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Normas Editoriales

Los trabajos “completos” se presentaran por tripli-
cado, mecanografiados a doble espacio, con margenes
de 2.5 cm y en hojas correlativamente enumeradas. El
articulo se acompafiara de una carta al director, con la
peticion de publicacién en la Revista “Canarias Mé-
dica y Quirtrgica.”

La Revista “Canarias Médica y Quirtargica no se
responsabiliza de de las opiniones y criterios de los
autores. Tampoco aceptara trabajos que hayan sido pu-
blicados previamente.

Remisién de trabajos y Correspondencia
Los manuscritos, fotos, tablas y figuras acompana-
dos de un diskette, deben remitirse a:

Dr.Ricardo Navarro

Director de Canarias Médica y Quirdrgica

Servicio de Traumatologia

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.Planta 9
(/Dr.Pasteur s/n

35016 Las Palmas de Gran Canaria

En la primera pagina se indicara:

- Titulo del trabajo.

- Apellidos e inicial del nombre de cada autor.

- Nombre del (los) servicio(s) donde se realiz el
trabajo.

- Nombre y direccién del responsable de la co-
rrespondencia.

Articulos originales
Tendran una extensiéon maxima de 15 folios, in-
cluida la bibliografia. Entre tablas y figuras un maximo

de 6.

Debera constar de los siguientes apartados:

1. Resumen: tendra un maximo de 200 palabras.
Contendra antecedentes, métodos, resultados, con-
clusiones. Debajo del resumen se incluirin de 3 a 6
palabras clave.

2. Introduccién: antecedentes y bases en que se fun-
damenta el estudio, asi como el objetivo del mismo.

3. Material y Métodos: describir adecuadamente la
seleccion de animales o pacientes, los métodos,
aparatos y procedimientos, de manera que otros
autores puedan reproducir el estudio. Referir el
analisis estadistico utilizado.

4. Resultados: presentar de forma clara y concisa la
descripcidn de los resultados obtenidos, asi como
su valoracidn estadistica. No repetir innecesaria-
mente en el texto los datos de tablas y graficos.

5. Discusion: Se deben interpretar los resultados ob-
tenidos destacando los aspectos nuevos e impor-
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tantes del estudio y las conclusiones derivadas del
mismo, confrontandolas con observaciones previas.
Se podran establecer nuevas hipdtesis solo si estan
justificadas.

6. Agradecimientos: a las colaboraciones que no jus-
tifiquen la calidad del autor; por ayudas técnicas o
materiales, especificando la naturaleza de la ayuda.

7. Bibliografia: las referencias bibliograficas se enume-
raran por orden de cita en el texto y seguiran las
normas del Index Medicus, abreviando el nombre
de la revista segtin las mismas normas.

8. Articulo de revista:Ventura N, Montaner A, Conill
J, Cambra FJ.: Tratamiento quirtrgico de las esco-
liosis congénitas en el niflo mediante la reseccién
de hemivértebras. Rev Ortop Traumatol 2000;
44:41-48.

9. Articulo con mas de seis autores: Navarro E, Alon-
so PJ, Alonso SJ, Trujillo J, Pérez C, Toro MV, et
al.: Cardiovascular activity of methanolic extract of
Digitalis purpurea, ssp. Heywoodii. ] Etnopharma-
cology. 2000; 71; 437-442.

10.Libro completo: Roca M, Bernardo-Arrollo M.
Trastornos depresivos en patologias médicas. Bar-
celona. Masson, 1996.

11.Capitulo de libro: Harris JR, Hellman S.: Natural
History of breast cancer. En: Lippman ME, Mo-
rrow M, Helleman S, Ed. Diseases of the breast.
Philadelphia: Lippincot-raven Publishers, 1996.

12.Tablas: en hojas separadas serin numeradas conse-
cutivamente empleando nameros ardbigos. Todas
las tablas estaran citadas en el texto.

13.Figuras: Todos los graficos, dibujos y fotografias se
consideran figuras y deberan ser enumeradas (con
nameros arabigos) consecutivamente segin el or-
den de aparicién en el texto y abreviadas con la
palabra “Fig.” Debe poseer un tamano y calidad
que permita su perfecta reproducciéon. En el re-
verso, escrito a lapiz, figurara el nimero de figura
correspondiente.

13.Pies de Figuras: Mecanografiados en hoja aparte,
también a doble espacio.

14.Unidades de medida: Sistemas internacional de
unidades.

15.Abreviaturas y simbolos: la palabra completa en la
que se use debera figurar delante de ésta cuando se
emplee por primera vez, a no ser que se trate de
una unidad ordinaria de medida.

Revisiones

Tendran una extensién maxima de 25 folios y el
ntimero maximo entre tablas y figuras serd de 5. Sera
estructurado de la siguiente manera: introduccién, un



maximo de seis apartados y un resumen en el que se
aporta el estado actual del tema y sus perspectivas fu-
turas.

Notas Clinicas

Se estructurardn de la siguiente manera: resumen
(menos de diez lineas) caso clinico (maximo una hoja)
y discusiéon (maximo dos hojas). Maximo cinco citas
bibliograficas).

Cartas al Director

El texto sera libre, no mas de dos hojas, ni mas de
tres citas bibliograficas. En casos excepcionales puede
acompanarse de una figura, tabla o fotografia.

Listado de comprobaciones

Una vez finalizada la redaccion de su trabajo debe
realizar las comprobaciones que se especifican en el
listado adjunto, a fin de suprimir posibles errores antes
de remision para publicacién.

- ;Tiene el trabajo la extension apropiada en rela-
ci6n a lo exigido en la revista “Canarias Médica
y Quirtargica”?

- ;Ha seguido el estudio las normas éticas de in-
vestigacion?

- ¢Ha incluido 3 copias del texto e ilustraciones?

- ¢El tamano del papel empleado es el requerido
en la revista?

- ¢Tiene la escritura buena calidad?

- $Se encuentra la totalidad del texto, incluyendo
las referencias a doble espacio?

- Tienen los margenes la anchura correcta?

- ;Se incluyen los siguientes apartados en la pri-
mera pagina?: Titulo, autores, departamento,
centro, direccién para correspondencia, inclu-
yendo correo electronico.

- Es el titulo corto, conciso y no ambiguo?

- ¢Sitodos los autores no son del mismo departa-
mento han sido diferenciados con asterisco?

- ¢Se han detallado la totalidad de abreviaturas
tras su primera citacién?

- ¢Ha sido empleado el sistema de unidades co-
rrectamente?

- ;Es la introduccién concisa?

- Sitta la introduccién al estudio dentro del
contexto de otros trabajos publicados?

- ;Seindica en la Introduccion por qué el estudio
fue propuesto o qué hipotesis era contrastada?

¢En Material y Métodos se aportan suficientes
detalles para adquirir una idea clara de qué se ha
hecho?

¢Si se ha empleado una nueva técnica, se ha des-
crito detalladamente?

¢Se han descrito todos los materiales, equipo, y
elementos usados, tanto en términos de grupos
investigados como la globalidad del estudio?
¢Se han indicado claramente cuantas medidas
se realizaron o con cuanta periodicidad fueron
repetidas?

¢En los resultados esta todo claro, sin ambiglie-
dades?

¢Ha sido indicada la variabilidad de los datos?
¢Los resultados han sido expresados en térmi-
nos de media * desviacién o error estandar?
¢Si usted no es un experto en estadistica ha
consultado con un especialista en estadistica?
¢Si la curva no estd estrictamente ajustada se
ha indicado si el ajuste es estadistico o hecho
aproximadamente?

¢Se apoyan las conclusiones objetivas en un
analisis estadistico?

¢En los estudios estadisticos se ha olvidado de
mencionar el test empleado, sefialar las diferen-
cias significativas y expresar el margen de con-
fianza?

:Se adapta la bibliografia a las Normas Edito-
riales ?

¢Corresponden las citas en el texto con la lista
bibliografica?

¢En los graficos se ha incluido la barra indica-
dora de la desviacién o error?

¢Han sido los datos de las tablas y graficas co-
rrectamente representados en filas y columnas?
¢Se han especificado las unidades tanto en tablas
como en graficos y figuras?

¢Han sido las graficas y figuras numeradas se-
cuencialmente?

¢Tienen todos los valores del mismo parametro
el mismo nimero de decimales?

¢Han sido los ntmeros alineados apropiada-
mente en las columnas de sus tablas?

¢Las fotografias y figuras son de alta calidad?
¢Son las figuras y fotografias de tamano adecua-
do?

¢Son los nameros y letras de las figuras y grafi-
cos de suficiente tamafo para su identificacion?

CANARIAS MEDICAY QUIRURGICA 11 Septiembre - Diciembre 2011 3



Accidentes Laborales con afectacion

osteoarticular entre trabajadores del

Cabildo de Fuerteventura.

Estudio del periodo 2007-2009

Fernandez Herrera, E.P; Navarro Garcia, R.; Jiménez Diaz, J.F.; Ruiz Caballero, J.A.

Introduccién

Se realiza en este estudio un
analisis lo mas pormenorizado po-
sible de la accidentalidad laboral
en el Cabildo de Fuerteventura y
la valoracién de sus consecuencias,
medida en funcidén de los diferentes
indices estadisticos utilizados para
el anilisis de la siniestralidad laboral
en las empresas. El objeto es situar
al Cabildo de Fuerteventura dentro
del mapa de la siniestralidad labo-
ral y encontrar aquellas actividades,
recursos preventivos & cualquier
factor tanto interno como externo
que demuestre tener influencia en
la accidentalidad laboral.

Los accidentes de trabajo son
el reflejo mas evidente de los fallos
del sistema preventivo en las em-
presas y, al mismo tiempo, son los
que concitan un mayor interés so-
cial. A pesar de la disminucién pro-
gresiva de los indices de siniestrali-
dad, la preocupaciéon de la sociedad
por este tema ha ido creciendo en
los tltimos afos, motivada, en par-
te, por una mayor demanda en la
sociedad del valor “seguridad” y de
la bsqueda de empleo de calidad,
en su acepcion mas amplia.

El objetivo de toda actividad
preventiva es evitar los riesgos que
pueden generar accidentes de traba-
jo y cualquier otro tipo de dafios a
la salud de los trabajadores. Con res-
pecto a los que no se pueden evitar,
la empresa deberd planificar las ac-
ciones necesarias encaminadas a re-
ducirlos o controlarlos eficazmente.

4 - CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA

Este es uno de los principales
objetivos de la Ley de Prevencion
de Riesgos Laborales: la planifica-
cién y organizacidén de las activida-
des preventivas en la empresa, en-
caminadas a la eliminacién o, en su
defecto, control de los riesgos que
puedan dar lugar a accidentes, en-
fermedades y otras patologias deri-
vadas del trabajo.

Como punto de partida se hace
necesario disponer de la mayor in-
formacién posible de aquellas si-
tuaciones en las que una distuncion
del sistema productivo u organiza-
tivo de la empresa ha derivado en
un dano para la salud del trabajador.

Los accidentes de trabajo son una
fuente de informacién primordial
para conocer, en primer lugar y a
través de la correspondiente investi-
gacion, la causa o causas que los han
provocado lo que permitird efectuar
la necesaria correccién. En segun-
do lugar y mediante un buen trata-
miento estadistico de la informacién
que proporcionan, saber cuales son
los factores de riesgo predominantes
en la empresa y de qué manera se
manifiestan: agente material, forma
o tipo del accidente que ocasiona,
naturaleza de las lesiones que pro-
voca y parte del cuerpo lesionado,
lo que facilitara la orientacién de las
acciones preventivas encaminadas a
eliminar, reducir o controlar estos
factores de riesgo. Por Gltimo y a tra-
vés de un mecanismo contable, tan
simple como sea posible, analizar los
costes econémicos que han supues-
to los accidentes, para poder valorar
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el coste-beneficio y la posible ren-
tabilidad econdémica de las acciones
y medidas preventivas necesarias, lo
que puede facilitar la adopcion de
los mismos.

Para todo ello, es necesario es-
tablecer en la empresa un conjunto
de procedimientos, que permitan
gestionar, de una manera integral,
la informacién que suministran las
situaciones en la que se producen
las acciones o incidentes, de forma
que se optimice la utilidad de esta
informacién.

Objetivo

El presente trabajo de investiga-
cién pretende constituir un punto
de referencia dirigido al conoci-
miento, seguimiento y control de
la salud, desde la perspectiva médi-
co-laboral, de los trabajadores de la
empresa “CABILDO INSULAR
DE FUERTEVENTURA”.

Para ello, a partir de los datos
registrados en las bases de datos de
la Mutua de Accidentes de Cana-
rias (MAC), obtenidos a partir de
los partes de accidentes de trabajo
emitidos por la propia empresa, se
ha intentado obtener unos parime-
tros basicos validos de seguridad y
salud, que nos permitan establecer
una planificacién de acciones pre-
ventivas adecuadas a las caracteris-
ticas y necesidades del colectivo de
trabajadores de la empresa.

Diagnoéstico de la accidenta-
lidad laboral a nivel nacional,



regiona y en la isla de Fuerte-
ventura

Diagnéstico de la accidentalidad laboral
a nivel nacional

Un total de 1.089 trabajadores
fallecieron en accidente laboral du-
rante el ano 2008, lo que supone
78 menos que en el ejercicio ante-
rior, segun datos del Ministerio de
Trabajo.

De este total, 831 trabajadores
perdieron la vida en su puesto de
trabajo, cinco menos que en 2007,
en tanto que 258 fallecieron en el
trayecto de su casa al trabajo o vi-
ceversa (accidentes ‘in itinere’), un
24,3% menos.

En el conjunto del ejercicio, se
registraron un total de 922.253 acci-
dentes laborales con baja, lo que su-
pone un descenso del 9,8% respecto
al namero de accidentes registrado
en 2007 (1.022.067 accidentes).

De esta cantidad, 828.941 ac-
cidentes se produjeron en el lugar
de trabajo y 93.312 fueron sinies-
tros ‘in itinere’. Los accidentes le-
ves con baja en el puesto de traba-
jo sumaron 821.941 en 2008. En
el caso de los siniestros ‘in itinere’
se registraron 91.413 accidentes
de caricter leve y 1.641 de gra-
vedad.

En cuanto a las enfermedades
profesionales, en el conjunto de
2008 se registraron 18.700 casos,
de los que 11.926 causaron baja
en el puesto de trabajo, cifra que
representa un aumento del 3% res-
pecto al afio anterior.

Los costes laborales derivados
de la siniestralidad laboral ascen-
dieron a 8.500 millones de euros
en 2008, con un coste medio de
10.644 euros por accidente

Si comparamos las estadisticas
de la anualidad 2008 con la del
2007, de acuerdo con los datos
publicados por el Instituto Nacio-
nal de Seguridad e Higiene en el
Trabajo, el indice de incidencia de
los accidentes de trabajo totales dis-
minuy6 un (-10,3%), destacando el
importante descenso en los indices
de los accidentes de trabajo leves
(-10,2%) y graves (-18,2%).

Fernandez Herrera, E.P; Navarro Garcia, R.; Jiménez Diaz, J.F.; Ruiz Caballero, J.A.

Diagnéstico de la accidentalidad laboral
en Canarias

De las graficas, obtenidas del do-
cumento  “SINIESTRABILIDAD
LABORAL. Periodo Abril 2009 —
Marzo 20107, publicado por el Mi-
nisterio de Trabajo e Inmigracion,
referentes a la evolucién del indice de
incidencia para Canarias, se observa
cOmo estos siempre se han manteni-
dos por encima de la media nacional,
concretamente en la anualidad 2.008,
el porcentaje medio fue del 10,8%.

Por sectores, es el agrario en el
que existe una mayor diferencia
con los resultados nacionales, de
manera mas pronunciada a partir
del ano 2.001, en el que a nivel
nacional disminuyen 6 se mantie-
nen y en Canarias mantienen una
linea ascendente, mientras que en
el resto de sectores las tendencias
son paralelas.

En lo que se refiere a los datos de
cantidad total de accidentes de traba-
jo en Canarias, durante el 2008 se re-
gistraron un total de 38.088 acciden-
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tes laborales en jornada de trabajo

indice de incidencia de accidentes de trabajo de Com. Canaria
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el resto de las Islas del Archipiéla-
go, Fuerteventura se encuentra a la —
cabeza del Indice de Incidencia de -
. . ‘\ ( e 5 o((0
accidentalidad. e u“la‘“‘z\\eﬁe‘ﬂ“‘“@@a‘\@““‘\3 e e e e
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indices de incidencia por sectores

i

Incluso en el caso de Lanzarote,
con una estructura socio economi-
ca similar a la de Fuerteventura los
datos son sensiblemente inferiores.

Del analisis por sectores desta-
can los altos indices obtenidos en el
sector industrial y de servicios muy
por encima de los valores obteni-
dos a nivel nacional y en el resto
de Canarias.

Concretamente tal como se
muestra en la grifica el Indice
de Incidencia de accidentes de

Total Agricultura Industria Construccion Servicios trabajo para Fuerteventura en el
sector industrial es un 67,21% vy
M Nacional ¥ Canarias Fuerteventura 76,55% superior a los obtenidos a
nivel regional y nacional respec-
tivamente. Para el sector servicios
los porcentajes obtenidos son a
. ) . - nivel regional del 72,47% vy a ni-
Zona Total Agricultura Industria Construccion Servicios vel nacigc;)nal de 113,89%. Y
FV - Centro 12.693 0 11.912 34.770 9.702 Destacan los bajos valores ob-
FV-Norte 10.238 1.128 22.659 14.790 7.523 tenidos para el sector agrario, si
FV - Sur 9.401 2.636 10.154 10.407 9.448 bien estos datos deberian ser ana-
lizados con ciertas reservas, de-
bido a que tal como se muestra
Numero de empresas en Fuerteventura por actividad en la gréﬁcg sigutente el Indice
de Incidencia obtenido para el
Explot. Agricolas y Ganaderas sector en la zona FV-Centro, fue
| de cero, lo que nos puede hacer
pensar que ocurrid algan tipo de
Servicios Construccion dispersion a la hora de la toma de
los valores.
No obstante los valores obte-
nidos para las otras dos zonas son
Hospedaje ‘ también bajos.
Restauracidn Destaca el resultado del Indice
de Incidencia del sector Industrial
Transportes en la zona FV-Norte, con un valor
Comercio de 22.659, superior a los resultados
regionales en un 111,04% y nacio-
Industria nales en un 122,82%.
Distribucion por sectores y mu-
nicipios:
SECTORES Antigua Betancuria La Oliva Péjara Pto. Rosario Tuineje TOTAL
Explot. Agricolas y Ganaderas 5 3 15 4 24 9 60
Industria 56 5 115 74 406 108 764
Construccion 204 10 551 391 1.262 292 2.710
Comercio 285 23 700 715 1.617 379 3.719
Restauracién 237 16 509 350 470 128 1710
Hospedaje f 1 Ul 107 16 9 245
Transportes 65 1 96 107 253 45 567
Servicios 342 12 727 636 1.370 238 3325
TOTAL 1235 7 2784 2384 5418 1.208 13.100

CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA
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Diagnostico de la siniestrali-
dad y accidentalidad laboral en
el Cabildo de Fuerteventura

Resultados globales

A continuacidén se exponen los
pardmetros que han sido utiliza-
dos para el cilculo de los indices
de siniestralidad en el Cabildo de
Fuerteventura y su evolucién en
el periodo analizado. La estadistica
nos permite obtener conclusiones
sobre la evolucién de la accidenta-
lidad y servir de base para adoptar

Previo a la valoracion de los in-
dices de siniestralidad (frecuencia,
gravedad, incidencia y de duraciéon
media) del Cabildo de Fuerteven-
tura se procede a evaluar tedrica-
mente el concepto de cada uno de
ellos para una mayor comprensiéon
asi como los criterios utilizados
para el calculo de cada indice.

Indice de frecuencia
FEl indice de frecuencia es un

valor que nos indica la accidenta-
lidad que se tiene en una empresa,

se deberan excluir los acciden-
tes ocurridos en el trayecto de
ida y vuelta al trabajo, también
llamados accidentes “In itine-
re”.

« Dado que el Indice de Fre-
cuencia nos sirve de modulo
para valorar el riesgo, el na-
mero total de horas de trabajo
consideradas, que son las indi-
cadas en el denominador de la
fraccidn, deben ser las de ex-
posicion al riesgo, debiéndose
excluir las correspondientes a
enfermedades, permisos, vaca-

las medidas preventivas. fabrica, taller, sector industrial, para ciones, etc.
ANO MEDIA DE ACCIDENTADOS JORNADAS HORAS TOTAL I.L.T.EFECTUADO
TRABAJADORES PERDIDAS TRABAJADAS (€)
con baja sin baja total
médica médica
2007 698 38 1 39 619 1.474.352,00 20.497,54
2008 713 31 0 31 699 1.502.512,00 28.352,32
2009 657 4 5 46 858 1.389.520,00 31.282,25

Con el objeto de obtener valo-
res de la accidentalidad en el Ca-
bildo de Fuerteventura, se emplean
indices estadisticos que deben cal-
cularse en funciéon de unos crite-
rios determinados y conforme las
directrices del Instituto Nacional
de Seguridad e Higiene en el Tra-
bajo, organismo cientifico técnico
dependiente del Ministerio de Tra-
bajo y Asuntos Sociales.

A partir de los parametros des-
critos anteriormente se han ela-
borado los indices estadisticos de
siniestralidad del Cabildo de Fuer-
teventura correspondientes al pe-
riodo 2007-2009 y que han sido
suministrados por la Mutua de Ac-
cidentes de Canarias.

Los principales indices estadisti-
cos de siniestralidad en el Cabildo
de Fuerteventura son los que ex-
ponen a continuacion:

poder hacer valoraciones compara-
tivas.

Se basa en el ntmero de acci-
dentes ocurridos en un determi-
nado naimero de horas trabajadas,
el cual se ha convenido que sea un
millon, por el total de horas traba-
jadas por un colectivo o plantilla.

La expresiéon utilizada para su
calculo es la siguiente:

_ __N° ACCIDENTES CON BAJA X 1.000.000
No TOTAL DE HORAS HOMBRE TRABAJADAS

Este indice representa el nime-
ro de accidentes ocurridos por cada
milléon de horas trabajadas. Para su
calculo se aplican los siguientes cri-
terios:

* Contabilizar solamente los ac-
cidentes ocurridos mientras
existe exposicién al riesgo es-
trictamente laboral. Por tanto

ANO INDICE INDICE INDICE INDICE DE
FRECUENCIA GRAVEDAD INCIDENCIA DURACION MEDIA

2007 25,78 0,42 55,87 15,87

2008 20,58 0,47 43,48 22,55

2009 29,55 0,62 70,02 18,65

8 - CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA
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* En el caso que nos ocupa se ha
estimado el total de horas-hom-
bre trabajadas sobre la base de
una jornada laboral de 8 horas
diarias y 22 dias laborales por
mes. Indudablemente, se trata
de una simple aproximacion,
puesto el dato real sdlo lo dis-
pone la propia empresa.

Los informes de siniestralidad re-
lativos al Cabildo de Fuerteventura
que han sido emitidos por la Mutua
de Accidentes de Canarias muestran
que el indice de incidencia se sitla
en 25,78 durante el afio 2007.

En el ano 2008, el indice de in-
cidencia (se sittia en 20,58) se re-
duce en un 20,17 % con respecto a
los valores del ano anterior y en el
ano 2009 sufre un aumento signi-
ficativo que alcanza el 43,59 % con
respecto al ano anterior.

Indice de gravedad

El indice anterior nos refleja-
ba la accidentalidad, sin tener en
cuenta la gravedad de las lesiones.
Aceptando que la gravedad la po-
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indice de frecuencia de accidentes del Cabildo de Fuerteventura
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demos medir por el nimero de dias
de baja, se ha definido el indice de
gravedad como las jornadas perdi-
das a consecuencia de los acciden-
tes ocurridos en un determinado
ntimero de horas trabajadas por
un colectivo de trabajadores. Se ha
convenido en que sea mil el nime-
ro de horas trabajadas.

La expresion utilizada para su
calculo es la siguiente:

No TOTAL DE JORNADAS DE TRABAJO

G PERDIDAS X 1.000

No TOTAL DE HORAS HOMBRE TRABAJADAS

Este indice representa el nime-
ro de jornadas perdidas por cada
mil horas de exposicién al riesgo
(las trabajadas).

Las jornadas o dias de trabajo
perdidos se determinan como la
suma de las jornadas laborales per-
didas correspondientes a incapaci-
dades temporales transitorias (como
minimo un dia de incapacidad) e
incapacidades permanentes (gene-
ran impedimento fisico o mental
que disminuye la capacidad de tra-
bajo). Las jornadas laborales perdidas
por incapacidad permanente se ob-
tienen de una tabla o baremo.

En este caso, en el calculo reali-
zado se consideran también las jor-
nadas perdidas como consecuencia
de los accidentes producidos “in

itinere”, asi como las jornadas per-
didas como consecuencia de recai-
das de accidentes anteriores.

Para el calculo del ntimero de
horas-hombre trabajadas se siguen
los mismos criterios que para el in-
dice de frecuencia. Por ello, al igual
que en el caso anterior, el valor
mostrado, es una aproximacién al
Indice de Gravedad real de la em-
presa.

Los informes de siniestralidad
relativos al Cabildo de Fuerteven-
tura que han sido emitidos por la
Mutua de Accidentes de Canarias
muestran que el indice de grave-
dad se sittia en 0,42 durante el ano
2007.

En el ano 2008, el indice de
gravedad (se sithia en 0,47) se incre-
menta en un 11,9 % con respecto a
los valores del afno anterior y en el
aio 2009 sufre un aumento signi-
ficativo que alcanza el 31,91 % con
respecto al afo anterior.

Indice de incidencia

Este indice se define como la
relacion entre el ndmero de acci-
dentes registrados en un periodo
de tiempo y el nimero promedio
de personas expuestas al riesgo
considerado. Se utiliza como pe-
riodo de tiempo un ano.

La expresion utilizada para su
calculo es la siguiente:

No TOTAL DE ACCIDENTES X 1.000

Ne MEDIO DE PERSONAS EXPUESTAS

Este indice representa el ntime-
ro de accidentes por afio por cada
mil personas expuestas. Este indice
se utiliza cuando no se conoce el
naimero de horas-hombre trabaja-
das y el nimero de personas ex-
puestas al riesgo es variable de un
dia a otro, en cuyo caso no puede
determinarse el indice de frecuen-
cia.

Los informes de siniestralidad
relativos al Cabildo de Fuerteven-
tura que han sido emitidos por la
Mutua de Accidentes de Canarias

Accidentalidad del Cabildo de Fuerteventura 2007-2008
0,70 indice de gravedad
0,62

0,60
0,50

0,42
0,40 0,47
0,30
0,20
0,10
0,00

2007 2008 2009
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muestran que el indice de inciden-
cia se sitia en 55,87 durante el ano
2007.

En el ano 2008, el indice de in-
cidencia (se sitia en 43,48) se re-
duce en un 22,18% con respecto
a los valores del aflo anterior y en
el anno 2009 sufre un aumento sig-
nificativo (se sita en 70,02) incre-
mentandose en un 61,04 % con
respecto al ano anterior.

Indice de duracién media

Este indice da una idea del
tiempo promedio que ha durado
cada accidente. Se define como la
relacion entre las jornadas perdidas
y el ndmero de accidentes.

Se utiliza para su calculo la ex-
presion siguiente:

JORNADAS PERDIDAS
No DE ACCIDENTES

Las jornadas perdidas se calcu-
lan segin lo indicado en el aparta-
do “Indice de Gravedad”.

Los informes de siniestralidad
relativos al Cabildo de Fuerteven-
tura que han sido emitidos por la
Mutua de Accidentes de Canarias
muestran que el indice de duracién
media se sitia en 15,87 en el afo
2007.

Durante el ano 2008, el indi-
ce de duracién media (se sitGa en
2255) incrementandose en un
42,09% con respecto a los valores
del ano anterior y en el afio 2009
sufre un leve descenso (se sitlia
en 18,65) disminuyendo en un
17,29% con respecto al aflo ante-
rior.

Descripcion de la accidentalidad laboral

Segtn los informes de sinies-
tralidad emitidos por la Mutua de
Accidentes de Trabajo durante los
afos 2007, 2008 y 2009, el total
de accidentes de trabajo ocurridos
en el Cabildo de Fuerteventura as-
cienden a 116 (incluidos los acci-
dentes ocurridos sin baja médica).

Durante el annio 2009, el ntme-
ro de accidentes producidos en la

10 - CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA
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empresa es de 46. Comparando la
accidentalidad laboral en el Cabil-
do del ano 2009 con respecto al
afio 2007, se observa que las cifras
se han visto incrementadas en 7
accidentes lo que ha supuesto un
incremento del 17,95%. En cuanto

a la comparaciéon de la accidenta-
lidad ocurrida en la empresa en el
afo 2009 con respecto a la anuali-
dad 2008, se observa que las cifras
se han visto incrementadas en 15
accidentes, esto representa un in-
cremento del 48,39%.

38

31

Niimero accidentes de trabajo 2007-2009

M

[ con baja médica

sin baja médica

2007 2008

2009
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FORMA EN QUE SE PRODUJO 2007 | 2008 | 2009 [TOTAL
Contacto con corriente eléctrica, fuego, temperatura o sustancias peligrosas 1 0 0 1
(ontacto con llamas directas u objetos o entornos - con elevada temperatura 0 1 0 1
Aplastamiento sobre o contra, resultado de una caida 2 4 10 16

Aplastamiento sobre o contra, resultado de un tropiezo o choque contra un objeto

o~
o

Otro contacto - tipo de lesion conocido del grupo 30 pero no mencionado 0 1 4 5
anteriormente
Choque o golpe contra un objeto en movimiento, colision con -sin especificar- 2 0 0 2

Choque o golpe contra un objeto proyectado

—
(e
o

Choque o golpe contra un objeto que cae

Choque o golpe contra un objeto (incluidos los vehiculos) en movimiento

~ | &~

Colision con un objeto (incluidos los vehiculos), colision con una persona

ol of o |~
fe=)

Otro contacto - tipo de lesion conocido del grupo 40 pero no mencionado 1 1 2
anterriormente

(ontacto con agente material cortante, punzante, duro, rugoso, sin especificar 2 0 0 2
Contacto con un agente material cortante(cuchillo u hoja) 2 0 1 3
Contacto con un agente material punzante (clavo o herramienta afilada) 1 1 0 2
Contacto con un agente material que arafie 8rallador, lija, tabla no cepillada) 1 0 0 1
Otro contacto -tipo de lesién conocido del grupo 50 pero no mencionado anterior 2 1 0 3

Sobreesfuerzo fisico -sobre el sistema musculo esquelético-

Otro contacto - tipo de lesion conocido del grupo 70 pero no mencionado antes 1 4 3 8

Golpes, patadas, cabezazos, estrangulamiento

TOTALES

4 311 46 | 119

Haciendo una breve sintesis de
lo descrito anteriormente, tenemos
que:

Atendiendo a la forma en que
se produjeron los accidentes
destacan el sobreesfuerzo fisico
sobre el sistema musculo esque-
lético (54 accidentes del total de
los accidentes ocurridos en el

periodo analizado 2007-2009,
representando el 45,38%) y el
aplastamiento sobre o contra
como resultado de una caida
(16 accidentes del total de los
accidentes ocurridos en el pe-
riodo analizado 2007-2009, re-
presentando el 13,45%).

Tipos de lesiones

TIPOS DE LESIONES 2007 | 2008 | 2009 | TOTAL
Lesiones superficiales 11 0 0 1
Heridas abiertas 4 0 6
Otros tipos de heridas y lesiones superficiales 12 200 37| 70
Fracturas cerradas 1 0 0 1
Otros tipos de fracturas de huesos 0 2 2
Dislocaciones, esquinces y torceduras 3 0 0 3
Esquinces y torceduras 1 8 5 14
Otros tipos de dislocaciones, esquinces y torceduras 8 1 1 10
Quemaduras y escaldaduras (térmicas) 1 1 0 2
Lesiones miltiples 1 0 0 1
TOTALES 42 31 | 47 | 120

CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA

En el tipo de lesién la infor-
macién obtenida es poco rele-
vante ya que la codificacién mas
frecuente es “Otros tipos de he-
ridas y lesiones superficiales” con
un total de 70 accidentes del to-
tal de los accidentes ocurridos
en el periodo analizado 2007-
2009, representando el 58,33%.
En segundo lugar, “los esguinces
y torceduras”, que representa el
11,67% y en el siguiente orden
de importancia, las “lesiones su-
perficiales” y “otros tipo de dis-
locaciones, esguinces y torcedu-
ras” que representan el 9,17% y
el 8,33% respectivamente.

Agente material causante de la lesién

El agente material es el instru-
mento, objeto o agente relaciona-
do con el accidente de trabajo. Para
analizar esta relacion, se ha procedi-
do a evaluar el agente relacionado
con la forma-contacto-modalidad
de la lesion.

Cada uno de ellos aporta una
informacién complementaria que
colabora a describir el accidente y
representa una ayuda considerable
para la investigacion.

El total de accidentes investi-
gados se han distribuidos entre los
diferentes agentes materiales con-
forme los datos reflejados en la Ta-
bla que se adjunta.

Parte del cuerpo lesionada

De la informacién obtenida
relativa a la parte del cuerpo le-
sionada se valora que la espalda,
incluida la columna y las vérte-
bras de la espalda es la mas afec-
tada, con un 20%, en segundo
lugar de importancia, el cuello,
incluida la columna y las vér-
tebras del cuello que representa
el 13,33% de las lesiones pro-
ducidas en el periodo analizado
2007-2009 y el tercer lugar, la
pierna incluida la rodilla con un
10,83%. Se adjunta la Tabla que
detalla la parte del cuerpo lesio-
nado en cada accidente produci-
do en el periodo 2007-2009.

Septiembre - Diciembre 2011 - 11



(anarias Médica y Quirdrgica | Vol. 9 - N° 26 - 2011

AGENTE MATERIAL CAUSANTE DE LA LESION

2007 2008 2009 TOTAL

Superficies en general

Suelos resbaladizos debido a lluvia, nieve, hielo en el pavimento

Otros suelos resbaladizos, incluso debido debido a liquido (excepto agua), o sustancias

Suelos congestionados (objetivos pequefios, objetos grandes)

Escaleras

Otras construcciones y superficies por encima del nivel del suelo clasificadas

Otros dispositivos de distribucion de material, de alimentacidn, canalizaciones

Cuchillos, machetes, cutters

Martillos, maza, macetas

Picos, azadas

Rodillo para pintar

Herramientas manuales sin motor para sostener, agarrar

Qtras sierras mecdnicas

Soldador eléctrico

Mdquinas agricolas de autotraccion, tractores

Tractor agricola

Méquinas fijas para trabajo del suelo, construccién y obras publicas

Dispositivos mviles de transporte, carros de transporte, carros motorizados

(arretillas

(arretillas de mano

Recipiestes, bidones, toneles, botellas (excepto gas)

(ubo de la basura, recipiente para basuras

Vehiculos pesados: camiones (transporte de carga), autobuses y autocares (transp.)

(ubo de la basura, recipiente para basuras

Automdviles

Suelos congestionados (objetivos pequefios, objetos grandes)

Otros agentes relacionados con el suelo (agujeros, bordillos de aceras, escalones)

Camionetas, furgones

Motocicletas, velomotores, escliters

Materiales de construccién grandes y pequefios: agente prefabricado, encofrado

Pequefios materiales de construccién

[N NS NS QNS G2 =Y = EOC N Y NS NS [UEENY YOV (NN RN BN N i NS I NN Y NG [N [ NE) (NN [N NN () NS [ N I N ) I =N YOS

ool ool oo ol —,lolvm|lolo]l ||l o]l oMol ool m,lunolo| ©

o |lo|lo|N~N ool oIV olomrlwlOo|l o=l olwlolo|lo| ol oo ool oo o

ol |lw ol —m,lol 2l —mlolulo|l——ml—mlmlolo|lw|lol m| ool v —lolo|lolo|lolol —mo] —mIN~I~| | — w

Ruedas

Otros materiales de construcciones 17
Otros agentes constitutivos de mdquinas o de vehiculos 1
Particulas, polvos, fragmentos, trozos, proyecciones, astillas y otros elementos 3
Materias, objetos, agentes almacenados 1
Otros productos almacenados 3
(argas - manipuladas a mano 3
Otros materiales, objetos, productos, elementos de maquinas clasificados en el grupo 40 3
Otros dispositivos y equipos de proteccién clasificados en el grupo 16 2
Materias nocivas, toxicas, solidas, liquidas o gaseosas) 1
Mobiliario 4
Equipos informéticos, ofimatica, reprograffa, comunicacion 3
Objetos y equipos para el deporte y los juegos 3
Otros equipos de oficina y personales, material de deporte, armas clasificados 1
Ramas, troncos 3
Otros animales domésticos o de cria 2
Humanos 1
Residuos en grandes cantidades de sustancias bioldgicas, vegetales, animales 1
TOTALES 42 31 47 120
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Siniestralidad atendiendo a la antigrie-
dad en el puesto de trabajo

Es un hecho claro la relacién
existente entre la siniestralidad la-
boral y la precariedad en el empleo,
siendo la temporalidad uno de sus
factores fundamentales. La tempo-
ralidad acarrea una serie de conno-
taciones que influyen en la mayor
exposicion de los trabajadores a su-
frir accidentes laborales o enferme-
dades profesionales: la rotacién en
el empleo, la falta de informacién y
formacion, la menor participacion
sindical, el tipo de empresa en el
que trabajan, el puesto que ocupan
o el factor psicosocial. La rotacién
en el empleo produce pérdida de
estabilidad y de derechos que van
desde la propia antigiiedad a la fal-
ta de conocimiento y desarrollo
dentro de un determinado puesto
de trabajo. Aunque la antigliedad
no elimina totalmente el riesgo de
padecer un siniestro si es un factor
determinante para que se aplique
mejor la prevencion.

A nivel nacional, se ha pro-
ducido en los Gltimos anos una
tendencia al aumento de la si-
niestralidad en los contratos de
relaciéon temporal con respecto
a los de relacidon indefinida. Asi
tenemos que mientras en 1996
del total de accidentes de trabajo
con baja en jornada laboral por
cada 1000 trabajadores asalaria-
dos 101 lo sufrieron los trabaja-
dores con contrato temporal, en
el afio 2002 estos aumentaron
hasta 121 por cada 1000 traba-
jadores asalariados con contrato
temporal y en el aflo 2006 se
ha reducido a 87 accidentes por
cada 1000 que a pesar de haber
mejorado, la cifra sigue siendo
preocupante.

Por otra parte relacionando
los indices de incidencia para
contratos indefinidos y para con-
tratos temporales, nos encon-
tramos con que en el aflo 2006
el indice de incidencia para los
contratos indefinidos fue de 39
por cada 1000 trabajadores, sien-
do mis del doble esta cifra para
el caso de los contratos tempora-
les, 87 por cada 1000.
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ANUALIDAD INDEFINIDOS IND. INCID TEMPORALES IND.INCID.
(1.000 trab.) (1.000 trab.)
1.99 267374 4 329.021 101
1.997 269.116 40 383.661 113
1.998 295324 4 432084 123
1.999 339.864 44 498.224 132
2.000 366.412 44 532.709 136
2.001 393.669 45 517394 128
2.002 405.594 45 492.450 121
2.003 387.302 4 487422 17
2.004 410.489 4 459.013 %
2.005 418.708 4 470.792 91
2.006 422.101 39 479.206 87

Fuente: Informe Siniestrabilidad-Precariedad (1996-2006) UGT. Elaboracidn propia.

En encuestas realizadas a nivel na-
cional, se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre los
trabajadores con contrato indefinido
que han sefalado que se ha realizado
un estudio en su puesto durante el
tltimo ano (33,8%) y los que lo han
sefialado teniendo un contrato tem-

poral (18,2%).

Otro tanto sucede con los re-
conocimientos meédicos donde
el 70,6% de los trabajadores con
contrato fijo afirman que se les ha
ofrecido la posibilidad de pasarlos,
mientras que esta cifra se reduce al
44,8% en el caso de los trabajadores
con contrato temporal.

Como se observa en el cuadro
anterior, del total de accidentes la-
borales ocurridos en el Cabildo de
Fuerteventura en la anualidad 2007,
el 100% corresponden a trabajadores
con antigiiedad en el puesto de tra-
bajo inferior a 72 meses. Ademas el
50% de los mismos suceden en tra-
bajadores con una antigiiedad en el
puesto en el intervalo de 13 a 24 me-
ses. En la anualidad 2008, el 93,45%
de los accidentes laborales concurren
en trabajadores con antigiiedad en el
puesto de trabajo inferior a 72 me-
ses y el 45,16 % de ellos se producen
en trabajadores con una antigiiedad
en el puesto de trabajo en el inter-
valo de 25 a 72 meses. Por dltimo,
en la anualidad 2009, el 87,23% de
los accidentes laborales concurren
en trabajadores con antigiiedad en el
puesto de trabajo inferior a 72 meses
y el 55,32 % de ellos se producen en
trabajadores con una antigiiedad en
el puesto de trabajo en el intervalo
de 25 a 72 meses.

ACCIDENTES EN EL CABILDO DE FUERTEVENTURA SEGUN LA ANTIGUEDAD EN EL PUESTO DE TRABAJO
SEGUN LA ANTIGUEDAD 2007 9% ACCIDENTES/TOTAL 2008 % ACCIDENTES/TOTAL 2009 % ACCIDENTES/TOTAL
de 0a3 meses 6 14,29% 6 19,35% 3 6,38%
de 4a6meses 3 7,14% 3 9,68% 3 6,38%
de7a12 meses 6 14,29% 3 9,68% 4 851%
de 13 a 24 meses 21 50,00% 3 9,68% 5 10,64%
de 2572 meses 6 14,29% 14 45,16% 26 55,32%
mas de 72 meses 0 0,00% 2 6,45% 6 12,77%
TOTALES 42 100,00% 31 100,00% 47 100,00%

Fuente: Mutua de Accidentes de Canarias. Flaboracidn propia.

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Lab

Accidentes en el Cabildo de Fuerteventura segtin la antigiiedad en el puesto de trabajo - Periodo 2007-2009

I 2007
[ 2008

2009

de 0 a3 meses de 4a 6 meses

de7a 12 meses de 13 a 24 meses

de 2572 meses

més de 72 meses

CANARIAS MEDICAY QUIRURGICA

Septiembre - Diciembre 2011- 13



(anarias Médica y Quirdrgica | Vol. 9 - N° 26 - 2011

Cronoergonograma de los accidentes o . .
producidos Distribucion de accidentes en la jornada laboral
14
La cronoergonomia estd con- I 2007
siderada como una hiper-espe- 12 [ 2008
cializacion de la Ergonomia, cuyo 2009
ambito de trabajo se ocupa de los 10
ritmos bioldgicos, psicologicos o
sociales que afectan a la conducta 8
laboral del individuo, de cémo las
pautas bio-psico-sociales determi- 6
nan la ocurrencia de procesos ha-
bituales dentro del ambito laboral. 4
Dentro de este ambito se encuentra
2
SEGUN HORA 2007 | 2008 | 2009 | TOTAL 0
DETRABAJO OH. TH. 2H. 3H. 4H. 5H. 6H. 7H. 8H.  pasadala8H.
0°HORA 1 0 3 4 Fuente: Mutua de Accidentes de Canarias. Elaboracin propia.
1°HORA 6 5 8 19
2° HORA 78 5 | mostrado que el miximo absoluto
3°HORA Bl 47| A se encuentra en el tramo de 08 a 13 SEGUNHORA | 2007 | 2008 | 2009 | TOTAL
42 HORA 81319120 horas. DE TRABAJO
5° HORA S| 7|2 | 4 Atendiendo al dia de la sema- TH. 0| 01 1
6° HORA ! 4 15 10 na, también el Cabildo de Fuer- 6H. 0 0| 2 2
7° HORA L L 4 teventura cumple lo que la teoria 7H. 2103 5
8° HORA LI I 2 nos dice, que el lunes es el dia que 8H. 4|4 ]s | 1
PASADALABHORA | 0 | 0 | 3 3 marca el miximo y se desciende 9H. 5 8 | 4 17
TOTALES 421 31 | 47 | 120 suavemente hasta el viernes, a par- 10H. M| 5|4 2
tir del cual se da una caida abrupta TTH. 9 [ 2 {10 ] 2
el analisis de como el dia a dia de la | durante el sibado y domingo, debi- 12H. 5 |6 ]6 | 17
empresa modela los accidentes que | do evidentemente, al escaso niime- 13H. 362 | M
en ella se producen. ro de trabajadores que ejercen sus 14H. 0 1 013 3
Atendiendo a la distribucion de | labores durante el fin de semana. 15H. L I 1
accidentes durante la jornada labo- La conclusion de esta serie de ToH. 0 | 0]3 3
ral, existen estudios estadisticos que | graficas es que la coincidencia de 174, 21010 | 2
parecen demostrar que el cansancio | acumulaciones de sucesos al comien- 19H. L !
acumulado a lo largo de la jornada | zo de los periodos de trabajo, estimu- 20H. 0 | 0 ]2 2
laboral, no parece que sea causa di- | lan la hipétesis de que un factor cau- TOTALES a4 m
recta de accidentes, ya que estos se | sal muy importante de los accidentes
dan mayoritariamente durante las
primeras horas. Distribucion de accidentes segiin hora de trabajo
Como se puede observar en
la préxima grafica, estas teorias se 1 I 2007
cumplen para el caso del Cabildo [ 2008
de Fuerterventura. A continuacién 10 2009
se sintetiza el n® de accidentes ocu-
rridos segiin la hora durante la jor- 8
nada laboral.
Se ha comprobado que los ac- 6
cidentes sufren un alza desde la
primera a segunda hora y luego .
alcanzan el maximo en la tercera
hora. A partir de la quinta hora van
disminuyendo hacia el final de la 2
distribucion.
En cuanto a la distribucion de “TH 6R 7R 8H. OH 10H. TIA 12H 13H T4H T5H 16K 17H 19H 20K,
los accidentes en funcidn de la hora
del dia en que se produjo, se ha de- Fuente: Mutua de Accidentes de Canarias. Elaboracion propia.
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i es la “adaptacién al entorno laboral”,
SEGUN EL DIA DE LA SEMANA 2007 2008 2009 TOTAL entendido como el tiempo minimo
Lunes 7 3 9 2% necesario de concentraciéon en el
Martes 9 9 1 30 nuevo entorno, de olvido de las cir-
Vidrcoles n 7 3 % cunstancias pqsonales ajenas al.mun—
s I 3 3 0 do del trabajo, hasta conseguir una
A inmersion completa, fisica y psiquica,
Viernes 9 2 6 17 . .
del sujeto en la tarea que realiza.
Sdbado 2 2 3 7
Domingo 0 0 0 0 Siniestralidad segiin la edad y la cate-
TOTALES 4 31 47 120 gon’g p;fofesional
Accidentes segiin la edad
Domingo 2007 En cuanto a la distribucién de
2008 los accidentes segun la edad de los
Sébado trabajadores del Cabildo, durante el
2009 ~ .
ano 2007 los mayores porcentajes
Vienes se obtienen en el segmento de 31 a
40 anos representando el (28,57%).
Jueves Durante el afio 2008, el mayor por-
centaje se produce en el tramo de 51
Miéreoles a 60 (25,81%) aunque la sintonia es
bastante homogénea y durante el
Martes ano 2009 los segmentos de edad mas
representativos en la accidentalidad
Lunes son, de 31 a 40 afios (36,17%) y de
| 41 a 50 anos (31,91%).
0 2 4 6 8 10 12 14
Accidentes segiin la categoria profesional.
SEGUN CATEGORIA PROFESIONAL 2007 2008 2009 TOTAL
Profesores de ensefianza secundaria 0 0 1 1
Delineantes y disefiadores técnicos 1 0 0 1
Técnicos de las ciencias fisicas, quimicas y de las ingenierfas 0 0 1 1
Técnicos de sanidad 0 0 1 1
Profesionales de apoyo a la gestion administrativa, con tareas administrativas generales 0 0 1 1
Profesionales de apoyo de promocion social 2 0 1 3
Profesionales del mundo artistico, del espectdculo y de los deportes 0 1 4 5
Auxiliares administrativos sin tareas de atencion al publico no clasificados anteriormente 0 1 0 1
Auxiliares administrativos con tareas de atencion al publico no clasificados anteriormente 1 3 3 7
Cocineros y otraos preparadores de comidas 1 0 1
Trabajos que se dedican al cuidado de personas y asimilados (excepto, auxiliares de enfermeria) 1 0 0 1
Otros trabajadores de los servicios de proteccion y sequridad 0 0 1 1
Trabajadores cualificados por cuenta ajena en actividades agricolas 0 1 ) 3
Trabajadores cualificados por cuenta ajena en actividades ganaderas 0 1 0 1
Encargados y jefes de equipo en obras estructurales de la construccion 1 0 0 1
Albafiiles y mamposteros 2 1 6 9
Mineros, canteros, pegadores y labrantes de piedra 0 0 1 1
Moldeadores, soldadores, chapistas, montadores de estructuras metdlicas y trabajadores asimilados 0 1 i 3
Herreros, elaboradores de herramientas y asimilados 1 0 0 1
Mecdnicos y ajustadores de maquinaria 3 0 0 3
Mecdnicos y ajustadores de eq. Eléctricos y electronicos 2 i 1 5
Trabajadores de la industria de la alimentacion, bebidas y tabacos 0 1 3 4
Operadores en plantas para produccién de energia y similares 0 0 7 2
Operadores de méaquinas agricola movil 0 0 3 3
Operadores de otras mdquinas moviles 3 1 0 4
Taxis y conductores de automéviles y furgonetas 1 0 0 1
Conductores de camiones 1 2 1 4
Personas de limpieza de oficinas, hoteles y otros trabajadores asimilados 1 0 1 2
Vigilantes, guardianes y asimilados 0 4 4
Pedn 1 0 0 1
Peones agricolas 3 1 4
Peones ganaderos 2 0 0 2
Peones forestales 6 3 1 10
Peones de la construccion 13 9 6 28
Totales Y] 31 47 120
CANARIAS MEDICAY QUIRURGICA 1 Septiembre - Diciembre 2011- 15
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En relacién a la distribucién de
la accidentalidad segtin la categoria
profesional se observa una impor-
tante heterogeneidad en relacion al
tamano de la muestra. Los valores
mas representativos se producen en
el colectivo de los peones (35,5%
del total) y concretamente en peo-
nes de construccidon (23,33%) y
peones forestales (8,33%).

Jornadas no trabajadas por accidentes

En la mayoria de los casos las
empresas no son conscientes de
los costes que para ellas suponen
los accidentes de trabajo, pero, al
igual que para el accidentado, los
accidentes suponen un importan-
te costo para ellas, tanto humano
como econdémico.

Dentro del coste humano debe
considerarse la pérdida de recursos
durante la baja del trabajador, po-
sibles juicios y condenas, deterio-
ro de las relaciones entre distintos
miembros de las empresas, presio-
nes de colectivos ajenos a la misma,
etc...

En cuanto al coste econdémico
que los accidentes suponen para
la empresa, habria que diferenciar
entre los costes facilmente calcu-
lables, como pueden ser las primas
pagadas por costes asegurables de
aquellos otros que aparecen mas o
menos ocultos, como pueden ser
coste del tiempo perdido por otros
companeros por prestacion de ayu-
da inmediata al accidentado, coste
del tiempo invertido por los man-
dos en la investigacion de las causas
del accidente, reorganizacién del
trabajo, interferencias en la produc-
ci6n, costes de dafios sufridos por la
maquinaria, etc...

Hoy en dia se considera que los
costes ocultos de los accidentes de
trabajo suelen ser del orden de cua-
tro veces superior a los costes ase-
gurables en casos de accidentes con
lesion. Ademas los costes no que-
dan limitados al ambito del traba-
jador y de la empresa, sino también
de la sociedad en general.

Aun teniendo en cuenta lo re-
ferido anteriormente, las jornadas
no trabajadas por causa de los ac-
cidentes, nos puede dar una orien-

16 - CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA

tacidn de su repercusion en el am-
bito laboral y social en general. Los
datos obtenidos y sus anilisis es el
siguiente:

La duracién media de dias de
baja por accidentes de trabajo ocu-
rridos en el Cabildo de Fuerteven-
tura en el periodo 2007-2009 al-
canza los siguientes valores:

AfiO iNDICE DE DURACION MEDIA
2007 1587
2008 22,55
2009 18,65

Fuente: Mutua de Accidentes de Canarias. Elaboracion propia.

El total de jornadas no trabaja-
das como consecuencia de los acci-
dentes laborales en el ano 2006 en
el Cabildo de Fuerteventura, fue-
ron 619, siendo el coste de la Inva-
lidez Laboral Temporal (I.L.T.) de

20.497,54 €. Estos datos se elevan

sensiblemente en la anualidad 2007
de manera que las jornadas no tra-
bajadas ascendieron a 699 y el cos-
te derivado de la I.LL.T. a 28.352,32
€. Por altimo, destacar el ascenso
producido en el ano 2009 de ma-
nera que las jornadas no trabajadas
alcanzaron los 858 y el coste de la
I.L.T.se elevd a 31.282,21 €.

ANO JORNADAS NO TOTALLLT.
TRABAJADAS EFECTUADO (€)
2007 619 20.497,54
2008 699 2835232
2009 858 31.282,25

Fuente: Mutua de Accidentes de Canarias. Elaboracidn propia.

El ntimero de accidentes en el
Cabildo de Fuerteventura, en fun-
ciéon del lugar en que se ha pro-
ducido el accidente son los que se
especifican en el cuadro adjunto:

SEGUN LUGAR DEL ACCIDENTE 2007 2008 2009 TOTAL
Centro o lugar de trabajo habitual 37 28 39 104
En su desplazamiento en su jornada laboral 1 ) 3 6
Iro volver del trabajo, in itnere 0 0 5 5
Qtro centro 0 lugar de trabajo 3 1 0 4
Totales 4 31 47 119
Fuente: Mutua de Accidentes de Canarias. Flaboracidn propia.
Porcentualmente, el 87,39% | producido al ir o volver del traba-

de los accidentes ocurridos en el
periodo 2007-2009 son conse-
cuencia de accidentes ocurridos
en el centro habitual de trabajo,
el 5,04% de los accidentes se han

jo, el 3,36% de los accidentes han
ocurrido en otro centro y el 4,20%
de los accidentes se han producido
durante los desplazamientos en la
jornada laboral.

104%

Centro o lugar de trabajo habitual

En su desplazamiento en su jornada habitual

Ne de accidentes en el periodo 2007-2009 segtin el lugar del accidente

6%

5%
4%

[ Ir o volver del trabajo, in itnere

[ Otro centro o lugar de trabajo
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Conclusiones

Fuerteventura se encuentra a la
cola de los resultados de siniestrali-
dad laboral dentro del archipiélago
con un indice de siniestralidad glo-
bal un 51,62% superior al regional
y un 68,17% al nacional. Destacan-
do los resultados obtenidos para el
sector Servicios cuyos porcentajes
son respectivamente del 72,47% vy
113,89%.

Estos resultados son especial-
mente preocupantes si se tiene en
cuenta que en Canarias el indice
de incidencia se mantiene por en-
cima de la media nacional, concre-
tamente en la anualidad 2.008, el
porcentaje fue del 10,8%, siendo
la sexta comunidad auténoma con
peores datos, lo que sin duda colo-
ca a Fuerteventura en la cola de la
siniestralidad a nivel nacional.

Del diagnoéstico realizado so-
bre la accidentalidad laboral en el
Cabildo de Fuerteventura durante
el periodo 2007-2009 se han ob-
tenido unos parametros y criterios
basicos que definen la seguridad y
salud en la empresa de manera que
pueda elaborarse una planificaciéon
de acciones preventivas y adecua-
das a las caracteristicas y necesida-
des del colectivo de trabajadores.

Segin los informes de sinies-
tralidad emitidos por la Mutua de
Accidentes de Trabajo durante los
afos 2007, 2008 y 2009, el total
de accidentes de trabajo ocurridos
en el Cabildo de Fuerteventura as-
cienden a 116 (incluidos los acci-
dentes ocurridos sin baja médica).

Comparando la accidentali-
dad laboral en el Cabildo del ano
2009 con respecto al aiio 2007, se
observa que las cifras se han visto
incrementadas en 7 accidentes lo
que ha supuesto un incremento del
17,95%. En cuanto a la compara-
cién de la accidentalidad ocurri-
da en la empresa en el aio 2009
con respecto a la anualidad 2008,
se observa que las cifras se han vis-
to incrementadas en 15 accidentes,
esto representa un incremento del
48,39%.

Valorando los indices estadisti-
cos elaborados en el periodo anali-
zado (2007-2009) se concluye que

Fernandez Herrera, E.P; Navarro Garcia, R.; Jiménez Diaz, J.F.; Ruiz Caballero, J.A.

los indices de incidencia son supe-
riores considerablemente en el ano
2009 con respecto a los aflos ante-
riores pero sin embargo, el tiempo
medio de duraciéon de cada acci-
dente es superior en el afio 2008.

Atendiendo a la forma en que se
produjeron los accidentes destacan
el sobreesfuerzo fisico sobre el sis-
tema musculo esquelético (54 ac-
cidentes, representando el 45,38%
del total del periodo). En cuanto al
tipo de lesion, la informacién obte-
nida es poco relevante ya que la co-
dificacion mas frecuente es “Otros
tipos de heridas y lesiones super-
ficiales” con un total de 70 acci-
dentes del total de los accidentes
ocurridos en el periodo analizado
y representando el 58,33%.

De la informacién obtenida re-
lativa a la parte del cuerpo lesiona-
da se valora que la espalda, inclui-
da la columna y las vértebras de la
espalda es la mis afectada, con un
20%, en segundo lugar de impor-
tancia, el cuello, incluida la colum-
na y las vértebras del cuello que
representa el 13,33% de las lesiones
producidas en el periodo analiza-
do 2007-2009 y el tercer lugar, la
pierna incluida la rodilla con un
10,83%.

Se ha puesto de manifiesto y
debera ser otro factor a valorar, el
importante indice de temporalidad
de los contratos en Canarias, en
Fuerteventura y en el Cabildo de
Fuerteventura en particular, consi-
derando un hecho la relacion exis-
tente entre la siniestralidad laboral
y la precariedad en el empleo, sien-
do la temporalidad uno de los fac-
tores fundamentales debido a que
acarrea una serie de connotaciones
que influyen en la mayor exposi-
ci6n de los trabajadores a sufrir ac-
cidentes laborales o enfermedades
profesionales.

Del total de accidentes laborales
ocurridos en el Cabildo de Fuer-
teventura en la anualidad 2007, el
100% corresponden a trabajadores
con antigliedad en el puesto de
trabajo inferior a 72 meses. Ademas
el 50% de los mismos suceden en
trabajadores con una antigiiedad en
el puesto en el intervalo de 13 a
24 meses. En la anualidad 2008, el
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93,45% de los accidentes labora-
les concurren en trabajadores con
antigiiedad en el puesto de trabajo
inferior a 72 meses y el 45,16 % de
ellos se producen en trabajadores
con una antigiiedad en el puesto de
trabajo en el intervalo de 25 a 72
meses. Por Gltimo, en la anualidad
2009, el 87,23% de los accidentes
laborales concurren en trabajadores
con antigiiedad en el puesto de tra-
bajo inferior a 72 meses y el 55,32
% de ellos se producen en traba-
jadores con una antigiiedad en el
puesto de trabajo en el intervalo de
25 a 72 meses.

Atendiendo a la distribucion de
accidentes durante la jornada la-
boral, para el caso del Cabildo de
Fuerterventura, parece demostrarse
que el cansancio acumulado a lo
largo de la jornada laboral, no sea
la causa directa de accidentes, ya
que estos se dan mayoritariamen-
te durante las primeras horas. Se
ha comprobado que los accidentes
sufren un alza desde la primera a
segunda hora y luego alcanzan el
maximo en la tercera hora. A partir
de la quinta hora van disminuyen-
do hacia el final de la distribucion.

En cuanto a la distribucion de
los accidentes en funcién de la
hora del dia en que se produjo, se
ha demostrado que el maximo ab-
soluto se encuentra en el tramo de
08 a 13 horas.

Atendiendo al dia de la sema-
na, también el Cabildo de Fuer-
teventura cumple lo que la teoria
nos dice, que el lunes es el dia que
marca el maximo y se desciende
suavemente hasta el viernes, a par-
tir del cual se da una caida abrupta
durante el sibado y domingo, debi-
do evidentemente, al escaso niime-
ro de trabajadores que ejercen sus
labores durante el fin de semana.

En relacién a la distribucion de
la accidentalidad segtin la categoria
profesional se observa una impor-
tante heterogeneidad en relacion al
tamafio de la muestra. Los valores
mas representativos se producen en
el colectivo de los peones (35,5%
del total) y concretamente en peo-
nes de construccidon (23,33%) y
peones forestales (8,33%). En cuan-
to a la distribucion de los acciden-
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tes segtin la edad de los trabajadores
del Cabildo, los mayores porcenta-
jes se obtienen en el segmento de
31 a 40 afios.

Destacar, por dltimo que los ac-
cidentes de trabajo han supuesto un
importante costo para el Cabildo de
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Nuevas formas de ejercicio fisico como

terapia médica: Tai Chi y Pilates

Ramirez Manent, J...; Gallegos Alvarez, M.C.; Ruiz Caballero, J.A.; Brito Ojeda, E.M.; Albaladejo Blanco, M.; Sarmiento Cruz, M.

Introduccién

En los Gltimos 30 afios han apa-
recido multiples trabajos cientificos
que asocian el ejercicio fisico reali-
zado de forma regular con la salud
y la disminucién en la incidencia de
diversas patologias que se encuen-
tran estrechamente relacionadas con
el sedentarismo, principalmente las
enfermedades cardiovasculares (pA-
FFENBARGER 1983, poweLL 1987).
De hecho, cambiar el estilo de vida
y en consecuencia modificar uno o
varios de los factores de riesgo de
estas enfermedades ha demostrado
disminuir la morbilidad (Rimm 2004,
VILLAREAL 2006, wiLLiams 2008) y
mortalidad de la poblaciéon (WEN-
DEL-vOSs 2004, NocoN 2008).

La sociedad de bienestar en la
que vivimos ha facilitado que el
hombre dependa cada vez menos
de su actividad fisica para sobrevi-
vir, con un aumento secundario del
sedentarismo y en consecuencia, un
aumento en la incidencia de las en-
fermedades que se relacionan con la
falta de ejercicio fisico. El sedenta-
rismo esta intimamente relacionado
con otros dos factores de riesgo para
la enfermedad, como son la alimen-
tacion inadecuada y el sobrepeso u
obesidad. Ademas, muchas personas
consideran que estan sanas porque
no padecen o no se les ha diagnos-
ticado ninguna enfermedad. Otras
son conscientes de la importancia
de ser activos y estar en una adecua-
da forma fisica, pero o bien no ha-
cen nada para ello, 0 no saben como
hacerlo, o tiene miedo a fracasar.
Otro grupo ha iniciado algin tipo
de ejercicio fisico, pero o bien no se
le ha entrenado de la forma adecua-
da o el esfuerzo que les ha supuesto
ha sido tan importante que han aca-
bado abandonando.

Por fortuna, hoy en dia, cada
vez es mayor la concienciacién de
la poblacion de la necesidad de un
estilo de vida saludable, y la bus-
queda de algin tipo de ejercicio
fisico que les permita mejorar este
estilo de vida.

En los dltimos anos, se han
popularizado dos nuevos tipos de
ejercicio fisico que resultan faciles
de realizar para aquellas personas
que no estin previamente entrena-
das y que aportan toda una serie de
beneficios al organismo. Estas dos
nuevas técnicas de ejercicio fisico
son el Tai-chi y el Pilates. En este
articulo vamos a realizar una revi-
sidon de los beneficios que pueden
aportar a nuestro organismo y la
evidencia cientifica que lo soporta.

Tai-Chi

Es dificil afirmar en que mo-
mento surge este arte marcial y
cuando empieza a denominarse asi,
lo que si conocemos es que esta
intimamente relacionado con el
taoismo, del que procede. Se reco-
noce al médico y maestro Hua To
(208 a.JC) como precursor del Tai
Chi Chuan, es el creador del juego
de los cinco animales, y en su obra
dice: “Cuando el cuerpo humano se
mueve frecuentemente, la respiracién se
normaliza y se da impulso a la circula-
cién de la sangre, de modo que se pre-
vienen las enfermedades. El ser humano
es como las bisagras de una puerta; si se
abren y se cierran con frecuencia, no se
oxidan...”, asi uno de los origenes
del arte del Tai Chi Chuan es pura-
mente terapéutico.

Desde su origen las arte marcia-
les se fundamentan en el desarrollo
de la mente, el cuerpo y el espiri-
tu; y sus conocimientos se trasmi-
ten tradicionalmente de forma oral
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desde el maestro al alumno, lo que
dificulta el disponer de datos exac-
tos sobre ellas. En Oriente las artes
marciales se encuentran intima-
mente imbricadas con la medicina
desde hace miles de anos, hasta el
punto que muchos de los médicos
mas famosos en Oriente son ex-
pertos en artes marciales y algunos
de los mejores expertos en artes
marciales estudian y con el tiem-
po llegan a convertirse en médicos
(MASSEY 1998).

Al estudiar las artes marciales
podemos dividirlas en dos brazos
que presentan nexos comunes, un
brazo en el que agrupamos las artes
marciales que podemos denominar
“externas” como el karate o Tae-
kwon-do, en las cuales aunque tam-
bién se trabaja y busca el desarrollo
del espiritu, principalmente se en-
trenan las técnicas de combate con
movimientos directos, rapidos y de
ataque, y otras “internas”, como el
Tai-chi, en las que se trabajan movi-
mientos circulares, tranquilos y pa-
cificos junto a un respiracién com-
penetrada, al creer que esta es vital
para la salud. Las primeras centran
su trabajo en la fuerza y velocidad
muscular, mientras que las segundas
se cree que potencian el Ki, traba-
jando no solo la fuerza y velocidad
sino también las articulaciones, los
6rganos internos, mejoran el equi-
librio y reducen el estrés. Ambas ca-
tegorias son la fuente de una serie
de movimientos fisicos que no se
encuentran a menudo en otros tipos
de ejercicio.

El Tai-chi es un arte marcial
que se utiliza con el fin de mejo-
rar la salud mas que en prepararse
para la lucha. Durante su practica
se estimula al cuerpo a moverse sin
esfuerzo, con movimientos suaves y
recorridos circulares que no se reali-
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zan normalmente en las actividades
de la vida cotidiana, acompasados
de una respiracion que disminuye el
estrés, aumenta la funcién pulmonar
y constituye un magnifico ejercicio
para la poblacion de la tercera edad
(wu 2002). La bibliografia publica-
da evidencia que mejora de forma
importante la fuerza y el equilibrio
en los ancianos que lo practican
(WwOLF 1993, wOLF 1996, GYLLENSTEN
2010), y disminuye las caidas en un
47% (11 2005, satTiIN 2005, ZEEUWE
2006, GuILLESPIE 2009), con lo que
repercute en un aumento de su au-
toestima y una mayor seguridad en
el desarrollo de sus actividades dia-
rias. Aumenta la sensacidén de salud,
la forma fisica cardio-respiratoria (LI
2001), mejora la depresion (LAVRETSKY
2011) y aumenta la flexibilidad, con lo
que aumenta su calidad de vida.

En la poblacion general, los bene-
ficios potenciales del Tai-chi incluyen
una mejoria de la funcién cardio-
vascular y pulmonar (TAYLOR-PILIAE
2008), de la fuerza muscular, de la fle-
xibilidad, un aumento de la funcién
inmune (SUN 1989, zHANG 1990, LI
1995, yanG 2007), la disminucién del
dolor y aumento de la funcionalidad
en el paciente con osteoartritis, me-
jora el equilibrio y la coordinacion
en los movimientos, disminuye el
insomnio (IRwIN 2008) y produce
sensacion de bienestar (WANG 2004,
MASSEY 1993, KURAMOTO 2006, QUIN
2002, MYEONG 2008).

El Tai-Chi, se ha empleado
también en el tratamiento de pa-
cientes con dolor a nivel lumbar y
cervical que han sido resistentes a
los tratamientos tradicionales, y ha
logrado disminuir el dolor en estos
pacientes refractarios a tratamien-
tos clasicos (MAsSEY 1999, HALL
2009, HaLL 2009, kaNopia 2010).
Dentro del rango de dolores mus-
culares ha demostrado también ser
util en el tratamiento de la fibro-
mialgia reumatica (waNG 2010), en
estos pacientes disminuye el dolor
y aumenta la calidad de vida, al
igual que resulta util al mejorar la
calidad de vida en los pacientes con
artritis reumatoide (WANG 2008).

Hoy en dia el Tai-chi al igual
que otras artes marciales, esta crean-
do su espacio entre los programas
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de terapia tradicional (TAYLOR-
PILIAE 2003), en centros dedicados
al tratamiento del cancer, donde ha
mejorado la supervivencia en pa-
cientes con esta patologia, sobreto-
do en mujeres con cancer de mama
en las que aumenta su capacidad
aerObica, fuerza muscular, flexibi-
lidad y calidad de vida (MusTIAN
2004, Lee 2007) y en hospitales en
los que se aplican tratamientos que
buscan la mejora de la forma fisica
(tee 2010), incluso se ha incluido
en programas de salud publica (jo-
NEs 2005).

Disminuye el riesgo de frac-
tura y mejora la osteopenia en las
mujeres que desarrollan esta activi-
dad (sHEN 2007, waynNe 2010). Su
practica regular mejora los niveles
de glucemia y de la hemoglobina
glicosilada en los pacientes con dia-
betes tipo 2 (vEH 2009), desciende
las cifras de presion arterial y ayuda
a regular su control en los pacientes
hipertensos (YEn 2008), disminuye
el peso y es efectivo como parte
del tratamiento del sobrepeso y la
obesidad. A nivel mental mejora la
depresién y aumenta la autoestima
(Lr 2001).

En los Gltimos afos, estudios
realizados en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca congestiva de-
muestran que obtienen un gran
beneficio del Tai Chi, ya que me-
jora tanto su calidad de vida como
su funcionalidad cardiaca (BARROW
2007, yen 2008, TEERLINK 2011,
YEH 2011).

Los resultados obtenidos hacen
del Tai Chi un tipo de ejercicio fi-
sico ideal, adecuado para todas las
edades, que produce gran cantidad
de beneficios para el ser humano
(JAHNKE 2010).

Pilates

El método Pilates es un sistema
de ejercicio aerdbico con la fina-
lidad de mejorar el estado fisico y
mental, creado a principios del siglo
XX por Joseph Hubertus Pilates
que al inicio lo denominé Contro-
logia porque predominaba el con-
trol de la mente sobre el cuerpo.
Nacié en Alemania en 1883. De
nifno era débil y enfermizo, padecia
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asma, raquitismo y sobrevivid a la
fiebre reumatica lo que derivo en
que tuviese una musculatura muy
débil que le causo alteraciones de
la postura y anquilosis. Esto junto a
que los otros nifos se burlaban de
él, le estimul6 a estudiar el cuerpo
humano, las filosofias orientales y
los sistemas de entrenamiento de
la antigua Grecia y Roma. De esta
forma se inicia en el ejercicio fisico
buscando fortalecer su musculatu-
ra y salir de la situacion en que se
encontraba. Asi practico diferentes
deportes como la lucha, el Tai Chi,
culturismo, yoga, meditacién zen y
gimnasia deportiva, a lo que unid
la correccion de la respiracién me-
diante sus estudios de la filosofia
oriental y la biomecanica corporal.

A mitad de su adolescencia con-
sigue una buena salud a través del
ejercicio fisico, y se convierte en un
experto en esqui, gimnasia, boxeo
y otros deportes. Con el deseo de
mejorar su técnica como boxeador
se traslada a Inglaterra en 1912, una
vez alli trabaja en el circo y como
instructor de defensa personal para
ganarse la vida. Viaja por toda In-
glaterra a medida que lo hace el
circo donde trabajaba, en 1914 al
llegar a Lancaster y declararse la
Primera Guerra Mundial, es dete-
nido e internado en un campo de
concentracién inglés debido al su
nacionalidad alemana.

Al ver como se debilitaban los
companeros del campo de con-
centracion influidos por la falta de
ejercicio y espacio, Pilates les con-
vencid para entrenarlos en lucha y
defensa personal para mejorar su
forma fisica y es alli donde empie-
za a disenar una serie de ejercicios
que se puedan realizar en el peque-
no espacio del que disponen. Mas
tarde lo trasladan a otro campo de
concentracion en la Isla de Man,
donde trabaja en un hospital cui-
dando de los heridos de la guerra.
Consciente de que muchos de ellos
no pueden ni tan solo levantarse de
sus camas, crea un método de tra-
bajo colocando un sistema de mue-
lles sobre las camas que permite a
los heridos apoyar sobre ellos sus
extremidades mientras se ejercita-
ban. Al finalizar la guerra regresa a



Alemania donde reinicia su trabajo
como profesor de autodefensa y se
dedica a la rehabilitacién de vete-
ranos de guerra. Al sufrir muchos
de ellos déficits motores y amputa-
ciones, Pilates disefia un sistema de
cuerdas y poleas que instala sobre
las camas de los soldados para faci-
litarles el ejercicio, esto seria el ori-
gen del trapecio y el reformer, dos de
las maquinas que mas tarde desa-
rrolla para trabajar con su método.

Entre 1923 y 1926 se le requie-
re para entrenar al nuevo ejército
aleman, pero al no coincidir su
pensamiento con la politica alema-
na del momento decide exiliarse a
Estados Unidos. Una vez alli abre
un estudio en Manhatan para en-
seflar su método, donde utiliza los
aparatos que habia disenado para
rehabilitacién y progresivamente
crea otros nuevos. Acuden a su lo-
cal gran nimero de bailarines para
tratarse de las lesiones que se pro-
ducen durante sus intensos entre-
namientos y porque observan que
esta forma de entrenamiento les
ayuda a mejorar su técnica. A par-
tir de aqui se populariza su método
y acude a su escuela mucha gente
rica y famosa, al igual que de dis-
tintas clases sociales.

Pilates creia que con los ejer-
cicios convencionales se favorecia
el desarrollo de grupos musculares
especificos descuidando otros, por
lo que los musculos mas trabajados
eran cada vez mas fuertes y los que
no se utilizaban cada vez mas débi-
les, asi, se producia un desequilibrio
muscular que facilitaba las lesiones
y la enfermedad. Su método cen-
tra el trabajo en la zona abdominal
conectando la pelvis y las extremi-
dades inferiores con la caja toricica
y una respiraciéon correcta. Enfatiza
en el equilibrio corporal como sis-
tema de prevencion de las lesiones
y la enfermedad, y no esta enfocado
al tratamiento de ninguna patologia,
sino a fortalecer el cuerpo. El pro-
grama esta compuesto por una serie
de ejercicios lentos y controlados,
muy conscientes, en los que se busca
la precision de cada ejercicio coor-
dinados con la respiracion, de forma
que cada movimiento esta disenado
para ejercitar la maxima extensiéon
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del musculo, con el fin de lograr
un cuerpo armonioso, coordina-
do, musculado y flexible. Al mismo
tiempo, la mente va tomando con-
ciencia de las capacidades, limitacio-
nes, fortalezas y debilidades del pro-
pio cuerpo y asi mejorar el estado
fisico y mental. El método combina
lo mejor de la filosofia oriental y el
pensamiento occidental al conside-
rar la mente y el cuerpo como un
todo que trabaja en armonia, a tra-
vés del control del movimiento, la
postura y la respiracion.

La popularidad y el desarrollo
de este método ha dado origen
a una gran cantidad de estilos y
aplicaciones distintas, sin embargo
existen una serie de principios fun-
damentales que deben estar siem-
pre presentes: Alineacién, Concen-
tracién, Centralizacién, Control,
Precision, Fluidez y Respiracion.
Hay dos formas basicas de Pilates:

* Pilates en el suelo: sobre una
esterilla se realizan una serie de
ejercicios en el que la fuerza de
la gravedad y el propio cuerpo
ofrecen la resistencia.

» Pilates con maquinas: en el que
se emplean los aparatos dise-
nados por Joseph Pilates para
ofrecer resistencia y ayuda a los
ejercicios realizados.

El método consta de mis de
600 ejercicios diferentes que pro-
porcionan toda una serie de bene-
ficios, entre los que destacamos:

* Aumento de la flexibilidad.

e Aumento de la fuerza muscular,
especialmente en la muscula-
tura abdominal, paravertebral y
gltteos.

* Equilibrio muscular de ambas
partes del cuerpo.

* Aumenta el control de la mus-
culatura de la espalda y extre-
midades.

*  Mayor conciencia de la postura.

* Aumento de la coordinacién
muscular y el equilibrio.

* Relajacién de la musculatura de
los hombros, del cuello y de la
parte superior de la espalda.

* Aumento de la confianza y au-
toestima.
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Algunos fisioterapeutas han in-
corporado este método a sus pro-
gramas de tratamiento, que como
muchas otras terapias basadas en el
movimiento parece ser seguro y no
se encuentran informes en la litera-
tura médica de reacciones adversas.
Se ha empleado en la prevencién
de la pérdida de condicién fisica
severa en ancianos hospitalizados
mediante un programa de ejerci-
cios sencillos y de forma regular
con buenos resultados (MALLERY
2003). La practica de este método
en ancianos sanos produce una me-
joria en su actitud postural, con una
disminucién de la cifosis dorsal,
mayor expansion toracica y un in-
cremento de la flexibilidad lumbar,
sin embargo todos estos beneficios
se pierden si se dejan de practicar
los ejercicios (xkuo 2009).

En la fibromialgia reumatica ha
resultado efectivo al reducir la ma-
yoria de sus sintomas en estudios a
corto plazo, pero deben realizar-
se estudios mas amplios para po-
der afirmar su efectividad (ALTAN
2009). El hombro disfuncional es
también una patologia cada vez
mas frecuente en la consulta, los
ultimos estudios sugieren que esta
disfuncion puede ser consecuencia
de esfuerzos repetidos que descui-
dan determinados grupos muscu-
lares, con pérdida de fuerza en los
mismos, disminucién del trabajo de
la escapula con mala alineacién de
la parte superior de la columna y
una mala postura toracica. El méto-
do Pilates se ha mostrado también
atil en mejorar esta patologia, co-
rrigiendo la postura toricica y de
la columna vertebral (EmERY 2010).

En el ambito de la ginecolo-
gia se ha estudiado para valorar su
efectividad para aumentar la fuerza
de la musculatura del suelo pélvi-
co en mujeres con disfuncidon de
la misma, resultando tan efectivo
como los programas de potencia-
ci6n muscular empleados hasta el
momento (CULLIGAN 2010).

La lumbalgia crénica inespeci-
fica es una patologia cada vez mas
comun en nuestras consultas.Varios
estudios muestran la efectividad
del método Pilates para disminuir
el dolor lumbar, aumentar la flexi-
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bilidad y la propiocepciéon (BLum
2002, MAHER 2004, GLADWELL 2006,
RYDEARD 2006, LA TOUCHE 2008,
MACEDO 2009, Lim 2010). En la es-
tabilidad de la columna vertebral
los musculos abdominales desem-
peflan un papel muy importante,
entre ellos el oblicuo interno y el
transverso del abdomen resultan
dificiles de potenciar. Al aplicar una
técnica de ultrasonidos, mientras se
realizan los ejercicios del método
Pilates, se ha comprobado la efecti-
vidad de los mismos y por ende su
contribuciéon a disminuir la lum-
balgia (ENDLEMAN 2008). Atn asi, es
el control dindmico de la muscula-
tura central el que juega un papel
preventivo en las lesiones repetidas
de la columna lumbar median-
te la estabilizacion de la pelvis y
las vértebras lumbares, este efecto
es el que se busca con las sesiones

efectivo con las sesiones de Pila-
tes (QUEIROZ 2010). Otros estudios
encuentran multiples beneficios
del método, con aumento de la
flexibilidad y de la fuerza explosi-
va (HUTCHINSON 1998, seGAL 2004,
KLOUBEC 2010).

Al tratarse de un ejercicio aerd-
bico si se practica con regularidad
mejora la forma cardiorrespiratoria,
que es un componente que aporta
grandes beneficios para la salud y
necesario para realizar las activida-
des de la vida cotidiana. (KLOUBEC
2010).

La obesidad constituye un pro-
blema muy importante de salud
publica en nuestros dias, al igual
que cualquier otro tipo de ejer-
cicio fisico, el Pilates es ttil en la
prevencion del sobrepeso y obesi-
dad o como coadyuvante en el tra-
tamiento de la misma (Jaco 2006,

En el campo de la salud men-
tal se han publicado trabajos que lo
relacionan con una mejoria en el
tratamiento de la depresiéon (HAS-
sAN 2011) y en el tratamiento de
los trastornos de la alimentacién
(NEUMARK-SZTAINER 2011).

Una de los mayores objetivos
para las personas que han sobre-
vivido a un cancer es mejorar su
calidad de vida, ya que la mayoria
de sus funciones cotidianas se ven
disminuidas tanto por el propio
cancer como por el tratamiento del
mismo. Numerosos estudios han
demostrado que el ejercicio fisico
puede actuar como coadyuvante
en el tratamiento de algunos tipos
de cancer mejorando la calidad de
vida de los pacientes. El Pilates ha
demostrado ser efectivo en este,
especialmente en las mujeres con
cancer de mama (McCNELLY 2006,

de fisioterapia, resultando también

BIBLIOGRAFIA

1. Altan L, Korkmaz N, Bingol U, Gunay B.
Effect of Pilates Training on People with Fibrom-
yalgia Syndrome: A Pilot Study. Archives Phys Med
Rehabil. 2009; 90:1983-1988.

2. Barrow de, Bedford A, Ives G, O’toole L,
Channer Ks. An evaluation of the effects of Tai
Chi Chuan and Chi Kung training in patients with
symptomatic heart failure: a randomised controlled
pilot study. Postgrad Med J. 2007; 83(985):717-721.

3. Blum Cl.: Chiropractic and Pilates therapy for the
treatment of adult scoliosis. | Manipulative Physiol
Ther, 2002; 25:E3.

4. Culligan Pj, Scherer J, et al. A randomized cli-
nical trial comparing pelvic floor muscle training
to a Pilates exercise program for improving pelvic
muscle strength. Int Urogynecol | Pelvic Floor Dys-
Sfunct. 2010; 21(4):401-408.

5. Emery K, de Serres Sj, Mcmillan A, Cote Jn.:
The effects of a Pilates training program on arm-
trunk posture and movement. Clin Biomech, 2010;
25(2):124-130.

6. Endleman I, Critchley Dj.: Transversus Abdo-
minis and Obliquus Internus Activity During Pila-
tes Exercises: Measurament With Ultrasound Scan-
ning. Arch Phys Med Rehabil. 2008; 89:2205-2212.

7. Eyigor S, Karapolat H, Yesil H, Uslu R, Dur-
maz B.: Effects of pilates exercises on functional
capacity, flexibility, fatigue, depression and quality
of life in female breast cancer patients: a rando-
mized controlled study. Eur J Phys Rehabil Med,
2010;46.

22 - CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA = Septiembre - Diciembre 2011

GARCIA PASTOR 2011).

vAaLENTI 2008, EYIGOR 2010).

8. Garcia Pastor T, Aznar Lain S.: Prictica del mé-
todo Pilates: cambios en composicién corporal y
flexibilidad en adultos sanos. Apunts Medicina de |,
2011;46:17-22.

9. Gillespie Ld, Gillespie Wj, Robertson Mc,
Lamb Se, Cumming Rg, Rowe Bh. Interven-
tions for preventing falls in elderly people. Cochrane
Database Syst Rev.2009;(2):CD000340.

10.Gladwell V, Head S, Haggar M, Beneke R.:
Does a Program of Pilates Improve Chronic Non-
Specific Low Back Pain?. J Sports Rehabil. 2006;
15:338-350.

11.Gyllensten Al, Hui-Chan Cwy, Tsang Wn.:
Stability Limits, Single-Leg Jump, and Body Aware-
ness in Older Tai Chi Practitioners. Arch Phys Med
Rehabil, 2010; 91:215-220.

12.Hall Am, Maher Cg, Latimer J, Ferreira MI,
Lam P.: A randomized controlled trial of tai chi
for long-term low back pain (TAI CHI): Study ra-
tionale, design, and methods. BMC Musculoskeletal
Disorders, 2009; 10:55-62.

13.Hall Am, Maher Cg, Latimer J, Ferreira MI:
The Eftectiveness of Tai Chi for Chronic Muscu-
loskeletal Pain Conditions: A Systematic Review
and Meta-Analysis. Arthritis Rheum, 2009; 61:717-
724.

14.Hassan E A-H, Amin Ma.: Pilates Exercise
Influence on the Serotonin Hormone, Some
Physical Variables and the Depression Degree in
Battered Women. World | Sport Sci.2011;5(2):89-
100.



Ramirez Manent, J.I.; Gallegos Alvarez, M.C.; Ruiz Caballero, J.A.; Brito Ojeda, E.M.; Albaladejo Blanco, M.; Sarmiento Cruz, M.

15.Hutchinson Mr, Tremain L, Christiansen J, et
al: Improving leaping ability in elite rhythmic gym-
nasts. Med Sci Sports Exerc, 1998; 30:1543-1547.

16.Irwin Mr, Olmstead R, Motivala Sj. Improving
sleep quality in older adults with moderate sleep
complaints: A randomized controlled trial of Tai
Chi Chih. Sleep, 2008; 31(7):1001-1008.

17.Jahnke R, Larkey L, Rogers C, Etnier J, Lin
E A Comprehensive Review of Health Benefits
of Qigong and Tai Chi. Am J Health Promot, 2010;
24(6):1-25.

18.Jago R, Jonker MI, Missaghian M, Baranows-
ki T.: Effect of 4 weeks of Pilates on the body
composition of young girls. Preventive Med, 20006;
42(3):177-180.

19.Jones Ay, Dean E, Scudds Rj.: Eftectiveness of a
community-based tai chi program and implications
for public health initiatives. Arch Phys Med Rehabil,
2005; 86:619-625.

20.Kanodia Ak, Legedza Atr, Davis Rb, Eisen-
berg Dm, Phillips Rs.: Perceived Benefit of
Complementary and Alternative Medicine (CAM)
for Back Pain: A National Survey. | Am Board Fam
Med, 2010; 23:354-362.

21.Kloubec Ja.: Pilates for improvement of muscle
endurance, flexibility, balance and posture. J Strength
Cond Res, 2010; 24(3):661-667.

22.Kuo Y, Tully Ea, Galea Mp.: Sagittal Plane Espi-
nal Posture Alter Pilates-Based Exercise in Healthy
Older Adults. Spine, 2009; 34:1046-1051.

23 . Kuramoto Am.: Therapeutic benefits of Tai Chi
exercise: research review. WM], 2006; 105(7):42-46.

24.LaTouche R, Escalante K, Linares Mt.: Treating
non-specific chronic low back pain through the Pi-
lates Method. J Bodyw Mov Ther, 2008; 12:364-370.

25.Lavretsky H, Alstein L1, Olmstead Re, Ercoli
Lm et als. Complementary Use of Tai Chi Chih
Augments Escitalopram Treatment of Geriatric
Depression: A Randomized Controlled Trial. Am J
Geriatr Psychiatry 2011; 0:1-12.

26.Lee Ms, Pittler Mh, Ernst E. Is Tai Chi an effec-
tive adjunct in cancer care? A systematic review
of controlled clinical trials. Support Care Cancer
2007;15(6):597-601.

27.Lee Ms, Choi Ty, Ernst E. Tai Chi for breast can-
cer patients: a systematic review. Breast Cancer Res
Tieat. 2010; 120(2):309.

28.Li Zq, Shen Q. The impact of the performance of
wu’s tai chi chuan on the activity of natural killer
cells in peripheral blood in the elderly. Chinese Jour-
nal of Sports Medicine. 1995:53-56.

29.Li Jx, HongY, Chan Km. Tai Chi : physiological
characteristics and beneficial eftects on health. Br |
Sports Med. 2001; 35:148-156.

30.Li F, Harmer P, Mcauley E, et al. An evalua-
tion of the effects of tai chi exercise on physi-
cal function among older persons: A randomi-
zed controlled trial. Annals of Behavioral Medicine.
2001;23:139—46.

31.Li E Harmer P, Fisher Kj, et al: Tai chi and
fall reductions in older adults: A randomized con-
trolled trial. | Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2005;
60:187-194.

32.Lim Ec, Poh Rl, Low Ay, Wong Wp.: Effects
of Pilates-Based Exercises on Pain and Disability in
Persistent Nonspecific Low Back Pain: A systematic
Review With Meta-Analysis. | Orthop Sports Phys
Ther,2010; doi:10.2519/jospt.2011.3393.

33.Macedo Lg, Maher Cg, Latimer J, Mcauley
Jh. Motor Control Exercise for Persistent, Nons-
pecific Low Back Pain: A Systematic Review. Phys
Ther, 2009; 89(1):9-25.

34.Maher Cg.: Effective physical treatment for chro-
nic low back pain. Orthop Clin North Am, 2004,
35:57-64.

35.Mallery Lh, Macdonald Ea, Hubley-Kozey Cl,
et al: The feasibility of performing resistance exer-
cise with acutely ill hospitalized older adults. BMC
Geriatr,2003; 3:3

36.Massey Pb, Thorner E, Preston W, et al: Increa-
sed lung capacity through Qigong breathing tech-
niques of the Cung Moo martial art style. | Asian
Martial Arts, 1993; 2:70-77.

37.Massey Pb: Medicine and martial arts: A brief his-
torical perspective. Altern Compl Ther, 1998; 4:438-
444.

38.Massey Pb, Perlman A.: Lasting resolution of
chronic thoracic neuritis through a martial art-
based physical therapy approach. Altern Ther Med,
1999;5:104-105.

39.Mcnelly Ml, Campbell K1, Rowe Bh, Klassen
Tp, Mackey Jr, Courneya Ks.: Effects of exercise
on breast cancer patients and survivors: a systematic
review and meta-analysis. CMAJ 2006; 175:34-41.

40.Mustian Km, Katula Ja, Gill DI, Roscoe ]Ja,
Lang D, Murphy K. Tai chi chuan, health- re-
lated quality of life and self-esteem: A randomized
trial with breast cancer survivors. Supportive Care in
Cancer. 2004;12:871-6.

41.Myeong Sl, Max Hp, Ernst E.: Tai chi for os-
teoarthritis: a systematic review. Clin Rehumatol,
2008;27:211-218.

42 Neumark-Sztainer D, Eisenberg Me, Wall M,
Loth Ka. Yoga and Pilates: Associations with body
image and disordered eating in a population-ba-
sed sample of young adults. Int J Eat Disord. 2011;
44:276-280

43.Nocon et al. Association of physical activity with
all-cause and cardiovascular mortality: a systematic
review and meta-analysis. Eur | Cardiovasc Prev Re-
habil 2008; 15:239-246.

44 Paffenbarger Rs, Wing Al, Hyde Rt, Jung Dl.:
Physical Activity and Incidence of Hypertension
in College Alumni. Am J Epidemiol 1983;117:245-
257.

45.Powell Ke, Thompson Pd, Caspersen Cj, et al.:
Physical activity and the incidence of coronary heart
disease. Annu Rev Public Health 1987; 8:253-287.

CANARIAS MEDICAY QUIRURGICA 1 Septiembre - Diciembre 2011 - 23



(anarias Médica y Quirdrgica | Vol. 9 - N° 26 - 2011

46.Qin L, Au S, Choy W, et al: Regular tai chi chuan
exercise may retard bone loss in postmenopausal
women: A case-control study. Arch Phys Med Reha-
bil, 2002; 83:1355-1359.

47.Queiroz B, Cagliari M, Amorim Cf, Sacco
Ic.: Muscle Activation During Four Pilates Core
Stability Exercises in Quadriped Position. Arch Phys
Med Rehabil, 2010; 91: 86-92.

48.Rimm Eb, Stampfer Mj. Diet, lifestyle, and lon-
gevity — the next steps? JAMA 2004;292:1490-1492.

49.Rydeard R, Leger A, Smith D.: Pilates-Based
Therapeutic Exercise: Effect on subjects with
Nonspecific Chronic Low Back Pain and Functio-
nal Disability: A Randomized Controlled Trial. J
Orthop Sports Phys Ther, 2006; 36:472-483.

50.Sattin Rw, Easley Ka, Wolf Sl, et al: Reduction
in fear of falling through intense Tai chi exercise
training in older, transitionally frail adults. J Am Ge-
riatr Soc, 2005;53:1168-1178.

51.Segal Na, Hein J, Basford Jr.:The effects of Pila-
tes training on flexibility and body composition: An
observational study. Arch Phys Med Rehabil, 2004;
85:1977-1981.

52.Shen C,Williams Js, Chyu M, et al. Comparison
of the effects of tai chi resistance training on bone
metabolism in the elderly: A feasibility study. Ameri-
can_Journal of Chinese Medicine, 2007; 35:369-381.

53.Sun Xs, Xu Yg, Xia Yj. Determination of e-ro-
sette-forming lymphocyte in aged subjects with tai
ji quan exercise. International Journal of Sports Medici-
ne. 1989;10:217-219.

54.Taylor-Piliae Re.:Tai chi as an adjunct to cardiac
rehabilitation exercise training. | Cardiopulm Reha-
bil, 2003; 23:90-96.

55.Taylor-Piliae Re et als.: The effectiveness of tai
chi exercise in improving aerobic capacity: an up-
dated meta-analysis. Med Sport Sci. 2008; 52:40-
53.

56.Teerlink Jr. Mind or body: evaluating mind-body
therapy efficacy in heart failure trials. Arch Intern
Med 2011; 171(8):758-759.

57.Valenti M, Porzio G, Aielli F, Verna L, Cannita
K, Manno R, et al.: Physical Exercise and Quality
of Life in Breast Cancer Survivors. Int | Med Sci.
2008; 5:24-28

58.Villareal Dt, Millar Bv, Banks M, Fontana L,
Sinacore Dr, Klein S. Effect of lifestyle inter-
vention on metabolic coronary heart disease risk
factors in obese older adults. Am J Clin Nutr 20006,
84:1317-1323.

59.Wang C, Collet Jo, Lau J.: The effect of tai chi
on health outcomes in patients with chronic con-
ditions: A systematic review. Arch Inter Med, 2004;
164:493-501.

60.Wang C. Tai Chi improves pain and functional sta-
tus in adults with rheumatoid arthritis: results of
a pilot single-blinded randomized controlled trial.
Med Sport Sci, 2008; 52:218-229.

24 - CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA = Septiembre - Diciembre 2011

61.Wang C, Schmid C, Rones R, et al. A randomi-
zed trial of Tai Chi for fibromyalgia. N Engl | Med.
2010; 363(8):743-754.

62.Wayne Pm, Buring Je, Davis Rb, Connors
Em, Bonato P, Patritti B et als. Tai Chi for os-
teopenic women: design and rationale of a pragma-
tic randomized controlled trial. BMC Musculoskele-
tal Disorders 2010; 11:40-53.

63.Wendel-Vos Gcw, Schult Aj, Feskens Ejm,
Boshuizen Hc, Verschuren Wmn et als. Physical
activity and stroke. A meta-analysis of observational
data. Int | Epidemiol 2004; 33:787-798.

64.Williams Pt. Vigorous Exercise, Fitness and Inci-
dent Hypertension, High Cholesterol, and Diabe-
tes. Med Sci Sports Exerc. 2008; 40(6):998-1006.

65.Wolf Sl, Kutner Ng, Green Rc, et al: The At-
lanta FICSIT study: Two exercis interventions to
reduce frailty in elders. | Am Geriatr Soc, 1993;
41:329-332.

66.Wolf Sl, Barnhart Hx, Kutner Ng, et al: Redu-
cing frailty and fails in older persons: An investiga-
tion of Tai chi and computerized balance training.
Atlanta FICSIT Group. Frailtiy and Injuries: Coo-
perative Studies of Intervention Techniques. ] Am
Geriatr Soc, 1996; 44:489-497. WU G. Evaluation
of the effectiveness of Tai Chi for improving balan-
ce and preventing falls in the older population —a
review. | Am Geriatr Soc. 2002; 50:746-754.

67.Yeh Sh, Chuang H, Lin Lw, Hsiao Cy, Wang
Pw, Liu Rt, Yang Kd.: Regular Tai Chi Chuan
exercise improves T cell helper function of patients
with type 2 diabetes mellitus with an increase in T~
bet transcription factor and IL-12 production. Br |
Sports Med, 2009; 43:845-850.

68.Yang Y, Verkuilen J, Rosengren Ks, et al.
Effects of a taiji and qigong intervention on the
antibody response to influenza vaccine in ol-
der adults. American Journal of Chinese Medicine.
2007;35:597-607.

69.Yeh Gy, Wang C, Wayne Pm ET AL.The eftect
of tai chi exercise on blood pressure: a systematic
review. Prev Cardiol, 2008; 11:82-89.

70.Yeh Gy, Wayne Pm, Phillips Rs. Tai Chi exercise
in patients with chronic heart failure. Med Sport Sci.
2008; 52:195-208.

71.Yeh Gy, Mccarthy Ep, Wayne Pm, Stevenson
Lw, et als. Tai Chi Exercise in Patients with Chro-
nic Heart Failure. A randomized clinical trial. Arch
Intern Med 2011;171(8):750-757.

72.Zhang Gd.The impacts of 48-form tai chi chuan
and yi qi yang fei gong on the serum levels of IgG,
gM, IgA, and IgE in human. Journal of Beijing Insti-
tute of Physical Education. 1990;4:12—14.

73.Zeeuwe Pem, Verhagen Ap, Bierna-Zeinstra
Sma,Van Rossum E, Faber Ma, Koes Bw.: The
effect of Tai Chi Chuan in reducing falls among
elderly people: design of a randomized clinical trial
in the Netherlands. BMC Geriatrics, 2006; 6:6-12.



El bloqueo como técnica anestésica para

cirugia del pie y tobillo

Bertino, S.*; Herrera Pérez, M.U.**

* Servicio de Anestesiologia. Hospital Universitario de Canarias.
** Servicio de COT-B. Unidad de Pie y Tobillo. Hospital Universitario de Canarias.

Introduccién

El bloqueo de tobillo, descrito
por Labat en 1967 es una técnica
anestésica ideal para la cirugia que
se lleva a cabo en el pie, especial-
mente en el ambito ambulatorio.

Anatomia

Cuatro de los cinco nervios que
pueden bloquearse a este nivel son
ramas del nervio ciatico y uno del
nervio femoral.

Nervio tibial posterior

Proporciona anestesia para la
planta del pie y lechos ungueales.
Comienza en la pierna, a nivel del
anillo del séleo, como continuacién
del nervio ciitico popliteo interno.
A nivel del tobillo se localiza de-
bajo de la aponeurosis profunda de
éste y se proyecta hacia atris, para
quedar en un espacio comprendido
entre el tendon del tibial posterior
y el flexor comtn de los dedos por
arriba (anterior) y el tendén del
flexor propio del primer dedo por
debajo (posterior). La arteria tibial
posterior pasa justo por encima del
nervio. A nivel del maléolo interno
se divide en dos ramas; el nervio
calcaneo interno, se distribuye por
la regidn interna y posterior del ta-
16n; la segunda se bifurca en dos ra-
mas terminales, a saber, los nervios
plantar externo y plantar interno.

Nervio tibial anterior

Inerva la cara dorsal del pie y
provee la inervacidon sensitiva del
borde lateral del primer dedo y
del borde medial del segundo. El

nervio tibial anterior es la rama de
division interna del nervio ciitico
popliteo externo. A nivel de la ar-
ticulacion del tobillo se encuentra
en un plano profundo entre los
tendones de los miusculos tibial
anterior y extensor propio del ha-
llux. A nivel de la articulacién pasa
por debajo del tendén del hallux y
al entrar en el pie se sita entre el
borde lateral de dicho tendén y el
borde medial del tendén del mus-
culo extensor comun de los dedos,
en una posicién anterior o super-
ficial respecto de los vasos tibiales.

Nervio musculocutdneo

Dan inervacion sensitiva a todo
el dorso del pie. El nervio muscu-
locutineo es la rama de division
externa del nervio ciatico popli-
teo externo. En la unioén del tercio
medio con el tercio inferior de la
cara anterior de la pierna, el nervio
atraviesa la aponeurosis y se vuelve
subcutineo. Un poco por encima
del maléolo interno se divide en
sus ramas terminales.dan inerva-
cién sensitiva a todo el dorso del

pie.

Nervio safeno externo

Inerva la parte inferior y poste-
rior de la pierna, la regién maleolar
externa y el borde lateral del pie,
incluido el 5° dedo. El nervio safe-
no externo nace en la rama tibial a
nivel del tercio medio de la pier-
na, y en la uniéon del tercio medio
con el inferior se convierte en sub-
cutaneo y se dirige hacia abajo y
afuera a lo largo del borde externo
del tendén de Aquiles. A nivel de
la articulacion del tobillo el nervio
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pasa por detras y luego por debajo
del maléolo lateral para terminar a
lo largo del borde externo del pie.

Nervio safeno interno

El nervio safeno interno provee
la inervacién sensitiva de la cara in-
terna de la pierna, el tobillo y el
pie. Es la rama terminal del nervio
femoral. Se convierte en subcuta-
neo en la cara interna de la rodilla y
desde alli sigue un curso paralelo al
de la vena safena interna, a lo largo
de la cara interna de la pierna. Mas
abajo pasa por delante del maléolo
interno, para terminar en el borde
interno del pie.

1.Musculocutaneo o Peroneo superficial
2.Safeno interno

3.Tibial anterior o peroneo profundo
4.Tibial posterior

5.Sural o safeno externo

. 1
Nervio Peroneo |
Superficial o
Musculocutaneo |

| 1" Tendon Misculo

1
{k’ tibial anterior
Y

!
,
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Pie

Se divide en tres sectores:

- Antepié: 5 metatarsianos y fa-
langes.

- Mediopié: cuboides, escafoides
y 3 cunas Oseas.

- Retropié: calcaneo, astragalo y
tendon de Aquiles

Retropie " ‘Antepie

Indicaciones

- Todas las cirugias del antepié y
del mediopié

- Cirugia del retropié (subastra-
galina)

- Analgesia postoperatoria.

Técnicas de bloqueo

Nervio tibial posterior (técnica clasica)

Con el paciente en dectbito
prono y el tobillo apoyado sobre
una almohada, se realiza un habén
cutaneo de solucidén anestésica lo-
cal en el borde superior del ma-
léolo interno, inmediatamente por
dentro del tendén de Aquiles. Se
introduce una aguja en direccién
paralela a la planta del pie, entre el
latido de la arteria tibial posterior y
el tendén de Aquiles. Se depositan
10-12 ml de solucidén anestésica lo-
cal. El bloqueo debe llevarse a cabo
a una altura similar a la del latido
de la arteria tibial posterior, que
nos sirve de referencia. El enroje-
cimiento y el aumento de la tem-
peratura de la planta del pie a con-
tinuacion del constituyen un signo
predictivo de éxito del mismo

Nervio tibial posterior (técnica medio-
tarsiana o Sharrock)

Se coloca al paciente en dect-
bito supino con el pie en rotacidon
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externa a 20°. Se palpa el pulso de
la arteria tibial posterior por deba-
jo del borde posterior del maléolo
medial. En ese lugar introducimos
la aguja en forma perpendicular a
la piel y por debajo (posterior) al
pulso arterial, a una profundidad de
1-1.5 cm. En ese lugar se depositan
4-7 ml de solucién anestésica local.
No es necesario obtener una pa-
restesia, pero en caso de hallarla se
retira 1-2 mm la aguja y se inyecta
el AL.

Sino es posible localizar el pul-
so de la arteria, se colocan los dedos
indice y medio debajo del borde
posterior del maléolo medial y se le
solicita al paciente que flexione los
dedos del pie. Al advertir la con-
traccién del tendén del musculo
flexor comin de los dedos, se co-
loca la punta de la aguja por detris
(posterior) del mismo y se inyecta
la solucién anestésica local.

La técnica mediotarsiana es me-
jor que la clasica porque la posicidon
del paciente es mas comoda, el ner-
vio se encuentra a un nivel mas su-
perficial, la arteria tibial posterior
constituye un reparo anatomico
superficial facil de identificar en su
trayecto entre el maléolo medial, y
el taléon y la cantidad de solucion
anestésica local necesaria es menor.

Nervio tibial anterior (técnica clasica)

Con el paciente en dectbito
supino, se introduce una aguja 3-4
cm por encima del borde superior
del maléolo medial, en la hendidu-
ra existente entre el borde anterior
de la tibia y el tendon del masculo
tibial anterior, perpendicular a la
piel y a una profundidad de 2,52 3
cm; en ese lugar se depositan 10-12
ml de solucién anestésica local.

La aguja se introduce en forma
perpendicular a nivel de la linea in-
termaleolar, entre los tendones del
musculo tibial anterior y el del ex-
tensor propio del hallux.

Nervio tibial anterior (técnica medio-
tarsiana)

Se ubica al paciente en dectbi-
to dorsal y se le solicita al pacien-
te que extienda el primer dedo y
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que flexione el pie contra la pierna
para identificar asi correctamente
los tendones de los musculos ex-
tensor propio del hallux y extensor
comun de los dedos. A ese nivel se
introduce la aguja en sentido per-
pendicular a la piel y se inyectan
3-5 ml de solucién anestésica local.

Si se percibe el latido de la arte-
ria pedia, la solucién se inyecta en
forma superficial o a ambos lados

de ella.
Nervio musculocutaneo

Con el paciente en dectbito su-
pino y la pierna en ligera rotacion
interna se infiltran por via subcu-
tanea 3-5 ml de solucidn anestési-
ca local desde el borde anterior de
la tibia hasta el borde superior del
maléolo lateral (externo).

Nervio safeno externo

Con el paciente en dectbito
dorsal y la pierna en rotacién in-
terna, se infiltran por via subcuta-
nea 3-5 ml de solucién anestésica
local en un punto intermedio en-
tre el maléolo lateral y el tend6n de
Aquiles.

Nervio safeno interno

Con el paciente en dectbito
dorsal y la pierna en ligera rotacion
externa se infiltran por via subcu-
tanea 3-5 ml de solucién anestésica
local desde el borde anterior de la
tibia a lo largo del borde superior
del maléolo medial hasta el borde
inferior de esta estructura.

Cirugia con isquemia

Para utilizar el bloqueo del to-
billo como técnica periférica Gnica
de bloqueo nervioso, la isquemia
debe ser aplicada por encima de
los maléolos. Este instrumento es
bien tolerado por el paciente y no
debe ser insuflado a una presion
mayor de 200 mmHg.

Solucidén anestésica local

Procedimientos cortos: lidocai-
na al 2%.
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Corte del tobillo a nivel de los maleolos

1.Extensor ppio. del Hallux
2. Arteria tibial anterior
3.Tenddn de Aquiles

4, Arteria Tibial Posterior
5.Nervio Tibial Posterior
6.Tenddn M.Tibial Anterior

A.Nervio Tibial Anterior
B.Nervio Musculocutaneo
C.Nervio Sural

D.Nervio Tibial Posterior
E.Nervio Safeno Interno

'u

)
A.Nervio Musculocutaneo
B.Nervio Safeno Interno

Procedimientos  prolongados:
bupivacaina 0.5%, Levobupivacaina
0,5% - 0,75% o ropivacaina 0.5-

peratoria

Duracién de la analgesia posto-

Conclusiones

El dolor que produce la cirugia

0.75%.
Para la analgesia posoperatoria
se usa bupivacaina 0.25%, levobu-

Varia de acuerdo al anestésico local
elegido, su concentracion y volumen.

de pie puede ser catalogado de mo-
derado a severo, siendo dificultoso
su control con regimenes habitua-
les con analgésicos orales exclusi-

pivacaina 0,25 o ropivacaina 0.2%. | Complicaciones
No es conveniente utilizar epi-
nefrina en la solucién anestésica Infeccion

local.
Periodo de latencia Edema

Entre 15-20 minutos de acuer-
do al anestésico local elegido.
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Introducciéon y concepto

La coccigodinia se define como
dolor en el coxis o en zona circun-
dante, sin una irradiacién definida.
Clasicamente se corresponde con
los sintomas que describié Thie-
le en los afios 50 del siglo pasado
(sindrome de Thiele): Dolor en
coxis y zonas adyacentes, identifi-
cado a punta de dedo (12). El do-
lor se desencadena al sentarse o,
de manera mas rara, al pasar de la
posicion de sentado a de pie, y se
incrementa con un mayor tiem-
po sentado (1,6,12). La intensidad
del dolor es variable, y a veces el
coexistente dolor lumbar compli-
ca el cuadro clinico (6). El dolor
conduciendo vehiculos es el mas
sensible y representativo del dolor
coccigeo.

Esta entidad fue descrita por
primera vez en 1726 por Petit, pero
Simpson le dio su primera descrip-
ciéon clinica en 1859. Durante el
siglo XX se desarrollé un mayor
conocimiento de la mismay se co-
menzo a tratarla quirGrgicamente.
Fue relacionada entonces con pro-
blemas psiquiatricos. En 1980 in-
cluso se la consideré un mero sin-
toma de la depresion.

Actualmente es una entidad me-
jor conocida que hace 15 anos (1).
Muchos clinicos la han tratado siem-
pre como una entidad impredecible,
sobre todo en cuanto al tratamiento
quirtrgico, la coccigectomia, que

algunos incluso han proscrito sin
base cientifica (6, 7). También es una
entidad poco representada en la li-
teratura (6) y que no se ha enfocado
desde un punto de vista multidisci-
plinar hasta estos altimos anos (11).
El tratamiento convencional incluye
tratamiento conservador y cambios
en la conducta/postura, fisiotera-
pia, manipulaciones, infiltraciones
y finalmente la extirpacion quirtr-
gica si nada de esto funcionaba. La
mejora en el conocimiento anatd-
mico permite nuevas modalidades
de tratamiento, como la infiltracion
espinal o el bloqueo nervioso sacro,
en determinados casos, que pueden
controlar el dolor de manera efec-
tiva (11).

Epidemiologia

La coccigodinia constituye me-
nos del 1% de las consultas no trau-
maticas de dolencias de la columna
vertebral (12). Sobre todo se da en
mujeres (11), con una relaciéon 5:1
(13). Algunos autores lo atribuyen
a la localizaciéon mais posterior del
coxis y las caracteristicas de las tu-
berosidades isquiaticas, que dejan el
coxis femenino mas expuesto y sus-
ceptible de traumatismo en la posi-
ci6n de sentada y durante el parto.
(11). También se ha observado que
el coxis de las mujeres suele ser mas
largo (11). En el periodo premens-
trual se ha descrito un crecimiento
exponencial del dolor (12).
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La obesidad es un factor de
riesgo, por alterar la rotacion sagital
de la pelvis, colocando el coxis en
mayor riesgo de luxacién posterior
y traumatismo (10, 11). La obesidad
es 3 veces mas frecuente en pacien-
tes con coccigodinia que en la po-
blacién normal (10, 13).

La mayor parte de los pacientes
son adultos, con una edad media
de 40 anos (13), siendo una enti-
dad mucho menos frecuente que
el dolor lumbar, con el que a veces
coexiste (15-75%), dificultando su
diagnoéstico (6,12). Este cuadro no
suele aparecer antes de los 12 anos,
de hecho es muy poco frecuente en
adolescentes (6,9%). Es estos casos es
frecuentemente cronica, invalidante
y mal tolerada (1). Sin embargo, tras
un correcto tratamiento el pronds-
tico es a medio plazo bueno, aunque
desconocido a largo plazo (1).

Anatomia (11, 13)

Debemos conocer la anatomia
Osea, nerviosa y muscular, pues
todas pueden ser fuente de dolor
coccigeo.

Anatomia dsea

Al parecer el término coxis pro-
viene del griego, por su similitud
en su forma con el pico de un cuco
(12). El final de la columna verte-
bral estd formado por 5 vértebras
sacras y 3 o 4 coccigeas, todas fu-
sionadas. Los centros de osificacién
primarios son evidentes en las 9-10
semanas de gestacion en el esquele-
to axial, pero en el coxis no empie-
zan hasta el nacimiento (13).



El coxis es una estructura trian-
gular compuesta de 3 o 4 unidades.
Las 3 o 4 vértebras coccigeas son
sinartrosis unidas por tejido fibro-
so o hueso. La primera (de mayor
tamafio) y segundas vértebras coc-
cigeas pueden estar unidas por un
disco intervertebral rudimentario,
aunque normalmente estin fusio-
nadas (11-13). Sin embargo son po-
tencialmente moviles, un hecho que
predispone a una posible hipermo-
vilidad (flexiéon mayor de 25° segin
Maigne (10)). Los tres segmentos
restantes suelen ser meros noddulos
de tejido mesenquimal (11).

En el plano sagital, el sacro es ci-
fotico y se conecta con el coxis me-
diante un complejo discofacetario
entre dos prominentes cuernos sa-
cros y otros dos coccigeos opuestos.
Esta articulacion sacrococcigea pue-
de ser una anfiartrosis o estar fusio-
nada, o ser una articulacién sinovial
(13). Los ligamentos sacroccigeos
unen esta articulacion, y este tejido
fibroso envuelve los cuernos cocci-
geos que forman el Gltimo foramen
intervertebral, a través del cual salen
las quintas raices sacras (11).

No existen diferencias entre pa-
clentes asintomaticos y con cocci-
godinia en el ndmero de segmen-
tos coccigeos o en la incidencia
de fusiones entre segmentos. Los
pacientes sintomaticos tienen una
leve mayor incidencia de fusion sa-
crococcigea y mayor angulo sagital
del coxis que los pacientes asinto-
maticos (13)

No se han encontrado hallaz-
gos patologicos en los segmentos
coccigeos hipermoéviles o en los
pacientes con coccigodinia idiopa-
tica. La inestabilidad parece causar
dolor, pero la coccigodinia puede
ocurrir en un coxis inmoévil. Sélo
ocasionalmente se encuentran ca-
sos de pseudoartrosis postraumati-
ca, artrosis o mala consolidacidén en
especimenes extirpados (13).

Anatomia nerviosa

Deben considerarse los nervios
que inervan pelvis y las vias ner-
viosas nociceptivas. La raiz S5 sale
por encima de la primera vérte-
bra coccigea para unirse al plexo

Navarro Navarro, R.; Navarro Garcia, R.; Santana Sudrez, R.Y.; Barroso Rosa, S.

Anatomia dsea del Sacro-coxis

Anterior Wiew

Porkberiod Vil

Fuente: http://revolucioncientifica.com

coccigeo, formado por la division

Astas del cdccix Astas del cdccix anterior de L5 y un pequefo fila-
mento de L4 que se une al nervio
coccigeo. Este se sitGa anterior al
sacro y coxis pero posterior a los
organos pélvicos, un area rica en
terminaciones de nervios soma-
ticos y autéonomos. Estas regiones
auténomas estan formadas por el
ganglio impar (Ganglio de Walther)
y los plexos hipogistrico superior e

Coxis 6seo

Fuente: http://quirobody.com

inferior. (Figura 1)
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Representacion esquematica de la médula espinal y su relacién con el coxis. Extraido de: De Andrés y Chaves (11)
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Los nervios S4, S5 y coccigeo
son sensitivos y se afectan en algu-
nos casos. La estimulaciéon de S4
evoca dolor en la vagina; la estimu-
lacién de S4 y S5 y raices coccigeas
provoca dolor en el ano y alrede-
dor del coxis. En algunos pacientes
la coccigalgia se relaciona también
con la raiz S3: regioén perianal, rec-
to y genitales. (11)

Algunos autores aceptan la
existencia de una estructura ner-
viosa unica frente a la articulacién
sacroccigea, el ganglio impar o de
Walther, formado por la unién de
las cadenas simpaticas paravertebra-
les. Estos elementos parecen im-
portantes a la hora de la transmision
de los componentes simpaticos del
dolor perianal. Sin embargo, este
ganglio sigue siendo una fuente de
discusion (11).

Existen otras estructuras impor-
tantes, que inervan la pelvis, ya que
estan relacionadas con el dolor re-
terido desde estructuras cercanas al
coxis, en concreto el plexo hipogas-
trico superior o nervio presacro y el
plexo hipogistrico inferior. (11).

El plexo hipogastrico superior
se sitla retroperitoneal, anterior a la
porcién baja del cuerpo de la L5
y promontorio sacro y sobre la S1.
Anterior a esta estructura se sitda la
bifurcacién adrtica, las arterias ilia-
cas y la vena iliaca comtin izquierda.
(11). El plexo hipogastrico superior
se compone de la confluencia de las
cadenas lumbares simpaticas y ramas
del plexo adrtico, incluyendo ramas
parasimpaticos de las raices S2-S4.
Este plexo se divide en los nervios
hipogastricos derecho e izquierdo
que descienden lateralmente al co-
lon sigmoideo y la uniéon rectosig-
ma hasta alcanzar el plexo hipogas-
trico inferior. El plexo hipogastrico
superior emite ramas a los plexos
ureteral, testicular u ovarico, colon
sigmoideo y el plexo que rodea las
arterias iliacas internas. (11).

El plexo hipogastrico inferior
o plexo pélvico estd formado por
fibras de los nervios hipogastricos
(predominantemente simpaticas), fi-
bras postganglionares simpaticas de
los nervios esplicnicos pélvicos y
fibras parasimpaticas de los nervios
pélvicos esplacnicos, los cuerpos ce-
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lulares de aquellas situadas a los ni-
veles S2,S3 y S4. (11).

Las fibras simpaticas del plexo
mesentérico inferior (colon sig-
moideo y recto) y del plexo renal
(plexo uretral y testicular/ovarico)
tambien llegan a la pelvis siguiendo
las venas. (11). Por tGltimo, los ner-
vios simpaticos sacros atraviesan la
pelvis detras del peritoneo parietal
y el recto, ventralmente a lo largo
de la supertficie sacra y medial a la
salida de los nervios sacros a través
del foramen anterior. (11).

Musculos

El coxis proporciona insercion
al musculo gliteo mayor, coccigeo
y ligamento anococcigeo (13). El
elevador del ano y el musculo coc-
cigeo forman un diafragma muscu-
lar que sujeta la pelvis muscular y
se opone a su desplazamiento con
un aumento de la presion intrab-
dominal. (11). De los bordes late-
rales del coxis , los cuales son muy
delgados, salen las inserciones de los
ligamentos sacrociaticos. Anterior a
esta insercion se insertan las fibras
del masculo coccigeo y posterior
el musculo glateo mayor (12).

El elevador del ano se inserta en la
superficie anterior del coxis; se divide
en 2 fasciculos musculares: pubococ-
cigeo e iliococcigeo. El elevador del
ano esta inervado por una rama ner-
viosa de la raiz S4 que emerge del
nervio rectal inferior o de la rama
perineal del nervio pudendo. (11).

El musculo coccigeo se localiza
posterosuperiormente y se inerva por
ramas de las raices S4 y S5. Este mus-
culo sujeta el coxis durante el estira-
miento al defecar o en el parto. (11).

Las inserciones proximales del
gliteo mayor se sittan en la cresta
iliaca posterior, sacro lateral y el lado
del coxis. La contribucién de este
musculo al movimiento del coxis ha
producido un patrén especifico, en
relacion las fibras mas mediales e in-
feriores cerca del coxis, produciendo
sensacion de presion en la zona del
coxis al sentarse. (11). El diagnos-
tico diferencial de esta lesion debe
realizarse porque la prescripcion de
un flotador de aire puede agravar el
dolor si se concentra la presion en el
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punto de activaciéon presente en el
musculo afectado (11).
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Figura 2
Inserciones musculares en el coxis.
Fuente: http://www.tailbone.info.

Etiologia (1, 10)

El mecanismo que produce el
dolor no esta del todo claro (11).
Podemos clasificar las causas de la
coccigodinia segin la cronologia
del dolor, segtn el tipo de dolor,
segtn el mecanismo de produccion
y por ultimo segtin el patrén radio-
l6gico.

A. Segiin tiempo del dolor (11)
- Agudas: Menos de 2 meses.
El traumatismo o microtrau-
matismos (posiciéon de sen-
tado) es un desencadenante
frecuente
- Cronicas: mas de 2 meses.
Casi siempre causa descono-
cida
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Figura

Figura. Mdsculos perineales y coccigeos.
Fuente: http://www.efisioterapia.net

B. Segun tipo de dolor
(10,11,12).Ver tabla 1.

1. Dolor Somatico: mecanico,
posible origen traumatico o
microtraumatico. Obesidad.
Dolor a la palpacién, al sen-
tarse en sitios duros, se acen-
ta con el tacto rectal.

a. 69% por lesién en discos,
articulaciones, bursitis
30% Desconocida
Otras

1.

1l

1il.

1v.

Sd del elevador del
ano (lesiéon de muscu-
los del suelo pélvico)*
Proctalgia fugax (es-
pasmos de muscula-
tura perianal)*

Sinus pilonidal/ fis-
tula perianal (relacién
con posible espicula)
Artritis/ Osteitis/He-
mangioma sacro/
Depresion/Neurosis/
Somatizacion

* No duelen al presionar so-
bre el coccix

2. Dolor Neuropitico
Idiopatico

HDL

Schwannoma intradural
Neurinoma

Quiste aracnoideo
Tumores glomicos

Mmoo o

3. Dolor Mixto: Lesiones ocu-

pantes de espacio

a. Cordoma u otros (Tum
de céluas de notocorda,
carcinoma tricoblastico)
Metastasis

c. Procesos neoplasicos vis-
cerales

Por tanto, las lesiones mas fre-
cuentes son las de tipo mecanico.

C. Segan el mecanismo de le-
sion (Coccigodinia de causa
mecanica):

- Traumatico por carga o golpe
directo (fractura, contusién,
luxacién): el mis frecuente,
para algunos el 50-75% (13)

- Durante el parto vaginal

- Desconocido: muscular po-

Un traumatismo puede ser el
desencadenante del dolor cocci-
geo, produciendo lesion dsea o li-
gamentosa, s6lo si se ha producido
hasta mes antes del inicio del cua-
dro. Esto ocurre en un tercio de los
casos (1). Si ha transcurrido mis de
un mes, los estudios no han revela-
do que el traumatismo sea un fac-
tor decisivo. (10). Por el contrario,
otros casos se consideran idiopati-
cos porque suceden sin una causa
aparente o porque el traumatismo
se produjo con mis de un mes de
antelacion (10,11)

La obesidad en adultos es un
factor de riesgo para la luxaciéon
de coxis, sobre todo posterior
(1,10).

D. Segun la lesién radioldgica

Mediante el estudio de las ra-
diologias podremos conocer 2 as-
pectos importantes: la morfologia
del coxis y la presencia o no de
inestabilidad.

La morfologia del coxis es
considerada por wvarios autores
como un factor de riesgo (Figura
3 ):los tipo II (Curva pronuncia-
da, apunta hacia delante), IIT (An-
gulacion abrupta) y IV (Luxacién
anterior) tiene mas riesgo de su-
frir coccigodinia. El tipo V con-
siste en retroversién con espicula
y el VI en una deformidad esco-
lidtica.

Como se ha comentado antes,
la anatomia de la pelvis femenina
produce un coxis preponderante
mas expuesto a sufrir un dafio en
un traumatismo al caer sentada o

siblemente. en el parto (11).
Dolor somatico
Origen Coxis, ligamentos y masculos | Referido de estructuras vecinas | Dolor Neuropético
Componente - + +++
simpdtico
En sedestacion ++ Puede + Sin relacion
Movilizacion del coxis ++ Puede + Sin relacion
Dectibito dorsal - Sin relacion Sin relacion
Maniobra de Valsava Sin relacion Sin relacion Puede +

Tabla 1
Tipos de dolor. Adaptado de Andrés y Chaves (11)

+:aumenta el dolor
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-2 disminuye el dolor
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Figura3

Diferentes formas del coxis. A o I: normal, B o II: Curvada marcada hacia delante; C o IV: Subluxacion; D o V: retroversion con
espicula 6sea. Existe también un grupo lll'y otro VI, como se dice en el texto.
Fuente: Fogel et al (13)

Las radiografias dinamicas que
estudid ampliamente Maigne pue-
den distinguir entre coxis hipermé-
viles y rigidos. Los pacientes con
una movilidad normal del coxis se
consideran de origen idiopatico,
en posible relacidn espasticidad del
suelo pélvico u otras anomalias de
los musculos mediopélvicos, como
espasmos del elevador del ano. En
estos casos puede haber dolor con
el coito o al defecar.

La clasificacion causal segtin las
radiografias estaticas y dinamicas
seria la siguiente:

- 31% desconocida: Coxis normal

- 55% Inestabilidad (luxaciones
posteriores(40%) o anteriores
(s6lo un 10%), Hipermovilidad
(50% de las inestabilidades). La
luxacién anterior es una lesion
rara que incluye a la porcion
mas baja del coxis

- 14% Espiculas dseas. Con fre-
cuencia en coxis rigidos.

- Otras: Retroversion, escoliosis
(12)

Si la espicula es muy grande pue-
de darse un caso de “cola humana”,
descrito en la literatura (5). Alrede-
dor de la espicula dolorosa se for-
ma un tejido inflamatorio o bursi-
tis. La bursitis sobre todo se da en
coxis rigidos, donde la presion de la
espicula se hace mayor en dolor e
inflamacién por la incapacidad del
coxis de moverse evadiendo el do-
lor (1). En muchos casos (80%) la
espicula muestra una fosita o quiste
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pilonidal (no infectado ni supuran-
do), mostrando el probable origen
embrionario de la lesion (1). Las
espiculas pueden crecer con la ma-
duracion esquelética y causar dolor
en el futuro. 10% de las espiculas en
el adulto empezaron en la adoles-
cencia, como molestias que impe-
dian montar en bicicleta(1).

Diagnostico

Se basa en las manifestaciones
clinicas fundamentalmente.

Anamnesis y exploracion fisica

Debe profundizarse sobre las
caracteristicas del dolor (somatico,
neuropatico, mixto) (11), como
reza la tabla 1.

Debe interrogarse al paciente por
posible antecedentes traumaticos asi
como problemas psicologicos (ansie-
dad, depresion), personales o fami-
liares. Se evalia la incapacidad en las
actividades de la vida diaria (1).

El inicio del dolor puede ser
insidioso, posiblemente por el re-
traso diagnoéstico del cuadro. Puede
aparecer concomitantemente dolor
lumbar o dolor referido o irradia-
do (13). Se considera crénico se ha
durado mas de 2 meses.

Puede haber dolor al defecar o
sensacion de ganas de defecar, asi
como dolor con el coito. Estos da-
tos suelen relacionarse mas con es-
pasmos del elevador del ano.

Las mujeres con historia de
vaginitis o dolor pélvico asociado

Septiembre - Diciembre 2011

deben ser valoradas por un ginec6-
logo. El sangrado en el recto debe
hacer investigar sobre posibles pro-
cesos oncologicos.

Dolor visceral somatico: en este
caso la distribucion es segmentaria.
Se observan fiebre y leucocitosis
si hay absceso. Se deben examinar
prostata y testiculos.

Dolor neuropatico: Dolor coc-
cigeo mal localizado, con dolor
irradiado o sensacion lancinante
con pérdida de sensibilidad o pa-
restesias. Se produce dolor al palpar
pero no al movilizar el coxis inta-
rrectalmente, tratindose de un do-
lor de patron segmentario. Al reali-
zar una maniobra de Valsalva habra
mas dolor se la causa es un proceso
intraespinal.

Debe calcularse siempre el In-
dice de masa coroporal (IMC).

Debe buscarse en la explora-
cion:

1. La presencia de senos pilonida-
les o simples fositas en la piel
sobre el coxis distal

2. Espiculas 6seas causando protu-
berancia y dolor a la palpacién.

3. Dolor en la articulacién sacroc-
coccigea cuando se aplica pre-
sidn, o en punta del coxis

4. Dolor cuando el coxis se mueve
en flexion

La palpacién intrarectal diag-
noéstica con dolor a la movilidad

Figura 4
Fosita cutdnea y espicula coxigea formando una imagen
“en espejo”. Al extender las caderas, la fosita se separa de su
imagen especular y queda algo mds arriba.
Extraido de Maigne et al. (1).



sacrococcigea-intercoccigea pue-
de ser atil (1,6). Movilizacién in-
trarectal, si es normal permite 30
grados hacia anterior y 1 cm lateral
(11). Se debe evaluar el estado del
suelo pélvico.

La palpacion de quistes es blan-
da y dolorosa; los meningoceles
duelen y se intensifican con una
maniobra de Valsalva; Los cordo-
mas son masas duras fijadas al sacro,
mientras que los neurofibromas
son masas pequenas localizadas en
la pared rectal posterior que suelen
ser firmes y adheridos a las estruc-
turas vecinas (11).

Diagnéstico de imagen

Rx lateral del coxis

Permite valorar la morfologia
del mismo (ver Figura 3)

Estudio radioldgico dinamico (1,8)

Las Radiografias dinamicas in-
cluyen una comparacion de:

1. Proyeccién lateral de pie
(tras 10 minutos de pie, para
que vuelva a su posicidbn
neutra: en casos de hipermo-
vilidad y luxacién)

2. Posiciébn de mayor dolor
sentado (Figura 5).

A continuacién deben superpo-
nerse ambas placas y medirse una
serie de angulos.

Medicién del angulo intercoc-
cigeo: consiste en la diferencia en-
tre las linea trazadas entre el borde
distal del sacro y la punta del coxis
en cada Radiografia, o entre el pri-
mer segmento del coxis y el tltimo.

Esta manera de comparar las
radiografias del coxis nos ha per-
mitido clasificarla en diferentes
grupos: Luxacién, hipermovilidad,
espicula Osea, y normalidad (1).

Parametros:

- Normalidad: Flexién normal al
sentarse: 5°-25°

- Rigidez o inmovilidad: menos
de 5°

- Movilidad anormal: hipermovi-
lidad (>25°) o luxacién (despla-
zamiento)
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Figura 5
Posicion del paciente para la Rx lateral de coxis con dolor. Extraido de Maigne et al(8)

- Forma anormal: presencia de
espicula 6sea en la extremidad
distal del coxis

RMN

Debe realizarse un estudio sa-
gital en T1, T2, STIR vy saturacion
grasa. Pueden mostrar hiperin-
tensidad T2 y STIR en bursitis
(alrededor de coxis distal) o hi-
permovilidad discal sacrococcigea
o intercoccigea. Algunos autores
creen que deben realizarse de ruti-
na en adolescentes. No debe hacer-
se de columna lumbar sino especi-
ficamente del coxis (1)

Otras pruebas como TAC vy
gammagrafia pueden ser utilizadas
para descartar otra patologia infla-
matoria de la zona (6)

Figura 6
Medicion del dngulo intercoccigeo. De Maigne et al. (8)
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Figura7

Superposicion de placas para la medicién de los dngulos dindmicos. Fuente: Maigne et al (8)
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Figura 8
Luxacion posterior. Extraido de Maigne y Tamalet (8).

Figura 9
Luxacion anterior. Extraido de Maigne y Tamalet (8).

Figura 10
Hipermovilidad en flexidn.
Extraido de Maigne y Tamalet (8).

Figura 11
Espicula dsea. Extraido de Maigne y Tamalet (8).

Discografia

Puede ser de ayuda para identi-
ficar niveles dolorosos y por tanto
que tendran buen resultado con la
cirugia. Se inyecta en las articulacio-
nes sacrococcigea e intercoccigeas
moviles, en dectbito prono y con
exquisita asepsia dada la proximi-
dad de la ampolla rectal. Mediante
fluoroscopia biplanar, se confirma la
localizacion correcta de la aguja y se
inyecta el contraste, hasta que haya
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una maxima resistencia y se produz-
ca la provocacién del dolor. Se exa-
minan los discos secuencialmente
de proximal a distal. (6).

Criterios diagnésticos de Bursitis: (1)

- Dolor a la palpacién sélo en la
extremidad distal del coxis

- Hiperintensidad en T2/STIR

- Alivio prolongado con inyec-
cibén a ese nivel

Criterios diagnésticos de Inflamacion

intradiscal: (1,6)

- Dolor a la palpacién sobre un
disco

- Hiperintensidad en T2/STIR

- Discografias positivas.

- Alivio prolongado con inyec-
cibn intradiscal a ese nivel

Histologia

Algunos autores creen que los
hallazgos histologicos no se corre-
lacionan con la etiologia y los re-
sultados, aunque hay estudios que
han demostrado diferentes grados
de degeneracion, que pueden jus-
tificar el dolor (6).

Analisis de laboratorio

Amitriptilina

Si no funciona lo anterior (1).
Durante 2 meses 5 mg al dia.

Fisioterapia

Resultados limitados, sélo en
dolor somitico
- Relajacién pélvica y masajes.
Efectiva en el espasmo del
elevador del ano
- Ultrasonidos y diatermia:
poco éxito (11)

Terapia manual

La terapia manual ha sido eva-
luada en un estudio aleatorizado
donde se evalu6 su efectividad
como moderada (Maniobras de
Mennell y Maigne consiguieron
25% de éxito sin complicacio-
nes). Se recomienda en los casos
postraumaticos de comienzo pre-
coz sin inestabilidad acompanante
(2,13). Factores psicosociales nega-
tivos condicionan un peor resulta-
do de este tratamiento (2).

Infiltraciones/Bloqueos/Punciones/
Otras técnicas

Sdlo seran ftiles en caso de tu-
mor o infeccidn.

Tratamiento

No hay un claro consenso sobre
el tratamiento conservador, el mas
aceptado tradicionalmente (6). Sin
embargo se siguen una serie de pa-
sos escalonados comunes a los dis-
tintos autores consultados.

Consejos de estilo de vida (1,11-14)

» Evitar ciclismo y montar a caballo

e Usar cojines (en los adolescen-
tes no fue bien aceptado)

e Adoptar posiciéon en sedesta-
cién con apoyo en tuberosida-
des isquidticas, no en coxis.

* DBafios de agua templada

Tratamiento antiinflamatorio

- AINES 1 mes, paracetamol a
demanda (1)
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La mayoria de ellas son realiza-
das habitualmente a cargo de uni-
dades de tratamiento del dolor.

- Infiltraciones de corticoides (si
no mejoran o de entrada si el
dolor es muy intenso): 2.5 cc
de acetato de prednisona (1).
Repetir 1-2 veces mas después
de 1-2 meses si es necesario. En
algunas series tienen un 60% de
éxito y un 85% si se acompanan
de manipulaciones bajo anestesia
general (flexién y extension re-
petidas durante un minuto) (15).
* En disco (sacrococcigea o
intercoccigea, segun rx di-
namicas, normalmente el
disco mas movil es el mas
doloroso), con guia por es-
copia

* Sobre extremidad del coxis:
espiculas o bursitis, a ciegas
si es facilmente palpable

- Bloqueo del ganglio impar (1)
o de Walther: como alternativa



para dolor perineal, sobre todo

con componente simpatico, en

€asos que no mejoran con otras
técnicas. Resultados excelentes
en dolor oncoldgico en algunas

series (12).

- Oftras:

* Bloqueo lumbar epidural: en
dolores neuropaticos lumba-
res

* Rizotomia sacra (fenol, al-
cohol): No recomendada,
alta incidencia de efectos
adversos, como desaferen-
ciacion

* Crioanalgesia de las ramas
posteriores de las raices sa-
cras: descrito en casos resis-
tentes al tratamiento

* Lesion por radiofrecuencia
de la raiz nerviosa: S5 o S4,
en lesiones mecanicas puras
con componente simpatico

e Neurotomia presacra: inte-
rrupcién quirtrgica del ple-
x0 hipogistrico. Tratamiento
de dolores pélvicos diversos
(dispareunia, dismenorrea).

* Inyeccién subaracnoidea de
opioides: ausencia de series
validas para mostrar resulta-
dos.

* Estimulacion eléctrica espi-
nal: directamente en las co-
lumnas dorsales medulares, a
nivel epidural o incluso sub-
dural, estimulacién nerviosa
periférica

» Estimulacién selectiva radi-
cular: En dolor neuropatico

Cirugia: Coccigectomia

La indicacién de cirugia ha sido
aclarada después de muchos afios
de mala reputacién infundada (3).
La técnica quirargica ha sido mejo-
rada para disminuir la tasa de infec-
cién (4). Las indicaciones consisten
en una calidad de vida gravemente
afectada y dolor intratable, siendo la
indicacién con mas probabilidades
de éxito aquellos casos con lesion
radiologica o inestabilidad (6,13).
Si hay espicula, se recomienda ci-
rugia cuando cumpla el paciente
alcance los 18 anos (1). En lo casos
sin lesion radiologica evidenciable
pero que no ha mejorado con nin-
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gun tratamiento, también se consi-
dera como ltima opcién terapéu-
tica, aunque con resultados menos
favorables a priori que en caso de
inestabilidad o espiculas dseas (13).
Previamente algunos autores ofre-
cen realizar discografias para locali-
zarla zona de dolor (6).

En la literatura se reflejan re-
sultados  buenos o excelentes
en un 60-92% de los pacientes
(6,12,13,14), aunque también los
hay que no la aconsejan (7). Mu-
chos investigadores han evidencia-
do pobres resultados en pacientes
con dolor irradiado bajo el coxis,
depresion o problemas psicologicos
(12), dolor lumbar o cirugia lum-
bar previa (6), algunos incluso ex-
cluyen a estos pacientes de una po-
sible coccigectomia (6). Balain (6)
no observd esta ultima asociacion.
Maigne y otros autores han esta-
blecido la inestabilidad radiologica
como predictor del éxito quirdrgi-
co, con resultados exitosos en 92%
de los casos (8,9,13). En sujetos que
sufren dolor después de un trauma-
tismo se han mostrado 75-86% de
éxito, 63-75% en postparto; 58-
84% de éxito en causa idiopatica y
fracaso en coccigodinia asociada a
cirugia espinal (12,14).

Técnica quirirgica (6)

Se pauta cefuroxima o cefa-
zolina en la induccién anestésica
(1500-2000 mg) y postquirtrgica-
mente (2 dosis mas de 1 gr). Algu-
nos autores colocan al paciente con
las caderas y rodillas flexionadas
(13). Debe separarse ambos glateos
con tiras adhesivas para favorecer
el acceso quirtargico. Se realiza una
incision vertical en linea media,
hasta llegar al hueso, incluyendo
la exposicién de la articulacién sa-
crococcigea. Debe continuarse la
exposicion hasta la punta del coxis.
Se busca un plano subperidstico en
la zona anterior con gran cuidado
dada la cercania de la ampolla rec-
tal, realizando diseccidon roma con
mucha precaucién. El coxis debe
amputarse por encima de la arti-
culacién sacrococcigea, y entonces
resecar el coxis intacto, de una pie-
za si es posible. Debe rasparse con
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lima para suavizar el borde del sa-
cro restante. Entonces se realiza una
optima hemostasia y se liberan las
tiras adhesivas antes de cerrar por
planos sin drenaje. Se moviliza a los
pacientes en cuanto lo permita el
dolor.

Complicaciones

- Infeccion de la herida/retraso
de cicatrizacién (2-22%): Por
contaminacién perineal. Ha-
bitualmente se soluciona con
cuidados locales y antibioticos
IV, si no es asi debe realizarse
desbridamiento quirtrgico, con
buen resultado aunque cure por
segunda intencién (13).

- Dolor en punta de sacro (muy
poco frecuente): en casos de pa-
cientes delgados con sacro muy
cifético. No se soluciona facil-
mente (13).

Algoritmos de tratamiento propuestos
en la literatura

Estos son dos ejemplos del en-
foque terapéutico de la coccigodi-
nia (Figuras 12 y 13).

Valoracién de resultados: (1,2)

Se recomienda recoger datos
acerca de la satisfaccion, calidad de
vida y capacidad para realizar ac-
tividades de la vida diaria, inclu-
yendo sentarse y levantarse (6). Los
mas utilizados son:

- Dallas Pain Questionnaire (par-
te de un cuestionario lumbar
referido a coxis)

- Paris Questionnaire (aspectos
funcionales) (1,2)

Conclusiones

- La coccigodinia es una entidad
frecuente caracterizada por do-
lor en la regién del coxis en po-
sicion de sentado o al levantarse,
tipicamente mientras se condu-
cen vehiculos.

- En los tltimos afios se ha avan-
zado en el conocimiento de esta
patologia y en su tratamiento.

- Es necesario descartar proble-
mas psicologicos asociados y un
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traumatismo previo, asi como la
Mgy of cosiygadya presencia de lesiones radiologi-
st hack pite cas y causas infecciosas o tumo-

rales

Las radiografias dinamicas son
una herramienta ttil para acer-
carnos a la causa del dolor. No
obstante, la causa no se conoce
en un 30% de los casos. La dis-
cografia sacrococcigea o inter-
coccigea también puede ayudar
a localizar la fuente del dolor.
El tratamiento no quirargico
suele resolver la mayoria de los
casos (AINES, Terapia manual,
Infiltraciones). No obstante, no
existe un consenso o protocolo
claro al respecto.

En pocas ocasiones se requie-
re cirugia, que obtiene buenos
resultados si la indicacion es la
adecuada.
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La fractura distal del radio y la fractura

vertebral osteoporotica: concepto de

fracturas por fragilidad
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Introduccién

La osteoporosis tiene conse-
cuencias fisicas, psicologicas, eco-
némicas y sociales que perturban
de forma importante al individuo, el
nucleo familiar y, en definitiva, a la
sociedad en su conjunto. No existen
pruebas de que la pérdida de hue-
so en si misma cause algtin sintoma,
por lo que la principal consecuen-
cia de la osteoporosis es la fractura
por fragilidad. Aunque el ndmero
de fracturas osteoporoticas es dificil
de cuantificar con exactitud, sabe-
mos que su incidencia aumenta no-
tablemente a partir de los 65 afos
en varones y de los 45 afos en las
mujeres, coincidiendo con la meno-
pausia.

Concepto de fractura por fra-
gilidad, de bajo impacto u os-
teoporotica

Por fractura osteoporética en-
tendemos aquella fractura que se
produce por un traumatismo menor,
como una caida de la propia altura,
en un paciente mayor de 50 afnos,
en cualquier localizacidén excepto
craneo y cara y sin que haya indi-
cios de otras patologias distintas a la
osteoporosis que hayan provocado o
facilitado la fractura (1). Estas frac-
turas, aun habiendo sido producidas
por un traumatismo de baja energia,
pueden presentar importantes retos
al cirujano ortopédico para su tra-
tamiento, debido a las caracteristicas
del hueso en el que asientan y su
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frecuente conminucioén. Por tanto,
pueden dar lugar a secuelas tanto
locales como generales, destacando
la pérdida de autonomia, diferentes
grados de incapacidad e incluso la
muerte. Ademas, el antecedente de
fractura por fragilidad es el factor de
riesgo mas importante para la apari-
cién de nuevas fracturas de este tipo
(2),sobre todo en el primer afo des-
pués de la misma (3); si se amplia el
margen de tiempo, el riesgo relativo
de padecer una nueva fractura por
fragilidad en el curso de los doce
afios siguientes a la primera es de
3,89 para ambos sexos, pero incluso
mayor en varones (5,55), aunque la
incidencia de fracturas de este tipo
sea menor en el sexo masculino (4).

Si bien los criterios densitomé-
tricos de la OMS senalan que exis-
te osteoporosis establecida o grave
cuando concurre una fractura de
baja energia con unos valores densi-
tométricos menos de 2,5 desviacio-
nes estandar en comparacioén con el
pico de masa 6sea de la juventud (la
llamada puntuacién T) (5), la pre-
sencia de una fractura de baja ener-
gia puede sustentar, por si misma,
en gran parte de los casos, el diag-
nostico de osteoporosis, dado que la
determinacion de la masa Osea en
pacientes que han sufrido fracturas
de este tipo demuestra una clara
reduccién de la misma, incluso en
mujeres premenopausicas que han
sufrido una fractura distal de radio
(6). En cualquier caso, se recomien-
da que ante cualquier fractura de
baja energia, sobre todo si asienta en
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localizaciones tipicas (vértebra, ha-
mero proximal, radio distal, cadera o
tobillo), se realice una evaluacién de
factores de riesgo de padecer osteo-
porosis, asi como un despistaje de
otras causas de fragilidad Osea.

Si la fractura es tipica y asienta
en un hueso osteopénico, no hay
necesidad de realizar otros estudios,
salvo para descartar otras causas de
fragilidad 6sea. Es bien conocido
que para apreciar osteopenia en la
radiologia, el hueso debe haber per-
dido entre el 30 y el 50% de la den-
sidad mineral; asimismo, la osteope-
nia radiologica, sobre todo en el
contexto de una fractura o en coin-
cidencia de otros factores de riesgo
de osteoporosis, ha demostrado ser
un predictor potente de densidad
mineral ésea baja (7). Por tanto, la
realizacién de otros estudios, tanto
determinaciones hematologicas 'y
bioquimicas como una densitome-
tria Osea, tendrd como objetivo no
tanto establecer el diagndstico de
osteoporosis, como descartar otras
enfermedades causales y/o conocer
el estado basal del paciente si va a
instaurarse un tratamiento cuya efi-
cacia debe evaluarse posteriormente
o puede tener efectos secundarios.

Factores de riesgo de fractura
osteopordtica

Es la probabilidad de que se pro-
duzcan fracturas, la complicacion
clinica de la osteoporosis, lo que
hace relevante esta enfermedad. Es
muy importante no confundir el



riesgo de osteoporosis y el riesgo de
fractura, aunque muchos factores de
riesgo sean compartidos. También
es importante no asociar el criterio
diagnéstico de osteoporosis con el
criterio de intervencion terapéutica.

La DMO es el factor deter-
minante de fractura mas relevante
(Hermoso, 2003), ya que condicio-
na en un 70% la aparicién de una
fractura. El umbral de fractura se ha
definido como el valor de DMO
por debajo del cual se considera
que aumenta el riesgo de fractura
no traumatica. La cifra es forzosa-
mente arbitraria y por ello no hay
una concreciébn unanimemente
admitida. Por cada desviaciéon es-
tandar que disminuye el T-score de
la masa Osea, aumenta 1,5 veces el
riesgo relativo de producirse cual-
quier fractura (8).

Existen numerosos factores rela-
cionados con el riesgo de fractura.
Algunos de ellos influyen direc-
tamente sobre la resistencia Osea y
otros estan relacionados con la ten-
dencia a caidas y las caracteristicas de
las mismas. Tanto los factores 6seos
como extradseos actian de forma
compleja en cada individuo (9).

La DMO en los pacientes no
tratados es el principal factor pre-
dictor de fracturas, con una clara
asociaciéon entre su descenso y el
aumento de riesgo de fractura por
fragilidad (evidencia 1A). Los facto-
res de riesgo mas importantes en el
desarrollo de fracturas en mayores
de 60-65 afios, independientes de la
DMO, son:

* Antecedente personal de fractu-
ra por fragilidad a partir de los
50 anos

* Antecedente de fractura por fra-
gilidad en al menos un familiar
de primer grado (especialmente
una historia materna de fractura
de cadera)

» Tabaquismo

* Bajo peso corporal IMC < 20
kg/m?2)

La edad también es un factor de
riesgo relevante que, a partir de los
65 afos, conlleva por cada periodo
de 5 aflos un aumento del riesgo de
fractura del 20-40% (evidencia 1A)
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(10). Otros factores identificados
son causa de osteoporosis secunda-

ria y se encuentran resumidos en la
tabla 18 (evidencia 1B).

Tabla 18
Factores de riesgo de fractura osteopordtica

RIESGO ELEVADO

RIESGO MODERADO

Factores mixtos Edad avanzada
(DMO + componente
independiente) osteoporética
de fémur

Glucocorticoides**

Antecedente personal de fractura
Antecedente materno de fractura
Bajo peso corporal®

Recambio dseo elevado

Diabetes mellitus
Tabaquismo

Asociados con DMO baja
Anorexia nerviosa

Anticonvulsivantes

Hipogonadismo en varon
Hiperparatiroidismo 10

Inmovilizacién prolongada

Sindrome de malabsorcion

Sexo femenino
Menopausia precoz***
Amenorrea primaria y
secundaria

Artritis reumatoidea
Hipertiroidismo

Déficit de vitamina D
Ingesta baja de calcio™***

* Indice de masa corporal: < 20 Kg/m?

** Perfodo superior a 3 meses y >7,5 mg prednisona/dfa

**% Antes de los 45 afios
**%% Inferior a 500-850 mg/dia.

Los factores relacionados con la tendencia a las caidas y asociados con la produccién de fracturas son

considerados factores independientes.

Varios estudios han identificado
factores independientes de la DMO
asociados a la produccion de frac-
turas y relacionados con un mayor
riesgo de caidas. Destacan entre
ellos: inestabilidad postural, caminar
lentamente, haber sufrido dos o mas
caidas durante el dltimo afio, inca-
pacidad para levantarse de una silla
y pérdida de capacidad visual (evi-
dencia 1B).

La asociacién de varios facto-
res de riesgo, con independencia
de la DMO, cuenta con un efecto
sinérgico sobre el riesgo de fractu-
ra. Las mujeres con 5 o mas facto-
res de riesgo junto con una DMO
baja tienen un riesgo de fractura
12 veces superior a las mujeres con
DMO normal y sin factores de ries-
go clinicos. El sobrepeso, la raza ne-
gray el uso de estrogenos o diuréti-
cos tiazidicos actiian como factores
protectores de densidad Osea baja y
de riesgo de fracturas.

Como conclusién podemos de-
cir que la valoracién clinica combi-
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nada con la medicién de la DMO
es un método eficaz de valoraciéon
del riesgo de fractura (recomenda-
cion A).

Fractura distal de radio y frac-
tura vertebral

Las fracturas osteopordticas pue-
den localizarse en cualquier locali-
zacidn,y es caracteristico que surjan
de forma espontinea o por un trau-
matismo minimo. Cualquier fractu-
ra por fragilidad puede considerarse
osteopordtica. A mayor descenso de
la DMO mayor riesgo de fractura, si
bien existen otros factores que con-
dicionan la apariciéon de fracturas.

La fractura vertebral y de la ex-
tremidad distal del radio (Colles),
debidas a una pérdida preferente de
hueso trabecular, son localizaciones
tipicas de la osteoporosis tipo 1y su
incidencia empieza a ser relevante
entre los 55-65 afos, es decir, de 20 a
30 afios antes de alcanzarse la expec-
tativa media de supervivencia (11).
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Fractura distal de radio. Ocu-
rre en el 15% de mujeres caucasia-
nas de mis de 50 anos. Su inciden-
cia aumenta rapidamente a partir
de los 5 primeros afios tras la me-
nopausia y alcanza su pico maximo
entre los 60 y 70 afios. Se produce
al caer sobre la mano extendida en
cierto grado de flexién dorsal, pro-
voca dolor e impotencia funcional,
y habitualmente requiere reduc-
cién e inmovilizacién durante 4 a
6 semanas (Fig. 1). Por si misma, y
descartadas otras causas de osteopo-
rosis secundaria, la presentacion tras
un traumatismo de bajo impacto es
indicativa de osteoporosis, y supone
el “banderin” o “sefial de alarma” en
este grupo de pacientes, momento
ideal para iniciar terapia antirre-
sortiva que prevenga futuras y mds
graves fracturas, como son las de
columna o cadera. Suele presentar
como complicaciones una alta inci-
dencia de algodistrofia refleja, defor-
midad, rigidez residual, sindrome de
tanel carpiano y artrosis secundaria.
La mortalidad no es mayor en este
tipo de fracturas que en la poblacién
general, pero si incrementa el riesgo
de fractura de cadera (12).

Figura 1
Fractura distal del radio tipo Colles.

Fractura vertebral. Fractura os-
teopordtica mas frecuente, hasta un
32% de las mujeres mayores de 50
anos la podria padecer a lo largo de
su vida. No es facil diagnosticarlas
debido a que son oligosintomaticas,
a que son atribuibles a otros pro-
cesos reumaticos y a los diferentes
criterios empleados en su definicion
radiologica (13).

En Espafia son escasos los estu-
dios sobre prevalencia de fractura
vertebral. Uno de los mas impor-
tantes es el estudio European Verte-
bral Osteoporotic Study (EVOS) en
el que participaron cuatro ciudades
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espafiolas (Oviedo, Barcelona, Ma-
drid y Las Palmas). Los datos obte-
nidos ponen de manifiesto una gran
variabilidad en la prevalencia de la
fractura vertebral, oscilando entre
un 7,7% y un 26%, segin el método
usado para definir la fractura verte-
bral (14).

Las fracturas vertebrales, si bien
son menos llamativas clinicamente
pues hasta dos terceras partes pasan
desapercibidas, tienen un importan-
te impacto sobre la calidad de vida
y ocasionan una morbimortalidad
nada despreciable. Sufrir una fractu-
ra vertebral osteoporoética supone 5
veces mas de riesgo de que dicho
paciente presente otra nueva frac-
tura vertebral a corto plazo (1 ano)
y, 2 a 4 veces mas riesgo de que se
produzca una fractura de cadera en
el plazo de 4 afos (8,13).

El tramo vertebral caracteris-
tico que se afecta es entre la D4 y
la L3 (con dos puntos de maixima
incidencia D9 y D12-L1). Es fun-
damental la exploracion radiologica
en proyeccion lateral de la columna
dorsal y lumbar para documentar-
las puesto que, sigue siendo la ra-
diologia convencional la técnica de
eleccion para su diagnostico si bien,
en ocasiones no es sencillo. La frac-
tura vertebral viene definida como
la pérdida de al menos un 20% de
la altura vertebral global o, en su
porcion anterior (lo mas frecuen-
te), media o posterior, con respec-
to a la vértebra adyacente. También
se considera valorable si disminuye
mas de 4 mm la altura vertebral con
respecto a los controles previos.

Clinicamente puede sospechar-
se la existencia de fractura vertebral
cuando existe una pérdida docu-
mentada de 2 cm en la estatura o de
4-6 cm desde la talla recordada en
la juventud, por lo que en estas si-
tuaciones puede estar justificada una
radiografia de columna (9).

La clasificacién de Genant es-
tablece tres tipos de fracturas y tres
grados de severidad, realizando la
medicion en los cuerpos vertebrales
de D4 a L5 (15).

»  Tipos de fractura (anterior, central y
posterior).

Aplastamiento: disminucion de
la altura vertebral de manera global.

Septiembre - Diciembre 2011

Biconcavidad: disminucién de la
altura central.

Acufamiento anterior: dismi-
nucién de la altura anterior (la mas
frecuente).

e Grado de severidad: Grado I: 20%,
Grado II: 20-40%, Grado III:
>40%.

Con frecuencia estin presentes
otros signos radiologicos de hiper-
transparencia Osea muy sugestivos
de osteoporosis como son: reforza-
miento de los platillos vertebrales,
aparente reforzamiento de las tra-
béculas verticales y, en ocasiones, as-
pecto de vértebra vacia. Todas estas
caracteristicas radiologicas hay que
tenerlas en cuenta a la hora del diag-
nostico diferencial con otras causas
de deformidad vertebral (16).

Las fracturas vertebrales agudas
deben tratarse los primeros dias me-
diante reposo absoluto y analgesia.
Una vez controlado el dolor agudo
y descartada la infrecuente com-
presion medular, debe intentarse la
reincorporacion a la sedestacion y a
la marcha. Un corsé puede ser nece-
sario durante las primeras semanas.
Para tratar el dolor son convenientes
los analgésicos no opioides, como
el paracetamol. Si resultasen insufi-
cientes deben utilizarse los opioides
débiles y si fuera preciso, los mas
potentes. La rehabilitacion muscu-
lar y la fisioterapia pueden ser de

utilidad.

Figura 2
Vertebroplastia. Cementacion vertebral percutdnea bajo
control radioldgico en el interior del cuerpo vertebral
colapsado.



En los casos de fracturas verte-
brales agudas con dolor muy in-
tenso o persistente, no controlable
mediante el adecuado tratamiento
convencional, podria estar indicada
la vertebroplastia percutanea. Esta
técnica consiste en la introduccion
percutanea de polimetilmetacrila-
to (lamado cominmente cemen-
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to Oseo) en el interior del cuerpo
vertebral (Fig. 2). Se obtiene un im-
portante efecto analgésico entre el
70% y 90% de casos. La cifoplastia
es una modificacién reciente de la
vertebroplastia en la que, antes de
introducir el cemento, se intenta
restituir la altura de la vértebra in-
troduciendo dos balones, uno por

cada lado del cuerpo vertebral, por
los que se insufla aire a presion. Para
realizar estas técnicas se precisa ins-
trumentacioén especifica, control ra-
diologico y suficiente experiencia
para minimizar las complicaciones
derivadas de la introduccién de este
material en el canal raquideo o en
los vasos perivertebrales.
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Introduccién

La osteoporosis (OP) es una
enfermedad caracterizada por la
presencia de disminucién de la
masa Osea, deterioro estructural del
hueso e incremento del riesgo de
fractura. Su diagnostico se basa en
la medida de la densidad mineral
osea (DMO)!, siendo la absorcio-
metria radiografica de doble ener-
gia (DXA) el patron de referencia
y la técnica Optima para llevarla a
cabo, por su precision, baja radia-
cion y la posibilidad que ofrece de
valorar la DMO tanto a nivel de es-
queleto axial como periférico®’. La
Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) establecid cuatro categorias
diagnosticas a partir de los valores
densitométricos y del T-score, ex-
presado como el ntmero de des-
viaciones estandares (DE) que la
densidad mineral 6sea de un indi-
viduo se aleja de los valores medios
de la poblacion adulta joven nor-
mal del mismo sexo (Tabla 1)'.

En la dltima definicion de
OP*se ha sefialado que la dismi-
nucién de la resistencia Osea y el
consiguiente aumento del riesgo
de fractura que caracterizan a este
proceso dependen de dos elemen-
tos: cantidad y calidad O6seas. El
primero de ellos estd representado
por la DMO vy su gran valor en la

Tabla 1
(ategorfas diagndsticas densitométricas de la OMS
NORMAL 1>-1DE
OSTEOPENIA T<-1DEY >-2,5DF
OSTEOPOROSIS T<-2,5DE
OSTEOPOROSIS GRAVE | T<-2,5DE + Fractura
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practica clinica radica en que es
facilmente mensurable. Por el con-
trario, el concepto de calidad 6sea
es mucho mas complejo y dificil de
evaluar. En él se incluyen diver-
sos elementos como el remodelado
6seo, la macro y microarquitectura
del hueso (conectividad trabecular)
y las propiedades materiales del te-
jido 6seo (mineralizacion, cantidad
y calidad de las proteinas colagenas,
capacidad reparadora de las micro-
fracturas).

La OP es la enfermedad meta-
bolica 6sea mas frecuente y consti-
tuye un relevante problema de sa-
lud publica debido a su asociaciéon
con la fractura, fundamentalmente,
pero también con un incremento
de la mortalidad en ambos sexos’.

Definir qué fracturas son osteo-
pordticas ha planteado serias difi-
cultades, ya que todos los huesos
se fracturan si se aplica sobre ellos
un traumatismo suficientemente
intenso. En general, se consideran
como fracturas osteoporoticas las
que se producen como consecuen-
cia de traumatismos leves -caida
desde la posicion de bipedesta-
cidén-, se asocian a valores dismi-
nuidos de DMO y muestran una
mayor incidencia después de los 50
anos’.

Aunque la importancia clinica
de la OP esté asociada a sus compli-
caciones fracturarias, seria un error
considerar la existencia de OP
basindose s6lo en la presencia de
fracturas, ya que esta aproximacion
diagnostica implica la desventaja de
que la deteccion de la enfermedad
se retrasaria notablemente e im-
pediria llevar a cabo una correcta
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prevencidén y una estrategia tera-
péutica encaminadas a evitar, preci-
samente, el desarrollo de fracturas.
De ahi la importancia de la medida
de DMO vy de las mencionadas ca-
tegorias diagnosticas de la OMS.

Es conocido que el riesgo de
fractura aumenta de forma con-
tinua y progresiva conforme des-
ciende la DMO. Se considera que
dicho riesgo se incrementa de 1°5 a
3 veces por cada desviacién estan-
dar que disminuye la DMO’. Asi
pues, la DMO se reconoce como
el principal predictor de riesgo de
fractura. No obstante, la precision
a la hora de establecer este riesgo
aumenta notablemente cuando a la
DMO se le afladen otros factores
clinicos de riesgo fracturario.

Son numerosos los factores de
riesgo implicados en la disminucion
de la DMO,; si bien, desde un punto
de vista practico, tienen mas interés
los factores de riesgo de fractura,
ya que pueden ser mas uUtiles para
la identificacién de pacientes que
se beneficien de una intervencién
terapéutica. Con el objeto de evi-
tar confusiones, deben separarse los
factores de riesgo relacionados con
la disminuciéon de la DMO -que
consideraremos sinonimo de OP-,
de los factores de riesgo asociados a
las fracturas. A continuacién expon-
dremos por separado algunos de los
aspectos mas relevantes de ambos
grupos de factores.

Factores de riesgo de osteopo-
rosis

La principal causa de fragilidad
Osea es la disminucion de la DMO,



que se produce a consecuencia de
diversas circunstancias que pueden
actuar aisladamente o por la con-
currencia de varias de ellas. Son
numerosos los estudios epidemio-
logicos que han identificado un
conjunto de factores de riesgo de
OP**!" (Tabla 2), susceptibles de
ser divididos en modificables y no
modificables, con objeto de centrar
nuestra actuacion sobre los prime-
ros con medidas preventivas o te-
rapéuticas.

Factores no modificables

Edad

Tanto en el hombre como en
la mujer se produce una evolucién
fisiolégica de la DMO alo largo de
la vida. Inicialmente, aumenta de
forma progresiva durante la época
del desarrollo corporal y llega a un
pico maximo que no se modifica
sustancialmente durante la tercera
y cuarta décadas de la vida, a ex-
cepcion de una pequenia pérdida
premenopausica mas evidente en la
cadera. En conjunto, desde los 20
a los 80 afios hay una pérdida 6sea
en ambos sexos que oscila entre
el 12% y el 14% en la columna y
entre el 19% y el 30% en cadera y
antebrazo''. En la década de los 50
la pérdida dsea se acelera en la mu-
jer, mientras que en el hombre el
descenso es menos pronunciado. A
partir de los 65 afios la disminucién
de la DMO se produce con igual
rapidez en ambos sexos'.

Sexo femenino

La OP es una enfermedad que
afecta fundamentalmente a las mu-
jeres. En general, se considera que
una de cada tres mujeres mayores
de 50 afios la padece'. No obstan-
te, es muy relevante el porcentaje
de pacientes de ambos sexos que a
partir de los 50 afios corre el riesgo
de sufrir una fractura osteoporoti-
ca. En mujeres oscila entre el 40%
en USA y el 532% en el Reino
Unido y en hombres entre el 13%
en USA y el 22°4% en Suecia'*. En
nuestra poblacion se llevd a cabo
un estudio densitométrico que
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Tabla 2
Factores de riesgo de osteoporosis

NO MODIFICABLES
Edad*
Sexo femenino
Genética
Raza asidtica o caucdsica
Menopausia
Hipogonadismo
Hiperparatiroidismo, hipertiroidismo
Artritis Reumatoide
Hepatopatias graves
Hemopatias

MODIFICABLES
Actividad fisica escasa
Tabaco*
Abuso del alcohol
Escasa ingesta de calcio y vitamina D
Delgadez*
Glucocorticoides™
Fdrmacos inhibidores de la aromatasa
Deprivacion androgénica
[nmunosupresores
Heparina

mostré una prevalencia de OP en
mujeres mayores de 50 afos del
22’8% en columna lumbar y del
9’1% en cuello femoral® .

La deficiencia de estrogenos
se considera la causa fundamental
de la OP postmenopausica, ya que
se acompana de aceleracion de la
pérdida dsea al provocar un predo-
minio neto de la resorcion. Esto se
hace atin mis evidente en casos de
menopausia precoz -antes de los
45 anos-. No se conoce comple-
tamente el mecanismo por el que
este déficit estrogénico origina la
pérdida de hueso, aunque se sabe
que existen receptores de estro-
genos en las células oOseas y que
la deficiencia de esta hormona se
asocia a cambios en determinadas
citocinas y factores de crecimiento
“TGF-8, IGF-1, IL-1, IL-6, TNF-,
que actan como reguladores loca-
les del remodelado 6seo'®.

Factores genéticos

La importancia de la genética
en el desarrollo de la OP queda
reflejada en la actividad investiga-
dora que se viene realizando en
este campo, producto de la cual
son las numerosas publicaciones
aparecidas desde que se identi-
fico el genoma humano. En el
momento actual se admite que
la variacién en la masa Osea estd
determinada genéticamente. Es-
tudios considerados como clasi-
cos'"81% han demostrado que los
factores genéticos son responsa-
bles del 75 al 80% de la variabili-
dad de la masa 6sea.
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La identificacion del gen o los
genes implicados en el padeci-
miento de OP se ve dificultada
por el caricter multifactorial de la
enfermedad asi como por la hete-
rogeneidad de las diferentes pobla-
ciones. Hasta el momento, son va-
rios los polimorfismos que se han
asociado con variaciones del remo-
delado 6seo y de la masa osea:

Polimorfismos del gen del receptor de
la vitamina D

Se han relacionado con el pico
de masa 6sea (mujeres homozigotas
para el alelo b)* y con la estatura®'.
Un metaanilisis reciente® llega a
la conclusion de que el genotipo
BB se asocia con una menor DMO
que los genotipos bb y Bb, mientras
que los genotipos BB y Bb com-
portan un mayor riesgo de pérdida
6sea a lo largo del tiempo.

Polimorfismos del gen del receptor de
estrogenos

Existen dos tipos de receptores
estrogénicos, el alfa o tipo 1 (ESR
1) y el beta o tipo 2 (ESR 2). Su
distribucion alcanza a la prictica
totalidad de los tejidos y ambos
coinciden en algunos de ellos. Al
parecer, ESR1 es el principal me-
diador de la accién estrogénica en
el hueso, mientras que el papel del
ESR2 es menos conocido y esta
presente sobre todo en hueso tra-
becular®.

A partir de datos obtenidos del
estudio GENOMOS en el que in-
tervienen ocho centros europeos
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con mas de 18.000 muestras de
mujeres postmenopausicas, se ha
encontrado que el polimorfismo
Xabl del ESR1, concretamente el
genotipo XX, se asocia con una
disminucién del 30% del riesgo de
fracturas vertebrales*!.

Polimotfismos del gen de la aromatasa

La aromatasa es una enzima
de la familia del citocromo P450
encargada de la transformacion de
los andrbgenos en estrégenos. Se
expresa en organos sexuales -ova-
rio, testiculo- y también en el te-
jido adiposo, fuente principal de
estrogenos en la postmenopausia.
Diversos grupos de nuestro pais
han publicado estudios que evi-
dencian la relacién existente entre
los polimorfismos de su gen codi-
ficador (CYP19) y la presencia de
OPZS,ZG.

Polimotfismos del gen del receptor del
colageno tipo I

Los genes COL1A1y COL1A2
codifican las cadenas al y a2 pro-
pias del colageno tipo I, que forma
mayoritariamente la matriz organi-
ca del tejido dseo. El polimorfismo
de la regién Sp1 del gen COL1A1,
se relaciona con disminucién de
DMO y mayor riesgo de fractu-
ras (genotipos Ss y ss)”’. Asimis-
mo, otros dos polimorfismos de
este gen denominados PCOL1 vy
PCOL2, se relacionan también con
los valores de DMO a nivel lumbar,
habiéndose observado que la com-
binacién de los tres polimorfismos
descritos para el gen COLI1A1
muestra una tendencia a presentar
mayor masa Osea®®.

Gen relacionado con masa dsea alta

En varias familias que no sufrian
ningln tipo de enfermedad 6sea, se
ha identificado un gen -LRP5- re-
lacionado con el receptor de las li-
poproteinas de baja densidad LDL,
que se localiza en el locus 11q12-
13 del cromosoma 11 y se asocia a
valores elevados de DMO. Se cree
que actuaria regulando la forma-
cién Osea a través del sistema Wnt
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y favoreciendo la diferenciacion de
los osteoblastos™.

Los avances en el campo de la
genética hacen prever que, en un
futuro mas o menos proximo, qui-
z4s se podra identificar a los indivi-
duos con riesgo de sufrir fracturas
por fragilidad o a quienes muestran
una mala respuesta a los tratamien-
tos, o incluso desarrollar fAirmacos
capaces de modificar la informa-
cidén genéticamente predetermi-
nada, con lo que sera posible llevar
a cabo medidas preventivas y tera-
péuticas mas eficaces.

Raza

La osteoporosis es mas fre-
cuente en individuos de raza cau-
césica y asidtica®. A partir de las
categorias diagnosticas de la OMS,
en USA se ha encontrado una pre-
valencia de OP en mujeres blancas
no hispanas de 1’3 a 2’4 veces ma-
yor que la observada en mujeres
de raza negra, y de 0’8 a 1’2 veces
mayor que la detectada en mujeres
mejicanas®’. Asimismo, las mujeres
de raza blanca tienen un riesgo de
fractura, ajustado por edad, signifi-
cativamente mayor que las de raza
negra®.

Factores modificables

Actividad fisica

La escasa actividad fisica con-
diciona una masa 6sea disminuida,
como puede observarse en pacien-
tes sometidos a inmovilizaciéon pro-
longada o en quienes han perma-
necido voluntariamente en cama
durante largos periodos de tiempo,
e incluso en astronautas libres de la
accién de la gravedad?-*%,

Tabaco y abuso de alcohol

El tabaco, a través de meca-
nismos directos -inhibicion de la
actividad osteoblastica- e indirec-
tos -habito mis delgado en los fu-
madores- se ha identificado como
factor de riesgo para la OP*. El
alcohol, a dosis elevadas, se asocia
a una disminucién de la DMO y a
un aumento del riesgo de fractura®
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y es la causa mas frecuente de OP
secundaria en el hombre®.

Calcio y vitamina D

El aporte de calcio en la dieta
del adulto en general, y de la mujer
postmenopausica en particular, in-
fluye en menor medida en la DMO
que en la edad juvenil y durante el
embarazo. Aun asi, un aporte defi-
citario de calcio se relaciona con
disminucién de DMO vy riesgo de
fracturas. Del mismo modo, niveles
insuficientes de vitamina D repre-
sentan un factor de riesgo de masa
Osea baja, fracturas y aumento de
caidas™.

Las guias de practica clinica de
las distintas sociedades cientificas
implicadas en el campo de las en-
fermedades metabdlicas 6seas, se-
nalan la importancia y necesidad
de un adecuado aporte de calcio y
vitamina D para la salud 6sea de los
individuos. Dos metaanalisis recien-
tes coinciden en el efecto protec-
tor de ambos elementos frente a la
pérdida 6sea en columna lumbar y
fémur proximal y el riesgo de frac-
turas de cadera y no vertebrales*'.
Sin embargo, este tema presenta en
la actualidad cierta controversia, ya
que una amplia revision posterior
ha puesto de manifiesto un aumen-
to del riesgo de fracturas en relaciéon
con el aporte de calcio*. Asimismo,
se ha publicado recientemente un
amplio ensayo clinico que incluy6 a
1471 mujeres postmenopausicas, en
el que se evidencidé un mayor ries-
go de sufrir eventos cardiovasculares
en las mujeres que recibieron suple-
mentos de calcio®.

Delgadez

Se considera uno de los facto-
res mas importantes y mejor docu-
mentado para el padecimiento de
OP. Se sabe que el tejido adiposo
de la mujer postmenopausica es
una importante fuente de estro-
genos, ya que en €l se produce la
conversioén de androstenediona en
estrona. Tanto el bajo peso cor-
poral, como la pérdida de peso, se
consideran factores de riesgo de
fracturas por fragilidad*+*.



Farmacos

El uso de glucocorticoides sis-
témicos es la cusa mas frecuente de
OP relacionada con farmacos. Sus
efectos deletéreos sobre el hueso
estan ampliamente documentados®.

Las pacientes que han sufrido
un cancer de mama y reciben pos-
teriormente tratamiento con far-
macos inhibidores de la aromatasa
presentan disminucion de la DMO
y aumento de la tasa de fracturas®.
Asimismo, en varones diagnostica-
dos de cancer de proéstata que son
sometidos a tratamiento de depri-
vacién androgénica con firmacos
agonistas de la hormona liberadora
de gonadotropina (GnRH) se ha
observado un aumento del riesgo
de OP y fracturas®.

Escalas de riesgo de osteopo-
rosis

Partiendo de los factores de
riesgo clinicos se han desarrollado
diversos instrumentos capaces de
predecir el riesgo de OP sin DMO,
con objeto de identificar aquellos
pacientes en los que estd indicada
la realizacién de una densitometria

(Tabla 3):

- Test SCORE (Simple Calcu-
lated Osteoporosis Risk Es-
timation)49. Junto con el test
ORAI es el mejor validado.
Comprende seis items y tiene
una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 32% (valor

predictivo positivo del 64%). Su
especificidad disminuye cuando
se aplica a poblaciones de edad
mas avanzada. Permite evitar un
tercio de las densitometrias.

- Test ORAI" (Osteoporosis
Risk Assessment Instrument)
tlene tres items, con una sensi-
bilidad del 90% y una especifi-
cidad del 45’1% (valor predicti-
vo positivo 32°5%).

- Escala de la NOF (National
Osteoporosis ~ Foundation)®'.-
Cinco items, sensibilidad 92% y
especificidad 21%.

- Escala OST-T (Osteoporosis
Self-assessment Tool)*.- Valo-
rada en varones americanos.
Sensibilidad del 93% vy especifi-
cidad del 66% para un punto de
corte de 4.

- OSIRIS.- Clasifica a las pacien-
tes en tres niveles de riesgo: bajo
(no precisan otra evaluacidn),
medio ( se deben evaluar de for-
ma inmediata) y alto (deberian
iniciar tratamiento sin necesidad
de otras exploraciones)*.

- ORACLE.- Combina los fac-
tores de riesgo clinicos con ul-
trasonografia de falange®.

En general, estos instrumentos
de riesgo clinico han mostrado una
cuestionable capacidad de precision
para identificar pacientes candidatos
a la realizacién de una medicién de
masa Osea y una baja correlaciéon
con la presencia de fracturas, asi
como la necesidad de su validacién
en las diferentes poblaciones en las

Rodriguez Garcia, |.; Rodriguez Pérez, M.

que se apliquen. Esto ha hecho que
en nuestro pais se haya elaborado
también alguna escala® que ha mos-
trado una sensibilidad del 62°7% y
una especificidad del 70%.

Es importante considerar que
estas escalas no deben usarse como
método diagnéstico de OP y que
no estd consensuado su uso como
instrumento de cribado poblacional.

Factores de riesgo de fracturas

Las fracturas por fragilidad de-
penden de la conjuncién de diver-
sos factores como la disminucion
de la DMO, la existencia de fractu-
ras previas, la calidad del hueso y la
intensidad del traumatismo.

Como ya hemos sefialado, la
DMO es el principal predictor de
fractura, pero no el tnico determi-
nante del riesgo de fractura. Inde-
pendientemente de los valores de
masa Osea, el riesgo de fractura es
mayor en personas de edad avan-
zada debido, entre otras razones no
plenamente conocidas, a su mayor
riesgo de caidas y a una menor ca-
pacidad de respuesta para mitigar la
fuerza del impacto. Se sabe que para
un determinado T-score el riesgo
de sufrir una fractura se incrementa
notablemente con la edad56. Este
efecto de la edad sobre las fracturas
por fragilidad es aun mis evidente
si se considera el riesgo absoluto de
fractura dentro de un determinado
periodo de tiempo, tal como lo re-
comienda la International Osteo-
porosis Foundation (IOF)*’.

ESCALA PUNTO DE CORTE FACTORES DE RIESGO Y PUNTUACION

SCORE >6 +5 si no afroamericanos; +4 si AR; +4 por cada Frx OP (mdximo 12 puntos); + Ter digito de la edad x3;
+15ino THS; - peso en libras/10 (redondear a nimero entero)

ORAI >9 Edad: > 75: + 15; 65 - 75: 49; 55 - 65: +5; Peso < 60 Kg: 4+9; No THS: +2

NOF >1 1 punto por : edad > 65, IMC < 22, historia familiar de Frx, historia personal de Frx, tabaquismo

0ST-T Riesgo medio Edad (afios) - peso (Kq)

(>-9); alto (>20)

OSIRIS >1 Edad : afios x - 2 (quitar el Gltimo digito); Peso Kg x 4 2 (quitar ltimo digito) THS / +2;
Frx de baja energfa / -2

Diez et al > ) factores Edad > 57, Peso < 70 Kg; < 32 anos de vida fértil; > de 2 hijos

Tabla3

Escalas para la identificacion de pacientes con riesgo de osteoporosis
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Los factores de riesgo de frac-
tura mas relevantes desde un punto
de vista clinico han sido estableci-
dos por la National Osteoporosis
Foundation (NOF): baja DMO,
historia previa de fracturas a partir
de los 40 anos, historia familiar de
fracturas, delgadez y habito taba-
quico activo®®.

El antecedente de fracturas pre-
vias es el factor de mayor impor-
tancia clinica. Se sabe que, aproxi-
madamente, un 19% de las personas
que sufren una fractura vertebral
padeceran una nueva fractura en el
siguiente afio, ademas de tener un
riesgo aumentado de sufrir fractura
de cadera®®. Una de las consecuen-
clas mas importantes tras sufrir una
fractura de cadera es el incremento
del riesgo de padecer una segunda
fractura a lo largo del primer afio y
sobre todo dentro de los tres prime-
ros meses’'. Asimismo, las fracturas
de radio distal aumentan el riesgo
de sufrir nuevas fracturas por fragili-
dad, tanto de columna como de ca-
dera, en personas de ambos sexos®.

Escalas de riesgo de fracturas
A partir de los datos del estudio

SOE se ha disefiado un instrumento
de prediccion del riesgo de fractura
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Estudio epidemiologico de las fracturas

de tobillo en la practica deportiva

Sous Sanchez, J.0.; Navarro Navarro, R.; Navarro Garcia, R.; Brito Ojeda, E.; Ruiz Caballero, J.A.

Abstract

En el presente capitulo se exponen los resultados obtenidos de una
muestra de 90 pacientes con diagnoéstico de fractura maleolar de tobillo,
entre los anos 1995 y 2005, recogidos en el ambito de la practica deportiva
en Las Palmas de Gran Canaria. 87% eran hombres. La edad media fue de
28.3 anos (14-48) El fatbol fue la actividad mas frecuente desencadenante
(72%). S6lo un 2% de las fracturas fue abierta. Las fracturas unimaleolares
fueron las mis frecuentes (66,7%), seguidas de las bimaleolares (26,7%).
Un 50% y un 46,4% fueron trans- y suprasindesmales respectivamente. 43
pacientes presentaron lesiones asociadas. En un 84% de los casos el trata-
miento fue quirtrgico, en un 91,7% reduccidén abierta y fijacién interna.
En un 29% se realizé adicionalmente la reparacién del ligamento deltoi-
deo. En un 78,6% se intervino a los pacientes en las primeras 8 horas. Se
produjeron complicaciones en un solo paciente (infeccién supertficial) que
se resolvid favorablemente.

Palabras Clave

Epidemiologia, fracturas de tobillo; tratamiento
Introduccidén y objetivos significativos en las diferentes com-
binaciones de variables.

Estos resultados son parte de la
Tesis Doctoral presentada por el
primer autor del presente articulo

en la Universidad de Las Palmas de
Gran Canaria el pasado aflo.

Las fracturas de tobillo son una
de las entidades mas frecuentes
que atendemos en las urgencias de
Traumatologia, en ocasiones aso-
ciadas a la prictica deportiva. Con
este estudio pretendemos conocer

mejor la epidemiologia de estas le-
siones en cuanto al tipo de paciente
y de fractura y al tratamiento de las
mismas.

En un primer punto veremos
los resultados descriptivos. Ello nos
permitird conocer en detalle las
caracteristicas de las diferentes va-
riables a estudio para su posterior
comparacion y combinacién en el
siguiente apartado.

Posteriormente desarrollaremos
los resultados estadisticos analiticos.
Intentaremos ver el peso especifico
de cada una de las variables y la po-
sible asociacién entre ellas, buscan-
do como objetivo final poder en-
contrar resultados estadisticamente

Resultados descriptivos

Para un mejor y mas claro ana-
lisis de los resultados los parametros
estudiados estan agrupados en:

* Datos de filiacién del pa-
ciente.

e Generalidades de la fractura.

e Caracteres de la fractura.

e Tratamiento.

* Postoperatorio.

Datos de filiacién

El analisis de los parametros in-
cluidos en el apartado de filiacion
nos permitié obtener un perfil ge-
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neral de los pacientes en cuanto a la
distribucién por edad y sexo.

Respecto a la edad, encontra-
mos que la media del grupo es-
tudio fue de 28,13 afios con una
desviacion estandar de 7.85 (rango
14 - 48). Los valores encontrados
por grupos de edad se reflejan en la
Tabla 1.y el Grafico 9.1. De estos
datos se desprende que mas de la
mitad de los pacientes (65,6%) se
encontraban comprendidos entre
los 19 y los 33 aflos y tan s6lo hubo
7 casos con mas de 38 afos.

En cuanto al sexo, habia un cla-
ro predominio del sexo masculino,
encontrando que de los 90 pacien-
tes, 87 eran hombres (96,7%) y tan
s6lo 3 mujeres (3,3%) (Tabla, 9.2)

Generalidades de la fractura

En este apartado se exponen los
resultados obtenidos en relacion al
afio, el mes y la estacién en la que
tuvieron lugar las fracturas. Asimis-
mo, se muestran los resultados en
funcién del tipo de deporte que
fue causa del accidente.

En cuanto al afio de la fractu-
ra, no se observa ninguna tenden-
cia ascendente o decreciente en el
ntmero de pacientes a lo largo del
tiempo del estudio. Encontramos
una mayor incidencia en los aflos
1997, 1998 y 2001 con un total de
12 casos (13,3%) cada uno, segui-
dos por el afio 2000 con 11 casos
(12,2%). Por el contrario, observa-
mos que los afios con menor inci-
dencia fueron 2004 con 5 fracturas
(5,6%), y 2002 doénde tan solo se
registré una fractura (1,1%). (Tabla
9.3)

Respecto al mes de la fractura,
encontramos una mayor incidencia
en el mes de Febrero con un total
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Frecuencia

30

20

o

Distribucion de los pacientes por grupo de edad

I||‘I..

Distribucién de los pacientes por grupos de edad

14-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48
Edad

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje| | de 12 casos (13,3%), seguido por
acumulado| | los meses de Abril y Septiembre
con 9 casos (10%) cada uno. Por
Fad gg 1; lé% ;ég el contrario, observamos que los
24:28 " 17:8 46:7 meses con menor incidencia fue-
29-33| 28 31,1 778 ron Julio y Octubre con 5 fracturas
34-380 13 144 92,2 (5,6%) y 4 fracturas (4,4%), respec-

-8 3 33 956 tivamente. (tabla y grifico9.4)
4?0'138 9% 1304 0 1000 Otro parametro analizado fue la
/ estacion del afio en la que se pro-
Tabla 9.1 ducia la fractura de tobillo. Encon-

tramos que la mayor incidencia de
casos se produjo en invierno, con
un total de 27 casos (30%), segui-

Frecuencia | Porcentaje .
do por la primavera con 23 casos
Sexo Hombre 87 9,7 (25,6%) vy el verano con 21 casos
Mujer 3 33 (23,3%). La estacidén que registrd
Total 90 100,0 el menor nimero de fracturas fue
Tabla 9.2 el ot(zno con un total de 19 casos
Distribucién de los pacientes por sexo (21,1%).
El tipo de deporte que fue cau-
sa del accidente fuel el Gltimo pa-
Ao Frecuencia Porcentaje
1995 8 8,9 Tipo de futbol Frecuencia Porcentaje
1996 7 78
1997 1 133 Fithol 65 72,2
1998 12 133 Fitbol sala 1 11
1999 7 78 Tenis 2 2,2
2000 11 122 Squash 1 11
2001 12 133 Ciclismo 2 2,2
2002 1 11 Windsurf 2 22
2003 8 8,9 Parapente 1 1,1
2004 5 56 Hipica 1 11
2005 7 78 No especificado 15 16,7
Total 90 100,0 Total 90 100,0
Tabla 9.3 Tabla 9.3

Distribucion de los pacientes seqtn el afio en que se

produjo la fract

ura

50 - CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA

Distribucion de los pacientes seqtn el afio en que se
produjo la fractura
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rametro analizado en este apartado.
Los resultados aparecen en la tabla
y el grifico 9.6. Observamos que
el futbol fue con mucha diferencia
el deporte mis frecuente, encon-
trando que éste era la causa de la
fractura en 65 (72,2%) de los 90
pacientes. Otros deportes como el
tenis, el ciclismo y el windsurf re-
gistraron un total de 2 casos (2,2%)
cada uno. Finalmente, observamos
una miscelanea en la que se en-
contraban el fatbol sala, el squash,
el parapente y la hipica, con 1 caso
(1,1%) cada uno. En los 15 casos
restantes (16,7%) no fue posible
averiguar el tipo de deporte por-
que no constaba especificado en la
historia clinica.

Caracteristicas de la_fractura

El analisis de los pardmetros in-
cluidos en este apartado nos per-
mitié conocer, de forma detallada,
las caracteristicas de las fracturas en
cuanto a: lado afecto, clasificacidon
y tipo de fractura, nimero y tipo
de lesiones asociadas y tiempo de
hospitalizacion.

El lado en que se producia la
fractura fue analizado encontrando
que 45 fracturas (50%) se produje-
ron en el tobillo derecho, mientras
que en el tobillo izquierdo se die-
ron las 45 restantes (50%), reflejan-
do asi la ausencia de predominio
por ninguno de los 2 lados. (Tabla
y grafico 9.7)

Segtn la clasificacion desarro-
llada en el capitulo de material y
método, se analizaron los diferentes
tipos de fractura encontrados. Los
resultados quedan expuestos en las
Tablas y Graficos 9.8 - 9.11.

En primer lugar se estudiaron
seglin existiera 0 no comunicacién
del foco de fractura con el exterior,
encontrando 88 fracturas cerradas
(97,8%) y tan so6lo 2 abiertas (2,2%).

Frecuencia | Porcentaje
Lado afecto  Derecho 45 50,0
|zquierdo 45 50,0
Total 90 100,0
Tabla 9.7

Distribucién de los pacientes sequin el lado afecto
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Frecuencia | Porcentaje
(lasificacion  Cerrada 88 97,8
Abierta 2 22
Total 90 100,0
Tabla 9.8

(lasificacin de las fracturas de tobillo seqtn existiera
comunicacion o no del foco de fractura con el exterior

Analizamos el nimero de ma-
leolos afectados. Esta variable nos
dio como resultado un total de 60
fracturas unimaleolares (66,7%), 24
fracturas bimaleolares (26,7%) y 6
fracturas trimaleolares (6,7%). Estas
cifras ponen de manifiesto un pre-
dominio de las fracturasunimaleola-
res, las cuales se analizaron, ademas,
segin fuese afectado el maledlo
externo o interno, encontrando
que las primeras suponian 53 casos
(58,9%), mientras que entre las se-
gundas habia 7 casos (7,8%). (Tablas
y graficos 9.9 — 9.10)

(lasificacion de las fracturas de tobillo segtin
el nimero de maléolos afectados

6,7%

66,7%

W Trimaleolar Unimaleolar

[ Bimaleolar

Frecuencia | Porcentaje

(lasificacion  Unimaleolar 60 66,7
Bimaleolar 24 26,7

Trimaleolar 6 6,7
Total 90 100,0

Tabla 9.9
(lasificacion de las fracturas de tobillo sequin el nimero de
maléolos afectados.

Finalmente, desarrollamos una
tercera variable considerando la
clasificacién de Danis-Weber, que
agrupa las fracturas de tobillo se-
gun la patologia que muestra la re-
gibén del peroné y la sindesmosis ti-
bioperonea inferior, estableciendo

Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
(lasificacion  Unimaleolar 7 78 Lesiones asociadas 0 32 356
(mal Interno) 1 43 4738
Unimaleolar 53 589 2 1 12,2
(mal Externo) i ? ﬁ
Bimaleolar 24 26,7 '
Trimaleolar 6 6,/ Total %0 1000
Total 90 100,0 Tabla 9.13
Distribucion de los pacientes sequin el nimero de lesiones
Tabla 9.10 asociadas

(lasificacion de las fracturas de tobillo segtn el ndmero y
localizacién de maléolos afectados.

tres tipos: Tipo A o infrasindesma-
les, tipo B o transindesmales y tipo
C o suprasindesmales. Esta Gltima
variable nos dio como resultado un
total de 3 fracturas infrasindesmales
(3,6%), 42 fracturas transindesmales
(50%) y 39 fracturas suprasindes-
males (46,4%). (Tabla 9.11)

Frecuencia | Porcentaje
(lasificacion Intrasindesmal 3 36
Transindesmal 42 50,0
Suprasindesmal 39 46,4
Total 84 100,0
Tabla9.11

(lasificacion de las fracturas de tobillo sequin Danis-Weber.

Otro parametro analizado fue el
de lesiones asociadas. 58 pacientes
(64,4%) presentaron alguna lesion
asociada a la fractura de tobillo, con
una mediana de 1,0 lesiones (rango

1-4). (Tabla 9.12)

Frecuencia | Porcentaje
Lesiones asociadas  No 32 356
Si 58 64,4
Total 90 100,0
Tabla 9.12
Distribucion de los pacientes sequn la presencia o mo de
lesiones asociadas

La distribucion segiin el ntime-
ro de lesiones asociadas en el mo-
mento del accidente se muestra en
la tabla. Encontramos 43 pacientes
(47,8%) que presentaron una lesion
asociada, 11 pacientes (12,2%) con
dos lesiones asociadas, 3 pacientes
(3,3%) con tres lesiones y tan sdlo
un paciente (1,1%) presentd cuatro
lesiones asociadas. (Tabla 9.13)

Con respecto al tipo de lesidn,
los resultados se exponen en la ta-
bla 9.14. Encontramos que la ro-
tura del ligamento deltoideo fue la
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lesion asociada mas frecuente. Se
presentd de forma aislada en 23 pa-
cientes (39,7%). Ademis, la obser-
vamos en combinacidén con otras
lesiones en 12 pacientes (20,6%).

La luxacién o subluxaciéon ti-
bioperoneoastragalina fue el se-
gundo tipo de lesiéon asociada en
orden de frecuencia. Ocurrid ais-
ladamente en 14 pacientes (24,1%)
y conjuntamente con otras lesiones
en otros 10 pacientes (17,1%).

La lesiéon de la sindesmosis ti-
bioperonea inferior se observo,
de forma aislada, en 2 pacientes
(3,4%), y se asocid a otras lesiones
en 8 pacientes (13,7%).

La lesion de la capsula articular
se presentd tan sdlo en 2 pacientes
(3,4%), en uno de los cuales se com-
bind con los tres tipos de lesiones
descritos anteriormente. La epifisio-
lisis distal de la tibia y/o peroné se
observé en 3 pacientes (5,2%).

La fractura asociada y la rotura
del ligamento lateral externo sélo
se presentaron en combinacion
con otras lesiones, observando 3
casos (5,2%) y 1 caso (1,7%) res-
pectivamente.

En cuanto a las combinaciones
de lesiones asociadas, cabe destacar
que la mas frecuente fue la de ro-
tura del ligamento deltoideo mas
luxacién o subluxaciéon tibiopero-
neoastragalina, presente en 5 casos
(8,6%). A continuacidén se situd la
combinacidén entre rotura del liga-
mento deltoideo y lesion de la sin-
desmosis tbioperonea inferior, con
un total de 3 casos (5,2%).

Tratamiento

En este apartado se exponen los
resultados obtenidos en relacion al
tratamiento de la fractura segiin las
diferentes variables desarrolladas en
el capitulo de material y método.
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El primer parametro analizado
fue el tipo de tratamiento principal
llevado a cabo. Observamos que 84
de los 90 pacientes (93,3%) reci-
bieron un tratamiento quirargico,
mientras que los 6 casos restantes
fueron tratados de forma conserva-
dora. (Tabla 9.16)

Respecto al tipo de interven-
ci6n realizada, encontramos que en
77 pacientes (91,7%) se realiz6é una
reduccidn abierta de la fractura con
fijacibén interna, mientras que en 7
pacientes (8,3%) se llevd a cabo
una reduccién cerrada de la fractu-
ra con fijacién interna. (Tabla 9.17)

Otro parametro estudiado fue el
tipo de implante principal utilizado
para la osteosintesis. Los resultados
se exponen en la tabla 9.18. En-
contramos que los implantes que

mas se emplearon fueron los tor-
nillos, en un total de 46 pacientes
(54,8%). La placa se utilizd en 20
pacientes (23,8%). La combinacién
de osteosintesis con placa mas tor-
nillos se observd en 16 pacientes
(19%). Por tltimo, hubo 2 pacien-
tes (2,4%) en los que se utilizaron
conjuntamente tornillos y agujas
de Kirschner.

En cuanto al tipo de implante
asociado-adicional de osteosintesis,
encontramos que en 58 de los 84
pacientes (69%) sometidos a ciru-
gia no se emple6 ninguno. El tor-
nillo transidesmal fue el mas utili-
zado, observandose en 18 pacientes
(21,4%). En 6 casos (7,1%) el im-
plante empleado fue el tornillo su-
prasindesmal. Hubo 2 casos en los
que se utiliz6 un alambre haciendo

Frecuencia Porcentaje
Tipos lesiones asociadas  Rotura del ligamento deltoideo 23 39,7
Luxacion/subluxaciontibioperoneoastragalina 14 24,1
Lesion de la sindesmosis tibioperonea inferior 2 34
Lesioon de la cdpsula articular 1 1,7
Fractura asociada 0 0
Rotura del ligamento lateral externo 0 0
Epifisiolisis distal de tibia y/o peroné 3 52
Combinacion 1+2 5 8,6
Combinacion 143 3 52
Combinacion 243 1 1,7
Combinacion 1+5 1 17
Combinacion 345 1 17
Combinacion 1+2+3 2 34
Combinacion 2+5+6 1 17
Combinacion 1424344 1 17
Total 58 100,0

Tabla 9.14
Distribucidn de los pacientes sequn el tipo de lesiones asociadas

un montaje a tensiéon en “oben-
Frecuencia | Porcentaje que”. (Tabla 9.19)
Tatamiento Conservador 6 67 Otro parametro analizado fue el
Quiriigico 84 933 tipo de tratamiento asociado, cuyos
Total 90 100,0 resultados aparecen reflejados en la
Tabla9.16 tabla 9.20, 57 pacientes (67,9%) no
Distribucion de los pacientes segn el tipo de tratamiento recibieron ninglin tratamiento aso-
principal ciado. En 25 casos (29,8%) se repa-
Frecuencia Porcentaje

Tipo de intervencion Reduccién abierta de fractura con fijacién interna 77 91,7

Reduccion cerrada de fractura con fijacion interna 7 83

Total 84 100,0

Tabla 9.17

Distribucidn de los pacientes sequn el tipo de intervencién

52 - CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA

Septiembre - Diciembre 2011

16 el ligamento deltoideo mediante
sutura. Encontramos 1 caso (1,2%)
en el que se repar6 la capsula ar-
ticular. Hubo 1 caso (1,2%) en el
que asociaron los dos tipos de tra-
tamiento.

El tiempo transcurrido desde el
ingreso en urgencias hasta la inter-
vencion fue el Gltimo de los para-
metros valorados dentro del apar-
tado de tratamiento. Primero se
analizd como una variable cuanti-
tativa, encontrando que la mediana
en estos pacientes era de 6,7 horas
(rango 1-192).este parametro fue
estudiado también como una va-
riable cualitativa, encontrando que
en 47 casos (56%) se intervino en
las primeras 8 horas. En 19 casos
(22,6%) el tiempo hasta la inter-
vencién se encontr6d entre 9y 16
horas y en 4 casos (4,8%) entre 17
y 24 horas. Los 14 casos restantes
(16,7%) fueron intervenidos trans-
curridos mis de 24 horas. (Tabla
9.21)

Postoperatorio

El apartado de postoperatorio
fue el Gltimo que se valor6. En este
apartado se desarrollaron los para-
metros analizados tras el tratamien-
to quirtrgico de la fractura hasta el
alta hospitalaria del paciente.

Las primeras variables estudia-
das fueron la presencia y el tipo
de complicaciones generales. Ob-
servamos que en el conjunto de
pacientes que fueron intervenidos
quirtirgicamente no aparecié nin-
guna complicacion de tipo general.

A continuacién se analizaron la
presencia y el tipo de complicacio-
nes locales. Encontramos que sélo
un paciente (1,2%) presentd alguna
complicacion de tipo local, consis-
tente en una infeccion superficial
de la herida quirtrgica que preci-
sO tratamiento antibidtico y que se
resolvié satisfactoriamente. (Tabla
9.22)

Otro pardmetro analizado fue
el uso de tratamiento antibidtico
postoperatorio, cuyos resultados se
exponen en la tabla 9.23. 74 pa-
cientes (88,1%) recibieron trata-
miento antibidtico, todos ellos de
forma profilactica excepto un caso
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Frecuencia Porcentaje
Tipo de implante principal  Placa 20 238
Tornillos 46 54,8
Placa +Tornillos 16 19,0
Tornillos 4 Agujas Kirschner 2 24
Total 84 100,0
Tabla 9.18
Distribucidn de los pacientes sequn el tipo de implante principal utilizado para la osteosintesis
Frecuencia Porcentaje
Tipo de implante asociado  Ninguno 57 67,9
Reparacion lig. deltoideo 25 29,8
Reparacién capsula articular 1 1,2
(ombinacién 243 1 1,2
Total 84 100,0
Tabla 9.20
Distribucidn de los pacientes sequn el tipo de tratamiento asociado a la osteosintesis
Frecuencia Porcentaje
Horas hasta la intervencidn 0-8 47 56,0
9-16 19 26
17-24 4 48
Més de 24 14 16,7
Total 84 100,0
Tabla 9.21
Distribucidn de los pacientes segun el tiempo transcurrido hasta la intervencion
Frecuencia Porcentaje
Presencia complicaciones locales  No 83 98,8
Si 1 1,2
Total 84 100,0
Tabla 9.22
Distribucidn de los pacientes sequn el tiempo transcurrido hasta la intervencion
Frecuencia Porcentaje
Tratamiento antibiético Sin tratamiento 10 11,9
(on tratamiento 74 88,1
Total 84 100,0
Tabla 9.23

Distribucion de los pacientes seqgtin el uso 0 no de tratamiento

antibiotico postoperatorio

Frecuencia Porcentaje
Tratamiento antitrombético Sin tratamiento 3 36
(on tratamiento 81 9,4
Total 84 100,0
Tabla 9.24
Distribucién de los pacientes sequn el uso o no de tratamiento antitrombético postoperatorio
Clasificacion N Media Desviacion Tip Error Tip. de la media
Edad (afos) Cerrada 88 27,85 7,671 818
Abierta 2 40,50 7,778 5,500
Tabla 9.25

Edad media de los pacientes con fractura abierta y cerrada
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que precisé antibioterapia terapéu-
tica.

El uso de tratamiento antitrom-
botico fue el Gltimo de los parime-
tros valorados dentro del apartado
de postoperatorio. Encontramos
que en un 96,4% de los pacientes
se administré profilaxis antitrom-
botica. (Tabla 9.24)

Resultados analiticos

En este apartado se exponen las
combinaciones de variables para
los pacientes estudiados en las que
aparecieron resultados estadistica-
mente significativos.

La edad mostré diferencias sig-
nificativas con las siguientes varia-

bles:

* Clasificacion de la fractura se-
glin existiera 0 no comunica-
cién del foco de fractura con
el exterior: los pacientes con
fractura abierta tenian una edad
significativamente mayor que
aquellos con fractura cerrada,
registrada en 12,7 aflos (p=
0,023). No obstante, considera-
mos que debemos tomar estos
resultados con prudencia dado
el escaso numero de pacientes
que integran el grupo de frac-
tura abierta. (Tabla 9.25)

* Clasificacion de la fractura se-
gun el namero de maléolos
afectados: observamos una ten-
dencia en el sentido que los pa-
cientes con fractura trimaleolar
tenfan una edad considerable-
mente mayor que aquellos con
fractura unimaleolar y bima-
leolar, registrada en 8,6 anos,
aunque las diferencias no alcan-
zaron el dintel de significacion
(p= 0,053). (Tabla 9.26)

» Clasificacién de la fractura segin
el nimero de maléolos afectados:
hubo diferencias estadisticamen-
te significativas en los implantes
utilizados entre los tres tipos de
fracturas. En las fracturas uni-
maleolares se emplearon tanto
los tomillos como la placa, am-
bos individualmente, en mayor
proporcién que en los otros dos
tipos de fracturas; en las bima-
leolares fueron la asociacién de
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utilizados en mayor proporcion
que en el resto de fracturas (p<
0,001). (Tabla 9.30)

placa mas tomillos, por un lado,
y tomillos mas agujas de Kirs-
chner, por otro, los implantes

Edad (afios) N Media Desviacion Tipica Error Tipico Minimo Méximo
Unimaleolar 60 27,98 6,983 ,902 14 46
Bimaleolar 24 26,71 9,082 1,854 14 48
Trimaleolar 6 35,33 8,454 3,451 25 47
Total 90 28,13 7,856 828 14 43
Tabla 9.26
Edad media de los pacientes con fractura unimaleolar, bimaleolar y trimaleolar
Tipo Implante Principal Osteosintesis
Placa Tornillos Placa+ | Tomillos+ | Total
Tornillos | Agujas de
Kirschner
(lasificacién Intrasindesmal ~ Recuento 0 3 0 0 3
9 de Clasificacion | 0% 100,0% 0% 0% [100,0%
Transindesmal ~ Recuento 4 30 4 2 40
9% de Clasificacion | 10,0% 75,0% 10,0% 50% 1100,0%
Suprasindesmal ~ Recuento 16 9 11 0 36
9% de Clasificacion | 44,4% 25,0% 30,6% 0% 100,0%
Total Recuento 20 42 15 2 79
9% de Clasificacion | 25,3% 53,2% 19,0% 2,5% 1100,0%
Tabla 9.30
Tipo de implante principal utilizado para la osteosintesis en los pacientes con fractura unimaleolar, bimaleolar y trimaleolar
Tipo Implante Principal Osteosintesis
Placa Tornillos Placa+ | Tomnillos+ | Total
Tornillos | Agujas de
Kirschner
(lasificacién Unimaleolar Recuento 17 36 4 0 57
9% de Clasificacion | 29,8% 63,2% 7,0% 0% 100,0%
Bimaleolar Recuento 2 7 10 2 21
9% de Clasificacion | 9,5% 33,3% 47,6% 9,5% 1100,0%
Trimaleolar Recuento 1 3 2 0 6
9% de Clasificacion | 16,7% 50,0% 33,3% 0% 100,0%
Total Recuento 20 46 16 2 84
9% de Clasificacion | 23,8% 54,8% 19,0% 24% {100,0%
Tabla 9.31

Tipo de implante principal utilizado para la osteosintesis en los pacientes con fractura infrasindesmal, transidesmal y
suprasindesmal

Tipo Implante Principal Osteosintesis
Placa Tornillos Placa+ | Tornillos+ | Total
Tornillos | Agujas de
Kirschner
(lasificacion Unimaleolar Recuento 17 36 4 0 57
9% de Clasificacion | 29,8% 63,2% 7,0% 0% 100,0%
Bimaleolar Recuento 2 7 10 2 21
9% de Clasificacion | 9,5% 33,3% 47,6% 9,5% 1100,0%
Trimaleolar Recuento 1 3 2 0 6
9% de Clasificacion | 16,7% 50,0% 33,3% 0%  [100,0%
Total Recuento 20 46 16 2 84
9% de Clasificacion | 23,8% 54,8% 19,0% 24% {100,0%
Tabla 9.32

Presencia o ausencia de lesiones asociadas en los pacientes con fractura infrasindesmal, transindesmal y suprasindesmal
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Clasificacién de la fractura se-
gin Danis-Weber: hubo dife-
rencias  estadisticamente  sig-
nificativas en los implantes
utilizados entre los tres tipos de
fracturas. En las fracturas tran-
sindesmales se emplearon tanto
los tomillos de forma individual
como la asociaciéon de tomillos
mas agujas de Kirschner, en ma-
yor proporcién que en los otros
dos tipos de fracturas; en las su-
prasindesmales fueron la placa
de forma individual y la aso-
ciacién de placa mas tomillos,
los implantes utilizados en ma-
yor proporcién que en el resto
de fracturas (p< 0,001). (Tabla
9.31)

La presencia o ausencia de le-

siones asociadas mostrd diferencias
significativas con:

Clasificacion de la fractura se-
gin Danis-Weber: tanto en las
fracturas transindesmales como
en las suprasindesmales, la pre-
sencia de lesiones asociadas fue
estadisticamente superior a la
ausencia; lo contrario pudimos
observar en el caso de las frac-
turas infrasindesmales (p= 0,05).
(Tabla 9.32)
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Fundamentos basicos de la sa-
turacion regional cerebral de
oxigeno

Los fundamentos de la oxime-
tria cerebral fueron descubiertos
por FransJobsis, Ph.D., en. 1977. Es
por tanto una tecnologia que exis-
te desde hace mas de 25 afos, pero
es en esta tltima década cuando ha
alcanzado mas relevancia desde el
punto de vista clinico y utilidad.
También se conoce como oxime-
tria cerebral o NIRS (siglas en
inglés de nearinfraredspectroscopy,
espectroscopia en la cercania del
espectro infrarrojo).

La oximetria cerebral o satura-
cibén regional cerebral de oxigeno,
al igual que la pulsioximetria de
la saturacién arterial periférica de
oxigeno, se mide por espectrome-
tria .Se basa en el hecho de que la
hemoglobina oxigenada absorbe
menos luz roja (600-750 nm) y
mas luz infrarroja (850-1000nm)
que la hemoglobina desoxigenada.
Como resultado la hemoglobina
desoxigenada tiene un pico de ab-
sorcidén de 740 nm, que la oxige-
nada no tiene. De esta manera se
puede determinar la fraccion de
hemoglobina oxigenada, emplean-
do ambas longitudes de onda [1].
Los datos son recogidos cada 10
segundos.

A diferencia de la pulsioximetria
que solamente capta la sefial pul-
satil de las arterias, la SrcO2 mide
tanto las sefales pulsatiles como las
no pulsatiles de forma continua.
Es decir, recoge la saturaciéon de

Pulsioximetria

Oximetria cerebral

Diodo emisor de luz

Pulsatilidad Pulsatil No pulsatil

Transmision de luz Transmision Reflectancia

Longitud de onda 660/940 nm 730/810 nm
Componente arterial Arterial 25% arterial/75% venoso
Saturacion de oxigeno Arterial Venosa cerebral

1 Fuente/1 detector

1 Fuente/dos detectores

Tabla 1
Comparacion de la pulsioximetria y la oximetria cerebral.

la hemoglobina en todo el lecho
tisular, incluyendo una mezcla de
sangre arterial, venosa y tejido ce-
rebral (Tabla 1).

Las caracteristicas de transilu-
minacién del crineo permiten me-
diciones en el tejido cerebral. La
luz infrarroja penetra en todos los
tejidos y es necesario diferenciar
entre los valores obtenidos del teji-
do cerebral y los del hueso y partes
blandas. Esto se consigue con dos
detectores a diferente distancia de
la fuente de luz infrarroja, ya que
la profundidad de penetraciéon de
los fotones de una fuente de luz
infrarroja aplicada sobre la zona de
la frente del paciente depende de
la distancia con el detector. De esta
manera, colocando dos detectores
con distancia diferente de la fuente
de luz, se puede sustraer la sefal
recibida en el superficial (sefial ex-
tracerebral) y medir Gnicamente la
senial cerebral, que es recibida en el
profundo|2]. El detector mas cer-
cano (lamado superficial) se en-
cuentra 2 30 mm de la fuente de
luz (profundidad de 2.5 ¢cm), mien-
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tras que el profundo se halla a 40
mm y obtiene informaciéon de 3-4
cm de profundidad.

Asi se logra analizar tejido ce-
rebral de la sustancia gris y blanca
mis superficial de la corteza central.

Los sensores se colocan en la
frente del paciente, a ambos la linea
media, intentando evitar el seno sa-
gital superior, previa limpieza de la
piel con una solucién alcoholica tal
y como se muestra en la figura si-
guiente. La zona que se monitoriza
es la region perfundida por las arte-
rias cerebrales media y anterior. La
anatomia vascular cerebral en estas
regiones las hace particularmen-
te vulnerables a las deficiencias de
aporte de oxigeno.

Como en el cerebro el ratio de
sangre venosa y arterial es 85:15,
la saturacion regional cerebral de
oxigeno mide mas bien la satura-
cion cerebral venosa, reflejando el
balance entre aporte y demanda
cerebral [3]. Los valores obteni-
dos dependen de las variables que
influencian el equilibrio entre la
oferta y la demanda de oxigeno
cerebral. Entre estos factores des-
tacan: la presion arterial media, la
oxigenacion sistémica, la capacidad
de transporte de O2 por la hemog-
lobina, la presién parcial de CO2



y factores mecanicos (obstrucciéon
arterial/venosa) como factores que
afectan al aporte de oxigeno; y la
temperatura, la profundidad anes-
tésica, y la presencia de actividad
comicial como factores que afec-
tan al consumo de oxigeno [3].
Los factores que afectan al aporte
y consumo de oxigeno se detallan
a continuacion en la siguiente tabla
(Tabla 2).

Por tanto en términos generales,
sl no tenemos en cuenta factores
como la temperatura y los firmacos
empleados, los valores obtenidos
en la saturacién regional cerebral
de oxigeno pueden verse afectados
tanto por la oxigenacidn en sangre,
el flujo sanguineo cerebral, el con-
tenido de hemoglobina como por
el consumo metabdlico cerebral.
En condiciones fisiologicas existe
un acoplamiento entre el flujo san-
guineo cerebral y el metabolismo
cerebral, de tal modo que el flujo
se adapta a las necesidades de me-
tabolismo. Cuando se produce una
lesion cerebral aguda, el consumo
disminuye de manera proporcio-
nal a la lesion y se pueden alterar
los mecanismos de regulacion del
flujo sanguineo cerebral. La exis-
tencia o no de acoplamiento entre
consumo y flujo sanguineo cere-
bral, la podemos conocer de forma
indirecta, sin conocer el flujo ni el
metabolismo cerebral, mediante la
determinacion de la oxigenacion
cerebral con la oximetria cerebral.

Rango de normalidad de la sa-
turacion regional cerebral de
oxigeno

Como en otros tipos de mo-
nitorizacion, el analisis de los da-
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tos estd basado en la definicién de
rangos normales y umbrales pato-
l6gicos. De hecho, una de las gran-
des limitaciones que se atribuye a
la saturacion regional cerebral de
oxigeno, es la falta de un valor sim-
ple y uniforme para identificar una
desaturacion patologica. Esto es
debido a la gran variabilidad de va-
lores basales de la saturacién regio-
nal cerebral de oxigeno que existe
de un paciente a otro, sin haberse
hallado relacién con la edad ni pa-
rametros antropometricos.

Respecto a los limites mas fre-
cuentemente usados en la literatura,
un descenso del 15-20% respecto al
valor basal parece el umbral con el
que se puede indicar un evento is-
quémico cerebral[4]. La saturacion
basal es el valor inicial de la satura-
ci6n regional cerebral de oxigeno y
sobre €l se comparan los siguientes
valores. Dicho valor se obtiene con
el paciente en dectbito supino, en
reposo y antes de ser sedoanalge-
siado o anestesiado. Es importante
comprobar que no existe asimetria
en los valores basales, para poder
detectar inmediatamente cualquier
causa que pueda provocarla. Se
considera anormal una asimetria
basal de mas 10 puntos.

A pesar de que a priori parece
que debido a la gran variabilidad
de la saturacién regional cerebral
de oxigeno basal entre sujetos, la
definicién de desaturacién serd en
funcién de la saturacion regional
cerebral de oxigeno basal de cada
individuo, hay algunos autores que
prefieren no emplear un umbral
relativo y han fijado el limite de la
saturacién regional cerebral de oxi-
geno con un namero absoluto (por

debajo del 50%).

Factores que afectan
al aporte de oxigeno

Factores que afectan
al consumo de oxigeno

Sat0,
Hemoglobina
PAM
Gasto cardiaco
PaCo,

Profundidad anestésica
Agente anestésico
Temperatura

Tabla 2
Factores que afectan al aporte y consumo de oxigeno cerebral.
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Aplicaciones clinicas de la sa-
turaciéon regional cerebral de
oxigeno

La oximetria cerebral nacié
hace muchos afos, creando un
interés en el campo de la neona-
tologia. Sin embargo gracias a los
resultados prometedores que obtu-
vo desde un principio, poco a poco
sus indicaciones han ido ampliando
en otros campos quirirgicos, sobre
todo con la idea de poder predecir
isquemias cerebrales debidas a un
desbalance entre aporte y demanda
de oxigeno. Actualmente, las prin-
cipales indicaciones y evidencias
clinicas del empleo de esta tecno-
logia en quir6fano, son las siguien-
tes.

Cirugia cardiaca

Los déficits cognitivos en pa-
cientes de edad avanzada tras la
cirugia de revascularizaciéon co-
ronaria son frecuentes y persisten
durante meses en algunos casos. La
oximetria cerebral durante la cir-
culacién extracorpérea en cirugia
cardiaca, puede identificar periodos
vulnerables que los anestesidlogos
deben percatarse. La etiologia es
multifactorial, y se han identifica-
dos varios factores predictores de
complicaciones cognitivas, como el
padecer Diabetes Mellitus, severi-
dad y duracion de la cirugia car-
diaca, historia de enfermedad neu-
rolégica previa [4]. Los resultados
publicados hasta el momento en la
literatura, han conseguido demos-
trar que las actuaciones derivadas
de la observacién de una desatu-
raciéon con este tipo de neuromo-
nitorizacion, han disminuido tanto
los déficits cognitivos postoperato-
rios como la estancia hospitalaria.

En el dltimo estudio publica-
do en la literatura al respecto, De
Tournay-Jetté et al [5] revisaron
prospectivamente un total de 61
pacientes de edad avanzada que
iban a ser sometidos a cirugia de
revascularizacidén coronaria. Se les
realiz6 preoperatoriamente, una
evaluacién neurocognitiva con el
Mini Mental Test el dia anterior
de la cirugia y a la semana y mes
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siguiente. Los resultados mostra-
ron, que un 80% de los pacientes
presentaron déficits cognitivos a la
semana y un 38% tardios. Ademas
observaron que existia relacion
entre desaturaciéon (saturacidon re-
gional cerebral de oxigeno<50%)
y disminucién del indice neuro-
cognitivo a la semana. Una dis-
minucién del 30% de la satura-
cién regional cerebral de oxigeno
respecto al valor basal, se asoci6 a
déficit cognitivo al mes. Por tanto,
la desaturacién de oximetria cere-
bral durante este tipo de cirugia en
pacientes de edad avanzada, se re-
laciona con déficits neurocogniti-
vos tanto tempranos como tardios,
constituyendo la saturacion regio-
nal cerebral de oxigeno una herra-
mienta prometedora en la predic-
ci6n de déficits neuropsicologicos.

Cirugia toracica

Durante la ventilacién unipul-
monar y la posiciéon de decubito
lateral empleada en la cirugia tora-
cica, se producen grandes alteracio-
nes fisiopatologicas como la vaso-
constriccion pulmonar hipoxica en
el pulmén no ventilado, descensos
de la pO2, cambios en la diferencia
alveolo-arterial de oxigeno, activa-
cién de procesos inflamatorios y
otros. La aplicacion de la saturacion
regional cerebral de oxigeno en ci-
rugia toricica surgié para conocer
la posible repercusion de la ventila-
ci6n unipulmonar sobre la oxige-
nacién cerebral.

Con este proposito, Hemmer-
ling et al [6] publicaron en el 2008
un estudio prospectivo de 20 pa-
cientes sometidos a cirugia de resec-
ci6n pulmonar con ventilacién uni-
pulmonar. Los resultados mostraron
que todos sus pacientes presentaban
una disminucién del 15 % de la sa-
turaciéon regional cerebral de oxi-
geno en ventilaciéon unipulmonar y
hasta un 70% del 20% de la satu-
racion regional cerebral de oxigeno.

En un estudio publicado [7]
recientemente se seleccionaron 40
pacientes sometidos a lobectomia
pulmonar bajo anestesia general o
combinada con epidural. Se reco-
gid el porcentaje de volumen es-
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piratorio en el primer segundo, el
porcentaje de la capacidad vital, la
pO2 y la pCO2 basal. Lo resulta-
dos mostraron que solo en un 70%
de los pacientes se hallaron valores
de saturacion regional cerebral de
oxigeno menores que las basales
durante la ventilacién unipulmo-
nar, pero que dicho descenso de
la saturacion regional cerebral de
oxigeno durante la ventilacion uni-
pulmonar (—4.68% £ 13.5%) mos-
tr6 una correlaciéon negativa con el
volumen espiratorio en el primer
segundo y la pO2.

Por tanto, los estudios publica-
dos hasta el momento en cirugia
toracica son Gnicamente atractivos
y se precisan mas que corroboren
el descenso de la saturacién regio-
nal cerebral de oxigeno durante la
ventilacién unipulmonar y las posi-
bles repercusiones de sobre déficits
cognitivos postoperatorios.

Cirugia abdominal mayor

Cada vez son mas frecuentes
las intervenciones quirtrgicas de
alto riesgo en pacientes de edad
avanzada, conllevando un mayor
numero de complicaciones y alar-
gando la estancia hospitalaria. Uno
de los caminos para conseguir un
descenso de la estancia hospitalaria
ha sido estudiar el impacto la sa-
turacion regional cerebral de oxi-
geno sobre los déficits cognitivos
postoperatorios y su repercusion
sobre la estancia hospitalaria. Des-
de hace varios anos, estan surgien-
do publicados numerosos articulos
[8] en pacientes de edad avanzada
y en cirugia no cardiaca ni vascular
cuyos resultados han mostrado que
la desaturacion cerebral intraopera-
toria se asocia con un descenso de
la funcién cognitiva a la semana de
la cirugia y un retraso en el alta.

Cirugia carotidea

La isquemia cerebral periopera-
toria durante la endarterectomia-
carotidea muestra una incidencia
alrededor del 5%, siendo la princi-
pal causa la hipoperfusion cerebral
que se produce durante el clampaje
carotideo. La necesidad de dicho
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clampaje puede provocar un dafo
neuroloégico debido a un insufi-
ciente flujo colateral de sangre por
lo que la monitorizacidén neurold-
gica se hace indispensable en este
tipo de cirugia.

Los estudios publicados muestran
que la oximetria cerebral puedes ser
una herramienta til en pacientes in-
tervenidos de endarterectomia caro-
tidea bajo anestesia general.

Cho et al [9], en un estudio
realizado en 29 pacientes someti-
dos a endarterectomia bajo anes-
tesia general, objetivaron que una
disminucién de 10 unidades de la
saturacion regional cerebral de oxi-
geno o un valor absoluto menor de
50% de los valores basales era lo
suficientemente fuerte como para
mostrar un decremento de la am-
plitud de los potenciales evocados
somatosensoriales, indicativo de
isquemia cerebral. Posteriormente
Rigamonti et al [10] compararon
la saturacién regional cerebral de
oxigeno y datos de EEG durante
el clampajecarotideo, en un total
de 50 pacientes bajo anestesia re-
gional. Identificaron un umbral del
15% del valor basal, correlacionan-
dolo con signos de isquemia clini-
cos y en el EEG para el desarrollo
de complicaciones neurologicas,
objetivando una baja especificidad
y sensibilidad pero un alto valor
predictivo negativo.

Por dltimo, en una revisiéon pu-
blicada [11] recientemente en la que
se seleccionaron 14 estudios que
comparaban la saturacién regional
cerebral de oxigeno con otra mo-
nitorizacién (Doppler transcraneal
y EEG), se concluyé que a pesar
de que la oximetria cerebral puede
ser prometedora, actualmente no se
pueden definir umbrales para detec-
tar isquemias cerebral intraoperato-
ria. Por tanto, la saturacion regional
cerebral de oxigeno no puede em-
plearse Gnicamente para establecer
de necesidad de colocar un shunt
durante el clampaje carotideo y pre-
decir eventos isquémicos.

Cirugia traumatoldgica y ortopédica

Los estudios realizados en este
tipo de cirugia han sido llevados



a cabo en artroscopia de hombro.
Existen varios casos descritos en
la literatura de dafios neuroldgicos
[12] [13] tras cirugia de hombro en
la posicidon de tumbona o semisedes-
te. La fisiopatologia de estos eventos
no estad del todo definida aunque
muchos autores justifican estos ha-
llazgos en el contexto de isquemia
cerebral por disminucién del gasto
cardiaco, de la presion arterial media
y de la presion de perfusion cere-
bral debido probablemente a que
el hecho de que los pacientes estén
sometidos a una anestesia general
conlleva vasodilatacién farmacolo-
gica y atenuacion de la respuesta del
sistema nervioso auténomo [14].
Dado que este tipo de pacientes en
la artroscopia de hombro padecen
riesgo de sufrir dafios cerebrales, en
los dltimos anos han surgido estu-
dios con la idea de poder monito-
rizar el sistema nervioso central de
una manera no invasiva con la oxi-
metria cerebral. Se ha objetivado
que durante estos procedimientos al
colocar al paciente en posicion se-
misedeste, se han producido decre-
mentos importantes en la saturacién
regional cerebral de oxigeno que
han remitido tras la administracién
de farmacos vasoactivos. A la espera
de futuros estudios que demuestren
las consecuencias de estos hallazgos,
parece razonable hoy en dia moni-
torizar el sistema nervioso central
mediante la saturacion regional ce-
rebral de oxigeno en este tipo de
cirugia por la delicada posicion del
paciente [15].

Limitaciones de la saturacion
regional cerebral de oxigeno

Los grandes avances en la tecno-
logia han permitido mejorar la me-
dicién de la oximetria cerebral. Sin
embargo, todavia la saturacion re-
gional cerebral de oxigeno presenta
ciertas limitaciones, que debemos
conocer para poder interpretar
correctamente la informacién que
nos provee. Dichas limitaciones se
exponen a continuacion:
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Como ya comentamos en el
apartado anterior, la gran limi-
tacién que posee la saturacion
regional cerebral de oxigeno es
la dificultad para fijar un umbral
universal debido a la gran va-
riabilidad interindividual. Esta
discrepancia de unos pacientes
a otros, se debe principalmen-
te a las diferentes caracteristicas
opticas de los tejidos extra cere-
brales de cada individuo, como
el cuero cabelludo, el craneo y
la cantidad de liquido cefalorra-
quideo por debajo del craneo de
cada paciente[16].Sin embargo,
los nuevos avances tecnologicos
han sido capaces parcialmen-
te de eliminar esta “contami-
nacién de fuentes extracere-
brales”, gracias a la resolucion
espacial. Otro punto actual de
investigacion, prometedor pero
controvertido hasta la fecha de
hoy, ha sido la incorporacién en
la monitorizacién de la satura-
cién regional cerebral de oxi-
geno de medidores citocromo
¢ oxidasa, que han permitido,
conseguir sefales mas fiables
provenientes el tejido cerebral.
Su utilidad se basa en la capa-
cidad de diferenciar tejidos con
alta tasa metabdlica con una
gran densidad mitocondrial a
otras con menor, como los te-
jidos extracerebrales[17].

Otra limitacién de la saturacioén
regional cerebral de oxigeno,
esque solo nos proporciona
informacién de una pequena
zona delcortex. Esto es impor-
tante debido a que este tipo de
neuromonitorizacién,  puede
fallar a la hora de detectar zo-
nas de isquemias lejanas al lugar
de colocacién del sensor. Es de-
cir, si lo colocamos en la zona
frontal del paciente, nuestra
monitorizacién no sera capaz
de objetivar disminucién de la
saturacién regional cerebral de
oxigenoen otras partes del ce-
rebro como por ejemplo los 16-
bulos occipitales.
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La colocacién del sensor es muy
importante y requiere una lim-
pieza de la zona y una coloca-
c16n muy minuciosa. Cualquier
superposicion tipo hematoma
subdural o higroma, impide su
utilizacién. En caso de con-
tusiéon frontal o alteraciones
congénitas del crineo la medi-
da tampoco es fiable. Eviden-
temente, tampoco nos serd de
utilidad en el postoperatorio
de pacientes que hayan sufrido
una craneotomia o cualquier
tipo de cirugia sobre la zona a
implantar el sensor. Otros po-
sibles artefactos son estenosis
de la arteria carétida o de otras
arterias cerebrales, y por Gltimo,
lesiones ocupantes de espacio o
extrema rotaciéon de la cabeza
del paciente durante una inter-
vencién quirdrgica.

La lectura del sensor se puede
ver afectada cuando el sujeto
presente en sangre tanto com-
ponente del grupo Hemo (me-
tahemoglobinemia, carboxihe-
moglobinemia, hemoglobina
fetal) como de otros (biliverdi-
na, bilirrubina). También puede
verse alterada por luz ambiente
de gran intensidad, electrobistu-
11, o contrastes vasculares.

Los wvalores de saturacién re-
gional cerebral de oxigeno ob-
tenidos con los equipos de las
diferentes casas comerciales no
coinciden, probablemente de-
bido al empleo de distintos al-
goritmos de evaluacidon y téc-
nicas de medicién. Debido a
esta discrepancia probablemen-
te sea dificil comparar los re-
sultados de estudios que hayan
empleado diferentes monitores.
Los sistemas comercializados
en la actualidad son : INVOS
4100TM/INVOS 5100 ™™
(Somaneticscorporation USA),
el OSM-3 TM (Radiometer
Medical a/M Denmark) y los
NIRO 1000 TM / NIRO 500
TM /NIRO 300 TM (Hama-
matsuPhotonics, Japan).
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En los Gltimos 50 anos, ha au-
mentado considerablemente la lite-
ratura cientifica sobre los diferentes
métodos para la fijacion de las frac-
turas del trocanter. A fin de apreciar
los resultados, es necesario com-
prender los patrones de fracturas en
cuestion. Existen numerosos siste-
mas de clasificacién, sin embargo,
cada uno ha tenido objetivos dife-
rentes y ninguno ha sido aprobado
con unanimidad por la comunidad
de cirujanos ortopedistas y trauma-
tologos.

Algunos de los sistemas pro-
puestos se han limitado a una sim-
ple descripcién anatémica de los
patrones observados (Evans; Rama-
dier; Decoulx y Lavarde).

Otros, mas recientes, fueron
disenados para proporcionar in-
formacidén prondstica con la pers-
pectiva de lograr y mantener la re-
duccién de los diferentes tipos de
fracturas (Tronzo; Ender, la modifi-
cacion de Jensen de la clasificacion
de Evans;. Miiller et al).">!?

En la prictica quirtrgica actual
es importante saber si la fractura es
estable o inestable. La respuesta a
esta pregunta se basa en la técni-
ca de reduccidn, el tipo de fijacién
empleado y el tratamiento posto-
peratorio.

Una clasificacién idénea debe-
ria proporcionar informacién sobre

el potencial de reduccidon anatdmi-
ca con una correcta posiciéon de los
fragmentos. Ademas deberia tener-
se en cuenta, bajo la perspectiva de
la clasificacion, que una fractura en
particular pueda desplazarse secun-
dariamente tras la fijacion, esta in-
formacion deberia estar disponible
antes de que el paciente se le per-
mita soportar el peso. Este nuevo
enfoque ha permitido desarrollar
mecanismos de fijacién cuyos di-
sefos tienen en cuenta las propie-
dades biomecanicas de las fracturas,
con el fin de llegar a modalidades
mas dinidmicas de la fijacién. Por
ultimo, cualquier sistema de clasi-
ficacién que aspira a la universali-
dad deberia ser reproducible y facil
manejo, y sélo si se cumplen estos
criterios se podra facilitar la comu-
nicacién entre los cirujanos.

Después de las primeras publi-
caciones que muestran la superio-
ridad del tratamiento quirtrgico
de las fracturas del trocanter so-
bre las diferentes modalidades de
tratamiento, se hicieron intentos
para clasificar los diferentes tipos
de fractura a la luz de las primeras
experiencias de varios autores con
fijacién interna.

Una revision de la literatura
muestra muchos de los sistemas
de clasificacién propuesto (véase
el cuadro abajo). Los principales
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sistemas de clasificacién se expli-
can posteriormente, ya sea porque
son ampliamente utilizados o bien
porque proporcionan informacioén
importante anatémica o biomeca-
nica.

Clasificaciéon de Evans

En 1949, EM Evans idea un sis-
tema de clasificacién que tenia el
doble fondo de la reproductibilidad
y facilidad de manejo. Ha sido am-
pliamente utilizado en los paises de
habla anglosajona.

En este sistema, las fracturas de
la regién trocantérea se dividen en
cinco tipos. Los dos primeros tipos
son de dos fragmentos de fracturas
con una linea de fractura que corre
paralela a la linea intertrocantérea,
sin separacién de los trocanteres.
Las fracturas pueden ser no despla-
zadas (tipo I) o desplazado (Tipo
II). La tipo tipo III es una fractura
en tres fragmentos, sin apoyo de-
bido al desplazamiento posterolate-
ral del trocanter mayor. La fractura
tipo IV también cuenta con tres
fragmentos, sin embargo, en esta
forma de fractura no hay soporte
medial debido al desplazamien-
to del trocinter menor o fractura
del arco medial. En la fractura de
cuatro fragmentos (tipo V), no hay
ni apoyo interno ni posterolateral,
ya que la pulverizacién implica los
trocanteres mayor y menor.

Evans también describe una
fractura con una linea de fractura
subtrocantérea que corre oblicua-
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mente hacia arriba y hacia dentro,
la cual llamé patrén de fractura de
oblicuidad invertida.

Las propiedades mecanicas de
este modelo a destacar son:

* las fracturas de oblicuidad in-
vertida que son inherentemente
inestables.

» La diafisis femoral tiende a des-
plazarse medialmente por el
deslizamiento hacia abajo y ha-
cia externo del trocanter mayor.

* La fijacidn, en especial con los
tornillos de deslizamiento, es
incapaz de controlar este des-
plazamiento.

La clasificacion modificada pro-
puesta por Jensen y Michaelson™
en 1975 estaba destinada a mejorar
el valor predictivo del sistema de
Evans, para indicar que las fracturas
podrian reducirse anatbmicamente
y que tenian el riesgo de despla-
zamiento secundario después de la
fijacion.

El analisis, publicado en 19807,
sobre la reduccion de las fractu-
ras en 234 pacientes tratados con
el desplazamiento de fijacién con
tornillos de la placa interna hizo
posible que el namero de patro-
nes se reduciera a una tercera parte,
usando el criterio de reductibilidad.

La clase I incluye la fractura de
dos fragmentos, que se considera
estable. Un estudio de este modelo
muestra que este tipo de fracturas
tienen un manejo mas eficiente
en la reducciéon en los planos co-
ronal y sagital. La clase II contiene
las fracturas de Evans Tipo Il y 1V,
que son dificiles de reducir en los
planos coronal y sagital, mientras
que la clase III (Evans tipo V) se
compone de fracturas muy inesta-
bles y también dificiles de reducir
en ambos planos.

A la luz de una comparacion
con cuatro sistemas de clasificacion,
los autores demostraron que esta
modificacion del sistema de Evans
tuvo el mejor valor predictivo con
respecto al potencial de reduccion
y por consiguiente, también a la
hora de predecir el riesgo probable
de desplazamiento secundario en
las diferentes fracturas.>*>
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Figura 1
(lasificacion de EVANS

Tipo I: Fractura de 2 fragmentos no desplazadas
Tipo II: Fractura de 2 fragmentos desplazadas

Tipo lll: Fractura de 3 fragmentos sin soporte posterolateral, debido a un desplazamiento del trocénter del fragmento mayor
Tipo IV: Fractura de 3 fragmentos sin soporte medial, debido a un desplazamiento del trocdnter menor .
Tipo V: Fractura de 4 fragmentos sin soporte posterolateral y medial (combinacion of Tipo 3 and Tipo 4)

Clasificacion RAMADIER

En 1956, Ramadier establecid
un sistema de clasificaciéon que lle-
gb a ser ampliamente utilizado en
Francia. El describié cuatro patro-
nes basicos, con cuatro categorias
principales, en funcién de la linea
de fractura.®

Reconocid las fracturas cérvi-
co-trocantereas (a), que presentan
una linea de fractura en la base del
cuello femoral. Seglin Ramadier y
Bombarda, estas fracturas represen-
tan el 27% de todas las fracturas en
la region trocantérea. Las fracturas
suelen estar desplazadas con una
deformidad en coxa vara y rota-
cion interna. Las fracturas simples
pertrocantéreas (b) representan el
24% de las fracturas del trocanter
y tienen una linea de fractura que
corre paralela a la linea intertrocan-
térea que con frecuencia el trocan-
ter menor se ve afectado.
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Las fracturas complejas pertro-
cantéreas (c) representan el 31%
de todas las fracturas de la regién y
tiene una linea de fractura adicio-
nal que separa la mayor parte del
trocanter mayor de la diafisis femo-
ral con el trocanter menor fractura-
do a menudo, con un grado mayor
o menor de desplazamiento.

Ramadier también describié
dos patrones de fracturas pertro-
cantéreas impactadas en en valgo
(d), con una linea de fractura que
se inicia en el trocinter mayor y
termina por debajo del trocanter
menor (e).

Las fracturas trocanterea-diafi-
saria (f) representan el 10% de todas
las fracturas en la region y tienen
una linea de fractura que sigue una
linea en espiral a través del trocan-
ter mayor y en el eje proximal. A
menudo, el patrén contiene un ter-
cer fragmento que puede producir
grandes desplazamientos.®



Las fracturas subtrocantéreas (g)
tienen una linea de fractura mas o
menos horizontal que corre por
debajo de los dos trocanteres. El
desplazamiento puede ser impor-
tante: con un fragmento proximal
que se coloca en flexion por la ac-
ci6n del musculo psoas-iliaco, y el
fragmento del eje distal tiende a
caer hacia atras.

Decoulx y Lavarde (1969) me-
joran el sistema anterior mediante
la adicién de un patron, ademas del
que habia sido previamente des-
crito por Ehalt - una fractura tro-
cantérea con una linea de fractura
mas distal ligeramente concava a
proximal y que cruza la linea in-
tertrocantérea justo por encima del
trocanter menor.

Decoulx y Lavarde denominan
a este patrén como fractura inter-
trocantérea, y lo hacen parte de una
clasificacién de cinco grados:

e fracturas cérvico-trocantereas

* fracturas pertrocantéreas

e fracturas intertrocantéreas

e fracturas diafisario-subtrocante-
reas

* fracturas subtrocantéreas (Fig. 2).

Clasificacion BRIOT

En 1980, Briot tratdé de sim-
plificar el sistema Ramadier e in-
troducir conceptos biomecanicos.
Briot fusioné la fractura cérvico-
trocantérea y las fracturas pertro-
cantéreas.

En su opinién, una fractura en
la base del cuello con una linea que
discurre paralela a la linea intertro-
cantérea y medial a los ligamentos
iliofemorales eran dificiles de fijar
y reducir al igual que las fracturas
pertrocantéreas con una linea late-
ral a los ligamentos. Para el sistema
anterior, Briot agregé fracturas con
una linea oblicua corriendo hacia
arriba y hacia adentro, sin embargo
se excluyeron las fracturas subtro-
cantéreas porque no afectan a los
trocanteres, y debido a los proble-
mas mecanicos que participan en
este patréon son totalmente dife-
rentes, aun cuando estas fracturas se
asocian con fracturas no desplaza-
das del trocanter mayor o un des-
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prendimiento del trocanter menor.

De esta manera, Briot establecid
tres patrones bien definidos de las
fracturas de la region trocantérea:

(1) Las fracturas pertrocantéreas

con una linea de fractura que
van paralela a la linea intertro-
cantérea y desprender un frag-
mento cortical posterior.
En el mismo grupo Briot consi-
dera las fracturas diafisario- pertro-
cantereas con una linea inclinada
hacia abajo y hacia adentro que
sigue distal al trocanter menor.

(2) Las fracturas intertrocantéreas
descritas por Decoulx.

(3) Fracturas diafisario-trocantérea
(Fig. 3) con una linea de fractu-
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Figura 2
(lasificacion Ramadier

a: Fractura Cervico-trocanterica

b: Fractura pertrocanterea Simple

¢ Fractura pertrocanterea Compleja

d: Fractura pertrocanterea con desplazamiento en valgo

e: Fractura pertrocanterea con fractura trocanterea diafisaria
f: Fractura trocanterea diafisaria

q: Fractura subtrocanterea

(lasificacion Decoulx and Lavarde (1969)
Fractura Cervico-trocanterica (a)

Fractura pertrocanterea (b,¢,d)

Fractura subtrocanterea (e)

Fractura subtrocanterea diafisaria (f)

ra extendiendose hacia arriba y
hacia el exterior pero sin traspa-
sar la linea intertrocantérea.

Un patrén en este grupo es la
fractura con oblicuidad inverti-
da de Evans.

Clasificacion ENDER

Algunos autores han adoptado un
enfoque mas pragmatico y en lugar
de limitarse a describir los patrones de
fracturas del trocanter, se han analiza-
do las posibilidades de lograr la reduc-
cién y conseguir un mantenimiento
de la reduccion posterior a la fijacion.

En 1970, HG Ender describe
una técnica para clavar agujas con-
dilocefilicas.®
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Expone un sistema de clasifica-
ci6n de fractura basado en el meca-

nismo de fractura.

El primer tipo esta representa-
do por las fracturas de eversion que
estan compuestas por una abertura
anterior de la zona de la fractura
(1), a veces con la separacidon de
un fragmento posterior(2). En este
grupo, Ender describié fracturas
con desplazamiento lateral sus-
tancial y posterior del fragmento
distal (3),1lo que demuestra que los
dafios son mayores en los tejidos
blandos, dando lugar a la inestabi-
lidad grave.

El segundo grupo estd forma-
do por un mecanismo de fractura
con impactacidén (inversién y aduc-
ci6n). Por regla general, el pico dis-
tal medial del fragmento del cuello
esta afectado en la metafisis (4 y 5).

Los dos tltimos grupos son las
fracturas intertrocantéreas (6) y las
fracturas subtrocantéreas (7 y 8).

Ender tenia la opinién que el
conocimiento del mecanismo de
fractura era til a la hora de realizar
maniobras externas de reduccion
antes de introducir los.*

En conclusidon, el sistema de
clasificacién de Ender sélo se ha
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Figura 3
(lasificacion de Briot de las fracturas
diafisario trocantereas

A Fractura reveresa oblicua de EVANS

B Fracturas en cesta

C Fractura de Boyd

D Fractura con una linea de fractura
adicional ascendiendo hasta la linea
intertrocanterea

E Fractura con una linea adicional
hacia el trocanter mayor

aplicado en relacidn con el sistema
de clavos de Ender condilocefalicos

Clasificacién AO'"

La clasificacion AO propuesta
por Miiller et al. en 1980-1987
11 intenta ser descriptiva y pro-
porcionar informacién prondstica,
orientada a lo que se puede hacer
con las técnicas de fijacién de hoy
en dia.

Se describen con letras y nume-
ros de la siguiente manera, asimi-
lando que las fracturas tipo A son
las fracturas de la zona del trocan-
ter. Estas fracturas se dividen en tres
grupos:

Grupo A1 contiene las fracturas
simples (dos fragmentos) pertro-
cantéreas cuya linea de fractura se
extiende desde el trocanter mayor
a la corteza medial y con una inte-
rrupcidn de la corteza en un punto.

Hay tres subgrupos que refle-
jan el patron de la linea de fractura
medial:

* Al.1 fracturas por encima del
trocanter menor

* Al.2 fracturas que han impac-
tado el calcar en la metafisis
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e A1.3 fracturas trocanterea -dia-
fisarias que terminan distalmen-
te en el trocanter menor.

Las fracturas del grupo A2 tie-
nen un patrén de fractura idéntica
a la del Grupo Al, sin embargo, la
corteza medial se tritura. Se subdi-
viden:

* A2.1 Fracturas con un frag-
mento intermedio

* A2.2 Fragmentos con dos frag-
mentos

e A2.3 Fractura con mas de dos
fragmentos intermedios.

Las fracturas del Grupo A3 son
las fracturas que se caracterizan por
una linea que pasa de la corteza fe-
moral lateral por debajo del trocan-
ter mayor hasta el borde proximal
del trocanter menor y a menudo
existe también una fractura no des-
plazada de separacion del trocanter
mayor. Se subdividen en tres gru-

pos:

* A3.1 fracturas intertrocantérea
inversa (con una linea de frac-
tura oblicua)

* A3.2 transversales (intertrocan-
térea)

* A3.3 implican el desprendi-
miento del trocanter menor, y
son notoriamente dificiles de
reducir y estabilizar.

Conclusion

Los diferentes sistemas de cla-
sificacion ideados para la clasifica-
cién de las fracturas del trocanter
contiene varios puntos que son de
importancia en el analisis de las ra-
diografias de este tipo fracturas 9.

Las fracturas estable de dos
fragmentos con las pertrocantéreas
o con una linea paratrocanterica
(basicervical), se puede considerar
como una categoria, ya que su cla-
sificacion, reduccion y estabiliza-
ci6n son sencillas.

Dos factores deben ser conside-
rados en la evaluacion de la esta-

bilidad:

1. La pérdida de apoyo interno,
como resultado de una separacion



Figura 2
(lasificacion de Ender

Fracturas trocantéricas con eversion

1. Fracturas simples

2. Fracturas con fragmento posterior

3. Fracturas con desplazamiento lateral y proximal

Fracturas trocdntericas con inversion

4. Con fragmento espicular proximal

5. Con fragmento proximal redondeado
6. Fracturas intertrocantéricas

Fracturas subtrocantereas
7 and 7a Fracturas transversas o oblicuidad en reverse
8 and 8a Fracturas espirales
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del trocanter menor, en asociacion

con una fractura del arco medial
2. La fragmentacién de la corteza

posterior, que se asocia frecuen-
temente con una separacion del
trocanter mayor.

La fractura se debe reducir en rota-
ci6n interna para cerrar la linea de frag-
mentacion anterior y para reemplazar
los fragmentos cortical posterior.

La fractura de oblicuidad inver-
tida descrita por Evans es un pa-
tron de fractura que requiere una
consideracién aparte. Esta fractura
es similar a las fracturas subtrocan-
téreas, ya que es dificil de reducir y
presenta una gran inestabilidad.

Esta revision no pretende ela-
borar una nueva clasificacién. Si se
intenta, no seria muy productivo,
ya que no hay un sistema perfecto
para la clasificacion de las fracturas
del trocinter. Cualquier sistema
que se utilize en traumatologia tie-
ne que ser simple, y lo suficiente-
mente preciso como para producir
los mismos resultados cuando se
utiliza por diferentes observado-
res, o por los mismos observadores
en diferentes puntos en el tiempo.
Igualmente, se debe ir mas alla de
una mera descripcion, para propor-
cionar informacién predictiva so-
bre el potencial de la estabilidad de
los patrones de fractura diferentes.

» Evans’ classification (1949)

* Boyd and Griffin’s classification
(1949)

*  Ramadier’s classification (1956)

e Decoulx & Lavarde’s classifica-
tion (1969)

* Ender’s classification (1970)

*  Tronzo’s classification (1973)

* Jensen’s classification (1975)

*  Deburge’s classification (1976)

* Briot’s classification (1980)

*  AO classification (1981)
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Figura 5
(lasificacion AO

AT: Simple (2 fragmentos) Fracturas pertrocantereas
A1.1 Fractura siquiendo la linea intertrocanterea
A1.2 Fracturas a traves linea intertrocanterea
A1.3 Fracturas debajo linea intertrocanterea

A2: Fractura pertrocanterea multifragmentaria
A2.1 con fragmento intermedio

A2.2 con 2 fragmentos intermedios

A2.3 con mas de 2 fragmentos intermedios

A3: Fractura intertrocantérea

A3.1Simple, oblicua

A3.2 Simple, transversa

A3.3 con fragmento medial
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Placa LCP 2.4 mm para Radio Distal, Two
Column Plate (TCP) volar, de angulo
variable. Para la fijacién de fracturas segun
el tipo especifico de fragmentos, con
tecnologia de bloqueo de angulo variable.
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tructiva ortopidica, para columna y para traumatismos, implantes dentales y TIf.: 902 384 186 - Fax: 928 385 526
ofros productos de cirugia ortopédica, Zimmer opera en mas de 25 paises de 35002 Las Palmas de Gran Canaria
todo el mundo ywende productos en mas de 100 paises. Nuestra misidn os Las Falmas

desarrollar, labricar y comencializar a nivel muendial productos ontopidicas de ka

muaxima calidad para cirugia reparadora, arfroplastias y cirnigia regeneraliva, ¢/ saac Peral s/n - Poligono Ind, La Campana
Para llevar a cabo esta misidn contamos con la colaboracion de mas de 8,500 Tl 902 280 302 - Fax- 922 311 111
empleados en todo o mundo. 18108 El Rosario

Sta. Cruz de Tenerife
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