólo al programa excén-
trico, sólo a los estiramientos o bien es el producto de una 
combinación. En este sentido, un grupo de pacientes que 
participaron en el estudio, realizaron un programa de tra-
bajo excéntrico previo al programa de EPI® siguiendo las 
pautas que han demostrado efectividad [23-261 y no obtu-
vieron una mejoría significativa. Este grupo mejoró su con-
dición clínica basal pero cuando intentaban realizar activi-
dad deportiva intensa aparecían molestias similares a las 
previas que les impedían volver a competir. 

Para aislar el efecto de la EPI® no se incluyeron en el pro-
grama de tratamiento otras medidas que teóricamente podrí-
an ser útiles en el proceso de proliferación del colágeno como 
el ultrasonido o el láser tras conseguir reagudizar el tejido. 

A corto plazo, en el momento del alta (con una media de 
4-6 semanas desde el inicio del programa) no se apreciaron 
cambios significativos en la estructura del tendón a través 
de la imagen ecográfica, pero sí en la función a través de la 
escala VISA-P. La hipótesis sería que la EPI® actuaría sobre 
la zona insercional afectada poniendo en marcha el proceso 
biológico de reparación del colágeno y conseguiría mejorar 
la funcionalidad rápidamente mientras que los cambios en 
la propia estructura del tendón (sobre el engrosamiento, las 
imágenes hipoecoicas, o la hipervascularización) tardarían 
más en llegar ya que requieren de un proceso biomecánico 
de remodelación y maduración del tendón. Este plantea-
miento se ve reforzado por el seguimiento realizado al gru-
po de sujetos a medio y largo plazo, que ha permitido com-
probar a través de la ecografía los cambios que suceden en 
la estructura del tendón. 

Según nuestra experiencia clínica la EPI® es capaz de ac-
tuar sobre la biología del tendón y el programa excéntrico 
sobre la biomecánica del mismo con un estímulo positivo 
sobre la actividad celular y la reestructuración de la matriz. 

Desde el punto de vista del razonamiento fisiopatológico, 
el seguimiento a medio y largo plazo parece confirmar la 
importancia del programa de excéntricos y estiramientos 
como elementos que permitirían dirigir la orientación del 
tejido de colágeno en el proceso de proliferación y madura-
ción hasta conseguir la remodelación con un tendón menos 
engrosado y con ausencia de otros cambios degenerativos. 

En relación a los cambios observados en la ecografía, las 
imágenes hipoecoicas no pueden ser interpretadas como 
cambios degenerativos sintomáticos ya que están presentes 
en el 39% de los sujetos asintomáticos a los que se exploró 
con la ecografía en otros estudios [45][46]. Desde nuestro 
punto de vista las imágenes hipoecoicas no constituyen por 
si solas una lesión en el tejido pero indican un cambio en la 
estructura del tendón que puede ser la manifestación predí-
nica del cuadro. En los sujetos explorados, la imagen hipo-
ecoica aparecía en ambos tendones rotulianos, generalmen-
te más engrosado el sintomático y, si éste tenía una 
funcionalidad peor, se asociaba a hipervascularización de 
forma significativa (p<O,OS). En este sentido, la ecografía 
musculoesquelética lejos de un enfoque dirigido al diagnós-
tico médico constituye una herramienta muy importante 
para el fisioterapeuta ya que le permite analizar las defi-
ciencias que presenta el individuo, planificar mejor el pro-
grama de fisioterapia y monitorizar la evolución del pacien- 
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te. La formación resuelve la dificultad del uso de esta herra-
mienta teniendo en cuenta el buen conocimiento previo de 
la anatomía topográfica del fisioterapeuta. 

La principal limitación del estudio es la ausencia de un 
grupo control que permita comparar los resultados obteni-
dos con un placebo u otra intervención. El presente estudio 
confirma los resultados obtenidos previamente [47-48]. 
Otra limitación está derivada de las herramientas de valo-
ración de resultados empleadas. Por una parte, al igual que 
ocurre con la mayoría de los cuestionarios, el test VISA-P 
no ha sido validado en castellano. Se optó por este test ya 
que tiene una fiabilidad alta, es fácilmente interpretable, 
frecuentemente empleado en la práctica clínica y ha sido 
validado al italiano, sueco y holandés manteniendo las mis-
mas propiedades psicométricas [49-511. 

Por otra parte, la resolución de la imagen ecografía puede 
no ser totalmente sensible para identificar cambios en la es-
tructura a corto plazo, podríamos tener modificaciones no 
perceptibles al ojo humano en la escala de grises que requie-
ran de un software que permita un análisis más detallado. 

En la tendinopatía degenerativa del tendón rotuliano, la 
EPI® es un tratamiento efectivo ya que logra mejorar la 
funcionalidad de los sujetos estudiados tanto en aquellos 
que obtienen una mejor puntuación con la escala VISA-P 
como en aquellos con peor pronóstico. 1 
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Eficacia de un programa intensivo de terapia ocupacional para niños amputados 

Efficacy of an intensive occupational therapy programme for amputated childreii 
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Resumen 
Objetivo: Analizar si los niños con prótesis mioeléctricas pueden mejorar sus destrezas motoras necesarias pa-
ra la realización de las actividades de la vida diaria (AVD) de manera independiente. 
Material y método: Se realizó un programa estructurado de terapia ocupacional, basado en actividades de coor-
dinación motora fina y gruesa, así como un refuerzo constante de las AVD, durante 6 días en 10 niños amputa-
dos (4 chicos y  6 chicas) usuarios de prótesis mioeléctricas, con edades comprendidas entre 4-0 años. Se adminis-
tró el Assessment of Process and Motor Skills (AMPS) para evaluar las destrezas motoras al inicio y al finalizar la 
estancia en el campamento. 
Resultados: En la primera valoración y en la segunda obtuvieron respectivamente los siguientes resultados por 
destrezas: alcanza (2,04,4), se inclina (1,8-1,2), manipula (2,14,6), coordina (2,3-2,0), mueve (2,14,7), posi-
ciona (2,04,7), camina (1,2-1,1), transporta (1,7-1,6). Todos los participantes mejoraron en las habilidades refe-
ridas a la posición corporal, obtener y sujetar objetos, y movilización de si mismos y de los objetos. 
Conclusiones: Los programas intensivos de terapia ocupacional en los niños usuarios de prótesis mioeléctricas 
son eficaces, ya que mejoran la calidad en la realización de las AVD lo que redunda en la mejora de la autoes-
tima y en la calidad de vida de los niños. 
Palabras clave: 
Terapia ocupacional, destrezas, prótesis mioeléctricas, actividades de la vida diaria. 

Abstract 
Ohpcctic: 1 ivalvc li e)evtriL prostheses tu .uiiputated clitidren un tultilluig acri Irle', u) dailv lite (Al)! 
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'kiIl AMN ',yj', adminttcred t0 evaluare murur skilis ¡ir rlie start and ar rlie end uf -,ray- Iii rhc Llmp. 

Results: The iollowing reults were uhtained i n the fir',t and the secund ase',',llient, h ',kills, respeLrtvelv: rea-
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1 Introducción 
Durante las vacaciones de verano, alrededor de una se-

mana antes de que comiencen las clases, los niños porta-
dores de prótesis, acompañados por uno de sus padres, 
acuden al campamento para mejorar la integración de la 
prótesis en su vida cotidiana y favorecer el acceso de los 
padres a las herramientas y a la información necesarias 
para apoyar al niño en su desarrollo. El campamento pre-
tende además, conseguir en el niño la mejora de una ima-
gen positiva de sí mismo, la motivación para el uso de su 
prótesis, el mantenimiento y desarrollo de competencias 
bimanuales, así como apoyar, enseñar y guiar a los padres 
en todos los cuidados referentes al niño [1]. 

La pérdida de una extremidad es reconocida como un 
problema de salud pública importante. La incidencia de 
padecer una pérdida de una extremidad en Europa es de 
8,6 por cada 10,000 nacimientos [2]. 

De acuerdo con el sistema propuesto por la Internatio-
nal Society for Prosthetics and Orthotics, las anomalías 
por reducción de los miembros se dividen en dos tipos, 
transversales y longitudinales [3]. Las anomalías transver-
sales son miembros que se han desarrollado de forma pró-
ximo-distal a un cierto nivel más allá del cual no existen 
restos esqueléticos. Estas deficiencias se clasifican nom-
brando el lado de la deficiencia y el nivel en que termina 
la extremidad. Las de tipo longitudinal, son deficiencias 
de las extremidades en el que uno o más huesos están par-
cial o totalmente ausentes, pero las partes distales de la 
extremidad pueden estar presentes. En este caso se clasifi-
can por el nombre del lado y la falta parcial o ausencia de 
huesos. Este tipo de anomalías tienen un agarre funcional 
limitado por lo que no se les equipa con prótesis. 

Las prótesis mioeléctricas de miembro superior son un 
mecanismo útil para mejorar la función, la apariencia y el 
desempeño de las actividades de la vida diaria (AVD), en 
personas con amputación de miembros superiores o ano-
malías por reducción de los miembros [41. Las prótesis se 
utilizan como una mano normal no dominante. El entrena-
miento consiste en enseñar al niño su correcta colocación 
así como la utilización de la mano mioeléctrica [1]. Está 
demostrado que el apoyo de los padres y la intervención 
del terapeuta ocupacional son vitales para poder cumplir 
con los requerimientos del día a día del niño [51. 

El objetivo de este estudio, es analizar si los niños con 
prótesis mioeléctricas pueden mejorar sus destrezas moto-
ras necesarias para el desempeño de las AVD de manera 
independiente, tras la realización de un periodo de reen-
trenamiento justo antes de iniciar el curso escolar. 

1 Sujetos y metodología 
Se realizó un estudio en el cual se incluyeron sujetos usua-

rios de prótesis mioeléctricas. Durante un periodo de 6 días 
se llevó a cabo un programa estructurado de terapia ocupa-
cional centrado en el uso de la prótesis durante el desempe-
ño de actividades cotidianas. El estudio se llevó a cabo en el 
Albergue Fray Luis de León de Guadarrama, en la Comuni-
dad de Madrid, dentro de la '<Convocatoria FUNDACIÓN 
MAPFRE 2008 de ayudas a la investigación: salud, preven-
ción, medio ambiente y seguros». 

La muestra estaba formada por niños de ambos sexos pro-
venientes de diferentes puntos geográficos de España y con el 
único criterio de ser usuario de prótesis mioeléctrica. En el 
estudio se incluyeron 10 niños (4 chicos y 6 chicas) usuarios 
de prótesis mioeléctrica con edades comprendidas entre los 4 
y los 10 años. La media de edad de los participantes fue de 6 
(DE: 2) años. Del total de los niños, 7 presentaban una ano-
malía por reducción de miembro superior transversal, uno 
de ellos una amputación del tercio superior del húmero, uno 
de ellos una anomalía por reducción de miembro superior bi-
lateral transversal y otro niño una anomalía por reducción 
de ambos miembros inferiores transversal junto con anoma-
lía por reducción de ambos miembros superiores longitudi-
nal. Entre las causas que originaron la ausencia del miembro, 
excepto en un niño cuya amputación fue de origen traumáti-
co, los nueve restantes fueron anomalías congénitas por re-
ducción de los miembros. De los 10 sujetos, nueve participa-
ron en el estudio de terapia ocupacional. 

Con el objeto de valorar las destrezas motoras se empleó el 
Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) [6].  Esta va-
loración se administró a todos los niños participantes al inicio 
y al final de su estancia en el campamento. El AMPS es una 
valoración funcional estandarizada, diseñada para medir la 
calidad del desempeño de AVD, principalmente de autocuida-
do y productivas, a partir de los 3 años de edad. Se empleó 
porque proporciona información cualitativa cuantificable 
acerca de las destrezas motoras y de procesamiento cognitivo, 
necesarias para desempeñar actividades cotidianas. 

La prueba consiste en la realización de dos actividades 
significativas para la persona, que son elegidas por el sujeto 
de entre algunas propuestas por el evaluador, previa entre-
vista con este. Existen más de 100 diferentes actividades de 
la vida diaria estandarizadas para esta herramienta. 

El sistema de puntuación se basa en una escala de 4 medi-
das aplicadas a 16 ítems motores y  20 de procesamiento 
cognitivo, en relación con la forma en la que el sujeto lleva 
a cabo la actividad. Los criterios de puntuación de esta he-
rramienta se basan en la observación y tienen en cuenta el 
nivel de esfuerzo, eficiencia, seguridad e independencia al 
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realizar la actividad. Todas las puntuaciones motoras y de 
procesamiento son registradas de manera independiente 
mediante una aplicación informática propia del AMPS, 
proporcionando un informe de evaluación en relación con 
las capacidades del sujeto. Según estas, las puntuaciones in-
feriores a 2,0 en la escala motora y menores a 1,0 en la es-
cala de procesamiento, sugieren que la persona puede preci-
sar ayuda para su participación en actividades cotidianas. 

Antes de comenzar el estudio se llevó a cabo una reunión 
con los padres de los niños participantes, en la que se expli-
caron los objetivos y se les solicitó la firma de un consenti-
miento informado, para participar en el estudio, así como 
para realizar grabaciones en video de los niños, para su 
posterior evaluación. 

Una vez realizada la valoración inicial, se llevó a cabo un 
programa de terapia ocupacional que se dirigió tanto a los 
niños como a los padres. En cuanto a las acciones dirigidas 
a los niños, se realizaron diferentes actividades para favore-
cer el uso del miembro protésico en la actividad, mejorar la 
coordinación bilateral, mejorar las destrezas motoras y fa-
vorecer la integración óculo-motriz, entre otros (Tabla 1). 

Finalmente, todos los datos recogidos por el equipo de te-
rapeutas ocupacionales se incluyeron en un formulario cons-
tituido por el Consentimiento informado, la hoja de consen-
timiento para la toma de imágenes, la de recogida de datos 
clínicos, así como los registros de las actividades realizadas. 

Tabla 1. Actividades desarrolladas en el programa de 
terapia ocupacional 

Actividades de autonomía personal y actividades de la vida 
diaria: 

• Alimentación. 
• Vestido. 
• Aseo personal. 
• Poner/quitar la mesa. 

Talleres: 
• Taller de cocina. 
• Taller de elaboración de petos. 
• Taller de elaboración de monederos de cómics. 

Actividades dirigidas a los padres 

• Taller de adaptación de materiales y productos de apoyo 
(vasos, cubiertos, asientos del comedor, bicicletas y mate-
rial escolar). 

• Escuela de padres sobre productos de apoyo. 

Tabla 2. Puntuaciones medias de las destrezas motoras 
obtenidas en la valoración inicial 

Media Desviación estándar 

Estabiliza 1,56 0,53 
Alcanza 2,00 0,00 
Inclina 1,89 0,33 
Manipula 2,11 0,33 
Coordina 2,33 0,50 
Mueve 2,11 0,60 
Almea 1,22 0,44 
Agarra 1,89 0,33 
Levanta 1,78 0,67 
Camina 1,22 0,44 
Transporta 1,78 0,44 
Calibra 2,00 0,00 
Mueve fluidez 1,89 0,33 
Tolera fisic 1,00 0,00 
Ritmo 1,00 0,00 

Los datos fueron introducidos en el paquete estadístico 
PASW 17.0 para su posterior análisis. Se utilizaron pruebas 
no paramétricas (Wilcoxon) para observar las mejoras de 
los niños tras el campamento. El análisis estadístico se rea-
lizó con un intervalo de confianza del 95%, considerando 
los resultados obtenidos estadísticamente significativos 
cuando p<O,OS. 

1 Resultados 
En el AMPS, los valores medios obtenidos por todos los 

niños en la escala motora fueron 1,19 en la primera evalua-
ción y de 1,53 en la segunda. Las puntuaciones medias ob-
tenidas en la escala motora no alcanzaron el punto de corte 
establecido por la evaluación, 2,0. Sin embargo, comparan-
do los resultados obtenidos entre las dos evaluaciones en-
contramos una mejoría en las destrezas motoras. Las des-
trezas fueron analizadas de manera individual, en la 
primera valoración con el AMPS se observó que las destre-
zas que presentaron peores puntuaciones (superiores a 2) 
fueron «alcanza», «manipula», «coordina», «mueve>, «po-
siciona», «calibra» y «mueve con fluidez» (Tabla 2). 

Tras el programa de tratamiento, mejoraron las puntua-
ciones de las siguientes destrezas motoras del AMPS: «al-
canza» (2,0-1,4), «se inclina» (1,8-1,2), «manipula» (2,1-
1,6), «coordina» (2,3-2,0), «mueve» (2,1-,7), «posiciona» 
(2,04,7), «camina» (1,2-1,1) y «transporta» (1,7-1,6). So-
lo fueron estadísticamente significativas las diferencias en 
las destrezas motoras «alcanza» (p=0,025) y «se inclina» 
(p=O,14). 
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1 Discusión 
El AMPS es un procedimiento utilizado para valorar el 

desempeño ocupacional, recomendado como una herra-
mienta válida para su administración en niños con amputa-
ciones [7] y utilizado para valorar la calidad del desempeño 
en esta población [8]. 

En la investigación realizada conviene señalar algunos as-
pectos que han influido en ¡os resultados obtenidos. El cam-
pamento supone un cambio en el entorno familiar y social, 
una modificación en su periodo vacacional, además de exi-
girles la adaptación a un programa de actividades con hora-
rios más estrictos y durante tiempo de duración del entrena-
miento entre las dos valoraciones que consideramos escaso. 
Aun así, tras el periodo de entrenamiento y con respecto a la 
evaluación inicial, desde el punto de vista motor se ha en-
contrado en los niños una mejoría generalizada en la calidad 
de ejecución. De manera más concreta en los resultados ob-
tenidos en las destrezas «alcanza» y '<se inclina». Es decir, 
disminuye significativamente el esfuerzo al alcanzar o colo-
car los objetos de la tarea, así como una disminución de la 
rigidez al inclinarse para alcanzar estos objetos. 

Se aprecia también una mayor habilidad al manipular, 
agarrar y soltar e interactuar con los objetos que utiliza en 
la tarea, una mejora al utilizar patrones coordinados de 
manipulación y al emplear dos o más partes del cuerpo pa-
ra estabilizar los objetos durante una tarea bilateral. 

En todos los niños durante la realización de las activida-
des, disminuyen el esfuerzo y la inestabilidad al mover o ti-
rar de los objetos que intervienen en la tarea. Se ha obser-
vado una mejora en la habilidad de posicionar el cuerpo, 
así como los brazos en relación a los objetos de la tarea. 
Tras el programa de tratamiento se observó una deambula-
ción más estable en diferentes niveles, sin necesidad de apo-
yos y una mayor habilidad para transportar los objetos de 
la tarea de un lugar a otro. 

A la vista de los resultados, podemos concluir que los 
programas intensivos de Terapia ocupacional en los niños 
usuarios de prótesis mioeléctricas son eficaces, ya que me-
joran la calidad de sus actividades cotidianas y aumentan la 
independencia en el desarrollo de las actividades bilatera-
les, como la alimentación que redunda en la mejora de la 
autoestima y en la calidad de vida de los niños. 1 
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Aplicación de métodos no lineales a las señales de magneto encefalograma para 
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Resumen 
Objetivo: Analizar los registros cerebrales del deterioro cognitivo leve (DCL) con señales de magnetoencefalo-
grafía (MEG). 

Material y métodos: Se estudió la actividad MEG espontánea en 18 pacientes con DCL y en 24 sujetos de con-
trol de edad avanzada utilizando cinco métodos de análisis no lineal: complejidad de Lempel-Ziv, entropía es-
pectral de Shannon, entropía aproximada, entropía muestral y análisis de fluctuaciones sin tendencias. 
Resultados: Los métodos no lineales reflejaron una alteración significativa en la actividad MEG de los pacien-
tes. El DCL parece provocar una disminución en la complejidad e irregularidad de los registros y cambios en 
las fluctuaciones de las señales. 

Conclusiones: Los cambios en la actividad MEG pueden interpretarse como una pérdida de capacidad cogni-
tiva debido al daño cerebral sufrido por los pacientes con DCL. 
Palabras clave: 

Deterioro cognitivo leve, magnetoencefalograma, enfermedad de Alzheimer, daño cerebral. 

Abstract 
0bjectie: \ItILI cugnitive nipairinent \ l( 1) ruteN ni the clinical statu t suhiuct svh tittur Ir iii ome de- 
i.reu uf c()tiIti\u dcturiurattun hut do tot H ICCt clinival entena tur detneutta. twjda .. )iaLiiuru!iceI1IiaI 
graph \lF() recundine are lot used ni \l(l cituical diagnosis. \.eerthcIes', un-linear iiiethud hai u d-
un instratcj tlielr Lisett]illCsl, for the analysis ob hr,un ncc tidins In this dkcasc, 
lateriaI and tnethuds: \\e hice c\anlliled rlie \ IF( llLItruulld actil in u 1 \l( 1 rtricllt. aiI .4 eldenl\ 

etitnil subject', idi iii e noii-linear techniques: lempel-Zi conlplexitv, 'hann n pcetral cntrop\. lrri\i- 

inati' eiltrorv. .auiple cnrroI\ aild detrended tiLictUatioti .líidl\si'.. 
Results: (lur results stItgest thai \l( .1 hace an el'fcr un dic \1 1-(¡ background .lctivit\, prodiicnig a lus of 
coniple'itv and inrcgulanitv un the recurdings. .ini) changes 111 thc signak t1uctuatn. 

Concluions: (lun findings show the tiscfulnes of non-linear ni as tres ro detcct C11,111geS ¡Ti the h namical he- 
havitiur uf hnains injured h the devclpnient i d \I(_ 1. Nevcrtlicless, rhis study u, univ a first step tun thc use of 
nun-linear In rhc \l( diagnosis .ini) turther investlgations are nueded tu cunhrni uur Fc5ults. 
Kev word: 
Nltld cogninive inlpairnlcut, rnagnctuenceph.ilugrarn, Aliheuner\ disease, hr.un injurv. 

Correspondencia 
R. Hornero 
Paseo Belén 15. 47011 Valladolid 
robhor@tel.uva.es  

Trauma Fund MAPFRE (2010) Vol 21 n°4:241-250 241 



1 Introducción 
El deterioro cognitivo leve (DCL) es una patología carac-

terizada por pérdidas de memoria acompañadas de una dis-
minución de las funciones cognitivas del sujeto lo suficien-
temente leve como para que no pueda ser considerada 
como demencia. Algunos autores emplean el término DCL 
para definir un estadio previo a la enfermedad de Alzhei-
mer (EA), demencia irreversible que deteriora progresiva-
mente las funciones cognitivas del enfermo [1]. 

Se estima que casi el 2% de la población de los países oc-
cidentales sufre EA y que el número de personas afectadas 
por esta demencia se triplicará en los próximos 50 años de-
bido al aumento de la esperanza de vida [2]. Por tanto, la 
EA representa un importante problema económico y de sa-
lud pública. Sería deseable detectar la EA de una forma pre-
coz para así reducir el daño sufrido por el cerebro del pa-
ciente y poder adoptar estrategias de medicación más 
efectivas. En este sentido, los enfermos con DCL represen-
tan un grupo de población especialmente relevante, puesto 
que el ratio de conversión de pacientes de DCL a EA es de 
un 10-15% por año, mientras que esta tasa es de solo un 1-
2% en el caso de conversión de ancianos sanos a enfermos 
de Alzheimer [31. 

La dificultad para diagnosticar de forma precisa estas 
enfermedades ha propiciado la necesiad de buscar nuevas 
herramientas que sirvan de ayuda a los médicos especialis-
tas. Actualmente, las señales de electroencefalografía 
(EEG) y magnetoencefalografía (MEG) no se utilizan en el 
diagnóstico de estas enfermedades. Sin embargo, existen 
numerosos estudios que sugieren que el análisis de EEG y 
MEG podrían ser de ayuda [1][4]. Ambas técnicas permi-
ten registrar simultáneamente los ritmos cerebrales en todo 
el cuero cabelludo de forma no invasiva y con una elevada 
resolución temporal [5]. La utilización de la MEG para el 
estudio de la actividad cerebral espontánea proporciona 
ventajas sobre la EEG. La MEG proporciona registros que 
no dependen de ningún punto de referencia. Además, las 
propiedades resistivas del cráneo y del cuero cabelludo 
afectan menos a los campos magnéticos que a los eléctricos 
[5]. Sin embargo, los campos magnéticos generados por el 
cerebro son muy débiles, por lo que es necesario el uso de 
materiales superconductores y de habitaciones aisladas 
magnéticamente. 

Debido a la capacidad del cerebro humano para llevar a 
cabo pruebas cognitivas complejas y a la presencia de no li-
nealidad en el cerebro, la utilización de métodos de análisis 
no lineal parecen ser una alternativa para el análisis de re-
gistros EEG/MEG. Aunque existen numerosos estudios 
MEG que muestran la capacidad de métodos no lineales  

para diferenciar enfermos de Alzheimer de sujetos sanos [5-
11], hay pocos que se centren en el DCL [12-15]. Los resul-
tados de estudios EEG muestran que en diversas bandas de 
frecuencia existe una desconexión entre regiones cerebrales 
asociada con el DCL y la EA [161.  Además, existe correla-
ción entre el nivel de deterioro cognitivo y el grado de des-
conexión [161.  Centrándonos en el análisis del MEG, Fer-
nández et al. [13] utilizaron parámetros espectrales para 
demostrar la existencia de diferencias significativas entre 
pacientes con EA, sujetos de control y enfermos de DCL. 
En el caso de estos últimos, los parámetros espectrales to-
man valores intermedios entre los correspondientes a los 
otros dos grupos [13]. Otro estudio MEG sugiere la dismi-
nución de la conectividad entre regiones cerebrales en los 
pacientes con DCL, especialmente en la banda beta de fre-
cuencia [12]. 

El objetivo de este estudio es emplear métodos no lineales 
de procesado de señal para evaluar, a través del análisis del 
MEG, el daño cerebral producido por el DCL. El análisis 
del MEG con métodos innovadores de procesado de señal 
podría servir de ayuda al diagnóstico de esta enfermedad 
neurodegenerativa y podría ayudar a predecir qué pacientes 
con DCL terminan desarrollando EA. 

1 Materiales y métodos 
Se analizaron registros de actividad MEG espontánea 

pertenecientes a 18 enfermos de DCL (8 hombres y 10 mu-
jeres) con una edad media de 75 (DE: 6) años y  24 sujetos 
de control (9 hombres y 15 mujeres), con edad de 72 (DE: 
7) años. La diferencia en la edad media de ambos grupos 
no resultó ser estadísticamente significativa (p>O,OS). 

El diagnóstico clínico de los enfermos se llevó a cabo me-
diante una serie de pruebas médicas, neurológicas, psiquiá-
tricas y neuropsicológicas [31. 

La habilidad cognitiva de todos los participantes en este 
estudio se evaluó mediante el test MMSE, siendo las pun-
tuaciones obtenidas por los enfermos y los sujetos de con-
trol iguales a 26 (DE: 2) y 29 (DE: 1) años, respectivamen-
te. También se comprobó que todos los sujetos no 
padecieran otras enfermedades neurológicas ni psiquiátri-
cas, aparte del DCL, así como que no estuvieran tomando 
medicación que pudiera afectar susceptiblemente la activi-
dad cerebral MEG. Por último, tanto los sujetos de control, 
como los cuidadores de los enfermos, dieron su consenti-
miento para participar en el estudio, que fue aprobado por 
el comité ético local. 

Los registros MEG se efectuaron en una sala aislada mag-
néticamente del Centro de Magnetoencefalografía Dr. Pérez 
Modrego, de la Universidad Complutense de Madrid. Para 
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cada sujeto, se registraron 5 minutos de actividad MEG es-
pontánea mediante un magnetómetro MAGNES 2500 WH 
41) (Neuroimaging®) de 148 canales. El registro se efectuó 
con una frecuencia de muestreo de 678.17 Hz, y los sujetos 
permanecieron en reposo y con los ojos cerrados durante el 
mismo. Inicialmente, se realizó un filtrado hardware paso 
banda entre 0,1 y  200 Hz y se diezmó cada señal por un 
factor 4, reduciendo la frecuencia de muestreo a 169,55 
Hz. Por cada canal y cada sujeto se seleccionaron segmen-
tos libres de artefactos de 5 segundos (848 muestras). Final-
mente, las señales se filtraron digitalmente empleando un 
filtro FIR de ventana de Hamming con frecuencias de corte 
de 0,5 Hz y  40 Hz. 

La complejidad de Lempel-Ziv (LZC, Lempel-Ziv Com-
plexity) es una medida de complejidad no paramétrica, ba-
sada en el número de subsecuencias diferentes presentes en 
la serie original y en la tasa de repetición de las mismas [17]. 
Es una medida de complejidad en el sentido determinista 
(complejidad de Kolmogorov), así como en el estadístico 
(entropía de Shannon). En el contexto de señales biomédi-
cas, la LZC puede interpretarse como una medida de la va-
riabilidad de los armónicos de la serie temporal. Esta medi-
da está basada en la transformación de la señal a analizar en 
una secuencia cuyos elementos son solo unos pocos símbo-
los. En este estudio hemos transformado el registro MEG a 
analizar en una secuencia binaria. Para ello, se comparó la 
serie temporal con un umbral, que en nuestro caso será la 
mediana, ya que más robusta a espurios que la media. 

Shannon definió el concepto de entropía (H) como una 
medida de la incertidumbre media de la cantidad de infor-
mación enviada en un mensaje. Cuanto mayor sea el valor 
de H, mayor será la incertidumbre. Según esta definición, 
los sucesos inciertos contienen mucha información, por lo 
que la entropía asociada a ellos será elevada. Por tanto, 
puede considerarse que la entropía de Shannon es una me-
dida de la cantidad de información asociada a un determi-
nado suceso. Desde el punto de vista del procesado de señal 
seguimos la entropía espectral de Shannon (SSE, Shannon 
Spectral Entropy) [18], en la que la irregularidad de una se-
ñal se estima en términos de la uniformidad del espectro de 
potencia normalizado. De esta manera, un espectro de po-
tencia plano con un contenido espectral uniforme (por 
ejemplo, una señal muy irregular como el ruido blanco) ob-
tendría una SSE elevada. Por otro lado, un espectro de po-
tencia estrecho formado por unas pocas componentes es-
pectrales (por ejemplo, una señal altamente predecible 
como una suma de sinusoides) tendría una SSE baja. Así 
pues, la SSE puede considerarse como un cuantificador del 
desorden de una señal, cuyo significado original implica in- 

certidumbre en la información en términos de desorden, 
discrepancia y diversidad. Además, si comparamos varias 
señales entre sí, un valor menor de entropía espectral sugie-
re que esa señal es más regular y predecible. 

La entropía aproximada (ApEn, Approximate Entropy) 
es una medida para cuantificar la regularidad de series de 
datos, incluso si son ruidosas y de pequeña longitud [19]. 
El método asigna un valor nulo o positivo a la serie tempo-
ral. Una secuencia de datos que contenga una gran canti-
dad de patrones repetitivos tendrá una ApEn pequeña, 
mientras que una menos predecible (más irregular) tendrá 
una ApEn mayor [19]. 

Para calcular la ApEn de una serie temporal es necesario 
fijar dos parámetros: una longitud m y una ventana de tole-
rancia r. ApEn mide la similitud logarítmica de que patro-
nes próximos (separados menos que r) para m observacio-
nes contiguas permanezcan a una distancia menor que r en 
las siguientes comparaciones aumentando m. Es obligatorio 
considerar ApEn(m,r,N) como una familia de medidas, 
donde N es el número de puntos de la serie. Esto es, las 
comparaciones han de realizarse con m, r y N fijos [19]. 
Valores de m=1, m=2 y r comprendido entre 0,1 y 0,25 ve-
ces la SI) de la señal original. Para este estudio se han utili-
zado unos valores de m=1, r=0,25 veces la SI) de la señal 
original y N=848. El algoritmo detallado para calcular la 
ApEn de una señal puede consultarse en [19]. 

Una de las características del algoritmo empleado para 
estimar la ApEn es que compara cada vector consigo mis-
mo al contar el número de vectores separados una distancia 
menor que r. Esta práctica introduce un sesgo en la ApEn 
[20]. Como consecuencia, la ApEn depende de la longitud 
de la serie temporal analizada más de lo que inicialmente se 
creía y sugiere que en una serie temporal hay una mayor si-
militud que la que en realidad existe [20]. Para reducir este 
sesgo, se introdujo la entropía muestra[ (SampEn, Sample 
Entropy) [20]. La SampEn cuantifica la regularidad de una 
serie temporal, con valores mayores asociados a una mayor 
irregularidad. Esta medida presenta una serie de ventajas 
frente a la ApEn [19]. La primera es que el algoritmo em-
pleado en su cálculo es más sencillo, por lo que el coste 
computacional de la SampEn es menor que el de la ApEn. 
Además, las estimaciones de la SampEn cuando el número 
de muestras es reducido coinciden más con su valor teórico 
que las estimaciones de la ApEn. Por último, la consistencia 
de los resultados obtenidos con la SampEn es mayor que 
con la ApEn, aunque no pueda garantizarse para todo tipo 
de series temporales [20]. 

Antes de calcular la SampEn hay que fijar dos paráme-
tros: la longitud m, que determina el tamaño de los vectores 
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comparados, y una ventana de tolerancia r, que suele nor-
malizarse empleando la SD de la serie original. Al igual que 
con la ApEn, los valores empleados en el cálculo de la Sam-
pEn han sido m=1 y r= 0,25 veces la SD de la serie de datos 
original. SampEn(m,r,N) es el negativo del logaritmo nepe-
riano de la probabilidad condicional de que dos secuencias 
similares para m puntos (distancia entre ellas menor que r) 
sigan siéndolo al incrementar el número de puntos a m + 1. 
Para calcular la SampEn de una serie temporal hay que se-
guir el algoritmo propuesto por Richman y Moorman [20]. 

El análisis de fluctuaciones sin tendencias (DFA, Detren-
ded Fluctuation Analysis) fue propuesto para detectar y 
cuantificar las correlaciones de largo alcance en secuencias 
de ADN [21]. Aplicado a cualquier otro tipo de serie tem-
poral, permite detectar la existencia de correlaciones de lar-
go alcance, que reflejan la influencia de eventos pasados en 
la evolución futura del sistema. El DFA permite eliminar las 
tendencias locales en una serie temporal, proporcionando 
información acerca de las variaciones a largo plazo y de las 
relaciones de escala existentes en ella. Además, es un méto-
do adecuado para el análisis de señales no estacionarias. 

Para calcular el DFA, la serie temporal tiene que dividirse 
en ventanas no solapadas de igual longitud. Posteriormen-
te, en cada ventana se realiza un ajuste lineal por mínimos 
cuadrados de la serie temporal original y se calcula la va-
riancia de la fluctuación, restando la tendencia lineal local 
en cada una de las ventanas. Finalmente, se estudia la de-
pendencia de la fluctuación de las tendencias locales F(k) 
respecto al tamaño de ventana k. En este trabajo, estudiare-
mos esta dependencia representando F(k) frente a k en una 
doble escala logarítmica. Posteriormente, se calculará el va-
lor de la pendiente mediante un ajuste por mínimos cuadra-
dos. Estudios previos [22] sugieren que la actividad cere-
bral presenta dos regiones de escalado, con pendientes 
distintas en cada una de ellas, tras representar F(k) frente a 
k en una doble escala logarítmica. En cuanto a los tamaños 
de ventana k a analizar, variaremos estos entre 3 y 84 
muestras. De esta forma tendremos siempre, al menos, 10 
segmentos en cada trama MEG a analizar (recordamos que 
el tamaño de estas será de 848 muestras). 

1 Resultados 
Se analizaron épocas de actividad espontánea de MEG, 

de 5 segundos de duración, procedentes de pacientes con 
DCL y sujetos de control mediante cinco métodos de análi-
sis no lineal: LZC, SSE, ApEn, SampEn y DFA. 

Para el cálculo de la LZC se transformaron cada uno de 
los registros MEG a analizar en una secuencia binaria. Pos-
teriormente, se calcularon el número de subsecuencias dis- 

tintas presentes en esta secuencia. Finalmente, el valor ante-
rior se normalizó, obteniendo así una medida de la comple-
jidad independiente de la longitud de la secuencia. La Figu-
ra 1 muestra los valores obtenidos en cada grupo para cada 
uno de los 148 canales MEG. Podemos observar que los va-
lores de LZC son inferiores en el grupo de DCL para todos 
los canales. Estos resultados sugieren que la actividad MEG 
espontánea es menos compleja en los pacientes con DCL. 
Además, las diferencias de complejidad entre ambos grupos 
eran estadísticamente significativas en 11 de los 148 cana-
les MEG, especialmente en la región fronto-temporal dere-
cha (p < 0.05). 

Para obtener la SSE, se calculó la densidad espectral de 
potencia de la señal MEG filtrada entre 0.5 y 40 Hz a partir 
de la transformada de Fourier de la función de autocorrela-
ción. Tras normalizarla con respecto a toda la potencia en 
el intervalo de frecuencias considerado, la SSE se obtuvo 
como la entropía de Shannon de la función de densidad de 
probabilidad, en la banda de frecuencias comprendida en-
tre 0.5 y 40 Hz. 

En la Figura 2 se detallan los valores medios de SSE de los 
sujetos de control y los pacientes con DCL para cada canal. 
La SSE de los sujetos de control fue mayor que la de los en-
fermos. A la hora de comparar señales, un valor menor de 
SSE indica que la señal es más regular. Por tanto, nuestros 
resultados sugieren que la actividad MEG era más irregular 
en los sujetos control que en los enfermos. Se obtuvieron 
valores p4,05 en 25 canales. Encontrando que las diferen-
cias de regularidad reflejadas por la SSE entre pacientes con 
DCL y los sujetos control fueron estadísticamente relevan-
tes. 

En la Figura 3 mostramos que la ApEn de los registros 
MEG pertenecientes a los pacientes fue menor que en los 
sujetos de control. Sin embargo, solo obtuvimos p< 0,05 en 
tres canales. Estos resultados sugieren que la ApEn es un 
método menos adecuado que la LZC y la SSE para discri-
minar entre pacientes con DCL y sujetos de control. 

La SampEn en los pacientes fue menor que en los sujetos 
control (Figura 4). Sin embargo, no demostramos diferen-
cias significativas entre ambos grupos en ninguno de los ca-
nales. Por tanto, a pesar de las teóricas ventajas de la Sam-
pEn respecto a la ApEn, la primera no pareció un método 
adecuado para evaluar el daño cerebral sufrido por los pa-
cientes con DCL. 

El DFA permitió detectar y cuantificar las correlaciones 
de largo alcance en una serie temporal. Para realizar el DFA 
fue necesario dividir dichos segmentos en ventanas con un 
determinado número de muestras. Se emplearon ventanas 
de un tamaño comprendido entre k=3 y k=84. El límite su- 
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Fig. 1. Valores medios de LZC obtenidos en los pacientes con DCL y en los sujetos control. 
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Tabla 1. Valores de sensibilidad, especificidad, precisión y AROC obtenidos con cada uno de los métodos de análisis no lineal 

Umbral óptimo Sensibilidad 

 

Especificidad 

 

Precisión AROC 

   

    

LZC 0,70 66,67% 65,50% 64,29% 0,62 
SSE 5,10 83,33% 58,33% 69,05% 0,69 
ApEn 1,37 77,78% 54,17% 64,29% 0,57 
SampEn 1,27 83,33% 50,00% 64,29% 0,56 
DFA 0,15 61,11% 70,83% 66,67% 0,64 

perior fue elegido para tener siempre, al menos, 10 frag-
mentos para realizar el DFA. Los valores de la pendiente en 
la primera región de escalado (3<k<7) fueron muy similares 
en los controles y en los pacientes, mientras que el expo-
nente en la segunda región (14<k<73) tomó valores mucho 
más bajos en el grupo de control (Figura 5). No hallamos 
diferencias significativas entre ambas poblaciones tras ana-
lizar el primer exponente. Por el contrario, el segundo fue 
significativamente menor en el grupo control que en el de 
pacientes con DCL en 17 canales. 

Finalmente, se utilizaron curvas características operativas 
del receptor (Receiver Operating Characteristic, ROC) para 
evaluar la capacidad de los diferentes métodos no lineales 
para discriminar entre pacientes con DCL y sujetos de con- 

trol. Para este análisis se utilizaron valores medios, obteni-
dos promediando los resultados sobre toda la superficie del 
cuero cabelludo. Los valores más elevados de precisión y 
área bajo la curva ROC (AROC) se alcanzaron con la SSE: 
69,05% y 0,69, respectivamente Los resultados obtenidos 
con cada uno de los métodos, incluyendo el valor de um-
bral óptimo, la sensibilidad, la especificidad, la precisión y 
el AROC, se detallan en la Tabla 1. 

1 Discusión 
Hemos utilizado cinco métodos de análisis no lineal para 

caracterizar la actividad MEG en el DCL: LZC, SSE, ApEn, 
SampEn y DFA. Todos los métodos empleados, excepto la 
SampEn, reflejando diferencias significativas entre la activi- 
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dad MEG de los pacientes con DCL y de los sujetos de con-
trol en algún canal. 

El análisis de los registros MEG con la LZC mostró dife-
rencias significativas entre los pacientes con DCL y los suje-
tos de control en 11 canales. La LZC mide la tasa de apari-
ción de nuevos patrones en una secuencia finita de 
símbolos, obtenida a partir de una transformación de la se-
ñal original. La LZC asigna valores más elevados a regis-
tros que poseen una mayor complejidad. Por tanto, nues-
tros resultados indican que los registros MEG de los 
pacientes con DCL son menos complejos que los pertene-
cientes a sujetos de control. La LZC presenta numerosas 
ventajas sobre los métodos clásicos de complejidad, como 
la dimensión de correlación (D2) y el primer exponente de 
Lyapunov (Li). En primer lugar, es un método con un bajo 
coste computacional, ya que se basa en dos operaciones 
matemáticas muy simples: comparación y acumulación. En 
segundo lugar, es una medida bastante robusta ante la pre-
sencia de espurios, gracias a la utilización de la mediana co-
mo umbral para transformar la señal original en una se-
cuencia con un número finito de símbolos. Además, no es 
necesario disponer de series temporales de gran longitud 
para estimar su valor. Finalmente, la LZC no depende del 
modelo dinámico del sistema estudiado. De hecho, este mé-
todo solo considera las diferencias existentes entre los pa-
trones relevantes en el sistema subyacente, independiente-
mente de que éste sea un sistema determinista caótico o un 
proceso estocástico. 

Nuestros resultados sugieren que el DCL se caracteriza 
por una actividad electromagnética cerebral menos comple-
ja como señalan otros artículos previos [i][6-9][14][23]. 
Fernández et al. [14] compararon la actividad MEG espon-
tánea entre controles y pacientes con EA y DCL, demostran-
do que los pacientes con DCL reflejan valores de LZC inter-
medios entre sujetos de control y enfermos de Alzheimer. 

La SSE es una medida de regularidad de la señal en térmi-
nos de la uniformidad del espectro de potencia normaliza-
do. Valores elevados de SSE indican que el espectro de la se-
ñal tiene una distribución amplia en frecuencia, mientras 
que valores pequeños reflejan que la potencia se encuentra 
condensada en un rango de frecuencias menor. Trabajos 
previos han mostrado que la actividad MEG sufre una len-
tificación de su espectro en el DCL, es decir, un desplaza-
miento del espectro hacia frecuencias más bajas [10]. Por 
tanto, cabe esperarse que estos cambios tengan algún efecto 
en los valores de SSE. Hemos podido comprobar que los 
valores de SSE eran mayores en los sujetos de control que 
en los enfermos en toda la superficie del cuero cabelludo. 
Puesto que valores más elevados de entropía están asocia- 

dos con mayor irregularidad de las señales, nuestros resul-
tados sugieren que los registros MEG de los pacientes exhi-
ben un mayor grado de regularidad que los controles. Poza 
et al. [24] utilizaron la SSE normalizada y encontraron dife-
rencias significativas en todas las regiones, utilizando la 
edad de los sujetos como covariable. Por el contrario, Abá-
solo et al. [25] no detectaron diferencias significativas entre 
pacientes y controles en ningún canal EEG. 

La ApEn refleja la probabilidad de que patrones dentro 
de la serie no sean seguidos por otros similares, asignando 
valores mayores a secuencias más irregulares [19]. La ob-
tención de valores menores de ApEn en los pacientes con 
DCL sugiere que esta patología se caracteriza por una acti-
vidad cerebral más regular, como ya se ha comentado tras 
analizar los resultados obtenidos con la SSE. Sin embargo, 
la ApEn no ha proporcionado diferencias tan significativas 
entre ambos grupos (sólo en tres canales). Para estimar la 
ApEn con fiabilidad no es necesario disponer de un número 
elevado de datos. Además, permite diferenciar señales pe-
riódicas, deterministas, estocásticas, caóticas y combinacio-
nes de ellas contaminadas con ruido [191. Estas razones 
motivan que sea una medida mucho más adecuada para el 
análisis de registros cerebrales que otros métodos de análi-
sis no lineal, como D2 y Li. El aumento de la regularidad 
observado con la ApEn en los pacientes sugiere la presencia 
de deficiencias debidas a la desactivación de redes neurona-
les [26]. Pincus [19] sugiere que la ApEn está correlaciona-
da con cambios ocultos en la señal que normalmente pasan 
desapercibidos cuando se emplean métodos de análisis esta-
dístico clásicos. De hecho, este método ha mostrado dife-
rencias entre las señales EEG de pacientes con EA y de suje-
tos de control que no pudieron ser detectadas con métodos 
de análisis espectral [26]. Asimismo, la ApEn puede com-
plementar a las técnicas espectrales en el análisis de regis-
tros MEG en la EA [81. Estos estudios confirman que el 
análisis no lineal de la actividad electromagnética cerebral 
puede ofrecer información adicional con respecto a los mé-
todos clásicos de análisis espectral. 

Los resultados obtenidos con la SampEn han sido muy si-
milares a los de ApEn: los registros MEG pertenecientes a 
los enfermos eran más regulares. Al igual que la ApEn, la 
SampEn es una medida introducida para cuantificar la re-
gularidad en series temporales cortas y ruidosas [20], por lo 
que las ventajas de la ApEn también son aplicables a este 
método. No obstante, la SampEn presenta ventajas adicio-
nales frente a la ApEn [20]: mayor consistencia, mayor pre-
cisión en las estimaciones y un menor coste computacional. 
A pesar de las ventajas teóricas de la SampEn frente a la 
ApEn para el análisis de series temporales, este ha sido el 
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único método que no ha reflejado diferencias significativas 
controles y pacientes con DCL. En estudios previos, el aná-
lisis de señales EEG reveló diferencias significativas en los 
mismos electrodos (P3,P4,01 y  02) con la ApEn y la Sam-
pEn, tras aplicar ambas medidas sobre la misma base de 
datos [26][27]. 

El DFA permite detectar la existencia de correlaciones de 
largo alcance, que reflejan la influencia de eventos pasados 
en la evolución futura del sistema. Nuestros resultados han 
permitido confirmar los indicios previos, que apuntaban 
que existen dos regiones de escalado con diferentes pen-
dientes en los registros cerebrales [22]. La pendiente de la 
primera región de escalado no permitió diferenciar a los 
dos grupos de estudio. Sin embargo, con la pendiente de la 
segunda región se han encontrado diferencias significativas 
entre los pacientes con DCL y los sujetos de control en 17 
canales. Nuestros resultados sugieren que el DFA para esca-
las temporales grandes proporciona información relevante 
acerca de las características de los registros MEG, que per-
mite diferenciar entre enfermos y controles. Estos resulta-
dos son similares a los obtenidos en un estudio previo [221, 
en el que solo se encontraron diferencias significativas entre 
controles y pacientes con EA en la segunda región de esca-
lado (canales TS, T6 y 01). La utilización de este método, 
junto con una medida de sincronización, mostró que la EA 
se caracteriza por una disminución de las fluctuaciones en 
el nivel de sincronización [281. 

Todos los métodos utilizados en nuestro estudio, excepto 
la SampEn, han reflejado diferencias significativas entre los 
dos grupos en alguno de los canales analizados, sobre todo, 
en aquellos situados en la zona fronto-temporal derecha. 

Los resultados obtenidos permiten concluir que el DCL 
provoca una disminución en la complejidad e irregularidad 
de los registros y cambios en las fluctuaciones de las seña-
les. Estos cambios en la actividad MEG pueden interpretar-
se como una pérdida de la capacidad cognitiva debida al 
daño cerebral sufrido por los pacientes con DCL. El daño 
cerebral podría estar asociado a muerte neuronal, a defi-
ciencias generales en los neurotransmisores o a la pérdida 
de conexiones en redes neuronales por la muerte de células 
nerviosas [291. 1 
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1 ORIGINAL 

Percepción de la enfermedad de Dupuytren por los tribunales sociales 

Valuation of Dupuytren's diseade by labor court 

Carpio González M ', Martínez López JF 2  

Servicio de Salud Laboral y Prevención. AUCORSA. Córdoba. 1  Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica. Hospital Marina 
Baixa. Villajoyosa. Alicante. 

Resumen 

Objetivo: Analizar la consideración que la enfermedad de Dupuytren tiene en los tribunales de lo social. 
Pacientes y metodología: Se analizaron las 47 sentencias de los Tribunales Superiores de Justicia y Tribunal 
Supremo, en las que se mencionaba la enfermedad de Dupuytren, durante el periodo 1999-2009. 
Resultados: No existía homogeneidad de criterio, ni en el juzgador ni en los peritos médicos, para la valora-
ción médica de la enfermedad y la calificación de la discapacidad que presenta. Fueron en las profesiones ma-
nuales donde se reclamaron las incapacidades y más frecuentemente en aquellas que manipulaban herramien-
tas, siendo la afectación bimanual la que daba a mayor número de reclamaciones. Los dedos afectados fueron 
el 3°, 40  y 5°  siendo la presentación en más de un dedo, elemento favorable para la declaración de incapaci-
dad, con independencia de los tratamientos pasados o futuros. 
Conclusiones: La valoración médica de la incapacidad laboral debe contemplar la profesión, la mano afecta-
da, la ocupación de la palma de la mano por la flexión de uno o varios dedos y la recidiva de la enfermedad. 
Palabras Clave: 
Enfermedad de Dupuytren, incapacidad laboral, daño corporal. 
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1 Introducción 

Es conocida la disparidad de sentencias judiciales de dis-
capacidad sobre cualquier tipo de patología. Siendo esta di-
versidad de especial gravedad en aquellas patologías clara-
mente incapacitantes por cuanto se puede llegar a la 
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manuel.carpio@aucorsa.com  

situación de que dos trabajadores de la misma empresa, 
con semejante grado de disfunción, sean calificados de for-
ma distinta por tribunales diferentes. 

Sin duda, la causa se encuentra en la falta de homogenei-
dad del peritaje médico en los juzgados de lo social pues 
no están determinados los criterios incapacitantes, ya que 
en el ámbito de la valoración de las incapacidades labora-
les no existen baremos oficiales, como los hay en el ámbito 
civil, ni tampoco están protocolizadas las pruebas comple- 
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mentarias necesarias para baremar el estado funcional o 
establecer un gradiente de discapacidad, respecto a limita-
ción funcional y actividad profesional. Además, los estu-
dios que se han realizado sobre esta cuestión son escasos 
[11[21 y no se han remarcado las incoherencias. Por ello, 
sería idóneo aportar un criterio objetivo en la valoración 
de una enfermedad tan discapacitante, para los trabajado-
res manuales, como es la enfermedad de Dupuytren. Esta-
bleciendo parámetros de gravedad que ilustren al juzgador 
no médico y cuya información procede del especialista que 
depone en la sala. 

El artículo 137 de la Ley General de la Seguridad Social 
(LGSS) [3] define cuatro grados de invalidez permanente 
derivados de enfermedad común y accidente de trabajo o 
enfermedad profesional. La incapacidad permanente par-
cial para la profesión habitual será aquella que, sin alcan-
zar el grado de total, ocasione al trabajador una disminu-
ción no inferior al 33% en su rendimiento normal para 
dicha profesión, sin impedirle la realización de las tareas 
fundamentales de la misma. La incapacidad permanente to-
tal para la profesión habitual, la que inhabilite al trabaja-
dor para la realización de todas o de las fundamentales ta-
reas de dicha profesión, siempre que pueda dedicarse a otra 
distinta y la incapacidad permanente absoluta para todo ti-
po de trabajo la que inhabilite por completo al trabajador 
para toda profesión u oficio. Por su parte, la gran invalidez 
es cuando una incapacidad permanente absoluta en la que 
por consecuencia de pérdidas anatómicas o funcionales, ne-
cesite la asistencia de otra persona para los actos más esen-
ciales de la vida tales como vestirse, desplazarse, comer o 
análogos. Además, el artículo 150 añade otra categoría de-
rivada únicamente de contingencias profesionales, las lesio-
nes permanentes no invalidantes que son las lesiones, muti-
laciones y deformidades de carácter definitivo, causadas 
por accidentes de trabajo o enfermedades profesionales 
que, no llegan a constituir una invalidez permanente. 

El objetivo de este trabajo es identificar posibles discor-
dancias entre el déficit funcional real producido por la en-
fermedad y observado por el médico, con respecto al grado 
de incapacidad laboral concedida por los tribunales. 

¡Material y métodos 
Se analizaron 47 sentencias de los Tribunales Superiores 

de Justicia (Tribunales Superiores de Justicia de las Comu-
nidades Autónomas y Tribunal Supremo) emitidas entre 
enero de 1999 y  junio de 2009. 

Los criterios de inclusión fueron las reclamaciones de in-
capacidad en las que constara explícitamente la enfermedad 
de Dupuytren, evitando así la miscelánea de descripciones  

de enfermedades de la mano y enfermedades que no sean de 
Dupuytren [4]. La distribución por tribunales se detalla en 
la Tabla 1. Consideramos los siguientes parámetros: tribu-
nal, sexo, profesión, mano/s afectada/s y mano dominante, 
contingencia (profesional o común), actor (reclamante), mo-
tivo de la reclamación, estado de la mano y existencia o no 
de recidivas tras tratamiento quirúrgico. Las profesiones de 
los enfermos se distribuyeron entre las que manejan herra-
mientas, las que tienen contacto con alguna sustancia quí-
mica o agente biológico y las que se desarrollan mediante el 
trato con público o trabajos de oficina. 

1 Resultados 
La edad media de los reclamantes fue de 57 (DE: 5) 

años con una proporción entre hombres y mujeres de 1,6 
(Tabla 2). 

Analizando las profesiones no encontramos profesiones 
intelectuales siendo las únicas presentes las que requieren el 
trabajo con las manos (Tabla 2): mediante la manipulación 
más o menos continuada de herramientas, con o sin mane-
jos de sustancias químicas en algún momento de la jornada 
laboral o la carga y movilización de personas. La mano 
afectada (Tabla 2) fue la derecha en el 28,78% de los casos, 
siendo la afectación bilateral en el 36,17% de las reclama- 

Tabla 1. Distribución por tribunales de las sentencias 
estudiadas 

Tribunal - - - % 

Tribunal Supremo 2 4.25 
TSJ Andalucía 3 6.38 
TSJ Aragón 2 4.25 
TSJ Asturias 6 12.76 
TSJ Baleares O O 
TSJ Canarias 2 4.25 
TSJ Cantabria 1 2.12 
TSJ Castilla-La Mancha 2 4.25 
TSJ Castilla y León 4 8.51 
TSJ Cataluña 19 40.42 
TSJ Extremadura o o 
TSJ Galicia 1 2.12 
TSJ La Rioja o o 
TSJ Madrid 1 2.12 
TSJ Navarra o o 
TSJ Murcia 1 2.12 
TSJ Valencia 1 2.12 
TSJ País Vasco 2 4.25 
TSJ Ceuta o o 
TSJ Melilla o o 
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Tabla 2. 

Sexo: 

Mano afectada: 

Reclamación 

Situación enfermo al inicio demanda: 

Contingencias: 

o' 'o 

Masculino 
Femenino 

Derecha 
Izquierda 
Bilateral 
No consta 

Paciente 
INSS/MATEPSS * 

No incapacidad 
Lesiones permanentes no invalidantes 
IPT 
IPA * * * 

Enfermedad común 
Accidente de trabajo 
Enfermedad profesional 

61,70 
38,20 

28,78 
17,02 
36,17 
17,02 

55,31 
44,68 

31,91 
2,12 
58,57 

6,38 

80,81 
17,02 
2,12 

*INSS/MATPSS:  Instituto Nacional de la Seguridad Social/Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la 
Seguridad Social. * Incapacidad Permanente Total, * * * Incapacidad Permanente Absoluta. 

ciones y la mano izquierda en el 17,02%. Un 18,03% de 
las sentencias no describieron la mano afectada y ninguna 
de ellas señaló la dominancia. 

Los actores de las reclamaciones fueron bien el paciente, 
bien el INSS/MATEPSS (Tabla 2). Las reclamaciones se hi-
cieron respecto a situaciones jurídicas diversas de los enfer-
mos, los cuales reclamaban para elevar su grado de disca-
pacidad, siendo más frecuente la reclamación desde la 
incapacidad permanente total, o fueron las entidades ofi-
ciales quienes impugnaban la sentencia inicial (Tabla 2). La 
contingencia también fue modificada, aunque el origen de 
la dolencia se atribuyó en las demandas, de forma abruma-
dora, a enfermedad común (Tabla 2). 

Únicamente en 10 sentencias pudo leerse qué dedos esta-
ban afectados y cuando se describió, la lesión de un solo 
dedo era el cuarto, en 4 sentencias, seguido del primero, se-
gundo y quinto con una sentencia cada uno. En tres senten-
cias se describió una afectación múltiple sobre los tres de-
dos cubitales de la mano. En un único caso, no incluido 
entre las sentencias anteriores, se mencionó la existencia de 
una retracción de la fascia palmar. 

Seis reclamaciones se realizaron sobre procesos que habí-
an sido intervenidos en una o más ocasiones, de ellos 2 no 
tenían concedido ningún grado de incapacidad, 3 gozaban 
de una IPT y otro de la IPA. De todas las sentencias estudia-
das, en cuatro de ellas se incrementó el grado de incapaci-
dad por agravamiento. 

1 Discusión 
La primera impresión al analizar estas sentencias es su 

heterogeneidad a la hora de describir el cuadro médico que 
en ellas se valora. Sin duda, el juzgador no hace mas que 
transcribir párrafos de la demanda o anotaciones realizadas 
durante la vista oral y que luego quedan plasmadas en el 
acta. Pero este «revoltijo» dificulta la comparación de las 
sentencias y sobre todo estudiarlas de un modo mínima-
mente científico. 

Son escasas las reclamaciones con una sola patología, 
siendo muy frecuente que se haga constar en ellas todas las 
dolencias que tiene el paciente o lesionado, originen incapa-
cidad o no. En aquellas que únicamente se menciona una 
sola patología, se intuye la actuación del perito médico en 
la expurgación de «todos los tratados médico-quirúrgicos» 
que intentan hacer constar los reclamantes o sus represen-
tantes, siempre legos en medicina. 

La enfermedad de Dupuytren, ciertamente discapacitan-
te, no puede compararse en una demanda de incapacidad 
de un obrero manual con un síncope tusígeno, una disti-
mia, una fibromialgia, etc.., que sin duda discapacitan, pe-
ro no para el manejo de herramientas manuales, que es lo 
que se pretende solicitar. Si algún hábito o enfermedad de-
ben asociarse serán aquellas que estén reconocidas como 
factor de riesgo en la prevalencia de la enfermedad de Du-
puytren, como son el tabaquismo, enolismo, diabetes melli-
tus y epilepsia [21[51[61[71. 
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Centrándonos en la enfermedad que estudiamos y en los 
casos analizados, encontramos una ausencia de criterios 
uniformes en cuanto a la descripción de la forma de presen-
tación en cada enfermo, la importancia de la mano afecta-
da y la dominancia del paciente, el grado de afectación fun-
cional y, sobre todo, la irreversibilidad del proceso que esta 
determinado no solo por la naturaleza de la enfermedad, si-
no también por los tratamientos aplicados y el éxito o fra-
caso de los mismos [81. 

La edad media de los pacientes estudiados es más tempra-
na que la de las series publicadas [91[101[111, lo cual puede 
tener su justificación en que nuestro estudio, abarca única-
mente población en edad laboral y sobre la que sobreviene 
una situación potencial de incapacidad. 

El modo de instauración de la enfermedad es importante 
por ser momento generador de consulta médica y de peno-
dos de incapacidad temporal, que a su vez desembocarán, 
según la evolución, en una situación de incapacidad perma-
nente para el trabajo habitual o incluso para todo tipo de 
trabajo. Será el estadío en que se encuentre la mano antes 
de la cirugía o tras la recidiva si ésta se produce, el que de-
terminará la torpeza de la mano. Son cuatro las fases de 
agravación [41[12], evolucionando desde la presencia del 
nódulo sin contractura (estadío O) o una contractura a nivel 
de la articulación metacarpo-falángica del 40  dedo (estadío 
1), hasta contracturas que ocasionan flexión de las articula-
ciones metacarpofalángicas de los dedos cubitales, de las 
interfalángicas proximales de los dedos 4° y 50  y en las fa-
ses más avanzadas, también extensión de las articulaciones 
interfalángicas distales del 40  y 5° (estadío 5). No obstante, 
en ocasiones, la contractura queda confinada a la palma de 
la mano y no progresa suficientemente como para ocasio-
nar flexión de los dedos y por tanto incapacidad. 

Tan solo ocho de las sentencias analizadas mencionan los 
dedos afectados, coincidiendo con la generalidad de la lite-
ratura médica [10] en la frecuencia de presentación de los 
mismos. El más afectado es el 4° dedo, seguido del 5° y, des-
pués, por el Y. Cuando está comprometido un dedo, la re-
clamación se ha desestimado; por el contrario, la participa-
ción de varios dedos o la bimanualidad han justificado al 
juzgador para estimar la reclamación, sobre todo si en ella 
se solicitaba una revisión por agravamiento [1]. 

La revisión del grado de incapacidad, debe siempre tener 
en cuenta que la evolución no sigue un curso lineal ni siem-
pre progresivo [91. Algunas lesiones se estabilizan, otras 
avanzan por brotes y otras menguan. Según Alnot et al [131, 
son factores pronósticos de mala evolución la aparición en 
edad temprana, la presentación bilateral, la existencia de al-
mohadillas en el lado dorsal y los factores hereditarios. 

El que afecte a la mano dominante es primordial en la va-
loración del grado de incapacidad al privar al trabajador de 
la destreza necesaria para desarrollar con suficiente grado 
de profesionalidad y rendimiento su oficio. Ninguna de las 
sentencias analizadas mencionaba si el trabajador era dies-
tro, zurdo o ambidextro. Sí especificaban, por el contrario, 
la mano enferma, siendo la afectación bimanual la más fre-
cuente, como se ha descrito en la literatura [5][10]. 

Es lógico pensar que, en la justificación de la sentencia 
por parte del juzgador, se haga constar el binomio grado de 
enfermedad y requerimientos laborales. Este es el núcleo 
del criterio valorador; no debe olvidarse que la incapacidad 
va referida al ámbito laboral y será su magnitud lo que 
afecte la enfermedad al trabajo, el que defina el grado de 
incapacidad. Pero nuevamente debemos puntualizar que en 
ninguna sentencia se menciona la etapa de presentación de 
la enfermedad, la cual asociada a los requerimientos del 
puesto de trabajo constituyen la base de la valoración de la 
incapacidad. 

Las profesiones de los enfermos eran manuales con re-
querimientos de asir pequeñas herramientas mediante los 
movimientos complejos de garra o empuñadura. La progre-
siva retracción de la fascia palmar y flexión de los dedos, 
sin cirugía o tras ella, impedirán dichos movimientos, el 
agarre de las herramientas empleadas en el trabajo y, por 
tanto, generarán la incapacidad, bien porque son incapaces 
de trabajar o porque el menoscabo físico eleva el riesgo de 
accidentes [71[81. 

El factor profesional, como elemento desencadenante 
del proceso por microtraumatismos que originaría las le-
siones de la fascia palmar características en la enfermedad 
de Dupuytren [11], ha sido discutido pero, hasta la fecha, 
legalmente obviado, como lo demuestra que no figure la 
enfermedad en la lista de enfermedades profesionales [14]. 
Pero sí es importante precisar, que aunque el 31,91% de 
los pacientes solicitaron la incapacidad cuando estaban 
activos, en mayor número (58,27%) lo hicieron cuando 
gozaban de una incapacidad permanente en grado de to-
tal, es decir, cuando les sobrevino una incremento de dis-
capacidad, porque se afectaran las dos manos o porque 
recidivara la enfermedad antigua dejando ahora una ma-
no no funcional. 

Los criterios que deben considerarse en la valoración de 
la incapacidad laboral son la profesión, la mano afectada y 
la lateralidad del paciente, la ocupación de la palma de la 
mano por la flexión de uno o varios dedos y la recidiva del 
proceso que lo convierte en patología permanente. Siendo 
de escasa entidad valoradora, el dedo afectado, la edad, la 
etiología y el sexo. 1 
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Resumen 
Objetivo: Conocer los factores asociados a la cirugía en sitio erróneo en Cirugía Ortopédica y Traumatología 
en nuestro medio y sus consecuencias legales. 
Material y método: Se han recogido 25 casos de cirugía en sitio erróneo derivados del estudio de sentencias ju-

diciales y reclamaciones desde el año 1998. Las variables estudiadas fueron de filiación, tipo de error, procedi-
miento, actitud del cirujano tras el error y secuelas. 
Resultados: El 60% fueron errores de lado, el 52% ocurrieron en la rodilla, un 40% fueron artroscopias. En 

el 58% el equipo había preparado al paciente antes de que el cirujano entrase en el quirófano y en el 78% el 
cirujano no había consultado la historia clínica. En ningún caso se había utilizado un método de prevención. 
El 90% se podría haber evitado con un protocolo de prevención. Las secuelas fueron escasas. 
Conclusiones: Recomendamos la utilización de un protocolo de prevención de la cirugía en sitio erróneo y que 
el cirujano se involucre en la preparación y colocación del paciente. 
Palabras clave: 
Cirugía en sitio erróneo, error quirúrgico, lado erróneo. 
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1 Introducción 
El término cirugía en sitio erróneo comprende un error 

quirúrgico en el que la cirugía es realizada en el lado con-
trario al planeado, en una zona anatómica errónea, en el 
paciente erróneo o en la que se realiza un procedimiento 
quirúrgico diferente al planeado. Pese a lo catastrófico del 
error y de ser una complicación evitable, periódicamente 
ocurren nuevos casos. Los casos de errores en el sitio qui-
rúrgico fomentan una percepción por el paciente de mala 
calidad asistencial y desconfianza en el sistema sanitario. 

La cirugía en sitio erróneo no es el error quirúrgico más 
frecuente, solo entre el 1,7 y  el 7% de las demandas por 
mala praxis son por casos de cirugía en sitio erróneo, la 
mayoría, 52%, son debidas a errores técnicos [1,2]. El 
riesgo de dejar material extraño en el paciente puede ser 
10 veces mayor que el de cirugía en sitio erróneo [3,41. 

El caso de la Cirugía Ortopédica (COT) es especial. En 
la mayoría de los casos actuamos sobre estructuras anató-
micas pareadas y simétricas, en muchas ocasiones sin evi-
dencias externas de la patología. 

Los errores en nuestra especialidad suponen entre el 41 
y el 68% del total. Concretamente la artroscopia de rodi-
lla parece ser la cirugía con mayor riesgo para el error [5]. 

La incidencia de estos episodios parece ser más alta de 
lo que se creía, pese a la baja comunicación en la literatu-
ra médica y en los foros especializados. Los cirujanos de 
mano tienen una incidencia de 21% a lo largo de su vida 
profesional[6]. La incidencia en cirujanos de columna 
puede ser mucho mayor, un 50% contestaron haber teni-
do al menos un episodio de nivel erróneo a lo largo de su 
carrera [7]. La American Academy of Orthopaedic Surge-
ons (AAOS) ha establecido que la probabilidad acumula-
da de un cirujano ortopédico en 35 años de ejercicio pro-
fesional de tener un episodio de cirugía en sitio erróneo es 
del 25% [8]. 

El problema principal que nos encontramos en nuestro 
medio es la ausencia de datos sobre la incidencia y facto-
res de riesgo asociados a la cirugía en sitio erróneo. Es 
fundamental conocer de primera mano cual es la realidad 
del problema en nuestro medio, y cuales son los factores y 
marcadores de riesgo en nuestros hospitales antes de pro-
poner medidas concretas para prevenir este error. La casi 
inexistencia de sistemas de comunicación y registro de su-
cesos adversos en nuestro país, limita el material de estu-
dio que puede ser utilizado para la investigación de los 
errores de sitio quirúrgico en COT. Ante esta situación, 
las sentencias de nuestros tribunales constituyen una exce-
lente fuente de estudio de los errores de sitio quirúrgico en 
COT. 

¡Material y métodos 
Para efectuar la búsqueda se utilizaron las bases de datos 

de jurisprudencia de Westlaw y El Derecho. Se revisaron 
sentencias dictadas por Tribunales españoles desde el año 
1998 hasta la actualidad. Con esta búsqueda se obtuvieron 
6.976 resultados de resoluciones relacionadas con la ciru-
gía ortopédica y traumatología que pudieran tener relación 
con episodios de cirugía en sitio erróneo. Se revisaron estas 
resoluciones recogiéndose un total de 9 casos. Se revisaron 
las reclamaciones de indemnización presentadas a la asegu-
radora Zurich, España. De entre más de 18.000 expedien-
tes se encontraron 16 expedientes relacionados con casos 
de cirugía en sitio erróneo. Los 25 casos fueron la base de 
nuestro estudio. Las variables estudiadas fueron de filia-
ción, tipo de error, procedimiento, actitud del cirujano tras 
el error, secuelas y consecuencias legales. 

El análisis estadístico se llevó a cabo con el software SPSS 
(versión 15.0, SAS Institute Inc, Cary, N Carolina, EE.UU.). 
Se realizó una estadística descriptiva y se intentó llegar a re-
laciones significativas utilizando los tests estadísticos chi-
cuadrado y la U de Mann-Whitney. 

U Resultados 
La edad media fue de 41(5-78) años. De los 25 casos 

analizados 18, (72%) fueron mujeres y 7 (28%) varones. 
El error más frecuente fue de lado (60%) (Figura 1). No 

encontramos errores de procedimiento o de persona. La zo-
na más frecuentemente afectada fue la rodilla con 13 casos 
(52%) (Figura 2). Los diagnósticos se distribuyeron según 
la Tabla 1, siendo el más frecuente la meniscopatía de rodi-
lla (24%). El procedimiento más frecuente fue la artrosco-
pia, con 10 casos (40%), 9 de rodilla y uno de tobillo (Figu- 

TIPO DE ERROR 

Lado Zona Nivel 
columna vertebral 

Fig. 1. Distribución de los casos según tipo de error. 
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Tabla 1. Diagnósticos 

Patología Frecuencia % 

Artrosis de cadera 

Artrosis de rodilla 

Dedo en garra 
Fractura de cadera 
Gonalgia 
Hernia discal lumbar 
Luxación de prótesis total de cadera 
Meniscopatía 
Metatarsalgia 
Osteocondritis disecante de rodilla 
Osteocondritis disecante astrágalo 
Dedo en resorte 
Túnel carpiano 
Sinovitis villonodular pigmentada rodilla 
Tumoración 

1 4,0 
1 4,0 

2 8,0 

1 4,0 
2 8,0 

3 12,0 

1 4,0 
6 24,0 

1 4,0 
1 4,0 

1 4,0 

1 4,0 

2 8,0 

1 4,0 
1 4,0 

ZONA ANATÓMICA 
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rodilla columna Pie - tobillo mano cadera 

Fig. 2. Distribución de los casos según zona anatómica. 

cirugía en sitio erróneo. Analizamos los casos para compro-
bar la posibilidad de que la aplicación de un método de 
prevención hubiera evitado estos episodios. Se excluyeron 
los 4 casos de cirugía de columna y dos casos más por fallos 
en la comunicación médico-paciente. Determinamos que el 
90% de los casos restantes podrían haber sido evitados con 
la aplicación de un protocolo de prevención. 

En cuatro de los 25 casos estudiados el cirujano principal 
entró en contacto con el paciente antes de que este pasase a 
quirófano y fuese anestesiado. En un 58% de los casos el 
equipo había preparado el lado equivocado antes de que el 
cirujano entrase en el quirófano. En el resto de los casos el 
propio cirujano había estado implicado en la colocación y 
preparación del paciente. En 18 casos se pudo determinar si 
el cirujano principal había consultado la historia clínica an-
tes de iniciar el procedimiento quirúrgico. Únicamente en 
cuatro ocasiones se consultó la historia. 

Once de los 20 casos ocurrieron en pacientes personali-
zados y nueve no personalizados. En dos de los casos estu-
diados, el equipo quirúrgico utilizó dos quirófanos simul-
táneamente. 

En tres casos de cirugía de columna vertebral el error se 
produjo a nivel lumbar y en uno a nivel torácico. El nivel 
afectado fue L4-1-5 en dos casos, L3-L4 en un caso y T8-
Tu 1 en otro caso. 

Se pudo determinar el momento en el que el cirujano se 
percató del error en 20 ocasiones. En 6 de ellos el cirujano 
fue consciente del error durante la cirugía o en el postopera-
torio inmediato, antes de que el paciente abandonase el área 

Fig. 3. Distribución de los casos según procedimiento quirúrgico. 

ra 3). El tipo de anestesia utilizado fue local en el 10% de 
los casos, raquídea en el 45% y general en el 45%. 

De los 22 casos analizados 16 (73%) ocurrieron en turno 
de mañana y  6 (27%) en turno de tarde. Ningún caso de los 
analizados ocurrió por la noche. Sólo uno de los casos fue 
una cirugía de urgencia durante una guardia. Un 64% de 
los errores estudiados ocurrieron en hospitales públicos, un 

5% en hospitales privados y un 31% en centros privados 
concertados o en pacientes de lista de espera derivados a 
centros privados. 

La calidad de la historia clínica fue inadecuada en el 64% 
de los casos, la calidad del consentimiento informado fue 
inadecuada en el 80% de los casos. En dos casos, se eviden-
ciaron problemas en el marcado de las pruebas de imagen. 

En ninguno de los casos recogidos en nuestra búsqueda se 
había utilizado un método de prevención concreto para la 
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de quirófano. En cinco de estos se procedió a intervenir el 
lado programado sin que el paciente saliese del área de qui-
rófano. En 11 casos el cirujano fue consciente del error en el 
postoperatorio una vez el paciente había salido del área de 
quirófano. En 9 de estos 11 casos se realizó la segunda ciru-
gía en un ingreso diferente una vez el paciente había sido da-
do de alta de la cirugía primaria. En un caso se reoperó al 
paciente durante el mismo ingreso y en otro no se reoperó a 
la paciente por fallecimiento por causas no asociadas con la 
cirugía primaria. En tres casos de error se detectó tras el alta 
de los pacientes, en dos de estos casos se reoperó al paciente 
en un segundo ingreso. Encontramos una relación estadísti-
camente significativa (P=0,045) entre los pacientes reopera-
dos y aquellos intervenidos en turno de mañana. Probable-
mente esto se deba a la disponibilidad de quirófano en 
aquellos casos en los cuales se cometió el error en turno de 
mañana siendo más fácil volver a ocupar el quirófano para 
reoperar a estos pacientes. 

Pudimos estudiar la información que el cirujano había 
dado al paciente del error cometido en 22 casos. En 12 ca-
sos el cirujano informó claramente del error al paciente 
mientras que en los restantes no lo hizo adecuadamente. 
Hemos considerado el justificar el error por razones de pa-
tología contralateral o por diagnósticos en el último mo-
mento sin un consentimiento escrito como información ina-
decuada. En un tercio de los casos determinamos que 
existía patología contralateral a la zona programada. 

Se pudo estudiar la presencia de secuelas en 19 casos. No 
hubo ningún caso de muerte achacable a los errores en el si-
tio quirúrgico pero encontramos una gran invalidez. En 5 
casos las secuelas fueron funcionales y en 12 la cicatriz de 
la cirugía fue la única secuela. Solo 2 pacientes presentaron 
una incapacidad como resultado del episodio de cirugía en 
sitio erróneo. Los días de hospitalización, por el episodio 
de cirugía en sitio erróneo, variaron entre O y  19 con una 
media de 3 días. 

La jurisdicción se determinó en 21 casos. Fue penal en 
12, civil en dos y contencioso-administrativa en otro; seis 
casos fueron reclamados ante la administración sin llegar a 
los tribunales. En 8 de las 10 sentencias hubo condena para 
el cirujano. En cinco se estableció una multa, en una la con-
dena fue indemnizar al paciente al ser condenado en vía ci-
vil. En otras dos sentencias la pena fue de arresto mayor de 
2 meses en un caso y  7 fines de semana en el otro con la 
consiguiente inhabilitación del cirujano para el ejercicio de 
su profesión de la duración de la condena y de un año de 
duración respectivamente. La cuantía media reclamada fue 
de 83.276,26 € y la cuantía media indemnizada fue de 
9.673,89 C. 

1 Discusión 
El tipo de error más frecuente encontrado ha sido el error 

de lado al igual que en otras series donde el error de lado 
supuso entre el 48 y el 70% de los casos [2,9,101. En aque-
llos estudios centrados en patología de columna vertebral el 
error más frecuente fue el nivel intervenido [11,12]. En las 
series publicadas la rodilla representa entre el 35 y el 45% 
de los casos [2,5,10] y en el análisis realizado por Meinberg 
y Stern [6], en cirujanos de la mano, un 6% de los casos co-
rrespondían a cirugías de rodilla. En la serie de Kwaan [21 
de 25 casos de todas las especialidades, la artroscopia de 
rodilla supone el 20% de los errores; siendo la combina-
ción de meniscopatía de rodilla y artroscopia la combina-
ción con mayor riesgo para la cirugía en sitio erróneo. 

La presencia de patología contralateral se desprende de 
las defensas de los cirujanos acusados de un error de cirugía 
en sitio erróneo. Si bien esto ha sido alegado en la defensa 
en varios de los procesos estudiados, en las sentencias más 
recientes se insiste en que los pacientes no están en ningún 
caso obligados a soportar una intervención quirúrgica que 
no han autorizado, independientemente de la presencia de 
patología en esa localización, primando siempre el princi-
pio de autonomía del paciente. Toda actuación en el ámbito 
de la sanidad requiere con carácter general, el previo con-
sentimiento libre y voluntario de los pacientes y todo pa-
ciente tiene el derecho a negarse al tratamiento excepto en 
los casos determinados por la ley. 

Calificamos la calidad de la historia clínica como adecua-
da cuando describía claramente el procedimiento al que iba 
a ser sometido el paciente y la lateralidad. Si la historia no 
las especificaba se definió como de calidad inadecuada. Tan 
solo el 36% de las historias incluían claramente el procedi-
miento y la lateralidad. De la misma forma se analizó la ca-
lidad del consentimiento informado. Solo el 20% de los 
consentimientos incluían el procedimiento y la lateralidad. 
El 80% eran incorrectos. En el 60% no se especificaba la 
lateralidad, en un 13% no especificaba ni la lateralidad ni 
el procedimiento y en un 7% no existió el consentimiento 
informado para la cirugía. Todos los casos en los cuales la 
calidad de la historia fue inadecuada también se acompaña-
ba de un consentimiento informado incorrecto. 

Aquellos pacientes que habían sido atendidos en consul-
tas o en el Servicio de Urgencias por el cirujano que poste-
riormente les operó se consideraron personalizados. La no 
personalización de los pacientes debe conllevar una perfec-
ta calidad de la historia clínica y del consentimiento infor-
mado ya que esa es la información que el cirujano dispone 
antes del procedimiento. De los 9 pacientes no personaliza-
dos en 6 casos la calidad de la historia clínica fue inadecua- 
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da. Hay que recordar que, como ya han expuesto DiGio-
vanni et al [131, el paciente no es del todo fiable a la hora 
de dar información sobre su patología y la lateralidad. 

En el 78% de los casos el cirujano no consultó la historia 
clínica antes de entrar en el quirófano; en tres ocasiones la 
historia no estaba presente en el quirófano, una de las veces 
debido a problemas informáticos. En cuatro ocasiones se 
había consultado la historia. En el caso 2 se cometió un 
error en la lateralidad en la historia que no fue comproba-
do sobre la paciente antes de pasar al quirófano. Un caso 
semejante fue descrito por Kwaan et al [21. En el caso 6 hu-
bo un claro fallo en la información al paciente y en la ob-
tención de un adecuado consentimiento informado. Los ca-
sos 8 y  10 fueron casos de cirugía de columna vertebral, a 
veces presentan una especial dificultad para establecer los 
niveles correctos intraoperatoriamente. 

De los 25 casos que hemos estudiado, tan solo en cuatro 
el cirujano entró en contacto con el paciente antes de pasar-
lo al quirófano aunque detectamos problemas de comuni-
cación médico-paciente y fallos en la información, así como 
un cambio deliberado de lado sin la autorización escrita del 
paciente. 

En dos casos la marcación del lado en las pruebas de ima-
gen pudo ser el factor determinante en la producción del 
error, en uno de ellos, la malpraxis podría haberse evitado 
confirmando la lateralidad con el paciente. En ambas oca-
siones se operó el lado contrario dentro del mismo acto 
quirúrgico. El problema de la marcación inadecuada de las 
pruebas de imagen o de las muestras de anatomía patológi-
ca ya ha sido señalado por otros autores como un factor 
importante para la cirugía en sitio erróneo [2][141[151. 

Analizamos los casos para comprobar la posibilidad de 
que la aplicación de un método de prevención hubiera evi-
tado estos episodios. Aplicamos hipotéticamente el Proto-
colo Universal de JCHO [15]. En nuestra serie no hemos 
constatado la utilización de un método en niguno de los ca-
sos. En ninguno de los casos se marcó la zona a operar y en 
ninguno de los casos se realizó una pausa quirúrgica previa 
al inicio del procedimiento. 

Excluimos de este análisis de prevención los casos de ci-
rugía de columna pues son relativamente frecuentes las 
anomalías de transición en la unión lumbo-sacra que com-
plican la correcta localización de nivel y hacen difícil la eva-
luación externa de las causas del error y su posible preven-
ción utilizando un protocolo. Excluimos otros dos casos al 
considerar que se trataban de fallos en la comunicación mé-
dico-paciente. 

Excluyendo estos casos creemos que el 90% de los casos 
se podrían haber evitado con la aplicación de un protocolo  

de prevención de la cirugía en sitio erróneo. No se podría 
haber evitado el caso de una fractura de cadera con las 
pruebas de imagen mal marcadas en una paciente mayor 
con deterioro cognitivo. Tampoco se podría haber evitado 
el cambio deliberado por el cirujano de lado en una artros-
copia de rodilla. Sin embargo, también se ha alertado de la 
posibilidad de error pese a la utilización de un protocolo 
[21 [10]. 

La incapacidad para producir evidencia científica en el 
ámbito de la seguridad del paciente no debe llevarnos a 
pensar que estas acciones no son efectivas o deban ser 
abandonadas [16]. Las acciones encaminadas a la preven-
ción de la cirugía en sitio erróneo carecen de coste econó-
mico salvo el tiempo invertido en realizarlas. 

Otros autores han remarcado la importancia del equipo 
quirúrgico en la prevención de estos casos. Según el estudio 
del grupo de trabajo de la AAOS, en un 46% la culpa se 
puede achacar exclusivamente al cirujano, pero en un 41% 
el personal de quirófano había pintado y preparado el lado 
erróneo [17]. 

Cuando el cirujano alega que el paciente estaba ya colo-
cado en la mesa al entrar en el quirófano, el juez ha enten-
dido que es responsabilidad del cirujano asegurarse de que 
la zona o lado a operar sea el correcto. En algunas senten-
cias se insiste en que es responsabilidad del cirujano com-
probar que la zona quirúrgica preparada para la interven-
ción quirúrgica es la que se debe operar y que el 
procedimiento es el adecuado. También hacen referencia a 
que es manifiestamente negligente que el cirujano no tome 
ninguna precaución a la hora de identificar y preparar la 
zona que debe ser operada. Solo hemos encontrado un caso 
en cual se procesase y condenase, conjuntamente con el ci-
rujano, a un enfermero instrumentista por su participación 
en el error. La pena fue de arresto mayor. 

Los problemas para localizar correctamente los niveles en 
la columna lumbar ya han sido señalados [2][7], pero en 
ningún caso de cirugía en nivel erróneo se utilizó un proto-
colo de prevención. En dos de los casos se comprobó que se 
utilizaron radiografías intraoperatorias. Es difícil saber si 
estas radiografías tenían como fin localizar el nivel correcto 
o solo la comprobación de la posición correcta de los im-
plantes. En la serie de Kwaan en el 73% de los casos de ni-
vel erróneo se utilizaron radiografías intaoperatorias [2]. 

La AAOS ha publicado guías concretas sobre la actitud 
que debe tener el cirujano tras el error. Si el cirujano se per-
cata del error durante la cirugía debería actuar dependien-
do del tipo de anestesia empleada [18]. Los profesionales 
no han de olvidar que están sometidos a unas normas éticas 
y a unas normas legales de obligado cumplimiento. 
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Otros autores ya han señalado que las secuelas para el 
paciente en estos casos en COT son escasas. Tan solo un 
8% quedará con secuelas permanentes significativas tras un 
episodio de cirugía en sitio erróneo [111 y  de los 486 erro-
res estudiados por Wong en los miembros de la AAOS, los 
dos episodios que resultaron en muerte del paciente fueron 
errores de medicación [171. En la serie de Kwaan el 78% de 
los pacientes no tuvieron secuelas permanentes a excepción 
de la cicatriz [2]. 

Los episodios de cirugía en sitio erróneo se producen co-
mo resultado de una cadena de errores que pueden ocurrir 
desde la llegada del paciente a la consulta hasta el momento 
de iniciar la cirugía. 

Hemos podido comprobar que el factor crítico de la ciru-
gía en sitio erróneo es la falsa seguridad del cirujano, que 
no comprueba adecuadamente la historia clínica y las prue-
bas de imagen, y no colabora activamente en la colocación 
y preparación del paciente en el quirófano. La responsabili-
dad jurídica recae siempre sobre el cirujano principal, no 
pudiendo excusarse en el error de preparación del campo 
quirúrgico por el resto del equipo. En la mayoría de los ca-
sos revisados el cirujano no entró en contacto directo con el 
paciente para confirmar los datos de la historia clínica. 

La historia clínica debe reflejar adecuadamente la infor-
mación del paciente y en el consentimiento informado debe 
figurar claramente el procedimiento quirúrgico y la laterali-
dad. Por otro lado, de nada servirá que estos documentos 
sean correctos si el cirujano no los consulta antes de pasar 
al quirófano. 

Los cirujanos ortopédicos deberán tener especial cuidado 
en la cirugía de la rodilla, sobre todo en el caso de la artros-
copia. 1 
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1 FE DE ERRATAS 

Rotación del componente femoral en las artroplastias de rodilla. 
Utilidad de la cirugía asistida con ordenador 

En el artículo, «Rotación del componente femoral en las 
artroplastias de rodilla. Utilidad de la cirugía asistida con 
ordenador», publicado en Trauma (Volumen 21, número 
3), la Figura 1 (página 158) se imprimió a un tamaño muy 
reducido. Un error de impresión que impedía al lector apre-
ciar su contenido, razón por la que consideramos oportuno 
reproducirla al tamaño con el que debía haber aparecido. 1 

Fig. 1. Recogida de datos para navegación. Toma de referencias de la extremidad distal del fémur. 
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1 CARTAS AL EDITOR 

Dr. Carlos Hernández Pascual 

Médico Traumatólogo. Complejo Hospitalario de Ávila. e-mail: medcarlitos@yahoo.es  

Estimado señor Editor: 

Con respecto al caso clínico presentado en el volumen 19, 
revista N° 4, correspondiente a los meses Octubre/Diciem-
bre de 2008, sobre el Síndrome Subacromial por Osteocon-
droma Solitario de Clavícula, no cabe duda en felicitar a 
sus autores en cuanto a la presentación, originalidad y reso-
lución del mismo. En cualquier caso, me gustaría recalcar 
varias cuestiones que me parecen de sumo interés y que se 
centran en el proceso de osificación del hueso que nos ocu-
pa. En el texto se menciona literalmente: «La clavícula pre-
senta tres centros de osificación cuyo comportamiento es 
encondral, que se cierran hacia los 20 años». En mi opi-
nión, esta frase es inexacta. Conviene recordar que la claví-
cula es el primer hueso que se osifica y que lo hace de ma-
nera intra-membranosa, en probable relación con un 
exoesqueleto primitivo para estabilizar la cintura escapu-
lar'. En la adolescencia, surge osificación de forma encon-
dral en ambos extremos. No obstante, sólo es constante la 
aparición de un centro de osificación medial que se fusiona 
con la diáfisis a la edad aproximada de 25 años. Este centro 
de osificación y su fisis asociada contribuyen al crecimiento 
longitudinal de la clavícula en, al menos un 70-80% de su 
longitud definitiva. 

El centro de osificación lateral es de rara aparición y, 
cuando se produce, se fusiona rápidamente con la parte dia-
fisaria durante la adolescencia. Dicho núcleo, como com-
probamos, es inconstante y no debe confundirse con posi-
bles fracturas. De cualquier modo, y como ya ha refrendado 
previamente algún caso anterior, sería el más que probable 
causante del osteocondroma del caso que nos ocupa'. 

A pesar del conocimiento de su desarrollo, se han descri-
to osteocondromas claviculares en la literatura no sólo en 
ambos extremos, medial y lateral, sino también dependien-
tes de su tercio medio, cuyo origen debe residir en cualquier 
defecto del anillo pericondral derivado de la gran cantidad  

de cartílago existente en la adolescencia y del crecimiento 
longitudinal remanente, pues la mayoría dependerían del 
centro de osificación medial y sólo casos excepcionales pro-
vendrían del raro centro de osificación latera 14J. 

Por último, refrendar que la vecindad del extremo lateral 
de la clavícula a estructuras ósteo-músculo-ligamentosas 
como el acromion, la espina de la escápula, la glenoides y el 
proceso coracoideo (óseas); el trapecio, el deltoides y el su-
praespinoso (musculares) y los ligamentos acromioclavicu-
lar, coracoacromial y coracoclavicular provoca la variedad 
de sintomatología asociada a los osteocondromas de esta 
región anatómica','. U 
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Convocatoria de 75 Ayudas 
a La Investigación: Seguros, Salud. 
Prevención y Medio Ambiente 

1 NOTICIAS 

FUNDACIÓN MAPFRE dedica más de un millón de euros a promover la 
investigación y la formación 

Más de 400 proyectos de salud, con gran calidad, se han presentado a la convocatoria 

FUNDACIÓN MAPFRE ha fallado las Ayudas a la Inves-
tigación, las Becas Ignacio Hernando de Larramendi y Pri-
mitivo de Vega y las becas de formación en el extranjero 
para profesionales, con un importe global que supera los 
1,2 millones de euros. Se han concedido un total de 91 be-
cas y ayudas que tienen como objetivo fomentar la forma-
ción y la investigación en las áreas de salud, seguros, ges-
tión de riesgos, prevención y medio ambiente. 

En concreto se han destinado 56 becas y ayudas al área 
de salud, 24 a prevención y medio ambiente, 10 a seguros y 
una a la atención a las personas mayores. 

Con estas ayudas, FUNDACIÓN MAPFRE contribuye a la 
consecución de sus principales objetivos: promover la calidad 
de vida de las personas, perfeccionar la formación y la investi-
gación científica en todo lo relacionado con el riesgo y el segu-
ro, la medicina y la salud, así como fomentar la prevención de 
los accidentes humanos y materiales y la conservación del me-
dio ambiente. La calidad de candidatos y proyectos fue muy 
elevada además de numerosa, habiendo recibido en el área de 
salud 405 proyectos de un total de 869 en todas las áreas. 

PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN: 45 AYUDAS 

Reunidos los Comités de Valoración de las diferentes áreas 
de Salud para valorar los 386 proyectos presentados a la con-
vocatoria de Ayudas a la Investigación 2010, se acuerda la 
concesión de 45 Ayudas a las siguientes personas y proyectos: 

Cirugía ortopédica y traumatología: 9 

1 Aguilera Roig, Francisco Javier 
Estudio observacional, unicéntrico para evaluar en el tiempo, 
el sangrado por los redones de una cohorte prospectiva de pa-
cientes intervenidos de fractura pertrocanterica de fémur. 
Institut de Recerca del Hospital de la Santa Creu 1 Sant 
Pau. Barcelona. España. 

1 Galcerán Montaña, Isabel 
Rehabilitación Infantil en el niño usuario de prótesis mioe- 
léctrica. 
Universidad Rey Juan Carlos. Madrid. España  

1 González Díaz, Rafael 
Estudio clínico y radiológico de artrodesis lumbar circunfe-
rencial: comparación autoinjerto vs injerto liofilizado. 
Hospital Universitario Fundación Alcorcón. Madrid. España. 

1 López-Durán Stern, Luis 
Tratamiento de la Necrosis vascular de cabeza inducida por 
esteroides en modelo animal mediante inoculación de célu- 
las mesen quimales. 
Hospital Clínico San Carlos. Madrid. España. 

1 Moraleda Novo, Luis 
Influencia de la posición de la cabeza femoral en el desarro- 
llo acetabular. 
Hospital Universitario La Paz. Madrid. España. 

1 Rodríguez- Altonaga Martínez, José Antonio 
Valoración de un modelo para la artrosis. 
Instituto de Biomedicina de la Universidad de León. León. 
España. 

1 Rosset Liobet, Jaume 
Complejidad de la fatiga muscular en al ámbito laboral. 
Fundación Ciencia i Art. Terrassa. Barcelona. España. 
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1 NOTICIAS 

1 Sanz Martín, Javier 
Mapa de riesgo: actuaciones de COT sobre cadera. 
Sin centro de adscripción. Madrid. España. 

U Vaquero Martín, Javier 
Proyecto experimental de la influencia de distintos antibió- 
ticos en las características, mecánicas, biológicas y micro- 
biológicas del cemento biológico. 
Hospital Universitario Gregorio Marañón. Madrid. España. 

Daño Cerebral y Medular: 10 

1 Ávila Alvarez, Adriana Ivette 
Valoración de los efectos de la TAA en personas afectadas 
por un daño cerebral y con personas con lesión medular. 
Fundación Universidad A Coruña. A Coruña. España. 

U Calvo Manuel, Felipe Ángel 
Impacto cognitivo de la radiocirugía y radioterapia en pa- 
cientes con metástasis cerebrales. 
Grupo IMO España. Madrid. España. 

1 Cubelos Alvarez, Beatriz 
Papel de TC21 en regeneración del Sistema Nervioso. 
Centro de Biologia Molecular-Severo Ochoa. Madrid. Es-
paña. 

1 Gonzalez Sevilla, María Francisca 
Radio protección por quercetina en rata y aplicación a la 
prevención de daños neurológicos por radioterapia. 
Universidad de Leon. León. España. 

1 Gutierrez López, María Dolores 
Implicación de la molécula de adhesión ALCAM-1 en el 
daño cerebral. Modelo en rata mediante la administración 
de MDMA (éxtasis). 
Universidad Complutense de Madrid. Madrid. España 

1 Hornero Sánchez, Roberto 
Brain Computer Interface (BCI) aplicado al control de disposi-
tivos demóticos para mejorar la calidad de vida de las personas 
con grave discapacidad y evaluar el daño cerebral y medular. 
Universidad de Valladolid. Valladolid. España. 

U Javierre Garces, Casimiro Francisco 
Repercusiones centrales y periféricas del ejercicio físico, hi- 
poxia y el frío en lesionados medulares. 
Universidad de Barcelona. Barcelona. España 

1 Murgia Esteve, Xabier 
Valoración del daño cerebral tras la administración de sur- 
factante. 
Hospital de Cruces. Baracaldo. Vizcaya. España. 

U Rico Daza, Miguel Ángel 
Discapacidad grave tras daño cerebral traumático: posibili-
dades terapéuticas de la administración subaracnoidea de 
las células estromales. 
Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda. 
Madrid. España. 

U Roig Rovira, Teresa 
Eficacia de la estimulación directa transcraneal en el trata-
miento de la apatía secundaria a lesiones cerebrales de ori-
gen traumático. 
Fundacion Privada Institut de Neurohabilitacion Gutt-
man.Badalona. Barcelona. España. 

Gestión Sanitaria: 10 

U Alguacil Pau, Ana Isabel 
Reduccion del riesgo de complicaciones relacionadas con 
los cateteres venosos centrales. 
Hospital Clinico San Carlos. Madrid. España. 

1 Aranaz Andrés, Jesús María 
Evaluación del estudio de contactos de tuberculosis en el 
departamento de salud 17 de la Comunidad Valenciana en 
los últimos 5 años. 
Hospital Universitario San Juan de Alicante. Alicante. Es-
paña. 

1 Blanch Torra, Lluis 
Utilidad y gestion de alarmas avanzadas en un entorno en 
red 2.0 de medicina intensiva. 
Fundacion Parc Tauli. Sabadell. Barcelona. España. 

1 Cadena Méndez, Miguel 
Proceso de control de calidad en tratamientos de hemodia- 
lisis de balo costo. 
Universidad Autónoma Metropolitana. México. 

1 Castellanos Pardo, Victoria Eugenia 
Diseño y validacion de un sistema de gestion de hospitales 
seguros frente a desastres. 
Sin centro de adscripción. Bogotá. Colombia. 
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1 Martín Delgado, María Cruz 
Análisis de los aspectos éticos y legales de la información 
sobre eventos adversos a pacientes y familiares. 
Instituto Superior de Derecho y Economía. Madrid. España. 

1 Peiro Moreno, Salvador 
Variabilidad entre hospitales en las tasas de cesarea en par-
tos de bajo riesgo. Un indicador para la mejora de la cali-
dad de la atencion obstetrica. 
Centro Superior de Investigacion en Salud Publica. Valen-
cia. España. 

U Santos Ramos, Bernardo 
Adecuacion, Conciliacion y Adherencia en el paciente Plu- 
ripatologico (ACAPP). 
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. España. 

U Tomás Vecina, Santiago 
Diseño y validación de un mapa de riesgos para la mejora 
de la seguridad del paciente en los servicios de urgencias 
hospitalarios. 
Sociedad Española Medicina Urgencias SEMES. Madrid. 
España. 

1 Uriel Latorre, Berta 
Validación y estudio costes de un metodo fotometrico de 
recuento de particulas en aire como alternativa para el con-
trol de la seguridad biologica ambiental de quirofanos y sa-
las limpias en los hospitales. 
Complejo Hospitalario de Ourense. Ourense. España. 

Valoración de Daño Corporal: 5 

U Arimany Manso, Josep 
Reclamaciones producidas por errores médicos en el ámbi- 
to de la dermatología y la cirugía plástica. 
Colegio Oficial de Médicos de Barcelona. Barcelona. España. 

1 Berral de la Rosa, Francisco José 
Valoración del síndrome del dolor fantasma en amputados 
de extremidad inferior: Abordaje Bio-Pscio-Social. 
Universidad Pablo de Olavide. Sevilla. España. 

1 García Campayo, José Javier 
Concordancia electroence fálica en la evaluación y pronósti- 
co del dolor corporal y topología clínica de pacientes con 
fibromialgia. 
Instituto Aragones de Ciencias de la salud. Zaragoza. España. 

U María 1 Cerezo, Xavier 
Estudio de correlación entre variables clínicas y biomecáni- 
cas en pacientes de fibromialgia. 
Termas de Fuencaliente S.A. Balneario de Chulilla. Valen- 
cia. España. 

1 Torres Sánchez, Carmen 
Análisis del proceso asistencial en el síndrome del latigazo 
cervical, para establecer un protocolo de gestión del proce-
so que limite las diferencias entre medicina asistencial y pe-
ricial. 
Instituto de Medicina Legal de Murcia. Murcia. España. 

Promoción de la Salud. Alimentación y ejercicio 
físico: 11 

U Campión Zabalza, Francisco Javier 
Efecto de la alimentacion y el estres sobre la esperanza de 
vida: mecanismos epigeneticos. 
Universidad de Navarra. Pamplona. España. 

1 Cordoñer Franch, Pilar 
Identificación precoz de complicaciones vasculares y neuro-
logicas en niños y adolescentes con trastornos de la nutri-
cion, mediante un nuevo protocolo interdisciplinario. 
Fundación para la Investigación en el Hospital Dr. Peset. 
Valencia. España. 

1 Estruch Riba, Ramón 
Efectos de la dieta mediterranea sobre la carga arterioscle- 
rotica medida mediante técnicas de imagen biomarcado res 
vasculares. 
Fundació Clinic. Barcelona. España. 

1 García Cuartero, Beatriz 
Repercusión de los hábitos de vida saludable en la obesidad 
infantil. 
Hospital Severo Ochoa. Madrid. España. 

1 García Vallalón, Ángel Luis 
Efectos de la obesidad inducida por sobrealimentacion du-
rante la lactancia sobre la isquemia-reperfusion coronaria. 
Universidad Autónoma de Madrid. Madrid. España. 

1 Lamuela Raventoi, Rosa 
Evaluacion del consumo de tomate en la disminución de la 
prevencion de la hipertensión. 
Universidad de Barcelona. Barcelona. España. 
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Becas Ignacio Hernando de Larramendi: 
Salud, Prevención y Medio Ambiente 2010 

1  \l)\ 1u'14APFRE 

1 NOTICIAS 

1 López García de la Serrana, Herminia 
Efecto de la actividad fisica, educación nutricional y consu- 
mo de AOVE en los perfiles lipidico, fisiologico y antropo- 
metrico en una poblacion infantil. 
Universidad de Granada. Granada. España. 

U López Jaramillo, Patricio 
Asociacion entre la capacidad cardiorespiratoria y muscular 
con los factores de riesgo metabolicos en niños colombianos. 
Fundación FOSCAL. Santander. Colombia. 

U Luaces Méndez, María 
Beneficios cardiovasculares de un programa de ejericicio fi- 
sico supervisado en pacientes obesos morbidos que se so- 
meten a cirugia bariatrica. 
Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid. España. 

1 Soriano Pastor, Germán 
Mecanismos implicados en los ben ficios de un programa de 
ejercicio fisico en pacientes con cirrosis hepatica. 
Institut de Recerca del Hospital de la Santa Creu i Sant 
Pau. Barcelona. España. 

1 Torro Domech, María Isabel 
Nuevas Terapias en obesidad infantil: Utilizacion de los video-
juegos activos (exergaming) como promotor del ejercicio fisico. 
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia. Va-
lencia. España. 

BECAS IGNACIO HERNANDO DE LARRAMENDI 

Las becas se convocan en homenaje y reconocimiento a Don 
Ignacio Hernando de Larramendi, primer Presidente de 
FUNDACIÓN MAPFRE y principal impulsor del Sistema 
MAPFRE, y van dirigidas a la formación o investigación de 
profesionales iberoamericanos y portugueses, dentro de las 
áreas de Prevención, Salud y Medio Ambiente. En la Convo-
catoria de «Becas Ignacio Hernando de Larramendi 2010» 
se han otorgado cuatro ayudas en el área de salud a los si-
guientes profesionales: 

Promoción de la Salud: Alimentación y Ejercicio 
Físico: 1 

1 Alsina Beauchamp, Dayanira 
Papel de p38gama/delta en la incidencia de cáncer de colon 
en ratones obesos por una dieta rica en grasa. 

Universidad Autónoma de Madrid. España. 
Universidad Autónoma de Madrid (Centro nacional de 
Biotecnología). Madrid. 

Daño Cerebral y Medular: 1 

1 Velarde Rangel, Sergio Benjamín 
Control de la proliferación celular mediado por señales in-
tercelulares. 
Universidad Nacional Autónoma de México. México. 
Universidad Autónoma de Madrid (Centro de Biología 
Molecular). Madrid. 

Gestión Sanitaria: 1 

U Huaroto Valdivia, Luz María 
Impacto de programa de capacitación para incrementar ad- 
herencia a tres prácticas costo efectivas para evitar infeccio- 
nes intrahospitalarias. 
Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima. Perú. 

Valoración de Daño Corporal: 1 

1 Silveira Dias Terada, Andrea Sayuri 
AvaliaÇao do dano corporal odontológico por meio da 
analise de processos de res ponsabilidade civil contra cirur-
gioes-dentista,em ribeirao preto,sp,a partir de 1990. (Eva-
luación de daños dentales del cuerpo a través del análisis de 
los procedimientos de responsabilidad civil contra los den-
tistas en Ribeirao Preto, SP, a partir de 1990). 
Universidade de Sao Paulo (Facultade de Odontologia de 
Ribeirao Preto). Sao Paoulo. Brasil. 
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Becas de formación en el extranjero 
para profesionales españoles 

U NOTICIAS 

BECA PRIMITIVO DE VEGA 

Se convoca con carácter anua!, desde 2007, en homenaje y 
reconocimiento a Don Primitivo de Vega, que fue Presiden-
te de MAPFRE ASISTENCIA y de MAPFRE QUAVITAE 
hasta su fallecimiento en 2006, y que dedicó una parte im-
portante de su actividad profesional, en los últimos años, al 
área de atención de las personas mayores. 
El proyecto y profesional que este año se ha considerado 
como finalista es: 

1 López López, Almudena 
Aplicación y evaluación de un programa de intervención psico-
lógica en personas mayores con dolor en el ámbito residencial. 
Universidad Rey Juan Carlos. Madrid. España. 

FUNDAC1I't1APFRE 

Beca Primitivo de Vega 
de atención a (as personas mayores 2010 

BECAS DE FORMACIÓN EN EL EXTRANJERO 
PARA PROFESIONALES 

Se han otorgando 7 ayudas en el área de salud con un monto 
total de 40.000 euros. El fin de las mismas es fomentar y 
apoyar la educación sanitaria y la investigación científica 
promoviendo con ello una mejor Calidad de Vida de las per-
sonas. En este marco se apoyará !a formación en el extranje-
ro de 7 profesionales en temas relacionados con: Traumato-
logía y Cirugía Ortopédica, Rehabilitación, Valoración del 
daño corporal, Daño cerebral y medular y Gestión sanitaria. 
Reunido el Comité de Valoración de la «Convocatoria de 
Becas de Formación en el Extranjero para profesionales es-
pañoles 2009», de! Área de Salud, tras el estudio de !as so-
licitudes presentadas, ha acordado !a concesión a !as 7 si-
guientes personas: 

Daño Cerebral y Medular 

U Muñoz Marrón, Elena 
Universitat Oberta de Catalunya. Barcelona. Harvard Me- 
dical School. Boston. EE.UU. 

Gestión sanitaria 

U López Alvarez, Sonia 
Complejo Hospitalario Ourense. Ourense. Cleveland Cli- 
nic. Ohio. EE.UU. 

Cirugía Ortopédica y traumatología 

U Iribas Garnica, Ana 
Hospital Santiago Aposto!. Vitoria. Roya! North Shore 
Hospital. Sydney. Australia. 

Promoción de la Salud 

U Marti Del Mora!, Amelia 
Universidad de Navarra. Pamplona. Jean Mayer USDA 
HNRCA at Tufts University. Boston. EE.UU. 

Valoración del Daño Corporal 

U Vaquero Rodríguez, Alberto 
Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Ma- 
drid. Hospital Universitario del Valle. Cali. Colombia. 

Para mayor información pueden consultar !a página web 
www.fundacionmapfre.com/salud  
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1 NOTICIAS 

La Asociación de Educación para la Salud (ADEPS) premia a FUNDACIÓN 
MAPFRE por su labor investigadora 
Con ocasión de la celebración de los 25 años de ADEPS se premió a las principales instituciones que trabajan en salud en España. 

El pasado 24 de Noviembre con ocasión de la celebra-
ción de los primeros 25 años de la Asociación de Educa-
ción para la Salud (ADEPS) se premió a aquellas personas 
y proyectos, así como a las instituciones o entidades (pú-
blicas o privadas), que durante todos esos años han com-
partido esfuerzos y trabajos para la prevención de enfer-
medades y la promoción de la salud a través de la 
investigación y la educación. 

FUNDACIÓN MAPFRE fue galardonada por ADEPS 
en la categoría de proyectos, programas y actividades, por 
su programa de ayudas y becas de investigación. El acto 
de entrega de los Premios Cultura de la Salud 2010 contó 
con más de 250 asistentes y se celebró en el Salón de Actos 
del Consejo Superior de Investigaciones Científicas 
(CSIC). 

Intervinieron la Dra. María Sáinz, Fundadora y Presi-
denta de ADEPS; Dña. Pilar Tigeras, Vicepresidenta ad-
junta de Organización y Cultura Científica del Consejo 
Superior de Investigación Científicas (CSIC) y Dña. Purifi-
cación Causapié, Directora general del IMSERSO. 

Junto a FUNDACIÓN MAPFRE fueron galardonadas 
otras entidades por su labor en otras modalidades de la 
salud: la Fundación Española del Corazón, por la Semana 
del Corazón; la Escuela Nacional de Sanidad, por sus pro-
gramas de formación en Promoción y Educación para la 
Salud; los Scouts de España (ASDE), por sus programas 

Representantes de las entidades galardonadas por ADEPS. 

El Presidente del Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambien-
te de FUNDACIÓN MAPFRE, Carlos Álvarez, recibe el galardón. 

de Educación para la Salud en ocio y tiempo libre; la Fun-
dación THAO, por sus programas de educación sobre ali-
mentación y nutrición; y el programa Documentos TV de 
RTVE. 1 
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1 NOTICIAS 

FUNDACIÓN MAPFRE presenta el estudio «La influencia del medio ambiente 
en la salud según la población española» 
La población española mayor de dieciocho años manifiesta en un 89% una fuerte sensibilización acerca de la influencia del 
medio ambiente en la salud de las personas y el 69% de la misma opina que el cambio climático es una consecuencia 
evidente de la actividad humana. 

FUNDACIÓN MAPFRE presentó el pasado día 15 de 
noviembre el estudio (<La influencia del medio ambiente en 
la salud según la población española>) que ha financiado y 
coordinado, siendo realizado por Fundación Gaspar Casal. 
El principal objetivo del mismo es conocer el grado de sen-
sibilización que existe entre la población adulta española en 
relación con la influencia del medio ambiente como deter-
minante de la salud, además de presentar el nivel de con-
cienciación de la población acerca de lo que ocurre en el en-
torno. El informe constituye un buen punto de partida para 
el avance en materia de diseño de acciones relacionadas con 
este tema en nuestro país. 

El estudio se basa en una encuesta realizada sobre una 
nuestra de 1.200 entrevistas representativas de la población 
española de 18 y  más años, de los cuales el 53,9% eran mu-
jeres y el 46,1% hombres, con una edad media de 47 años. 

Del estudio se desprenden las siguientes conclusiones: 
• El 35,7% de la población española de más de 18 años 

padece alguna enfermedad crónica. Determinar esta 
prevalencia es relevante para saber si el padecer enfer-
medades crónicas condiciona la opinión sobre la in-
fluencia del medio ambiente. 

• Entre la herencia genética, el medio ambiente, los esti-
los de vida y la asistencia sanitaria recibida, la pobla-
ción española, escoge la asistencia sanitaria recibida 
como el determinante más importante, para su salud. 
Queda en segundo lugar el medio ambiente, destacan-
do como un determinante clave de la salud de la pobla-
ción, siendo uno de los objetivos de este estudio su co-
nocimiento. 

• La población que vive en el medio rural, es más pro-
pensa a valorar la atención sanitaria recibida y el me-
dio ambiente como los determinantes más importantes 
de la salud, mientras que la que vive en el medio urba-
no, valora con mayor frecuencia dicha asistencia, más 
que la herencia genética y los estilos de vida. 

• El 68,7% de la población española piensa que el cam-
bio climático es un proceso provocado por la actividad 
humana, frente a un 13,8% que piensa que se debe a 

De izqda a dcha: Juan del Llano, Julio Ancochea, Anil Markandya, 
Cristina García-Orcoyen, Diego Gracia y Carlos Alvarez. 

un proceso natural de la Tierra, y a un 15,8% que lo 
atribuye a ambas cosas. 

• Las personas con más formación tienden a atribuir, en 
mayor proporción que el resto, el cambio climático a 
una combinación de procesos naturales de la Tierra y 
de las actividades humanas. El 51,3% de los españoles 
está de acuerdo en considerar las sociedades más edu-
cadas/formadas como más saludables. 

• La influencia del medio ambiente sobre la salud se per-
cibe como muy elevada por parte de un 88,7%. 

• Entre las condiciones personales, laborales y de ocio, 
medioambientales y de asistencia sanitaria, los espa-
ñoles han valorado como las cinco más relevantes para 
su salud: la higiene personal, los alimentos consumi-
dos, el tratamiento de las aguas, la contaminación y la 
educación sanitaria. Aunque todas las condiciones se 
valoran como importantes, en esta lista de cabecera, 
destacan dos del entorno medioambiental, lo que re-
fuerza la relevancia de la necesidad de incluir el medio 
ambiente en las políticas relacionadas con la salud. 
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1 NOTICIAS 

• La televisión, los periódicos, las campañas publicita-
rias y la radio, son los medios de información más uti-
lizados para seguir la evolución del cambio climático y 
de sus consecuencias. 

• Algo más de tres cuartas partes de la población espa-
ñola toma alguna medida de carácter individual, rela-
cionada con el medio ambiente y encaminada a mejo-
rar su salud: el reciclaje eficiente de residuos constituye 
la medida individual más extendida y practicada, se-
guida de cerca por un uso responsable del agua. En 
cambio, está menos extendido el consumo alimentario 
responsable, el uso adecuado de la energía y de los me-
dios de transporte. 

• Frente a diversas medidas para mejorar las políticas sa-
nitarias, un 37,3% de los españoles considera más im-
portante incrementar el número de profesionales sani-
tarios, mientras que un 34,6% está convencido de que 
es más importante fomentar medidas preventivas para 
conservar el medio ambiente. 

• Algo más de un 60% de la población adulta estaría 
dispuesta a pagar un poco más por obtener una mejora 
en la calidad de las aguas y en los alimentos, si con ello 
se garantizase una mejora en la salud. En cambio, sólo 
un 40% asumiría un coste adicional en combustible, 
calefacción, electricidad, transporte público o medica-
mentos en esas condiciones. 

• La mayoría de la población española de 18 y  más años 
(76,3%), opina que la industria es el sector más perju- 

dicial para el cambio climático y para producir el con-
secuente deterioro en la salud colectiva. 

• El asma y otras enfermedades respiratorias, el cáncer 
de piel y las enfermedades derivadas de la calidad del 
agua y los alimentos, son calificadas por alrededor de 
un 80% de los individuos como aquellas cuyas proba-
bilidades de padecimiento más pueden aumentar por 
causa del deterioro del medioambiente. 

• Algo más de un 70% de la población está convencida 
de que si el gobierno dedicase más recursos (como por-
centaje del PIB) a mejorar el medioambiente, la salud 
de la población mejoraría bastante o mucho. 

Los resultados del estudio ponen de manifiesto que la po-
blación española sigue arraigada a la visión tradicional basa-
da en el hecho de que la salud depende principalmente de fac-
tores relacionados con la atención sanitaria. Por esta razón 
todavía no valora en su justa medida la importancia que tie-
nen los factores medioambientales y el impacto de la conduc-
ta humana en el mismo. En este comportamiento influyen las 
políticas sanitarias tradicionales. La modernización de los 
sistemas sanitarios implica pasar a un modelo más amplio en 
cuanto a valorar los determinantes que influyen en la salud. 

A pesar de lo indicado la población a día de hoy, aún no 
se implica al cien por cien en tomar medidas personales pa-
ra combatirlo, y sigue priorizando el aumento de efectivos 
en atención sanitaria en lugar de adoptar medidas preventi-
vas para mejorar el entorno medioambiental. 

La presentación del informe tuvo lugar en el transcurso 
de la jornada «Cambio Climático y Amenazas para la Sa-
lud», celebrada junto con Fundación Ciencias de la Salud 
en el Auditorio de FUNDACIÓN MAPFRE. Dicho acto 
enmarcado dentro de la Semana de la Ciencia fue inaugura-
do por Diego Gracia, Presidente de la Fundación Ciencias 
de la Salud y Carlos Álvarez, Presidente del Instituto de 
Prevención, Salud y Medio Ambiente de FUNDACION 
MAPFRE. En la jornada se contó con la participación de 
Anil Markandya, Director Científico del Centro Vasco para 
el Cambio Climático; Julio Ancochea, Jefe del Servicio de 
Neumología del Hospital Universitario de La Princesa; 
Cristina García-Orcoyen, Directora de la Fundación Entor-
no-BCSD España. Clausuró el acto Manuel Molina, Direc-
tor General de Ordenación e Inspección de la Consejería de 
Sanidad de la Comunidad de Madrid. U 
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1 NOTICIAS 

Finaliza en Zaragoza el Curso «Comunicación y Salud: Comunicar Malas Noticias» 

La comunicación de situaciones traumáticas debe causar el menor impacto psicológico en los pacientes y sus familiares 

El pasado día 20 de octubre finalizó el curso «Comunica-
ción y Salud: Comunicar Malas Noticias», organizado por 
el Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente de 
FUNDACIÓN MAPFRE en colaboración con Fundación 
Ciencias de la Salud. 

El objetivo principal de este curso, celebrado en la sede de 
MAPFRE en Zaragoza, ha sido formar a los profesionales 
sanitarios sobre la actuación en situaciones en las que es ne-
cesario comunicar noticias desagradables o que pueden in-
fluir de manera negativa en la vida de un paciente. 

El objeto es que la comunicación de situaciones traumá-
ticas tenga el menor impacto psicológico para el paciente 
así como para sus familiares. 

Durante el curso, Francesc Borrell, Profesor de la Uni-
versidad de Barcelona, señaló que «existe un acuerdo so-
cial, legislativo y bioético por el cual el paciente tiene dere-
cho absoluto a conocer toda la información relativa a su 
enfermedad». 

En el curso, que fue inaugurado por José Manuel Martí-
nez, Gerente de MAPFRE en Aragón, participaron otros 
profesionales como Juan José Rodríguez, especialista en 
Medicina Familiar y Comunitaria y miembro del Grupo de 
Comunicación y Salud de Semfyc; Carmen Boto, Jefa de 
Proyectos de la Fundación Ciencias de la Salud, y Yolanda 
Mingueza, Subdirectora del Instituto de Prevención, Salud 
y Medio Ambiente de FUNDACIÓN MAPFRE. 1 

De izquierda a derecha: Carmen Boto, José Manuel Martínez 
Yolanda Mingueza. 
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a Jornada sobre aspectos médico-prácticos en ta 
valoración del daño corporal: pitares fundamentales 
Alreera. 5 de nower,bre de 2015 

Ji \I\:II'MApFRE 

U NOTICIAS 

Más de 200 profesionales se reunieron en Almería para debatir sobre la 
importancia de la valoración de las lesiones causadas por accidentes 

Se trataron tanto aspectos médico-prácticos como jurídicos relacionados con la valoración del daño corporal 

El pasado 5 de noviembre se celebró la «1 Jornada sobre 
aspectos médico-prácticos en la valoración del daño corpo-
ral: Pilares fundamentales» organizado por FUNDACIÓN 
MAPFRE en colaboración con la Asociación de Médicos 
Forenses de Andalucía (AMFA). 

La valoración del daño corporal; se podría entender co-
mo aquella disciplina de la medicina encargada de la cuan-
tificación del daño en las personas como consecuencia de 
accidentes de tráfico, lesiones, accidentes laborales... La 
jornada trató de presentar, por primera vez en Andalucía, 
los aspectos médico-prácticos, sin perder de vista el enfo-
que jurídico dada la importancia capital en la valoración 
del daño corporal que posee esta disciplina. 

La participación de más 200 profesionales entre los que 
se encontraban jueces, fiscales, médicos forenses, rehabili-
tadores, médicos valoradores de EVI (Equipos de Valora-
ción de Incapacidades), médicos de aseguradoras y de mu-
tuas de accidentes de trabajo,_ fue destacable, así como 
los debates que se generaron. Especial mención merece la 
conferencia de clausura que estuvo a cargo de Ana de Pe-
dro Puertas, Magistrada del Juzgado de Primera Instancia 
número 1 de Almería 

Durante el desarrollo de la jornada se trataron entre 
otros temas los estudios biomecánicos funcionales, el sín-
drome de estrés postraumático, la importancia del estadio 

De izquierda a derecha: Javier Alonso, Francisco Martínez, 
Lourdes Molina, Fernando Martín y María Teresa Domínguez.  

anterior, o los criterios médicos para la valoración de in-
capacidades. 

La mesa inaugural contó con la presencia de María Lour-
des Molina, Presidente de la Audiencia Provincial de Alme-
ría; Francisco Martínez Amo, Presidente del Ilustre Colegio 
Oficial de Médicos de Almería; Fernando Martín, Presiden-
te de la Asociación de Médicos Forenses de Andalucía; Ja-
vier Alonso, Director del Área de Servicios Médicos Pro-
pios de MAPFRE FAMILIAR, y M5  Teresa Domínguez 
Cacho, Jefe de servicio Territorial Médico de la Dirección 
general Sur de MAPFRE FAMILIAR, principal artífice de la 
celebración de la jornada. 

El acto de clausura corrió a cargo de D. Luis Rogelio Ro-
dríguez-Comendador, Alcalde de Almería, que junto a Isi-
doro Borregero Guerra, Director Técncio de la DGT Ssur 
de MAPFRE FAMILIAR (Málaga), Beatriz Rodríguez Hi-
daldo, Vicepresidente de Asociación de Médicos Forenses 
de Andalucía y Yolanda Mingueza Sebastián, Subdirectora 
del Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente de 
FUNDACIÓN MAPFRE dieron por concluida esta exitosa 
jornada. U 
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U INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 

Normas para la publicación de artículos 

Información general 
La revista TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE, se edita a 

través del Instituto de Prevención, Salud y Medio Ambiente de 
FUNDACIÓN MAPFRE con el objetivo de mejorar la calidad 
de vida de la persona que ha sufrido un traumatismo de cual-
quier índole. 

Se publican artículos originales, trabajos de investigación, 
trabajos de revisión, casos clínicos, cartas al director,  así como 
noticias, relacionados con el aparato locomotor, daño cerebral 
y medular, valoración del daño corporal. Los temas de actuali-
zación serán solicitados directamente por el Comité de redac-
ción de la revista. 

La periodicidad de la publicación será trimestral, se editarán 
uno o más suplementos especiales anualmente. 

Los artículos de la revista TRAUMA FUNDACIÓN 
MAPFRE se publicarán en versión digital en la web de 
FUNDACIÓN MAPFRE (www.fundacionmapfre.com/sa-
lud). Los autores de los artículos aceptarán éstas y otras 
formas de publicación. 

Los profesionales que deseen colaborar en algunas de las 
secciones de la revista pueden enviar sus manuscritos a la re-
dacción de TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE, lo que no 
implica la aceptación del trabajo. No se admitirán trabajos 
que hayan sido publicados previamente ni remitidos a otras 
publicaciones. El Comité de Redacción podrá rechazar, sugerir 
cambios o llegado el caso, se reservará el derecho de realizar 
modificaciones, en aras de una mejor comprensión, en los tex-
tos recibidos siempre que no se altere el contenido científico. 
U Los trabajos deben remitirse a: 
FUNDACIÓN MAPFRE 
A/A. TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE 
Paseo de Recoletos 23 
28004 Madrid 
Tel: 915816419/915816316 
Fax: 9158185 35 

http: //www.fundacionmapfre.com/salud  
También pueden remitirse por e-mail a: 
fundacion.salud@mapfre.com  

La revista asume el <'Estilo Vancouver» preconizado por el 
Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas, para 
más información: http://www.icmje.org/ 

Derechos de autor: Todo manuscrito irá acompañado de 
una carta firmada por todos los autores señalando: «Los 
abajo firmantes transfieren, en el caso de que el trabajo titu- 

lado: ... sea publicado, todos los derechos de autor a 
TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE que será propietaria 
de todo el material remitido, en caso de su publicación.» 
Los autores enviarán un escrito señalando el conflicto de in-
tereses. 
En la lista de autores deben figurar únicamente aquellas 
personas que han contribuido intelectualmente al desarro-
llo del trabajo. 
En la revista no se podrá reproducir ningún material publi-
cado previamente sin autorización y sin señalar la fuente. 
Los autores son responsables de obtener los permisos opor-
tunos y de citar su procedencia. 

• Proceso editorial: Los manuscritos serán valorados por el 
Comité de Redacción y por los revisores de la revista 
TRAUMA FUNDACIÓN MAPFRE. 
Cuando el trabajo precise correcciones, será remitido de 

nuevo a los autores quienes lo enviarán a la revista en un 
plazo inferior a los tres meses; transcurrido este tiempo, se 
desestimará su publicación. 
No se aceptará de forma definitiva ningún trabajo hasta 
que se hayan modificado todas las correcciones propuestas. 
Antes de la publicación de un artículo, se enviará una prue-
ba de imprenta al autor responsable quien la revisará cuida-
dosamente, marcando los posibles errores, devolviéndola a 
la redacción de la revista en un plazo inferior a 48 horas. 

• Política editorial: Los juicios y opiniones expresados en los 
artículos y comunicaciones publicadas en TRAUMA 
FUNDACIÓN MAPFRE son del autor o autores y no del 
Comité de Redacción. Tanto el Comité de Redacción como 
FUNDACIÓN MAPFRE y la empresa editora declinan 
cualquier responsabilidad sobre dicho material. 

a Normas éticas: En el caso de que se presenten experimentos 
con seres humanos se especificará si los procedimientos se-
guidos en el estudio están de acuerdo con las normas éticas 
del comité responsable de investigación clínica, de acuerdo 
con la declaración de Helsinki: www.wma.net/s/ethicsu-
nit/helsinki.htm  
Todos los manuscritos de investigación clínica y de experi-
mentación animal irán acompañados por un certificado de 
la Comisión Ética o de la Comisión de Experimentación 
Animal del centro donde se haya efectuado el estudio. Los 
autores deben mencionar en la sección de métodos que los 
procedimientos utilizados en los pacientes y controles han 
sido realizados tras obtener el consentimiento informado. 
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U Secciones de la publicación 
1. Editorial. Estará redactada por el Comité de Redacción o 

por encargo del mismo. La extensión no debe ser superior a 
5 folios mecanografiados a doble espacio y la bibliografía 
no debe contener más de 10 citas. 

2. Originales. Sean trabajos, clínicos o experimentales, no 
habrán sido publicados anteriormente, ni remitidos si-
multáneamente a otra publicación. No deben sobrepasar 
los 25 folios de extensión, incluyendo un máximo de 8 
fotografías, 4 tablas y  30 citas bibliográficas. 

3. Revisión. Trabajos encargados por el Comité de Redacción, 
que cumplan los objetivos de la revista. No debe sobrepasar 
las 50 citas bibliográficas ni 25 folios, incluyendo tablas y 
figuras. 

4. Casos clínicos. Únicamente se publicarán aquellos clínicos 
aislados o aspectos técnicos prácticos que sean de especial 
interés. El número de autores no superará el número de 
cuatro. Una nota clínica no sobrepasará cinco folios a do-
ble espacio, cuatro fotografías y dos tablas. 

5. Cartas al director. Esta sección publicará la corresponden-
cia recibida que guarde relación con las áreas definidas en 
la línea editorial. En caso de que se realicen comentarios a 
artículos publicados anteriormente, se remitirá, para su 
conocimiento, al autor responsable del artículo. El Comité 
de Redacción de la revista podrá incluir sus propios co-
mentarios. Las opiniones que puedan manifestar los auto-
res, en ningún caso serán atribuibles a la línea editorial de 
la revista. 

6. Noticias. En esta sección se informa sobre actividades y 
convocatorias de premios, ayudas y becas fundamental-
mente de FUNDACIÓN MAPFRE. De la misma manera se 
presentarán las novedades editoriales relacionadas con las 
áreas de actuación de la Fundación. 

U Normas generales de envío del manuscrito 
1. Texto. Se remitirán dos copias completas del texto y de las 

ilustraciones. El texto se mecanografiará con letra Aria! 12 
en castellano, a doble espacio, en hojas DIN A4 (máximo 
30 líneas por hoja) blancas numeradas y con márgenes late-
rales amplios. Se acompañará de una versión en soporte in-
formático en CD ROM. El manuscrito debe seguir el estilo 
internacionalmente aceptado, para lo que se recomienda se-
guir los consejos que a continuación se detallan: 

2. Página de presentación o del título: en la primera página del 
artículo figurará: 
• Título en castellano y en inglés. 
• Apellido/s e inicial del nombre de los autores. 
• Centro de trabajo de los autores y departamento/s a los 

que se atribuye/n el trabajo. 
u Apellido/s e inicial del nombre del autor que se responsa- 

biliza del trabajo, con la dirección, teléfono, fax y e-mail 
donde quiera recibir la correspondencia. 

u La/s fuentels de financiación del trabajo. 
• Conflicto de intereses. 

3. Resumen (Abstract): En la segunda página figurará un resu-
men estructurado, en español y en inglés (de no más de 250 
palabras). Se presentará de la siguiente forma: 
• Objetivo del trabajo. 
• Material (Pacientes) y Método: Detallando el diseño del 

estudio, las pruebas diagnósticas y la dirección temporal 
(retrospectivo o prospectivo). Se mencionará el procedi-
miento de selección de los pacientes, los criterios de en-
trada, el número de los pacientes que comienzan y termi-
nan el estudio. Si es un estudio experimental se indicará el 
número y tipo de animales utilizados. 

• Resultados: Se mostrarán los resultados más relevantes 
del estudio y su valoración estadística. 

• Conclusiones: Se mencionarán las que se sustentan direc-
tamente en los datos obtenidos. 

• Palabras clave (Key-words): Debajo del resumen se in-
cluirán de tres a seis palabras clave para la identificación 
del trabajo según la lista de encabezamientos de temas 
médicos (MeSH) del Index Medicus/Medline. 
Se puede disponer de más información en: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrezimeshbrowser.cgi  

4. Partes del texto: 
• Introducción: Será concisa evitando los recuerdos históri-

cos, indicando la hipótesis y los objetivos del trabajo. 
• Material y Métodos: Se mostrará la serie de pacientes y 

los criterios de selección, detallando el experimento reali-
zado, las técnicas empleadas, los métodos de valoración, 
etc. Debe hacerse especial mención al seguimiento clínico 
de los pacientes o animales de investigación. Las técnicas 
específicas se explicarán brevemente citando referencias 
bibliográficas si fuese necesario. Nunca deben presentarse 
los nombres ni las iniciales de los pacientes. Se comunica-
rá el nombre genérico de los fármacos utilizados, así como 
la dosis administrada y la vía utilizada, evitando nombres 
comerciales. Los modelos experimentales se pormenoriza-
rán para permitir a otros investigadores reproducir los re-
sultados. Debe indicarse igualmente el tipo de análisis es-
tadístico utilizado precisando el intervalo de confianza. 

• Resultados: Serán descriptivos y se expondrán de manera 
concisa, sucesiva y lógica en el texto, apoyados en tablas 
y figuras. El número de tablas y figuras está limitado. 
El texto, las figuras y las tablas forman un conjunto de 
forma que los resultados sean fáciles de comprender, evi-
tando repeticiones. 

• Discusión: Deben explicarse, no repetirse, los resultados 
obtenidos y su fiabilidad y correlacionarse con los de 

Trauma Fund MAPFRE (2008) Vol 21 n°4 Ap. IV 



otros autores. Se contrastarán con técnicas diferentes uti-
lizadas por otros autores para lo que se recomienda una 
revisión bibliográfica adecuada. Debe resaltarse la tras-
cendencia clínica del estudio y su proyección futura. 
Las conclusiones serán claras y concisas, evitando presen-
tar conclusiones que no se desprendan directamente de 
los resultados del trabajo. 

• Agradecimientos: Sólo se expresará a aquellas personas o 
entidades que hayan contribuido claramente a hacer po-
sible el trabajo. Se agradecerán las contribuciones que no 
justifican la inclusión como autor; la ayuda técnica; la 
ayuda económica y material, especificando la naturaleza 
de este apoyo y las relaciones que pueden plantear un 
conflicto de intereses. 

• Bibliografía: Aparecerá al final del manuscrito, antes de 
las tablas y figuras. Se incluirán únicamente aquellas citas 
que se consideren importantes y hayan sido leídas por los 
autores. Todas las referencias deben estar citadas en el 
texto. Las referencias se numerarán de forma consecutiva 
al orden de aparición en el texto. Las referencias se identi-
ficarán en el texto, tablas y leyendas mediante números 
arábigos entre corchetes. Las referencias que se citan so-
lamente en las tablas o leyendas deben ser numeradas de 
acuerdo a la secuencia establecida por la primera identifi-
cación en el texto de dicha tabla o ilustración. Las abre-
viaturas de las revistas serán las del List of Journals Inde-
xed, del Index Medicus. Disponibles en: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrezlmeshbrowser.cgi  
Cuando se citen en el texto se hará con el número corres-
pondiente o citando a los autores. Si el artículo de refe-
rencia es de un único autor se citará el autor y el número 
de referencia, si son dos autores se citarán los dos autores 
y el número de referencia del artículo y cuando sean más 
de tres autores se citará al primer autor seguido de «er al» 
y el número de referencia. 
No se deben citar ni utilizar como referencia los resúme-
nes de congresos, «observaciones no publicadas» o '<co-
municaciones personales». Los trabajos aceptados para 
publicación se podrán incluir en la bibliografía, haciendo 
constar la revista o libro y «(en prensa)». Se evitarán citas 
clásicas, históricas o marginales al tema. 
La bibliografía se reflejará de la siguiente forma: 
Artículo de revista: Delgado PJ, Abad JM, Dudley AF, 

García A. Síndrome del túnel carpiano asociado a va-
riaciones anatómicas de músculos del antebrazo y ma-
no. Patología del Aparato Locomotor 2005; 3:81-6. 

Artículo con más de seis autores: Bernabeu E, Sánchez-
Brea LM, Larena A, Cáceres DA, de la Piedra C, Mon-
tero M et al. Análisis por micrometría óptica directa y 
confocal de quitosano en medio de cultivo de osteo- 

blastos. Patología del Aparato Locomotor 2005; 
3:144-51. 

Suplemento de revista: Forriol F. Modelos experimentales 
en investigación médica. MAPFRE Medicina. 1996; 
7(supl IV):547-552. 

Libro completo: Ruano A. Invalidez, desamparo e inde-
fensión en seres humanos. Madrid: FUNDACIÓN 
MAPFRE Medicina; 1993. 

Capítulo de libro: Cepero S, Ullot R, Huguet R. Fracturas 
en la infancia y adolescencia. En: Fernández Sabaté A, 
Portabella Blavia F (eds). Fracturas de la extremidad 
proximal del fémur. Madrid: Editorial MAPFRE SA; 
2003. p.515-30. 

Tesis Doctoral: Fernández Angulo JM. Cáncer de mama 
familiar en España: estudios genéticos y estimación de 
riesgo [tesis doctoral], Madrid, Universidad Complu-
tense; 2006. 

Comunicación a congreso: López-Oliva F. Cementos y 
bioimplantes en la infección ósea. Actas XXX Simpo-
sium Internacional de Traumatología y Ortopedia 
FREMAP: Infecciones osteoarticulares.Majadahonda, 
Madrid, España, Junio 2004. p. 202. 

• Tablas: Las tablas se ordenarán en guarismos arábigos, 
con numeración independiente entre sí, consecutivamente 
según el orden de aparición en el texto y parecerán en el 
lugar adecuado del texto como (tabla). Las tablas irán in-
cluidas en el manuscrito, en páginas independientes, des-
pués de la bibliografía. Cada tabla estará encabezada por 
su número y título correspondiente. En caso de colocar 
abreviaturas se explicarán al pie de la tabla. Se evitarán 
diseños con bordes, sombreados y rellenos. 

• Figuras y fotografías: Las figuras (gráficos, dibujos y fo-
tografías) se ordenarán en guarismos arábigos con nume-
ración independiente entre sí, consecutivamente según el 
orden de aparición en el texto y abreviadas en el texto 
con la palabra (fig. ). El texto de las figuras irá en hoja 
aparte, después de la bibliografía. 
La calidad de la iconografía será profesional, no se acep-
tan fotocopias. 
Las fotografías en papel no irán montadas y tendrán un 
tamaño de 13 x 18 cm. La resolución mínima será de 300 
puntos por pulgada y en un ancho mínimo de 10 cm. En 
su reverso, escrito a lápiz, figurará el número correspon-
diente, el título del trabajo, las iniciales de los autores y 
una flecha que indique el sentido de su colocación. Tam-
bién se podrán enviar figuras en formato digital en un 
CD con ficheros en formatos legibles (TIFF,  JPEG,...). Si 
se envían figuras de otra publicación deberán acompa-
ñarse del permiso correspondiente para su reproducción, 
señalando la procedencia. U 
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