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en una época post-pandemia

Resilience and new opportunities in the medical
and scientific field in a post-pandemic era

Alberto Lopez-Reyes,* Jonathan ) Magana*

* Co-Editor.
* Editor en Jefe.

Revista de Investigacién en
Discapacidad, Instituto Nacional de
Rehabilitacién «Luis Guillermo Ibarra
Ibarra». Ciudad de México, México.

Correspondencia:
Jonathan J Magana, PhD
E-mail: indiscap@gmail.com

Hoy en dia nos enfrentamos al mayor desafio que la humanidad ha vivido en el
presente siglo. La pandemia originada en China en noviembre de 2019 a cau-
sa de la COVID-19 ha cobrado la vida de méas de 6°000,000 de individuos y ha
dejado secuelas en un alto porcentaje de los mas de 500°000,000 de individuos
infectados por el virus SARS-CoV-2.

Desde el comienzo de la pandemia de COVID-19, todos hemos sido testigos
de cdmo los sistemas de salud y proveedores de servicios sanitarios en todo el
mundo estuvieron expuestos a un desgaste y tension extrema. La poblacion en
general, los profesionales de la salud, los pacientes e incluso los cientificos han
tenido que adaptarse repentina y dramaticamente a esta amenaza para la salud
publica, al mismo tiempo que intentan mantener su integridad fisica y asegurar
la calidad, fiabilidad e integridad de los servicios que ofrecen.

En estos dias, la resiliencia, la capacidad de adaptarse asi como de responder
alos desafios y a los cambios en diferentes niveles de atencion en salud han sido
fundamentales para que los servicios y la atencion médica mantengan funciones
cruciales y puedan brindar servicios de atencion de alta calidad en diferentes
condiciones, lo que se conoce como «resiliencia del sistema de salud».

De manera paralela, el cientifico y el investigador han tenido que adaptarse a
estos cambios, tomando como una nueva area de oportunidad el estudio de una
patologia emergente y su impacto a diferentes niveles, analizando sus implica-
ciones, incluso en temas tan especificos que al parecer no tienen asociacion. La
creatividad cientifica incentivada por la pandemia ha motivado a los investigadores
a explorar fronteras que jamas habian pensado estudiar. Incluso la obtencion y
ministracién de recursos y proyectos subvencionados ha sido un reto mayusculo
para seguir ejerciendo las actividades cientificas en el ambito de la salud.

Si escuchamos las platicas en pasillos, consultorios y laboratorios, aun si
observamos las redes sociales de las personas que trabajan en los servicios de
atencion médica, encontraremos una gran variedad de impactos post-pandemia
en los servidores de salud; sin embargo, no todos los comentarios son negativos.
Los profesionales de la salud han descrito grandes adaptaciones en la prestacion
de servicios y el impacto que han tenido a nivel profesional y personal. Pero el
conjunto de acciones nos lleva a pensar cobmo estas adaptaciones funciona-
ron o qué barreras o desafios encontramos, asi como a identificar los efectos

Citar como: Lopez-Reyes A, Magafia JJ. Resiliencia y nuevas oportunidades en el campo médico y cientifico
en una época post-pandemia. Invest Discapacidad. 2022; 8 (2): 49-50. https://dx.doi.org/10.35366/105477
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secundarios de las adaptaciones que impactaron e
impactaran en los servicios de salud, los pacientes
y el personal. Por ultimo, serd importante conocer
como han contribuido los pacientes, las familias y el
publico a la resiliencia de los servicios de salud en
esta «nueva normalidad».

El rendimiento resiliente se logra a través de la
adopcion, adaptacion y transformacion para continuar
las operaciones cuando éstas se enfrentan a interrup-
ciones o0 a grandes transformaciones, tales como las
vividas durante la pandemia. Si bien las interrupciones
ocasionadas por la pandemia han sido catastréficas,
con resultados negativos a corto y mediano plazo,
es importante reflexionar y analizar las areas de
oportunidad que nos depara la pandemia, ya que es
posible desarrollar y aplicar innovaciones cientifico-
tecnoldgicas que mejoren las operaciones laborales
y de investigacion.

Hoy mas que nunca, sabemos que la innovacion
y el aprendizaje colaborativo son clave para la resi-
liencia. Desafortunadamente, aun no contamos con
evidencia suficiente que detalle cdmo y por qué dichos
procesos tienen éxito o no.

Hoy en dia, el mundo ha cambiado y se ha adap-
tado de manera rapida ante los desafios sociales de
las enfermedades emergentes y su potencial pandé-
mico, ya que las presiones economicas, los eventos
adversos presentes en 10% de las admisiones hospi-
talarias estan alentando a la comunidad internacional,
sistemas de salud y organizaciones a buscar nuevos
enfoques de atencidn integral. En pocas palabras, hay
un numero significativo de esfuerzos desde dentro
de la comunidad de atencién médica, asi como de
politicas de salud y prestacion de servicios para lograr
la seguridad médica y cientifica de manera diferente.
Adoptar una orientacion de resiliencia ante estos desa-
fios nos brinda una nueva vision. Hoy mas que nunca,
el cambio es evidente desde las unidades médicas de
primer nivel hasta los sistemas de salud en su totalidad
en conjunto con los sistemas de investigacion, lo que

Invest Discapacidad. 2022; 8 (2): 49-50
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impacta invariablemente en las acciones tomadas a
nivel de politicas en la escena internacional.

Actualmente hay estudios de la atencion médica
resiliente que se han centrado en como se brinda
atencién médica en el «extremo afilado» y cdmo los
profesionales de la atencion médica de primera linea se
adaptan, «trabajan» o permiten que las cosas fluyan, a
pesar de un entorno complejo que se acentla dia con
dia. Laresiliencia de los sistemas de salud como pers-
pectiva ya se utiliza en gran medida para resolver las
crisis de salud internacionales, desde un punto de vista
multisectorial y multinivel. De hecho, la Organizacion
Mundial de la Salud la utiliza en ciertas iniciativas que
buscan representarlas como indicadores operativos
destinados a desarrollar la resiliencia.

No cabe duda de que tenemos la oportunidad de
romper paradigmas, buscar nuevas oportunidades y
fomentar una amplia comprension de la resiliencia y
la capacidad de respuesta para contribuir a la planifi-
cacion y la preparacion para futuros desastres y para
adaptarse a diversos tipos de estrés del sistema.
La experiencia en los ultimos afios nos ha dejado
claro que la integracion y el trabajo colaborativo es
fundamental para poder dar respuesta oportuna ante
las dificultades, por lo que la multidisciplina nos da la
pauta para seguir desarrollando estrategias en el area
de la salud y nuevas oportunidades de investigacion
y desarrollo tecnoldgico.

Ante esta realidad, la Revista de Investigacion en
Discapacidad sera un foro con amplia apertura para
mostrar nuevas investigaciones con impacto clinico,
biomédico y tecnolbgico, ya que nos interesa conocer y
observar las repercusiones en el cambio de la atencién
médica y de investigacién en una época resiliente. Sa-
bemos de antemano que nuestra comunidad médicay
cientifica se ha enfrentado a un cambio de paradigma,
que seguramente se vera reflejado en innovaciones
e investigacién creativa en los préximos afios, lo que
en lugar de ser un obstaculo sera un trampolin para
desarrollar una nueva vision cientifica y médica.
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Resumen

Introduccion: Existen diversos factores de riesgo neurologico, sensorial auditivo y visual, asi como
sociofamiliares que pueden estar presentes antes, durante y después de la gestacion del nifio y
que pueden producir alteraciones en su neurodesarrollo; sin embargo, hay pocos reportes de estos
riesgos asociados al trastorno del procesamiento auditivo central (TPAC). El objetivo del presente
estudio fue describir y comparar la frecuencia de estos factores en escolares con y sin TPAC. Ma-
terial y métodos: Estudio observacional, comparativo, de corte transversal, no experimental, que
consistio en estudiar una muestra voluntaria de madres de escolares agrupados con y sin TPAC entre
marzo y noviembre de 2019, para describir los riesgos biologicos y sociofamiliares antes, durante y
después de la gestacion, comparandolos en nifios con y sin TPAC, utilizando y? de homogeneidad
(comparacion), ¥* de independencia (asociacion) y fuerza de asociacion kappa de Cohen. Previa
firma de consentimiento informado, se realizé una entrevista estructurada a los padres y se aplicé una
bateria de pruebas psicoacusticas para evaluar procesos auditivos centrales a los nifios. Resultados:
Se estudié un grupo de 44 casos y otro de 40 controles, se identificaron cinco factores de riesgo
prenatales, ocho perinatales y siete sociofamiliares. Estuvieron asociados al TPAC la amenaza de
aborto, la preeclampsia y eclampsia, la hiperbilirrubinemia, el embarazo no planeado y la violencia
intrafamiliar. Conclusiones: Aun cuando hay evidencia de factores de riesgo asociados al TPAC, los
aqui identificados deberan tomarse en cuenta como antecedente en escolares con manifestaciones
clinicas compatibles con este trastorno.

Abstract

Introduction: There are neurological, auditory and visual sensory risk factors as well as socio-family
risk factors that may be present before pregnancy, during pregnancy, and after the child’s gestation
that can produce alterations in their neurodevelopment, however there are few. Reports of these
risks associated with central auditory processing disorder (CAPD). The objective of this study was
to describe and compare the frequency of these factors in schoolchildren with and without CAPD.
Material and methods: Observational, comparative, non-experimental cross-sectional study that
consisted of studying a voluntary sample of mothers of schoolchildren grouped with and without CAPD
between March and November 2019, to describe the biological and socio-family risks before, during
and after pregnancy. Comparing them in children with and without CAPD, using y? of homogeneity
(comparison), ¥° of independence (association) and Cohen’s kappa strength of association. After
signing informed consent, a structured interview conducted with the parents and a battery of
psychoacoustic tests applied to evaluate central auditory processes in the children. Results: A

Citar como: Diaz LS, Esquivel GEC, Buenrostro MG, Martinez-Wbaldo MC. Factores de riesgo asociados
al trastorno de procesamiento auditivo central. Invest Discapacidad. 2022; 8 (2): 51-61. https://dx.doi.
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group of 44 cases and another of 40 controls were studied, five prenatal, eight perinatal and seven
socio-family risk factors were identified. Associated with CAPD, threatened abortion, pre-eclampsia
and eclampsia, hyperbilirubinemia, unplanned pregnancy and domestic violence. Conclusions:
Even when there is evidence of risk factors associated with CAPD, those identified here be taken
into account as a history in schoolchildren with clinical manifestations compatible with this disorder.

INTRODUCCION

En términos generales, el procesamiento auditivo
central (CAP, por sus siglas en inglés) se refiere a
la eficiencia y eficacia en la que el sistema nervioso
central (SNC) utiliza la informacién auditiva en el
procesamiento perceptivo de la misma y la actividad
neurobiolégica del procesamiento que da origen a
los potenciales auditivos electrofisioldgicos, ademas
incluye habilidades o destrezas como localizacion y
lateralizacion del sonido; discriminacion auditiva; re-
conocimiento de patrones auditivos; aspectos tempo-
rales de la audicion, incluyendo integracion temporal,
discriminacion temporal (por ejemplo, deteccion de
brecha temporal), ordenamiento y enmascaramiento
temporal; desempefio auditivo en competencias de
sefales acusticas (incluida la escucha dicotica) y ren-
dimiento auditivo con senales acusticas degradadas.

Algunos autores lo definen como el procesamien-
to serial y paralelo del sistema auditivo responsable
de la atencion auditiva, deteccién e identificacion de
sefales auditivas, decodificacién del mensaje neural,
como asi también el almacenamiento y recuperacion
de la informacién relativa a la audicion.

Es importante tener presente que existen otras
habilidades asociadas o dependientes de una funcion
auditiva intacta como la conciencia fonolodgica; aten-
cién y memoria para la informacién auditiva; sintesis
auditiva; comprension e interpretacion de la informa-
ciéon presentada auditivamente, las cuales, se consi-
dera, pertenecen a las de tipo cognitivo-comunicativo
superior y/o a funciones relacionadas con el lenguaje
que no se incluyen en el CAP." Estos mecanismos
y procesos se aplican tanto a las sefales auditivas
verbales como a las no verbales en diversas areas de
funcion, entre ellas la del lenguaje hablado.?

A las fallas en estos mecanismos se les conoce
como trastorno del procesamiento auditivo central
(TPAC), también denominado desorden del procesa-
miento auditivo central, por sus siglas en inglés central
auditory processing disorder (CAPD), que se caracteri-
za por presentar dificultades para entender el lenguaje
hablado aun cuando no se tienen alteraciones en los
umbrales auditivos o cuando éstas no se correlacionan
con el grado de discapacidad que los aqueja en caso

Invest Discapacidad. 2022; 8 (2): 51-61

de presentarlas. Este trastorno es definido por la Ame-
rican Speech-Language-Hearing Association (ASHA)
como «las dificultades en el procesamiento perceptual
de informacién auditiva en el sistema nervioso central
y en la actividad neurobiolégica que subyace a ese
procesamiento».®

Un TPAC puede o no coexistir con otra disfuncion
que afecte el desempefo del procesamiento auditivo
central, como aquellas producidas por lesiones del
SNC (afasias, enfermedades neurodegenerativas o
traumatismos craneofaciales, eventos vasculares
cerebrales, epilepsia), asi como el retraso en la
maduracion del mismo, ocasionando retrasos del
lenguaje, dislexias, dificultades de aprendizaje y
trastornos por déficit de atencién, entre otros, inclu-
yendo las otitis medias crdnicas recurrentes sufridas
a temprana edad.*°

El diagnostico del TPAC puede realizarse previo a
una historia clinica amplia, un examen fisico de oidoy
una evaluacién auditiva completa (audiometria tonal,
impedanciometria y reflejo estapedial ipsilateral) y
en seguida por medio de pruebas conductuales y/o
electrofisiologicas, las primeras permiten identificar o
descartar las alteraciones de los procesos afectados
en el sitio de la lesion (topo diagndstico), haciendo uso
de varias pruebas verbales y no verbales, agrupadas
en relacion con el proceso auditivo a evaluar, depen-
diendo si las dificultades en la percepcidn auditiva se
relacionan con el cértex auditivo de ambos hemisferios
cerebrales o con la sefal auditiva interhemisférica, lo
que da origen a tres perfiles que pueden ser identifi-
cados en la evaluacion:®

1. Déficit de decodificacion auditiva. Caracterizado
por un patron de déficit auditivo en corteza primaria
auditiva izquierda, manifestando:

a. Déficit bilateral o del oido derecho en el test de
escucha dicética.
b. Bajo rendimiento en tareas de cierre auditivo.
c. Dificultad en la discriminacién de fonemas.
d. Dificultad en las habilidades de resolucion
temporal.
Asociadas con alteraciones de descodificacion
fonoldgica y problemas de comprension de lenguaje
en un entorno ruidoso.
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2. Déficit prosédico. Con un patrén de déficits au-
ditivos de la corteza auditiva derecha que incluye:
a. Déficit del oido izquierdo en los resultados del

test de escucha dicética.

b. Pobre rendimiento en pruebas de resolucion
temporal.

c. Dificultades en la discriminacién auditiva de las
frecuencias.

Asociadas a dificultades en la lectura de palabras,
en la percepcion de la prosodia, con pobres habilida-
des pragmaticas en la secuenciacion, visoespaciales
y en el calculo matematico.

3. Déficit de integracion. En el que se incluyen
dificultades en la transferencia interhemisférica,
observandose:

a. Déficit de oido izquierdo en los resultados de
las tareas de escucha dicética y déficits en el
rendimiento en tareas de evaluacion del patron
temporal de los sonidos.

b. Ademas, de un pobre rendimiento en tareas
visuales o multimodales, dificultades de asocia-
cién entre un simbolo y su sonido, en la localiza-
cién del sonido en ambiente ruidoso, asi como
dificultades leves en tareas interhemisféricas
(uso de las dos manos o los dos pies) lo que no
supone dificultades en la integracién sensorial.”

En general, los trastornos del desarrollo y los pro-
blemas de conducta pueden tener de una forma u otra
algun sintoma del TPAC, por lo que un diagnostico
diferencial adecuado se considera un proceso com-
plejo, pero necesario, por lo que se recomienda incluir
pruebas de atencién, memoria, lenguaje y funciones
ejecutivas al realizarlo.®

Otros autores recomiendan ademas de una eva-
luacion psicofisica, psicométrica y conductual, realizar
una evaluacion electrofisiol6gica, utilizando pruebas
como potenciales evocados auditivos de tronco cere-
bral (PEATC), el binaural interaction component (BIC),
potenciales evocados auditivos de latencia media
(PEALM), el P300 y la mismatch negativity (MMN) en
aquellos casos en que las pruebas conductuales no
se puedan realizar o arrojen resultados inconclusos.®

Las nuevas lineas de investigacion proponen que
el diagnostico de este trastorno se obtiene cuando los
resultados en mas de dos pruebas utilizadas en su
evaluacion se encuentren alteradas.'0'

En los nifios es comun que los padres o los maes-
tros detecten dificultades en la adquisicion del lengua-
je, lectoescritura, aprendizaje y/o incompetencia en
actividades escolares o sociales, las manifestaciones
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conductuales y sintomas mas comunes durante la
entrevista incluyen, pero no se limitan, a las siguientes
dificultades:'?

—_

. Comprender o escuchar en ambientes competitivos
(ruidosos, reverberantes).
. Localizacion de la sefal auditiva.
. Seguir conversaciones largas.
. Entender y mantener conversaciones por teléfono.
. Aprender un idioma o nuevo vocabulario.
. Recordar informacion hablada (déficit de memoria
auditiva).
. Tomar notas, dictados.
. Entender habla rapida.
. Inhabilidad para detectar cambios sutiles en la
prosodia o para entender humor o sarcasmo.
10. Mantener la atencidén en una actividad cuando hay
otros ruidos.
11. Inhabilidades organizacionales (ejemplo: mantener
el orden).
12. Adquisicion de lenguaje y la lectoescritura.
13.Procesamiento de sefiales no verbales (ejemplo:
masica).

OO WN

~

©

La evaluacion instrumentada para determinar si
hay un trastorno de procesamiento auditivo central
requiere previa determinacion del umbral auditivo en
la frecuencia de 1,000 Hz de ambos oidos, realizar las
pruebas psicoacusticas (binaurales, monoaurales de
baja redundancia y pruebas de hemisferio derecho:
musica y sonidos ambientales). Asi como aplicar los
criterios de la Asociacibn Americana de Lenguaje,
Habla y Audicion (ASHA, por sus siglas en inglés),
estableciendo su confiabilidad a partir de los siete
afnos,’ criterios aplicados en el presente estudio.

Este trastorno tiene una prevalencia estimada
en los nifos entre 2 y 3%, predominando en el sexo
masculino con una relacién de 2:1. En los Estados
Unidos de América la prevalencia reportada esta entre
3y 7% en la poblacion general,'® mientras que en el
adulto mayor de 60 afios la prevalencia es de 10-20%,
incrementandose con la edad.*

Un TPAC puede presentarse como parte de una
condicion neuroldgica (tumores, eventos vasculares
cerebrales, traumatismos, epilepsia), retraso en la
maduracién del sistema nervioso central y cualquier
factor interno o externo que altere el adecuado desa-
rrollo del sistema nervioso central.’® El dafio cerebral
infantil se estima entre 2-5% de los nacidos vivos'®
asociado a una serie de factores de riesgo prenatales,
perinatales, postnatales y sociales.
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Con respecto al concepto de recién nacido de
riesgo neuroldgico, éste surge en Inglaterra en 1960,
haciendo alusion a los nifios cuyos antecedentes de
riesgo biolégico pregestacional, gestacional y peri-
natal, asi como los sociofamiliares tienen mas riesgo
de originar problemas en su desarrollo durante los
primeros afnos de vida, ya sean cognitivos, motores,
sensoriales o de comportamiento, los cuales pueden
ser transitorios o definitivos.'” Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), de todos los embarazos,
de 3 a 5% son de alto riesgo y 12% de riesgo mode-
rado, de éstos entre 10 y 12% requieren atencion en
la Unidad de Cuidados Intensivos y s6lo de 3-5% son
de riesgo neuroldgico.'® Las secuelas graves y mode-
radas que llegan a presentar se detectan antes de los
seis meses, las cuales contindan hasta los seis afios,
muy frecuentemente algunos nifios a los dos afios
considerados normales presentan secuelas tardias,
por lo que hay que seguirlos hasta los seis o siete afios.

En Espana desde 1982 se realiza un seguimiento
protocolizado del recién nacido de riesgo psiconeuro-
sensorial y sociofamiliar, asi como de seguimiento ma-
durativo, recomendado por el Comité de Perinatologia
del Plan Nacional de Prevencion de la subnormalidad
y modificado por la seccion de perinatologia de la
Asociacion Espafiola de Pediatria, publicado reciente-
mente en el Libro Blanco de la Atencion Temprana.'®20

Aun cuando se tienen documentados los riesgos
biolégicos para el déficit auditivo y visual, asi como el
dafo neurologico, se recomienda evaluar siempre el
riesgo sociofamiliar, ya que son las variables de riesgo
gue mas repercuten en la mortalidad perinatal aguda
y la morbilidad a largo plazo;?' el riesgo ambiental
puede estar presente en los periodos pregestacional,
gestacional y perinatal, ademas de presentarse a lo
largo del crecimiento del nifio, pues los problemas
biolégicos precoces favorecen la vulnerabilidad del
nifio ante un ambiente adverso.

Los criterios de riesgo sociofamiliar®®> mas
frecuentes son:

1. Carencia econ6mica.

2. Embarazo accidental traumatizante.

3. Convivencia conflictiva en el nlcleo familiar.
4. Padres con bajo Cl/entorno no estimulante.
5. Enfermedades graves/exitus.

6. Alcoholismo/drogadiccion.

7. Prostitucion.

8. Delincuencia/encarcelamiento.

9. Madres adolescentes.

10.Sospecha de malos tratos.
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11. Nifios acogidos en hogares infantiles.
12.Familias que no cumplimentan los controles de
salud repetidamente.

Y los riesgos sensoriales auditivos més
reportados son:

1. Hiperbilirrubinemia que precisa exanguinotransfu-
sion.

2. Gran prematuridad.

3. Recién nacido (RN) con peso < 1,500 kg.

4. Infecciones congénitas del sistema nervioso cen-
tral.

5. Ingesta de aminoglucésidos durante un periodo
prolongado o con niveles plasmaticos elevados
durante el embarazo.

6. Sindromes malformativos con compromiso de la
audicion.

7. Antecedentes familiares de hipoacusia.

8. Infecciones postnatales del sistema nervioso cen-
tral.

9. Asfixia severa.

No obstante, a pesar del adecuado desarrollo de
guias sobre los factores de riesgo para hipoacusia
segun el Joint Committee on Infant Hearing,?*-2> poco
se ha escrito sobre los factores sociofamiliares relacio-
nados con la madre y el ambiente familiar involucrados
en el riesgo neurologico y/o la pérdida sensorial tardia
en los nifios y su asociacion con el trastorno de pro-
cesamiento auditivo central; hay que considerar que
su cerebro se encuentra aun en desarrollo, lo cual
los vuelve vulnerables a sufrir alteraciones debido a
factores tanto externos como internos y debido a que
la sintomatologia del TPAC es mas evidente y coincide
con su ingreso al ambiente escolar, no se busca la
asociacién, se recomienda evidenciarla al momento
de la evaluacion diagnostica.?®

El objetivo del presente estudio es identificar y
comparar factores adversos pre-, perinatales y socio-
familiares que puedan estar asociados a un TPAC en
nifios con y sin el trastorno.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de tipo descriptivo, comparativo, de corte
transversal, con disefio no experimental, de nivel
investigativo relacional donde se obtuvo una muestra
voluntaria de madres de nifios que son llevados a
consulta al Servicio de Procesamiento Auditivo Central
de una institucidn de tercer nivel de atencion médica,
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durante el periodo de marzo a noviembre de 2019,
los cuales presentaron sintomatologia probablemente
compatible con TPAC, quienes después de los re-
sultados de las pruebas psicoacusticas conformaron
dos grupos, cada uno con 44 escolares; sin embargo,
cuatro infantes del grupo control no completaron su
estudio, por lo que, de acuerdo con los criterios de
eliminacién, no se incluyeron, quedando al final 44
casos y 40 controles.

Los criterios de inclusion para los casos fueron:
escolares de ambos sexos, edad entre siete y 13
anos, estudio audiolégico (audiometria tonal, impe-
danciometria y reflejo estapedial ipsi- y bilateral con
resultados dentro de parametros normales, otoscopia
con conducto externo libre e integridad de membra-
nas timpanicas, sin trastorno de déficit de atencion e
hiperactividad, coeficiente intelectual > de 75, con ha-
bilidades neuropsicoldgicas de acuerdo con su edad,
con y sin dislexia y con alteraciones en las pruebas
psicoacusticas [pruebas monoaurales, binaurales y
pruebas de hemisferio derecho: musica y sonidos
ambientales]). Se determinaron los casos segun los
criterios establecidos por la Asociacion Americana de
Lenguaje, Habla y Audicion (ASHA).

Los criterios de inclusion para los controles: esco-
lares de ambos sexos, edad entre siete y 13 afos, es-
tudio audiolégico (audiometria tonal, impedanciometria
y reflejo estapedial ipsilaterales con resultados dentro
de parametros normales, otoscopia con conducto
externo libre e integridad de membranas timpanicas,
sin trastorno de déficit de atencion e hiperactividad,
coeficiente intelectual > de 75, con habilidades neurop-
sicologicas de acuerdo con su edad y sin alteraciones
en las pruebas psicoacusticas [pruebas monoaurales,
binaurales y pruebas de hemisferio derecho: musica
y sonidos ambientales]).

Los criterios de eliminacion para ambos grupos
fueron no completar sus pruebas.

Los criterios de exclusion para ambos grupos
fueron presentar otras comorbilidades neuroldgicas
y psiquiatricas.

Las evaluaciones de los criterios de inclusion y
exclusiéon las realizaron personal médico especia-
lista de la institucion en los servicios de Audiologia,
Lenguaje, Psiquiatria y Psicologia; el diagnéstico de
trastorno de procesamiento auditivo central (TPAC)
lo realiz6 personal médico especialista del Servicio
de Procesamiento Auditivo Central por medio de
pruebas psicoacusticas, cuyos resultados permitieron
seleccionar a los nifios para conformar dos grupos
de escolares con y sin TPAC, por medio de una eva-

Invest Discapacidad. 2022; 8 (2): 51-61

55

luacién instrumentada que requirié la determinacion
del umbral auditivo en la frecuencia de 1,000 Hz de
ambos oidos antes de realizar las siguientes pruebas
psicoacusticas:

1. Pruebas binaurales: fusién binaural y digitos dicéti-
cos, donde el estimulo se presentd a una intensidad
50 dB por arriba del umbral auditivo en la frecuencia
de 1,000 Hz del peor oido.

2. Pruebas monoaurales de baja redundancia: palabra
filtrada, palabra comprimida y palabra en ruido, mu-
sica y sonidos ambientales, en las dos primeras el
estimulo al oido testado se realiz6 a una intensidad
de 50 dB mas que el umbral auditivo en la frecuencia
de 1,000 Hz, en el peor oido y en el oido no testado
se presenta un enmascaramiento consistente en
ruido blanco a una intensidad de 30 dB menos con
respecto al estimulo presentado al oido testado.
En la prueba de palabra en ruido el enmascara-
miento presentado al oido no testado fue a una in-
tensidad de 10 dB menos con respecto al estimulo
presentado al oido testado.

3. Pruebas de hemisferio derecho: musica y sonidos
ambientales.

Para considerar cada caso se aplicaron los criterios
establecidos por la Asociacion Americana de Lengua-
je, Habla y Audicion (ASHA), que refiere falla en una
sola prueba 3 desviacion estandar por debajo de lo
esperado para la edad o falla en dos 0 mas pruebas
2 desviacion estandar por debajo de los valores es-
perados para la edad del paciente, esta asociacion
también establece que las pruebas son confiables en
ninos a partir de los siete afos,’ criterios que fueron
aplicados en el presente estudio.

Asimismo, y previa firma de consentimiento in-
formado, se realiz6 una entrevista estructurada a las
madres para obtener la informacion sobre factores de
riesgo neurobiol6gicos, sensoriales auditivos y socio-
familiares (propuestos y publicados en el Libro Blanco
de la Atencién Temprana de Espana) antes y durante
la gestacion y después del nacimiento a lo largo del
crecimiento del nifio. Los datos fueron confirmados en
las hojas de egreso hospitalario y resumen diagnostico
que presentaron las madres, el cual les fue entregado
posterior al nacimiento y entrega de sus neonatos.

El analisis se realiz6 con estadistica descriptiva
para todas las variables, las asociaciones se ana-
lizaron con ¥? de independencia para las variables
categoricas, y para las numéricas, la correlacion.
La fuerza de asociacién se midié utilizando el indice

www.medigraphic.com/rid


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

56

de kappa de Cohen en las variables categoricas y
para las numéricas el coeficiente de correlacion r
de Pearson. El nivel de significancia fue < 0.05. El
andlisis estadistico se realiz6 con el software esta-
distico SPSS V. 19.

RESULTADOS

El grupo de casos estuvo conformado por 44 nifios
con TPAC y el de control por 40 nifios sin TPAC, sus
edades fueron entre siete y 13 afios con un promedio
para los primeros de 8 + 1.24 (5.570; 10.430) y para los
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segundos de 9 + 1.74 (5.590; 12.410), en ambos gru-
pos predominé el sexo masculino 30 (68.2%), con una
relacion 2:1. Ambos grupos se encontraban cursando
el nivel primario en escuelas publicas, predominando
primero y segundo grado para los casos, y segundo
y tercero para los controles. Ambos grupos tuvieron
resultados de estudio auditivo periférico normal, coefi-
ciente intelectual > 75, con dislexia para todos los del
grupo de casos y con un perfil de trastorno de procesa-
miento auditivo predominante de déficit de integracion
en 25 (56.8%), seguido por déficit de codificacion en
13 (29.5%) y mixto en 6 (13.6%).

Tabla 1: Comparacion de factores sociofamiliares adversos entre escolares con y sin trastorno del procesamiento auditivo central.

Edad
Materna 25.91 £6.15 (13.856; 37.964)
Paterna 28.89 £ 8.1 (13.014; 44.766)
Escolaridad materna
Primaria 3(6.8)
Secundaria 13 (29.5)
Bachillerato 16 (36.4)
Licenciatura 6 (13.6)
Postgrado 4(9.1)
NR 2 (4.5)
Escolaridad paterna
Primaria 3(6.8)
Secundaria 8(18.2)
Bachillerato 14 (31.8)
Licenciatura 5(11.4)
Postgrado 1(2.3)
NR 13 (29.5)
Nivel socioeconémico familiar
1: muy bajo 13 (29.5)
2: bajo 24 (54.5)
3: medio 6(13.6)
4: alto 1(2.3)
5: muy alto 0(0.0)
Embarazo no planeado
St 24 (54.5)
No 20 (45.5)
Embarazo adolescente
Si 8(18.2)
No 36 (81.8)
Violencia intrafamiliar
St 13 (29.5)
No 31 (70.5)

29.18 £7.35 (14.774; 43.580) 0.030*
31+ 8.6 (14.144; 47.856) 0.251

2.5) 0.396

2.5) 0.819

37.5) 0.614

13 (32.5) 0.042*

4 (10.0) 0.285

3(7.5) 0.010*

NR = No respondi6.
* Diferencia significativa con un valor < 0.05.
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Tabla 2: Comparacién de factores prenatales
maternos adversos entre escolares con y sin
trastorno del procesamiento auditivo central.

Toxicomanias

St 5(11.4) 1(2.5) 0.115
No 39 (88.6) 39 (100.0)
Amenaza de aborto
Si 16 (36.4) 6 (15.0) 0.026*
No 28 (63.6) 34 (85.0)
Diabetes gestacional
Si 4(9.1) 1(2.5) 0.202
No 40 (90.9) 39 (97.5)
Preeclampsia/eclampsia
Si 10 (22.7) 2(5.0) 0.020*
No 34 (7.3) 38(95.0)
Semanas de gestacion
37 a41 38 (86.4) 37 (92.5) 0.364
Menos de 37 6 (13.6) 3(7.5)
*p<0.05.

Los resultados de los factores sociofamiliares
fueron: edad materna entre 15 a 38 afios, con un
promedio de 25.9 + 6.15 anos (13.856; 37.964) para
los casos y para los controles entre 16 a 42 afos, con
un promedio de 29.18 + 7.35 afios (14.774; 43.586);
edad menor de las madres con respecto a los padres;
escolaridad predominante a nivel de bachillerato en
ambos conyuges y en ambos grupos. Los factores de
nivel socioeconémico bajo, embarazo no planeado,
embarazo adolescente y violencia intrafamiliar predo-
minaron en el grupo de casos (Tabla 1).

Se identificaron cinco factores de riesgo prenata-
les que fueron: antecedente de toxicomanias, ame-
naza de aborto, diabetes gestacional, preeclampsia/
eclampsia y embarazo de menos de 37 semanas de
gestacion, siendo mas frecuentes todos en el grupo
de los casos, con una diferencia significativa en la
amenaza de aborto y haber sufrido preeclampsia/
eclampsia (Tabla 2).

Los resultados en factores adversos perinatales
mostraron a la cesarea como via de nacimiento mas
frecuente en el grupo de controles en 26 (65%);
productos con un peso menor a 2,500 gr al nacer,
prematurez, hiperbilirrubinemia tratada con heliotera-
piay la entubacion endotraqueal, esta Ultima fue méas
frecuente en el grupo de casos. El ingreso ala UCly
el uso de oxigeno suplementario fue de cinco y seis
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casos en cada grupo, respectivamente. La hiperbili-
rrubinemia present6 diferencia significativa (Tabla 3).

Con respecto a la asociacion de factores de riesgo
para el TPAC, los sociofamiliares fueron: el embarazo
no planeado y la violencia intrafamiliar; de los prenata-
les: laamenaza de aborto y la eclampsia/preeclampsia;
y para los perinatales: la hiperbilirrubinemia (Tabla 4).

La magnitud del efecto o fuerza de asociacion
fue pequena para el embarazo no planeado, la
amenaza de aborto y la hiperbilirrubinemia; y mode-
rada para la violencia intrafamiliar y la preeclampsia/
eclampsia (Tabla 5).

Tabla 3: Comparacién de factores perinatales
adversos entre escolares con y sin trastorno
del procesamiento auditivo central.

Via de nacimiento

Cesarea 25 (56.8) 26 (65.00  0.294
Vaginal 19 (43.2) 14 (35.0)
Peso al nacer
Sin datos 4(9.1) 3(7.5) 0.728
Normal: 2,500 gry mas 36 (81.8) 35 (87.5)
Bajo: menos de 4(9.1) 2 (5.0
2,500 gr
Producto prematuro
Si 6 (13.6) 3(7.5) 0.364
No 38 (86.4) 37 (92.5)
Ingreso a la UCI
Si 5(11.4) 5(12.5) 0.872
No 39 (88.6) 35 (87.5)
Hiperbilirrubinemia
Si 14 (31.8) 5(12.5) 0.035*
No 30 (68.2) 3(87.5)
Tratamiento para
hiperbilirrubinemia
Ninguno 30 (68.2) 35 (87.5) 0.119
Helioterapia 10(22.7) 3(7.5)
Fototerapia 3(6.8) 2(5.0)
Exanguinotransfusion 1(2.3) 0(0.0)
Entubacion
endotraqueal
St 2 (4.5) 0(0.0) 0.172
No 42 (95.5) 40 (100.0)
Recibié oxigeno
suplementario
St 6 (13.6) 6 (15.0) 0.858
No 38 (86.4) 34 (85.0)

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.
*p<0.05
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DISCUSION

Los factores de riesgo pre-, perinatales y sociofami-
liares reportados en la literatura han sido identifica-
dos en estudios relacionados con la prematurez, los
embarazos adolescentes y aquellas condiciones que
afectan el neurodesarrollo infantil.?” Los mencionados
con mas frecuencia como prenatales se relacionan di-
rectamente con las condiciones clinicas y habitos de la
embarazada: su edad, problemas de salud, nutricién,
consumo de tabaco, alcohol o drogas, preeclampsia
y parto pretérmino;'”-?8 también estan involucradas
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la baja escolaridad de los padres, violencia familiar,?®
pobreza, marginalidad y disfuncion familiar;*° en el
embarazo adolescente predomina: la eclampsia,
prematurez, bajo peso al nacer y cesareas por des-
proporcion cefalopélvica.’!-32

En relacion con el TPAC se han reportado como
asociados: la prematurez, el bajo peso y el consu-
mo de alcohol en el embarazo.3® En el presente
estudio solo se identificaron seis nifios (13.6%) con
antecedente de prematurez en el grupo de casos y
tres (7.5%) en los controles, por lo que no hubo dife-
rencias significativas ni asociaciones; sin embargo,

Tabla 4: Factores de riesgo asociados al trastorno del procesamiento auditivo central de acuerdo con
los antecedentes sociofamiliares, prenatales y postnatales del grupo de casos estudiados.

Sociofamiliares Embarazo no planeado
Si
No
Violencia intrafamiliar
Si
No
Toxicomantas
Si
No
Amenaza de aborto
Si
No
Preeclampsia/eclampsia
Si
No
Hiperbilirrubinemia
Si
No

Prenatales

Perineonatales

24 (54.5) 13 (32.5) 0.042*
20 (45.5) 27 (67.5)

3(29.5) 3(7.5) 0.010*
31(70.5) 37(92.5)

5(11.4) 1(2.5) 0.115
39 (88.6 40 (100.0)
16 (36.4) 6 (15.0) 0.026*
28 (63.6) 34(85.0)
10(22.7) 2 (5.0) 0.020*
34 (7.3) 38 (95.0)
14 (31.8) 5(12.5) 0.035*
3 2) (87.5

*p<0.05.

Tabla 5: Magnitud del efecto de los factores adversos asociados al trastorno del procesamiento auditivo central.

Sociofamiliar Embarazo no planeado 24 (54.5)
Violencia intrafamiliar 13 (29.5)
Prenatal Amenaza de aborto 16 (36.4)
Preeclampsia/eclampsia 10 (22.7)
Perineonatal Hiperbilirrubinemia 14 (31.8)

3(32.5) 2.492 1.025-6.062 Pequena
3(7.5) 5.172 1.320-19.812 Moderada
6 (15.0) 3.238 1.118-9.377 Pequena
2 (5.0) 5.588 1.143-27.324 Moderada
5(12.5) 3.267 1.054-10.129 Pequena

TPCA = trastorno del procesamiento auditivo central.
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recomendamos ampliar la muestra para revalorarlo,
pues este factor esta considerado un problema de
salud publica debido a que cada afio nacen cinco
millones de prematuros, las tasas de prevalencia
van de 5-18% de los que sobreviven, muchos pre-
sentan complicaciones y discapacidad relacionada
con aprendizaje, retraso psicomotor y problemas
visuales y auditivos.®* Con respecto al consumo de
alcohol incluido en el antecedente de toxicomanias,
en este estudio no resultd asociado al TPAC debido
a que solo estuvo presente en una participante del
grupo control, se recomienda ampliar el tamarfio de
la muestra para buscar su asociacion, ya que existe
evidencia de que los ninos con este antecedente
muestran anormalidades en las pruebas de proceso
auditivo central.®®

La amenaza de aborto y la preeclampsia/eclamp-
sia son factores que se encuentran presentes en los
embarazos de riesgo con predominio en el embarazo
adolescente;?® en el presente estudio resultaron
comparativamente con significancia estadistica y
asociados al TPAC. No encontramos reportes en la
literatura que los mencionen de manera especifica,
pero se consideran factores de alto riesgo en estas
embarazadas. De igual manera, la hiperbilirrubinemia
tiene una alta incidencia®® y esta referida como cau-
sante de discapacidad auditiva periférica, pero no esta
exenta de estar involucrada también con el TPAC; en
el presente estudio se mostré una diferencia signifi-
cativa y una asociacion con este trastorno, asi como
una fuerza de asociacion pequefa.

Por ultimo, el embarazo no planeado y la violencia
intrafamiliar entre otros son factores de riesgo sociofa-
miliares que generalmente no se interrogan, pero que
se han identificado en las alteraciones en el neurode-
sarrollo y la prematurez; en el presente estudio estos
factores presentaron diferencia significativa entre los
grupos estudiados y una asociacion con el TPAC, la
fuerza de asociaciéon fue pequefia para el primero y
moderada para el segundo.

La ASHA desde 1996 recomienda que al evaluar
a los nifios para diagnosticar un TPAC debera interro-
garse sobre sus antecedentes prenatales, familiares,
grado de escolaridad y desarrollo psicomotor, social,
cultural y linguistico para lograr una evaluacion integral
sobre factores de riesgo para problemas de neurode-
sarrollo; en el presente estudio se incluyeron estas
variables, ademas de una evaluacion de la funcion
auditiva periférica y la bateria diagnéstica basica para
identificar o descartar un trastorno del procesamiento
auditivo central.

Invest Discapacidad. 2022; 8 (2): 51-61

59

Limitaciones del estudio: en los Ultimos meses de
registro de participantes la asistencia fue muy irregular
debido a la pandemia.

Imprecisiones y sesgos del estudio: en cuanto a
la informacidn brindada por parte de las madres debe
considerarse el sesgo de memoria, pues han transcu-
rrido entre siete y 13 afios del nacimiento de sus hijos
y pudieron olvidar algunos datos o no precisarlos. El
tamafio de la muestra es pequefio y algunos factores
de riesgo ya publicados no pudieron asociarse al
trastorno estudiado.

CONCLUSIONES

Aun cuando la prematurez, el bajo peso del recién
nacido, el consumo de alcohol durante el embarazo
y la hiperbilirrubinemia en el neonato ya presentan
evidencia publicada de estar asociados al TPAC, los
factores de riesgo medidos en el presente estudio
nos permiten visualizar que hay otras condiciones
adversas en el entorno del periodo pre- y perinatal del
nifo, asi como en el entorno sociofamiliar igualmente
asociadas, estos factores deberan tomarse en cuenta
como antecedente en escolares con manifestaciones
clinicas compatibles con este trastorno, ya que en la
actualidad no se interrogan.
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Abstract

Movement analysis is known as the qualitative assessment of the musculoskeletal system during
the execution of a motor task. This kind of analysis allows to define the technique of sports motor
tasks. In this study we used a stereophotogrammetry camera system and surface electromyography
on a healthy novice subject to describe her kayak paddling technique. We placed 14 mm reflective
markers, and SEMG on six muscles of the upper body, and performed a manual muscle testing for each
muscle before the trial. The subject performed the kayak paddle technique on a kayak ergometer, we
recorded 45 seconds in the middle of a 10-minute dynamic trial. The data processing for the kinematic
data consisted in: reconstructing the biomechanical model; filling the gaps of the trajectory; defining
events of the motor task; calculating the range of motion of the joints. While the processing of the
sEMG data consisted of obtaining the envelope and the definition of «on» and «off» of each muscle.
The results show the paddle trajectory, the definition of muscle activation based on the on/off, the
percentage of muscle activation, the range of motion for the joints. As the results show we were able
to determine the kayak paddling technique and compare it to what has been previously published,
i.e., the subject measured showed a shoulder rotation that is different to what has previously been
reported in novice subjects, on the other hand the muscle activation of the dorsal and upper trapezius
is similar to what has previously been reported.

Resumen

El analisis de movimiento es un método cuantitativo que evalua el sistema musculoesquelético
mientras realiza una actividad motora. Este tipo de analisis permite definir técnicas deportivas.
Dentro de este estudio se utilizo un sistema de camaras de estereofotogrametria y electromiografia
de superficie en un sujeto sano para describir la técnica de paleo mientras realiza kayak. Al sujeto
se le colocaron marcadores reflectivos de 14 mm, y electromiografia de superficie en seis musculos
del miembro superior, previo a comenzar la prueba se realizé un manual muscular para obtener la
fuerza isométrica maxima voluntaria de los musculos de interés. El sujeto realizé la técnica de kayak
estando sobre un ergometro durante 10 minutos, a la mitad de la prueba se grabaron 45 segundos.
El procesamiento para los datos cinematicos consistio en: reconstruccion del modelo biomecanico,
rellenar los espacios e interpolar las trayectorias, definir los eventos dentro del gesto motor, calcular
el rango articular. Por otro lado, el procesamiento de la sefial de electromiografia consistio en obtener
la envolvente y definir los momentos de «prendido» y «apagado» de los musculos. Los resultados
muestran la trayectoria de los musculos, el porcentaje de activacion de los misculos y el rango
articular, los cuales se pudieron comparar con resultados previamente publicados, por ejemplo,
nuestros resultados muestran una rotacién en el hombro al momento de realizar el gesto motor, la
cual no se encuentra en estudios previos, mientras que para la activacion muscular el patron para
el dorsal y trapecio superior es similar.

How to cite: Bueyes-Roiz V, Quifiones-Uridstegui |. Methodology for obtaining kayak technique using
a motion analysis system. Invest Discapacidad. 2022; 8 (2): 62-66. https://dx.doi.org/10.35366/105479
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INTRODUCTION

Movement analysis is the assessment of an individual
motion, whose objective is to gather quantitative
information about the mechanics of the musculoskeletal
system during the execution of a motor task; to
fulfill this, it combines biomechanics principles,
evaluation of kinematics and kinetics, and also it
could use physiological variables such as surface
electromyography (sEMG), electrocardiogram
(EGC), VO2 exchange, and calorimetry among
others. Kinematics is defined as the analysis of
movement which involves measures of position,
velocity, acceleration, and range of motion (RoM), the
equipment use to perform this kind of analysis usually
involves stereophotogrammetry cameras or Inertial
Measurement Units (IMU’s)."?

The results obtained in a human motion analysis
study helps to plan or assess the efficacy of a treatment
in different types of patients such as cerebral palsy;
spinal cord injury; stroke; knee osteoarthritis; among
others. Specifically, in sports medicine, it can help in
performance enhancement; injury prevention; and the
definition or study of techniques.’3

Technique definition for subjects without any
experience in specific sports can be useful to
determine the key differences between professionals
and amateurs or novice players; also based on
the technique of the subjects recommend specific
exercises to help the subjects fulfill their capabilities
i.e., kayak for postural control.

To analyze any technique, the first step is to define
key events that would differentiate between phases,
i.e., heel strike, foot off, kick, water-in, contact, etc.
each phase will have a purpose according to the
overall objective.

The aim of this paper is to apply a movement
analysis methodology that will help determine the
kayak technique in healthy novice subjects, this with
the objective of using this methodology in subjects with
spinal cord injury, since there has been done research
in which subject’s trunk control are trained using a kayak
ergometer,* in the future the methodology created on
this paper, will help to determine the technique, assess
the subject abilities and help measure the differences
that exist before and after therapy.

MATERIAL AND METHODS

Measurements were taken at the Movement Analysis
Laboratory in the Instituto Nacional de Rehabilitacion
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«Luis Guillermo Ibarra Ibarra». The subject gave her
written informed consent.

We recruited a healthy 30-year-old woman, with
a height of 1.62 m and a weight of 57.6 kg. First, we
placed on the subject sEMG sensors (Delsys IM,
Massachusetts, USA) in shoulder and trunk muscles, for
this study the evaluated muscles were: upper, middle,
and lower trapezius; medium deltoid; erector spinae;
mayor pectoralis; and external obliques. All muscles
were placed bilaterally, for the trapezius and middle
deltoid muscles we follow the guidelines provided by
the Surface Electromyography for the Non-Invasive
Assessment Muscles (SENIAM),® for the erector
spinae and external obliques muscles we followed
the methodology from Southwell et al.,® finally, for the
major pectoralis muscle we followed the methodology
from Creveaux et al.” Once the SEMG was placed a
manual muscle test for each instrumented muscle was
performed to obtain the maximum voluntary contraction
(MVC) and be able to normalize the SEMG. To obtain
kinematic information we placed on the subject 14
mm reflective markers following the guidelines and
recommendations of the Plug-in Gait Full Body
biomechanical model,? also we placed markers on each
end of the paddle and middle to follow its trajectory.

Once the subject had the markers and sEMG placed,
she was put on a kayak ergometer (SpeedStroke,
KayakPro, Florida, USA), we place the paddle on the
subject with 90° shoulder abduction and 90° elbow
flexion, next the ideal movement and range of motion was
explained, the subject had time to practice and in case
there was a visible error in the movement it was corrected,
once the subject felt comfortable with it, we recorded
45 seconds at the 5-minute mark of the movement in a
10-minute trial. All data was recorded using Nexus 12.2
(Vicon, Oxford, UK), for the kinematic data we used 6
Vantage and 8 Vero cameras connected to the system,
the sEMG was synchronized using a LockLab from
Vicon. The recording rate was set to 150 Hz, while the
sEMG data was recorded at 2,000 Hz, Vicon does the
synchronizing and signals interpolation and decimation.

After the trial ended the data post processing
started in Nexus which consisted of labeling each
marker placed on the subject, filling gaps with the
different options provided by the software such as:
spline filling, linear filling, cyclic filling, and pattern
filling. A Woltring filter® was used to smooth the signal
noise created by the markers, after that, PiG Dynamic
pipeline was run to obtain each joint angle through
the trial, after this, the data was exported to Visual3D
(C-Motion, Maryland, USA).
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In Visual3D the events for «water-in» and «water-
out» were defined for each side based on the position
of the markers placed on each end of the paddle. Once
the events were defined, we calculated each joint range
of motion and the cycle time. For all the files with SEMG
(dynamic trial and each muscle MVC) we calculated for
each channel the average and subtracted it from the
original signal to remove any offset, after a high pass
filter with cutoff frequency of 50 Hz, a Butterworth low-
pass cutoff frequency of 500 Hz was removed, finally
a moving RMS filter of 201 Window was performed.

Next for each MVC file (one per muscle) we
obtained the maximum value; this value was used to
normalize all SEMG data on the dynamic trial. After this,
the methodology from De Luca'® was followed, once
the RMS was obtained the average was calculated
to obtain the rest value (muscle-off), when the signal
went above 15% the average value, we determined
that the muscle went on, and when it went down that
value the muscle went off.

RESULTS

The RoM calculated for each joint is shown in Table
1. With the defined events, we were able to obtain the
cycle time (measure from «water-in» to «water-in»
events) for the left side was 1.71 s, while for the right
side was 1.70 s, also we could determine that the
push phase (measured from «water-in» to «water-out»

Table 1: Body range of motion when
performing kayak on an ergometer.

Bilateral parameters (°)

Left Right
Shoulder Flex-Ext 69.51 75.03
Shoulder Abd-Add 86.68 83.95
Elbow Flex-Ext 96.25 99.69
Wrist Flex-Ext 51.52 59.50
Hip Flex-Ext 2.08 4.35
Knee Flex-Ext 1.75 3.87
Ankle Flex-Ext 1.31 2.11

Axial parameters (°)

Head rotation 11.88
Spine Flex-Ext 6.12
Spine rotation 33.07

Flex-Ext = flexion-extension; Abd-Add = abduction-adduction.
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events) for the left side was of 0.86 s (50.30% of the
cycle) and for the right side it was of 0.86 s (50.59%
of the cycle).

In Figure 1 we can see the trajectory of the end
of the paddle on both sides made through the whole
dynamic trial, and how the upper body and trunk
move to create that trajectory, showing the joints and
planes with more RoM, as we can see the trajectory
followed by both sides tends to be oval for the left side
and more circular to the right side, even there exists
difference in trajectories, the only notable difference in
the goniometry is found on the external-internal rotation
of the shoulder, as it can be seen in Figure 1F.

For the muscle activation with the method used, we
could determine the on-off of each muscle measured
during the dynamic trial, this could be seen in Figure
2, in which we can see that the upper trapezius stays
active the whole trial, the lower trapezius is active
at 10% of the push phase through the half of the
recovery phase, something similar happens to the
trunk erectors, while the dorsal is only active in the
push phase, the pectoral goes off only at the end of
the push phase, and the external oblique is only active
on the recovery phase. Finally, in Table 2we show the
mean values of the muscles when they are in the “on
phase” and the maximum value on this phase.

DISCUSSION

With the quantitative information obtained from
the human movement analysis equipment, we can
describe the technique of a novice subject on a
kayak ergometer.

The paddle trajectory that the subject had on the
trial was an oval and circular form, with some rotation to
the right, compared to the results presented by novice
subjects in the work of Limonta et al."" and Fleming
et al.,'? we can see that there is indeed a difference,
the results they showed had an oval form without the
rotation that our subject presented. With this in mind,
the trajectory on the left side for our subject was
closer to the novice subjects that presented Limonta
and Fleming, even though the subject is placed on
a kayak ergometer with the paddle fixed to a pulley
system the trajectories were not similar for both sides,
and explain the differences in RoM internal-external
rotation of the shoulder, shoulder rotation allows the
paddle to go farther and create a more oval trajectory,
which was the case for the left side (Figure 1). For the
RoM the average elbow flexion/extension is of 97.97°
+1.72, which is similar to the intermediate subjects of
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Figure 1: Upper body joint angles and paddle trajectory when performing kayak. Joint angle trajectories are shown in mean and
standard deviation through a cycle from water-in to water-in events. For images A and B) is the sagittal plane for each side of the
paddle, the red arrows show each «water-in» event in the dynamic trial; for images C through H) the vertical line indicates the
«water-out» event, color blue is left, color red is right, black is appendicular body. Abbreviations: Exi-Flex = extension-flexion; Ext-
Int Rot = external-internal rotation; Add-Abd = adduction-abduction; R-L Rot = right-left rotation. A) Left end of the paddle; B) right
end of the paddle; C) shoulder extension-flexion; D) shoulder adduction-abduction; E) trunk extension-flexion; F) shoulder external
rotation-internal rotation; G) elbow extension-flexion; H) trunk right-left rotation.

Figure 2:

Average muscle activation
through the dynamic trial, bars
in white show muscle off while

bars in blue indicate muscle on,
the vertical line at 50.86% of
the cycle show the change from
push phase (water-in to water-
out events) to recovery phase
(water-out to water-in events).
Abbreviations: T = trapezius.
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Table 2: Muscle values normalized to MVC.
Muscle activation (%)
Mean Max
Dorsal 16.08 + 1.85 24.82 £5.00
Erector 16.25 + 6.69 30.35+7.31
External oblique 9.34+2.87 62.47 £13.77
Pectoral 71.5+£20.61 105.24+15.14
Upper trapezius 123.61+£10.66 200.41+0.00
Lower trapezius 27.33£4.15 46.68 £ 10.34

MVC = maximum voluntary contraction.

Limonta, overall the RoM showed on the whole cycle
is similar to the novice subjects on the same study,
which is expected since our subject learned that day
the proper technique, in this study the knee RoM is also
reported which for the novice subjects was of 24° + 6,
a value that is far from the one we obtained of 2.81°
+ 1.06, it may seem that kayak is a gesture that uses
only the upper body, but as it is reported by Limonta
there exist movement at the knee which based on the
subject position helps to move the pelvis which results
in more upper body rotation. These results show that
our subject is between a novice and intermediate
kayak athlete, only taking into consideration the
information provided by the kinematic equipment. With
this information we could also obtain the asymmetry
between sides, which could be useful for treatment or
rehabilitation follow-up.

For the sEMG with the methodology used we were
able to determine the moments the muscle goes from
«0ff» to «on» and vice versa, and also what is the % of
the MVC. Compared to the results presented by Brown
et al,’® we can see that our subject had a lower muscle
activation based on the %MVC, the muscles that
are presented in both works are dorsal and external
oblique. Based on the graphs presented by Trevithick
et al.,'* we could see that the pattern activation for
the dorsal and upper trapezius is the same as the one
that we are reporting, this means that the muscles are
being activated accordingly to perform the movement,
which is why the trajectories and RoM are similar to
what has been previously been reported.

CONCLUSION

With this work, we could demonstrate that with the
proper kinematic movement analysis equipment, and

Invest Discapacidad. 2022; 8 (2): 62-66

Bueyes-Roiz V et al. Kayak technique using a motion analysis system

the correct biomechanical models, muscle selection,
and procedures we were able to describe the kayak
technique of a healthy novice without training and
compare it to the technique previously reported in the
scientific literature.
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Abstract

The objective of regenerative medicine is to repair and replace damaged tissues or lost, initiating
the process of natural regeneration, and using technologies such as tissue engineering. Bone tissue
engineering requires a scaffold, a source of cells and growth factors, alone or in combination, to initiate
the process of tissue regeneration. Several studies have developed safe and effective scaffolds for
clinical use; some biomaterials used for bone reconstruction include ceramics, demineralized bone
matrix, metals, and natural or synthetic biopolymers. The cells are an integral part of the strategy of
Tissue Engineering, isolation, expansion efficiency, stability of the osteoblast phenotype, the ability
of bone formation in vivo, as well as long-term security are essential requirements that must be
met by any osteogenic cell type for successful clinical application in tissue engineering concepts.
Growth factors are essential in tissue engineering because they function as signaling molecules that
promote or prevent cell adhesion, proliferation, migration, and differentiation. This draft will mention
each compound using tissue engineering strategy to repair and regenerate bone lesions and their
clinical applications.

Resumen

El principal objetivo de la medicina regenerativa es reparar y reemplazar los tejidos dafiados o perdi-
dos, iniciando el proceso de regeneracion natural y usando tecnologias como la ingenieria de tejidos,
la cual requiere de un andamio, una fuente de células y factores de crecimiento, solos o combinados,
para iniciar el proceso de regeneracion de tejidos. Se han realizado diversas investigaciones para
desarrollar andamios seguros y eficaces para el uso clinico, algunos de los biomateriales utilizados
para la reconstruccion 6sea son ceramicas, matriz 6sea desmineralizada, metales y biopolimeros
naturales o sintéticos. Las células son una parte integral en la estrategia de la ingenieria de tejidos,
el aislamiento, la eficiencia de expansion, la estabilidad del fenotipo osteoblastico, la capacidad de
formacién dsea in vivo, asi como la seguridad a largo plazo, son requisitos esenciales que deben ser
cumplidos por cualquier tipo celular osteogénico, para el éxito de la aplicacion clinica en los conceptos
de ingenieria de tejidos. Los factores de crecimiento juegan un papel importante en la ingenieria
de tejidos debido a que funcionan como moléculas de sefalizacion. Ellos promueven o previenen
la adhesion celular, proliferacion, migracion y diferenciacion. En este articulo se mencionaran los
elementos que utiliza la estrategia de ingenieria de tejidos para reparar y regenerar las lesiones
0seas, asi como sus aplicaciones en la clinica.

How to cite: Ruvalcaba-Paredes EK, Brena-Molina A, Tamay de Dios L, Gonzalez-Torres M. Tissue
engineering in bone regeneration. Invest Discapacidad. 2022; 8 (2): 67-74. https://dx.doi.org/10.35366/105480
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INTRODUCTION

Bone is a dynamic, vascularized, hard tissue with
many vital functions in vertebrates. As the main
component of the skeletal system, bone supports the
body’s weight, enables locomotion, and protects vital
organs. Bone can heal naturally in response to injury;
however, there are occasions when healing must be
augmented, such as spinal fusion, to treat fractures
or skeletal deformities caused by infection, trauma,
or tumor resection. Especially if the bone lesions are
of a critical size because they prevent the bone from
repairing itself."?

Various methods can restore bone deficiency,
including allografts, xenografts, and autografts.
Although autologous bone is considered the gold
standard for reconstruction of bone defects, its
application is limited, as the process of obtaining
autologous bone is associated with insufficient supplies,
surgical morbidity, donor site pain, the possibility
of infection, and the inability to react to physiologic
conditions. In addition, other bone substitutes cannot
promote bone formation satisfactorily because
of the lack of osteoinductivity. It persists even
though these biomaterials’ biocompatibility and
osteoconductive effect are proven. Therefore, we
need bone regeneration methods to overcome these
limitations and search for alternative solutions. One of
these alternatives is regenerative medicine, which aims
to repair and replace damaged or lost tissues, initiating
the process of natural regeneration, combining
several technologies, including molecular and cell
biology, gene therapy, materials science, stem cell
transplantation, tissue engineering, among others.??®

Tissue engineering has been defined as the
application of scientific principles to the design,
construction, modification, and growth of living tissues
using cells, inductive factors, and the synthesis of new
biomaterials adapting structural, physical, and chemical
properties to simulate natural physiological aspects,
these compounds can be used in combination or alone
(Figure 1). While bone tissue engineering requires a
scaffold conducive to cell adhesion and maintenance
of cellular functions, together with osteoprogenitor
cells in combination with osteoinductive growth
factors, thus forming osteogenic constructs, it also
requires a rich source of osteoprogenitor cells in
combination with osteoinductive growth factors.310
In this draft, mention will be made of each compound
used by tissue engineering for bone regeneration and
repair strategies.
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BIOMATERIALS USED IN BONE
TISSUE ENGINEERING

Ideally, the designed scaffold is directed to reproduce
all macro, micro, and nanoscale signals corresponding
to the tissue, cell, and molecular scales in a specific
tissue to promote cell adhesion, proliferation, and
desired differentiation towards specific cell phenotypes.
It must also be easy to handle, biocompatible,
osteoinductive (material capable of inducing the
transformation of undifferentiated cells into osteoblasts
or chondroblasts), and osteoconductive (bone growth
from and on the existing bone). In this context, several
factors must be considered, such as the chemical
nature of the scaffold material, the physical structures
at various size scales, and the fabrication method.” 112

Several kinds of research have been carried out to
develop safe and effective scaffolds for clinical use.
Some biomaterials used for bone reconstruction are
ceramics, demineralized bone matrix, metals, and
natural or synthetic biopolymers.'3 Some of them will
be briefly described below.

Calcium phosphate ceramics. The most used
calcium phosphate (CaP) ceramics are hydroxyapatite
(HA), tricalcium phosphate (TCP), and biphasic
calcium phosphate (BCP), often combined with
biodegradable polymers to produce better structures,
that exhibits chemical and mineralogical similarity to
the inorganic component of bones. It is recognized as
the better implantable materials in bone surgery due
to its biocompatible, osteoinductive, non-inflammatory
and bioresorbable nature. Calcium phosphates have
excellent tissue compatibility and are osteoactive,
radiolucent, and readily available.'* These biomaterials

Cells taken from the patient
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Patient

Implantation \
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Construct Tissue

development Cell seeding

Scaffold

Figure 1: Fundamental principle of tissue engineering.
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have excellent properties, as they support adhesion
osteoblast proliferation and bind strongly to tissue,
thus improving the fixation of implants.’®

As a significant component of bone, HA
[Ca,,(PO,)¢(OH),] is one of the most common forms
of calcium phosphate in clinical use.”'* It is widely
used for bone repair applications because of its
similarity to the mineral phase of the original tissue.
We can find it in powder form, which has been used
as a filling material to complement the injured part
of the bones.®

HA derivatives have been used in the ceramic form
to repair craniofacial bone defects since the 1970s.
Friedman et al. have also reviewed several clinical
applications in which they report excellent results
using HA cement paste for craniofacial reconstruction.
In 1994 HA was approved by the US FDA (Food and
Drug Administration) for clinical use. In addition, it has
been successfully used to repair cerebral spinal fluid
leaks and has recently been used in otologic surgery
in the form of a hybrid implant (HA-titanium). #1718

Although various calcium phosphate ceramic
materials have been used clinically for more than two
decades, these biomaterials are limited due to their
insufficient mechanical properties. Therefore, calcium
phosphate ceramics are mainly used in non-load
bearing applications (e.g., middle ear implants) and
bone filler material.

Demineralized bone matrix. Demineralized
bone matrix (DBM) is the approved medical device
used in bone defects. Commercially available as
injectable gels, putty, paste, sheets, and flexible
strips, all of which lack structural strength but possess
osteoconductive and osteoconductive agents.’”
DBM is an acid-extracted organic matrix, allowing
the organic and protein components originating from
bone to be retained, with small amounts of calcium-
based solids, inorganic phosphates, and some cellular
detritus. Many of the protein components of DBM are
known to be potent osteogenic agents, such as bone
morphogenetic proteins (BMP-2, BMP-4, BMP-7),
the residual type | collagen in DBM contributes to
the essential physical and biological properties of
the matrix.9-20

Urist demonstrated cartilage and heterotopic
bone formation after allogeneic DBM implantation in
intramuscular sites in rodents.?’ While, Borrelli et al.
evaluated the efficacy of DBM in the reconstruction
of cranial defects in the patients, they found it to
be a biocompatible biomaterial with significant
osteoinductive potential. They also observed multiple
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areas of bone neoformation and complete filling of
the cranial defect two years after DBM implantation
in the lesion.*

DBM provides a non-immunogenic matrix and is
gradually degradable, facilitating the endogenous
release of these compounds to the wound sites of
the bone in which it is surgically placed to fill bone
defects, inducing the formation of new bone and
accelerating healing.'9:20

The various commercially available formulations
of DBM exhibit a wide range of biological functionality
due to variations in the BMP content associated with
each preparation.?'-22

Materials metal-based. Porous metal scaffolds
have been investigated for bone-related applications
due to their excellent physical properties and their
ability to promote tissue ingrowth. The most used
materials in this category are titanium (Ti) and
tantalum (Ta). The Ti exhibits biocompatibility along
with mechanical and corrosion resistance. Xue et
al. generated Ti scaffolds ranging from 17 a 58%
de porosity, with a pore size of 800 um. These
structures exhibit mechanical properties more similar
in consistency to bone and enhanced osteoblast
adhesion, proliferation, and differentiation. In addition,
Ti has frequently been incorporated into alloys.
Structural modification of Ti surfaces has been shown
to increase osteoconductivity, as observed in Das et
al., also, Li et al. evaluated various porous Ti6Ta4Sn,
surface treatments, noting that a sol-gel-coating of HA
produced optimal adhesion of osteoblast-like cells.'®

Despite higher cost and difficulty in fabrication, Ta
has recently gained attention because it possesses
more favorable qualities than Ti. Zhang et al. fabricated
a Ta scaffold ranging from 27 to 55% porosity that
demonstrated superior adhesion, proliferation, and
differentiation capabilities compared to its porous Ti
counterparts.’®

Unlike Ti and Ta, magnesium (Mg) has the
additional characteristic of biodegradation. Witte et
al. investigated the porous effects of Mg alloys in
vivo, observing that bone formation and resorption
are accompanied by scaffold degradation. However,
possible problems with corrosion and ionic removal
may restrict the use of these metal-based constructs,
and some biomedical reports indicate that Mg alloys
may contain aluminum (Al) and impurities, which could
cause some damage. For example, Al is harmful to
neurons and osteoblasts, it has also been associated
with dementia and diseases such as Alzheimer’s. It can
also cause hepatotoxic damage, as well as damage
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to gene expression. For these reasons, other suitable
elements have been sought for alloys with Mg."523

Natural or synthetic biopolymers. Polymers
have been employed for bone tissue engineering
applications, because they possess physical properties
like fibrous proteins found in soft and hard connective
tissues. Natural and synthetic polymeric materials, can
be fabricated with defined geometries and formats (e.g.,
porous foams) and chemically modified to modulate
cell adhesion and degradation characteristics.

Collagen, which is the most abundant protein in
the extracellular matrix of vertebrates, is a logical
choice as a biomaterial for tissue regeneration.
Collagen is the most widely used natural polymer for
regenerative therapies because its biological properties
favor cell adhesion and differentiation. Collagen is
rarely used alone, but is commonly combined with
other biopolymers in bone repair. Synthetic polymers
for bone regeneration include polyfumarates and
polyesters, poly (lactic acid), poly (glycolic acid),
and polycaprolactone. These resorbable materials
offer versatile alternatives to natural polymers (e.g.,
collagen), and can be processed into three-dimensional
biopolymers. However, synthetic biopolymers often
provoke inflammatory responses as a result of acidic
degradation products.” Natural polysaccharides,
such as chitosan, agarose and alginate, are other
types of natural polymeric scaffolds. These materials
possess positively charged amino groups on their
surface that allow for interactions with anions. The
cationic nature of chitosan promotes interactions
with glycosaminoglycans and proteoglycans which
are known to stimulate cytokines and growth factors
for tissue regeneration. Silk fibroin, another natural
polymer, has also demonstrated ability to support cell
proliferation, induce osteogenesis in vitro and bone
formation in vivo calvarial defect models.'?

CELLS USED IN BONE REGENERATION

Cells are an integral part of the tissue engineering
strategy; different osteogenic cells are used, although
it is unknown which cell type will be the most suitable
of bone tissue engineering. Isolation, expansion
efficiency, stability of the osteoblastic phenotype, in
vivo bone formation capacity, as well as long-term
safety, are essential requirements that must be fulfilled
by any osteogenic cell type for the future success of
the clinical application in Tissue Engineering concepts.
For immunological and safety reasons, autologous
cells are currently considered the first choice for
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osteogenic constructs,?* which can be obtained from
different human body sites; some cells used in bone
regeneration are mentioned below.

Osteoblasts. Osteoblasts can be found on the
surface of the bone and are involved in bone repair
and remodeling.?* They possess a robust osteogenic
potential and can be seeded for bone regeneration.
As bone-forming cells, osteoblasts can synthesize and
secrete bone matrix, promoting bone mineralization
and bone formation.?®

They can be isolated from fetal or adult bone
samples using enzymatic digestion techniques;
even without enzymatic digestion, osteoblasts can
grow out of small pieces of trabecular bone under
appropriate conditions. Under in vitro conditions, they
show stable osteogenic differentiation, as evidenced
by the expression of standard markers; in vivo
osteoblasts reliably form bone in several matrices.
Compared to stem cells, the main disadvantages of
osteoblast application include less availability of donor
tissue, less proliferative capacity in vitro, and longer
incubation time.?*

Mesenchymal stem cells. The term mesenchymal
stem cells (MSC), was proposed by Caplan et al.
Friedenstein et al. initially isolated bone marrow-
derived MSCs, and demonstrated that MSCs grow
as foci with fibroblast-like morphology and were
termed as fibroblast colony-forming unit (CFU).26:27
It was subsequently established that MSCs are
undifferentiated cells with the ability to self-renew,
produce more stem cells and differentiate into various
cell lineages under appropriate conditions. Stem
cells are classified into embryonic stem cells (ESCs),
induced pluripotent stem cells (iPSCs), and adult MSCs
according to their origin, also frequently correlated with
their plasticity.?*2°

For this review, we will refer to Adult MSCs, which
are defined as undifferentiated cells that are among the
specialized cells after birth, are capable of self-renewal,
and are characterized by their ability to differentiate
into mesenchymal tissues such as bone, cartilage,
and fat.?>2829 The potential of adult MSCs for bone
generation includes:

Bone Marrow Stem Cells (BMSCs),
Adipose-derived stem cells (ASCs),

Dental pulp stem cells (DPSCs),

Human pulp stem cells from exfoliated deciduous
exfoliated teeth (SHED),

Periosteum-derived stem cells (PDCs), and
Periodontal ligament stem cells (PDLSCs).2%30
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These cell populations possess a proliferative
capacity and multipotent differentiation potential
comparable to bone marrow-derived MSCs,
suggesting that adult MSC populations share a similar
ontogeny.29:30

They are also heterogeneous and may contain
differentiated cells, and variations in morphology,
growth rate, proliferation potential, and differentiation
capacity have been reported to be specific to the tissue
from which MSCs are derived.?6:30-32

MSCs are already used clinically to repair bone
defects. However, to generate sufficient MSCs for
therapeutic applications, they must first be significantly
expanded in vitro.%°

In 2006 Sotiropoulou et al. conducted a study in
which they attempted to identify the optimal culture
conditions for effective clinical-scale production of
large numbers of MSCs for transplantation in cell
therapy, immunotherapy, and regenerative medicine.
They found that serum quality, glucose concentration,
plastic surface quality affect the outcome. They also
observed that using the basic fibroblast growth factor
(b-FGF) increases the proliferation rate and the
differentiation capacity to different lineages, favoring
the differentiation towards the osteogenic lineage.
This study establishes the general parameters for the
standardization of a protocol to produce numerous
high-quality MSCs to be used in preclinical studies
and clinical protocols.3?

Periosteal cells. It has been identified as a
niche for various cells involved in endochondral,
and intramembranous ossification during prenatal
development, postnatal development, and fracture
healing. The mixed periosteal cell population contains
fibroblasts, osteoblasts, MSCs, and pericytes.?”2%:3435
Ball et al. in 2011 determined that the periosteum has
many undifferentiated cells that can differentiate and
be maintained in culture up to pass ten without losing
the ability to form mineralized tissue.3¢

These cells are derived from the inner layer of
the periosteum. There is no significant difference
between these cells and osteoblasts concerning in
vitro osteoblastic phenotype and in vivo osteogenic
properties.?* An advantage for future clinical
applications, may be that periosteum could be obtained
from the oral cavity with minimal donor site morbidity.

Several works indicate that the periosteum can give
rise to bone tissue under appropriate conditions, either
by using culture media enriched with osteoinductive
factors or by using biopolymers suitable for osteogenic
differentiation. Zheng’s group used a poly-I-lactic-
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co-glycolic acid (PLGA) biopolymer, finding that the
mineralized matrix starts at early stages (7 days),
but decreases when the culture is expanded (28
days), probably to insufficient nutrition of the in vitro
culture with the PLGA polymer. While in the group of
Honsawek et al., they found that human periosteal
cells treated with DBM express osteogenic genes. %37

OSTEOINDUCTIVE FACTORS

Growth factors are cytokines secreted by various cells
and function as signaling molecules.® Growth factors
play an essential role in inducing bone formation
and maintaining bone integrity.?* They promote and
prevent cell adhesion, proliferation, migration, and
differentiation. These molecules play an important role
in tissue engineering.®

Growth factors. Many growth factors stimulate
osteogenic cell proliferation and differentiation in vitro
and in vivo; many of these have been cloned and are
available as recombinant proteins. The most popular
osteoinductive factors in bone tissue engineering are
the morphogenetic proteins (BMPs).%24

BMPs are members of the TGF-f superfamily, and
play an essential role in skeletal development, bone
formation, and stem cell differentiation. These factors
were discovered when it was found that DBM could
induce de novo bone formation.*®

Osteogenic BMPs include BMP-2, 4, 6, 7, and
9. BMPs aid in the healing process by recruiting
bone-forming cells to the injury site. The use of
BMPs is currently FDA approved to treat acute tibial
fractures.®® In addition, BMPs have been combined
with biomaterials for clinical use, as is the case with
Infuse™ Bone Graft (Medtronic 1S; Wyeth, UK),
containing rhBMP-2 (BMP-2recombinant) and Osigraft
(Stryker Biotech), containing rhBMP-7, these two
products are collagen-based and were approved by the
FDA for clinical human consumption in the treatment of
long bone fractures.®”*° Nowadays, intensive studies
are carried out in order to better understand how
growth factors, can be efficiently trapped by materials
or immobilized at the surface and how they intract.4°

Chemical compounds. In addition to BMPs,
in vitro MSC differentiation can be directed toward
an osteoblastic lineage by adding soluble factors,
including chemical compounds and hormones, in the
cell culture medium.®?> Chemical compounds have
been tested to promote osteogenic differentiation
of MSC cells in vitro. These chemical compounds
tend to be less labile and have a long active
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half-life compared to cytosine-based proteins
and growth factors, which can be beneficial in
prolonging in vitro cell culture for several days or
even weeks. In addition, these chemical compounds
can be manufactured by chemical reactions in
the laboratory. TAK-778 is a potent inducer of
osteogenesis in vitro and in vivo studies as a new
synthetic compound. While statins, a family of
synthetic chemical compounds, play an integral role
in hepatic cholesterol biosynthesis, apart from their
widespread pharmacological application for blood
cholesterol reduction, they also have a profound
ameliorating effect on osteogenesis.?®

Studies indicate that stem cells were induced to
differentiate in vitro into mineralized osteoblasts under
the influence of a combination of various compounds
such as prostaglandin E2, 1,25-dihydroxyvitamin
D3, L-ascorbic acid, dexamethasone, beta-glycerol
phosphate, TAK-778, teriparatide, and statin family
compounds. prostaglandin E2, a naturally occurring
eicosanoid derived from arachidonic acid metabolism,
has been reported to increase the proliferation and
osteogenic differentiation of BMSCs.?°

An active form of vitamin D, 1,25-dihydroxyvitamin
D3 (also known as calcitriol), has been shown to
inhibit adipogenic differentiation of BMSCs for the
promotion of osteogenic differentiation. Metzger et al.
indicate that vitamin D induces osteocalcin expression
from osteoblasts. While Metzger et al. indicate that
the presence of vitamin D in cell cultures induces
osteogenic differentiation.*!42

Dexamethasone (DEX), is a synthetic steroid used
in cell culture experiments to induce proliferation,
maturation, and extracellular matrix (ECM)
mineralization of adult stem cells and ESCs. DEX
is an inducer of osteogenesis and is often used in
combination with L-ascorbic acid (vitamin C), and beta-
glycerol phosphate,?® the latter two being required for
extracellular matrix mineralization.*!

CONCLUSION

Tissue engineering plays a vital role as an alternative in
regenerating and repairing bone lesions. Regeneration
of tissue defects in the bone requires an understanding
of complex developmental processes, molecular
pathways, physiology, and remodeling characteristics.
Although it is difficult to mimic nature, recent scientific
and technological findings show great potential to
achieve bone scaffolds. Continued growth of this field
hinges in part on the development of new materials and
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improved scaffold processing techniques. With exciting
current advances in stem cell biology, genetics, gene
therapy, matrix synthesis and nanotechnology offers
the development of a flexible, biomimetic osteogenic
cellular scaffold will also have application in the future
in our Institute.
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deben enlistarse los seis primeros y agregar la
abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periodi-
cas, hasta con seis autores:

Torres-Rodriguez ST, Herrera-Cruz D,
Lépez-Yepes L, Lainfiesta-Moncada E.
Biopsia pulmonar por minitoracotomia.
¢ Es necesario el drenaje pleural? Neu-
mol Cir Torax 2019; 78 (2): 133-138.

Siete 0 mas autores:

Flores-Ramirez R, Arglello-Bolafios J,
Gonzalez-Perales K, Gallardo-Soberanis
JR, Medina-Viramontes ME, Pozos-Cor-
tés KP et al. Neumonitis lupica: manejo
con oxigenoterapia de alto flujo y posi-
cién prono. Reporte de caso y revision
de la literatura. Neumol Cir Torax 2019;
78 (2): 146-151.

Libros, anotar edicién cuando no sea la pri-
mera:
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Broaddus VC, Mason RJ, Ernst JD, King
TE Jr., Lazarus SC, Murray JF, Nadel JA,
Slutsky AS (eds). Murray & Nadel's text-
book of respiratory medicine. 6th ed. Phi-
ladelphia, PA: Saunders Elsevier; 2016.

Capitulos de libros:

Gutierrez CJ, Marom EM, Erasmus JJ,
Patz EF Jr. Radiologic imaging of thora-
cic abnormalities. In: Sellke FW, Del Nido
PJ, Swanson SJ. Sabiston & Spencer
surgery of the chest. 8th ed. Philadelphia,
PA: Saunders Elsevier; 2010. p 25-37.

Para mas ejemplos de formatos de las referencias,
los autores deben consultar:

https://www.nIm.nih.gov/bsd/policy/cit_format.html
(accesado Dic/2021).

Tablas

[J La informacién que contengan no se repite en el
texto o en las figuras. Como maximo se aceptan
50 por ciento mas uno del total de paginas del
texto.

(] Estaran encabezados por el titulo y marcados
en forma progresiva con numeros arabigos de
acuerdo con su aparicion en el texto.

L] El titulo de cada tabla por si solo explicara su
contenido y permitird correlacionarlo con el texto
acotado.

Figuras

[] Se consideraran como tales las fotografias, di-
bujos, gréficas y esquemas. Los dibujos deberan
ser disefiados por profesionales. Como maximo
se aceptan 50 por ciento mas una del total de
paginas del texto.

[] La informacién que contienen no se repite en el
texto o en las tablas.

[] Se identifican en forma progresiva con nimeros
arabigos de acuerdo con el orden de apariciéon
en el texto, recordar que la numeracién progresi-
va incluye las fotografias, dibujos, gréaficas y es-
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quemas. Los titulos y explicaciones seran conci-
sos y explicitos.

Fotografias

[J Seran de excelente calidad, en color o blanco y
negro. Las imagenes deberan estar en formato
JPG (JPEG), sin compresién y en resolucién
mayor o igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones
deben ser al menos las de tamano postal (12.5 x
8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberan evitarse
los contrastes excesivos.

[ Las fotografias en las que aparecen pacientes
identificables deberan acompafarse de permiso
escrito para publicacién otorgado por el pacien-
te. De no ser posible contar con este permiso,
una parte del rostro de los pacientes debera ser
tapado sobre la fotografia.

[] Cada una estara numerada de acuerdo con el
ndamero que se le asigno en el texto del articulo.

Pies de figura

[] Sefalados con los nimeros arébigos que, con-
forme a la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

[] Los procedimientos en humanos deben ajustar-
se a los principios establecidos en la Declara-
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cién de Helsinki de la Asociacion Médica Mun-
dial (AMM) y con lo establecido en las leyes del
pais donde se realicen [en México: Ley General
de Salud (Titulo Quinto): https://mexico.justia.
com/federales/leyes/ley-general-de-salud/titulo-
quinto/capitulo-unico/], asi como con las normas
del Comité Cientifico y de Etica de la institucion
donde se efectuen.

[] Los experimentos en animales se ajustaran a las
normas del National Research Council y a las de
la institucion donde se realicen.

[J Cualquier otra situacién que se considere de in-
terés debe notificarse por escrito a los editores.

Conflicto de intereses

Los autores deben declarar si existe o no conflic-
to de intereses:

No Si
[] [0 cConflicto de intereses de los autores.

[J [0 Fuentes de apoyo para el trabajo. En caso
de existir apoyo, deberan incluirse los nom-
bres de los patrocinadores junto con expli-
caciones del papel de esas fuentes, si las
hubiera, en el disefio del estudio; la recolec-
cion, analisis e interpretacién de los datos;
la redaccion del informe; la decisién de pre-
sentar el informe para su publicacion.
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Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado.
También manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacién en la revista Investigacion en Discapacidad, los
derechos de autor serdn propiedad de la Revista.

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:
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