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Editorial

Por ofrecimiento de nuestro Presidente el Dr. Gabriel
Domecq, me hago cargo de la Edicién de nuestra revista.

Antes de nada un recuerdo y gratitud a los compa-
fieros que me precedieron, Dr. Juan Montes y Daniel
Cansino entre otros. La tarea ha sido y es dura, los
trabajos pocos, aunque buenos.

Un andaluz de Ronda, Don Francisco Giner de los
Rios, buen pedagogo y fundador de la Institucién de
libre Ensenanza decia que “todo lo sabemos entre todos”,
le podriamos anadir que todo lo hacemos entre todos,
es por lo que desde aqui animo a los Jefes de Servicio y
Tutores de residentes para que sugieran a los miembros
de sus Servicios que publiquen al menos dos trabajos
al aflo como sucede en otros paises de la Comunidad
Europea. Entre todos haremos una buena revista
intentando tener pocos indices de rechazo y agilidad

en las correcciones. Hemos nombrado un Comité
Cientifico Editorial con lo que en el préximo numero
empezaremos a valorar los niveles de evidencia de los
trabajos, y con el tiempo y paciencia, buscaremos la
indexacién de la revista. Solo hay un principio motriz
que decia Aristoteles: el deseo, este no nos faltara.

La periodicidad serd de dos ndmeros al ano, alguno
de ellos podria ser monogrifico sobre algiin tema de
la especialidad dependiendo claro esta del nimero de
trabajos presentados.

Desde estas paginas me ofrezco para resolver cual-
quier duda y valorar cualquier consejo que me deis.
Un abrazo para todos.

Mario Mella Sousa
Editor Jefe (mellasato@gmail.com)
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Estudio comparativo del aloinjerto hth vs autoinjerto
de isquiotibiales en la reparacion del LCA.
Presentacion de resultados de nuestra serie

Comparative study of the BTB allograft vs. hamstring autograft in the
repair of the ACL. Presentation of the results of our series

LOPEZ PLIEGO, ESPERANZA MACARENA; MONTILLA JIMENEZ, FRANCISCO JAVIER; MORENO
DOMINGUEZ, RAUL; DOMECQ FERNANDEZ DE BOBADILLA, GABRIEL.

DEPARTAMENTO
Unidad de Rodilla. Hospital de Rehabilitacion y Traumatologia. H.U. Virgen del Rocio. Sevilla

RESUMEN
Objetivo: Presentar y comparar los resultados funcionales y de grado de satisfaccién de los pacientes operados por la
Unidad de Rodilla de nuestro hospital, empleando HTH de banco frente al Autoinjerto de Isquiotibiales.Material y
Método: Se incluyen en el estudio 96 pacientes operados entre 2001 y 2009 empleando HTH de banco, y 104 inter-
venidos entre 2007 y 2009 con Autoinjerto de Isquiotibiales. A todos se les pasa el cuestionario IKDC via telefénica.
Resultados: No se encuentran diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a la aparicién de dolor, inflamacién
o inestabilidad de rodilla, mostrindose una amplia mayoria de pacientes en ambos grupos satisfechos o muy satisfe-
chos con los resultados obtenidos (hasta un 81% de los HTH y un 90% del grupo de Isquiotibiales). Conclusiones:
No existen razones consistentes para proscribir ninguna de las dos técnicas, debiendo decidir el cirujano la plastia més

adecuada en funcién del caso, su experiencia personal, la situacién econémica y sobre todo, las necesidades del paciente.

ABSTRACT
Objective: 1o present and compare the functional outcomes and degree of satisfaction of patients operated on in the Knee Unit of
our hospital, using bank BTB or Hamstring Autografi. Material and Methods: There were 96 patients included in the study
who were operated on between 2001 and 2009 using bank BTB, and 104 patients operated on between 2007 and 2009 using
Hamstring Autograft. All of them completed the IKDC questionnaire by telephone. Results: No significant differences were found
between both groups regarding the onset of pain, inflammation, or instability of the knee. A large majority of patients in both
groups were satisfied or very satisfied with the results obtained (81% of the BTB, and 90 % of the hamstring group). Conclusions:
There are no sound reasons to proscribe either of the two techniques; the surgeon must decide the most appropriate intervention

depending on the case, personal experience, the economic situation and especially the needs of the patient.

Palabras clave: Rodilla, Autoinjerto, Aloinjerto, LCA, Reconstruccién.

Key words: Knee, autograft, allograft, ACL, reconstruction.
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INTRODUCCION

La lesién del ligamento cruzado anterior (LCA)
es muy frecuente, afectando a la poblacién con una
frecuencia aproximada de 1:3000 habitantes/afo".
El grupo de mayor incidencia se corresponde con los
atletas, sobre todo masculinos, posiblemente en relacién
con una mayor préctica de deportes de contacto o que
supongan un trabajo fisico duro (fatbol, padel, etc.).

Como en cualquier otra patologfa, especial importancia
tiene un correcto diagndstico preoperatorio, no solo
mediante técnicas de imagen como la RNM, sino que
éste debe ser fundamentalmente clinico, basindonos
en la exploracién del paciente y sobre todo, la sinto-
matologfa que refiera.

Hace afios se establecié que el gold standard del trata-
miento lo suponia la reconstruccién del LCA™?. Para
ello, pueden realizarse distintos tipos de plastia, entre
las que estdn la reconstruccién con HTH autdlogo o
de banco, el empleo de Autoinjerto de Isquiotibiales,
los Xenoinjertos (de animales) o los injertos sintéticos.
Independientemente de la naturaleza del injerto, todos
ellos van a pasar por 4 fases: Necrosis, Revascularizacién,
Infiltracién celular (inicidandose fundamentalmente
desde la sinovial femoral), y Ligamentizacién.

En la actualidad, existen gran cantidad de trabajos
publicados que muestran los resultados comparando los
distintos tipos de injerto™™**. Sin embargo, hasta el
momento no hay ninguno que compare los resultados
entre el empleo de HTH de banco frente a la plastia
de Isquiotibiales aut6logos.

El objetivo de este trabajo es presentar y comparar
los resultados funcionales y de grado de satisfaccién
de los pacientes operados por la Unidad de Rodilla de
nuestro hospital empleando las dos técnicas referidas

anteriormente.

MATERIAL Y METODO
Se incluyeron en el estudio a 200 pacientes inter-
venidos de rotura del LCA via artroscépica, por un
mismo cirujano de nuestra Unidad de Rodilla. Los
grupos quedaron constituidos de la siguiente manera:
96 Pacientes intervenidos entre Abril de 2001 y Abril
de 2009 empleando Aloinjerto HTH, tratado con

Figura 1: Aloinjerto Hueso- Tenddén-Hueso.

Figura 2: Preparacién Aloinjerto Hueso-Tendén-Hueso.

Vancomicina, Gentamicina y Criopreservacion en el
Banco de Huesos (Figs. 1y 2).

104 Pacientes intervenidos entres Abril de 2007 y
Octubre de 2009, empleando Autoinjerto de Semi-
tendinoso y Recto Interno Bifasciculado.

A todos los pacientes se les aplicé el cuestionario
IKDC (International Knee Documentation Commit-
tee) via telefonica, con el fin de determinar el grado de
satisfaccién general.

RESULTADOS

De los 96 pacientes incluidos en el grupo intervenido
con Aloinjerto HTH, contestaron a la encuesta 84. De
ellos, hasta un 88% eran varones y la edad media fue
de 28 afnos (54-16). El tiempo medio de seguimiento
de este grupo fue de 3 anos y 8 meses (desde 8 anosy 9

94 Rev. S.And. Traum. y Ort., 2011,28(2/2):93-99
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meses hasta 16 meses), el tiempo medio de espera hasta
la cirugfa, de 24 meses, y no hubo diferencias significa-
tivas en cuanto a la lateralidad de la lesién, destacando
la presencia de 2 casos de afeccién bilateral. Ademis,
en cuanto a la ocupacién profesional, en dicho grupo
encontramos dos deportistas profesionales, 21 pacientes
que desarrollaban trabajo sedentario y 15 con trabajo
fisico duro. El resto se dedicaban a ocupaciones diversas
(estudiantes sobre todo).

En cuanto al grupo intervenido con Autoinjerto de
Isquiotibiales, 16 pacientes no contestaron al cuestionario,
por lo que el estudio se bas sobre los 88 restantes, de
los cuales hasta un 87% eran varones. La edad media de
los pacientes era de 31 afios (57-17). El tiempo medio
de seguimiento fue de 25 meses (3afios y 2 meses — 12
meses). El periodo de espera preoperatorio fue de unos
28 meses, y tampoco hubo diferencias significativas en
cuanto a la lateralidad de la lesién, aunque en este caso,
no habia ningin caso de afectacién bilateral.

Al preguntarle a los pacientes a cerca de la causa de la
lesién, en alrededor del 65% de los casos en ambos grupos,

Tabla 1: Tipo de implante empleado

estaban relacionados con traumatismos deportivos (fitbol
y esqui sobre todo), seguidos de los acontecidos durante
las actividades cotidianas en general, y en menor medida
por los accidente de trafico y laborales por ese orden.

Hay que tener en cuenta, que la lesién aislada del
LCA es rara. Asi, se observd, que mds de la mitad de los
pacientes de ambos grupos (75 en el caso del HTH y 62
en el caso de I'T) asociaban algtin otro tipo de lesion dsea
o ligamentaria, por lo que en muchos casos hubo que
asociar otras técnicas a la plastia del LCA. En la Tabla 1 se
recogen detalladamente las técnicas asociadas y el nimero
de pacientes incluidos de cada uno de los grupos.

Al preguntar a los pacientes a cerca de la aparicién de
dolor, inflamacién o inestabilidad de la rodilla intervenida
en relacion al grado de actividad, en el caso del grupo
intervenido con HTH, encontramos que hasta 38 no
refieren ningtin tipo de molestia, 49 no refieren ningtin
episodio de inflamacidn, y hasta 58 refieren notar la rodilla
totalmente estable. En cuanto al dolor, solo 2 se declaran
incapacitados por el mismo, 11 refieren que aparece con

actividades suaves, y el resto, con actividades moderadas

PATOLOGIA ASOCIADA HTH ISQUIOTIBIALES
Rotura Meniscal (salvo asa de cubo) 41 23

Asa de cubo 17 17

Condropatia 14 20

Triada S 1

Luxacion recidivante 0 1

TECNICA QUIRURGICA ASOCIADA

Meniscectomia parcial 35 21
Meniscectomia subtotal 11 1
Sutura Meniscal 11 9
Perforaciones 5 4
Reparacion ligamentaria 3 2

Tabla 1. Patologias asociadas a la rotura del LCA y técnicas anadidas a la plastia.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2011;28(2/2):93-99 95
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o duras. No hubo ningtin paciente incapacitado por la
inflamacién o la inestabilidad, y el resto se repartieron
uniformemente en cuanto a la aparicién de las mismas
con actividades suaves, moderadas o duras. Globalmente,
hasta 31 continuaban realizando deportes de contacto, 8
deportes duros (tenis, pddel), 27 actividades que requie-
ren un esfuerzo moderado y el resto realizaban trabajos
suaves. S6lo un paciente se mostr6 incapaz para todo
tipo de actividad.

En cuanto al grupo de IT, hasta 42 se declararon
libres de dolor, 65 sin ningtin episodio de inflamacién
y 67 sin inestabilidad de la rodilla intervenida. Sélo un
paciente decia estar incapacitado por dolor y del resto,
7 refirieron dolor con actividades suaves y los demds,
al igual que en caso anterior, se distribufan en cantidad
similar entre los grupos de trabajo moderado o fuerte.
No habfa ningtin paciente incapacitado por la infla-
macién y a la mayorfa les aparecia al realizar trabajos
duros. Sélo un paciente declaré una inestabilidad que
le impedia hacer su vida con normalidad, y los pocos
pacientes que inclufa este subgrupo, se distribuyeron
uniformemente por todas las gradaciones de actividad.
En este caso, también hubo un paciente que se declar6
incapaz de realizar cualquier tipo de actividad, pero a
diferencia del primer grupo, hubo hasta 28 que realizaban
deportes de contacto, 27 que hacian deportes duros y

90
80

20 que eran capaces de realizar deportes moderados.
El resto, realizaba actividades suaves.

Los resultados obtenidos en ambos grupos al preguntar
més detalladamente a cerca del grado de dificultad para
realizar ciertas actividades como subir o bajar escaleras,
hacer sentadillas,. .. se presentan en las Figuras 3y 4. Recal-
car s6lo, que un nimero minimo de enfermos decfan no
poder hacer ciertas actividades, sobre todo las relacionadas
con una hiperflexién de la rodilla. En todos los apartados
hubo una mayoria clara de pacientes que no mostraban
ninguna dificultad o una limitacién minima para ejercerlas.

En lineas generales, y lo principal que queremos recal-
car, era si los pacientes estaban contentos o no con los
resultados obtenidos, obteniéndose una clara mayoria
de enfermos muy satisfechos o satisfechos (81%), solo 2
pacientes refirieron no estar contentos con los resultados
en el grupo de HTH. En el caso de los I'T, no encon-
tramos ningun caso de insatisfaccién, y hasta un 90%
que se declaré satisfecho o muy satisfecho, con mayor
cuantia para los pacientes muy contentos en este caso
respecto al otro grupo.

Hasta el 78,5 % de los pacientes del grupo HTH y 86%
delos I'T no presentan cojera. Sélo uno de los enfermos
del primer grupo presenta una cojera permanente. En
el resto de ambos grupos, es ocasional. Se detectaron

hasta 13 casos de bloqueo ocasional de la rodilla en el
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Figura 3: Resultados funcionales con HTH de banco.
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grupo HTH y 6 en el grupo I'T. En dos de los pacientes
de cada uno de los grupos estaba en relacién con suturas
meniscales. Hubo un caso de incapacidad laboral en cada
uno de los grupos, y del resto de pacientes que referfan
limitaciones laborales (48% HTH —29% IT), lo cierto
es que ninguno de ellos precisé cambiar o adaptar su
trabajo a causa de la rodilla.

El 90% de los casos que referian dolor en el grupo
HTH lo relacionaban con los cambios climdticos. Lo
mismo ocurrfa en el 60% de los I'T; pero lo llamativo
fue que hasta el 20% referia molestias en la rodilla tras
un periodo de bipedestacién prolongado, cosa que no
sucedia en el grupo de los HTH.

Al preguntar a los pacientes la puntuacién global que
darfan a su rodilla (0-10), la media fue de 7,5 puntos
para el grupo HTH y de 8,2 para el grupo IT.

No hubo ningtin caso de infeccién en ninguno de los
grupos, solo un caso de impingement en cada uno de
ellos y uno de flexo de rodilla en el caso de los HTH.
Tanto los dos rescates realizados en el grupo HTH
como el del grupo de los IT se relacionaron con nuevos

traumatismos tras la cirugl’a.

DISCUSION
En la actualidad, la eleccién del tipo de injerto conti-

nta siendo un tema controvertido. La aparicién de gran
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cantidad de literatura al respecto, ha contribuido, no solo
a saber mds acerca del comportamiento de los distintos
tipos de implante, sino también a arrojar mds dudas sobre
qué tipo de injerto serd mejor, al no encontrar grandes
ventajas o inconvenientes del empleo de unos respecto
de otros, como sucede en nuestra serie.

Existen gran cantidad de trabajos publicados desde
hace décadas comparando el empleo de Autoinjerto con
Aloinjerto HTH® %%, En el metaandlisis de Krych® y
cols publicado en 2009 se exponen las ventajas e incon-
venientes de utilizar uno u otro tipo de injerto. Entre
las ventajas del uso de Aloinjerto frente a Autoinjerto
encontramos: eliminacién de la morbilidad de la zona
donante, menor dolor postoperatorio, y por lo anterior,
rehabilitacién mds rdpida. Entre los inconvenientes:
riesgo de transmision de enfermedades (practicamente
nulo en la actualidad por la gran cantidad de controles a
los que se someten los injertos en los bancos de tejidos),
posibilidad de rechazo (también pricticamente nula
porque con los procesos de criopreservacion se eliminan
los antigenos HLA del injerto), incorporacién més lenta
(el proceso de ligamentizacién es mucho mds lento en el
caso de aloinjerto), necesidad de un banco de huesos, y
por ello, mayor coste econémico.

Hasta el momento, no se han encontrado diferencias

significativas entre el empleo de un tipo de injerto u otro
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Figura 4: Resultados funcionales con plastia autéloga de isquiotibiales.
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en los estudios incluidos en los metaandlisis publicados™
456 Por ejemplo, en el metaandlisis de Bieau'”, se
intentan evitar los sesgos entre HTH autélogo y los
isquiotibiales en cuanto a técnica, flexién y tensién al fijar
los implantes, y Rehabilitacién empleando un protocolo
estandarizado. Sin embargo, hay que tener en cuenta que,
estas variables pueden tener diferentes efectos en la laxitud
de la rodilla entre los dos tipos distintos de implantes,
aun cuando se han repartido equitativamente entre los
grupos, haciendo que se sobrevaloren los resultados
positivos en el caso del HTH Autdlogo.

Asimismo, aunque los Autoinjertos han sido muy usa-
dos, la morbilidad de la zona donante™*”® supone una
gran limitacién. Pacientes con HTH autélogo tienen més
tendencia al dolor prerrotuliano y a desarrollar sinovitis',
lo cual facilita el desarrollo artrofibrosis posteriormente.
Los sintomas prerrotulianos pueden resultar ademds en
un retraso de la Rehabilitacién®. Sin embargo, las tasas
de impingement debido a errores en la técnica (una de
las principales complicaciones), se reparte por igual en
ambos grupos, pero los operados con isquiotibiales tienen
menor déficit de extensién posterior®®. En funcién a
nuestros resultados, podemos decir que lo mismo suce-
de al comparar el empleo de Autoinjerto HTH con el
Autoinjerto de Isquiotibiales.

No hay que olvidar que los estudios comparativos no
son féciles de realizar, y mucho menos, de sacar conclu-
siones precisas. Estabilizar la rodilla es importante para
prevenir la osteoartritis posteriormente® ?, pero sin
embargo, tiene mayor efecto protector el evitar el Pivot
que frenar la laxitud AP del Lachman. Todos los estudios
publicados en la tltima década® concluyen no encontrar
diferencias significativas entre el empleo de Autoinjerto y
Aloinjerto HTH, o Autoinjerto HTH e Isquiotibiales, en
cuanto a la aparicién de derrame y dolor, test de Lachman
medido con el KT 1000, alteraciones fémororotulianas
o el Pivot Shift. Tampoco hay diferencias significativas
en cuanto a la sensacién subjetiva de estabilidad entre
los grupos, tal como sucede con nuestra serie.

Hasta el momento, no hay ningin estudio publicado
que compare los resultados entre Aloinjerto HTH de
banco y Autoinjerto de Isquiotibiales, pero si entre
Autoinjerto y Aloinjerto HTH. Asi, en el metaanilisis

de Krych®, tras comparar los resultados de multiples
articulos, se habla de mayores tasas de rotura del aloin-
jerto frente al Autoinjerto, aunque el tinico estudio que
muestra diferencia estadisticamente significativa?,
deberia haber sido excluido del metaanilisis, ya que
emplea una técnica de esterilizacién del Aloinjerto
diferente a los demds, y poco extendida, como es la
utilizacién de la radiacién, que parece ser la causante
de estas diferencias.

En el metaandlisis de Reinhardt®, donde se compa-
raron propiedades biomecdnicas y de estabilidad, entre
HTH aut6logo e Isquiotibiales, también se comparan
las técnicas de esterilizacion, y concluyen, que, la esteri-
lizacién con éxido de etileno no altera las caracteristicas
del injerto, mientras que la radiacién si, mostrindose
con inaceptables indices de fallo en muchos estudios,
y que aunque los isquiotibiales son mds populares que
el HTH, tienen peores tasas de incorporacién en los
tuneles dseos que estos tltimos. En nuestro caso, los
injertos fueron criopreservados siguiendo el protocolo
de esterilizacién y conservacién del banco de huesos
de nuestro hospital, no empledndose la radiacién con
dicho fin.

Basdndonos en nuestros resultados, podemos concluir,
que tampoco se ha encontrado ninguna diferencia signi-
ficativa en ninguno de los items estudiados con la escala
IKDC, aunque desde el punto de vista del observador, la
percepcion al entrevistar a los pacientes, era mds positiva

en aquellos en que se habian empleado los Isquiotibiales.

CONCLUSIONES

En un momento en que cada vez son mds frecuentes
las reconstrucciones de LCA con Autoinjerto de Isquio-
tibiales, la reconstruccién con plastia de Hueso-Tendén-
Hueso continta siendo una técnica perfectamente vélida
y de actualidad"?, que ha demostrado unos resultados
satisfactorios en los dltimos 20 afos, con la ventaja de
ser poco mutilante y con un bajo indice de complica-
ciones. No existen, por tanto, razones consistentes para
proscribir ninguna de las dos técnicas, debiendo decidir
el cirujano la plastia mds adecuada en funcién del caso,
su experiencia personal, la situacién econémica y sobre

todo, las necesidades del paciente.
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Carpectomia proximal en osteoartritis de muneca

Proximal row carpectomy in wrist osteoarthritis
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RESUMEN

La carpectomia proximal de muneca (PRC) implica la reseccion de la hilera proximal del carpo para crear una
nueva articulacién entre el hueso grande y el radio con adecuada estabilidad y rango de movilidad funcional. Es
un procedimiento quirtrgico que se indica fundamentalmente en procesos degenerativos de muneca.

El objetivo de este trabajo es evaluar la situacién clinica y funcional de los pacientes sometidos a este procedi-
miento quirdrgico en nuestra Unidad valorando la idoneidad de su indicacién en los procesos degenerativos.
Material y Métodos: Andlisis retrospectivo de los pacientes intervenidos con PRC desde 1995 a 2010. Resul-
tados: 9 pacientes con edad media de 46.9 anos y con un seguimiento medio 7.9 anos. Tras la carpectomia, se
observé mejoria del arco de movilidad de la mufieca y de la fuerza de prensién con un alivio de la sintomatologia
dolorosa que se ha mantenido a lo largo del periodo de seguimiento. Conclusiones: La carpectomia proximal
de mufeca .es un buen procedimiento quirtrgico en pacientes con osteoartritis de mufeca con unos adecuados

criterios de seleccién permitiendo al paciente conservar un arco de movimiento.

ABSTRACT

Proximal row carpectomy (PRC) of the wrist involves resection of the proximal row of the carpus to create a new joint between
the capitate and radius with adequate stability and range of functional movement. It is a surgical procedure indicated pri-
marily in degenerative processes of the wrist. Objectives: 1o evaluate the clinical and functional status of patients undergoing
this surgical procedure in our Unit, evaluating the suitability of its indication in the degenerative processes. Material and
Methods: Retrospective analysis of patients operated on with PRC from 1995 to 2010. The analysis included 9 patients
with a mean age of 46.9 years and a mean follow-up period of 7.9 years. Results: After carpectomy, there was improvement
in the range of movement of the wrist and grip strength, with a relief of pain symptoms that was maintained throughout the
Jollow-up period. Conclusions: With appropriate selection criteria, proximal row carpectomy of the wrist is a good surgical
procedure in patients with osteoarthritis of the wrist, allowing the patient to maintain a range of movement.

Palabras clave: Carpectomia hilera proximal, osteoartritis, mufieca.

Key words: proximal row carpectomy, osteoarthritis, wrist.
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INTRODUCCION

La debilidad, la rigidez, el dolor y la restriccion en
el arco funcional constituyen la sintomatologia que
acompana a los procesos degenerativos de la muneca.
Para el tratamiento quirtrgico de estos, se describen
procedimientos que sacrifican el movimiento, como la
artrodesis de mufeca, y procedimientos conservadores
del movimiento como las artrodesis parciales, la dener-
vacién de mufieca y la reseccién de la primera fila del
carpo o carpectomia proximal (PRC)®*?

La RCP fue descrita originalmente por Stamm® en
1944 para el tratamiento paliativo de osteoartritis de
muneca. Consiste en crear una neo-articulacién entre
el radio y la cabeza del hueso grande que reproduzca y
preserve el rango de movilidad, la fuerza de agarre y alivie
el dolor. Aunque existe una extensa literatura que avala
sus indicaciones, la percepcién por los cirujanos de mano
es que la carpectomia es un procedimiento radical y se
opta muchas veces por otros tratamientos quirdrgicos.

El objetivo de nuestro estudio es revisar los pacientes
que han sido intervenidos con esta técnica en nuestra
Unidad, recoger los resultados y compararlos con los
encontrados en la literatura para valorar la eficacia de
la técnica y las indicaciones mds idéneas de esta cirugia

en artritis degenerativas.

DATOS VALORADOS Y SIGNIFICADO

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de los pacientes intervenidos en
nuestro servicio mediante PRC en los tltimos 15 afios.
Ademds de datos epidemioldgicos, se recogieron datos
prequirdrgicos y postquirdrgicos referentes a la movilidad
de la mufieca, enfermedad de base, fuerza de prensiéon
y dolor. La movilidad se objetivé mediante la medicién
en grados de flexion, extension, desviacién cubital y
radial con un goniémetro convencional. La fuerza de
prensién se evalué por el explorador con una escala
del 0 al 5 y comparando con la muneca contralateral
(Tabla 1). Para la valoracién del dolor se utilizé la escala
analdgica visual (EVA). Se reflejaron las complicaciones
posquirdrgicas y el grado de satisfaccién del paciente.
La profesién y la reincorporacién a su puesto de trabajo
tras la cirugia son datos también recogidos.

Para la obtencién de los datos se revisaron las his-
torias clinicas y se realizaron entrevista personal con
los pacientes actualizando las exploraciones clinicas y
pruebas radiogréficas.

La técnica quirtrgica desarrollado consistié en un
abordaje dorsal longitudinal centrado en el tubérculo
de Lister, apertura del retindculo entre el tercer y cuarto
compartimento y capsulotomia con amplio colgajo

para su posterior reconstruccion, exposicién del carpo y

Escala de valor

Imposibilidad para iniciar la prension de un objeto o agarre de la mano del 1
explorador por dolor en la muineca o rigidez

Inicia el agarre pero es incapaz de ejercer prension o fuerza por dolor en la muiieca 2
El paciente puede ejercer prension y fuerza pero por tiempo limitado por el dolor 3
El paciente puede ejercer prension y fuerza pero se le puede escapar la 4
mano del explorador

El paciente puede ejercer prension y fuerza mantenida reteniendo la mano del 5
explorador sin dolor en la muneca

Tabla 1: Escala de medicion de la fuerza de prension y agarre.
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Figura 1: Detalle de técnica quiriirgica previo

a la capsulotomia.

Figura 2: Mismo paciente con exposicion de la

articulacion radio-carpiana.

Figura 3: Detalle de la neo-articulacion tras la reseccién
de la primera fila.

extraccién 6sea de la primera hilera en el orden y técnica
elegida por el cirujano 4 (Figs. 1,2 y 3). La estiloidectomia
parcial se realizé de manera opcional dependiendo del
pinzamiento intra-operatorio. La aguja de Kirschner
radio-mediocarpiana para un adecuado centraje del
hueso grande fue una eleccién a criterio del cirujano. Se
aplic6 un drenaje aspirativo y una férula palmar a 15°
de extensién dorsal durante 3 semanas. Los pacientes
recibieron profilaxis antibidtica y la anestesia fue pre-
feriblemente plexual braquial quedando los pacientes
ingresados 48 horas tras la cirugia. Todos los pacientes
fueron remitidos al Servicio de Rehabilitacién.

Las revisiones en consulta se realizaron a la semana y
a las tres y seis semanas de la cirugfa, y a los tres, seis y

doce meses con revisiones anuales hasta el alta definitiva.

RESULTADOS

El estudio lo constituyen 9 pacientes, de los cuales 8
son varones y 1 mujer. La media de edad es 46.3 anos
(21-65 anos), 8 manos derechas y 1 mano izquierda.
En todos los casos la mano intervenida es la dominante.

Las etiologfas han sido cuatro mufiecas snac (Fig. 4) tres
munecas slac y dos mufiecas con enfermedad de Kienbock
(Fig. 5) en los grados que se detallan en la Tabla 2. El periodo
de seguimiento medio es de 7.9 anos (4 - 14 afos).

Se han evaluado el rango de movimiento, dolor, fuer-
za de agarre y empufadura, satisfaccion del paciente,
cambios radiogréficos y retorno al mundo laboral.
Los resultados prequirtrgicos y postquirtrgicos estdn
reflejados en las tablas (Tablas 2, 3 y 4).

Tras la PRC, el rango de movilidad aument$ de
manera global en todos los pacientes, existiendo una
ganancia de media de 24° en el arco de flexo-extension
que corresponde a un 68% de la muneca contralateral.
La fuerza, comparando con la mano contralateral,
también presenté un aumentd muy significativo que en
algunos casos ha disminuido con el paso del tiempo pero
siempre ha sido mas elevada que en el prequirtrgico.

El dolor mejor4 en 8 pacientes (88%) pero 3 (33%)
tuvieron molestias permanentes de la mufieca catalo-
gandose el dolor en > 5.

Los cambios radiogréficos encontrados en 8 casos
(88%) corresponden a pinzamiento articular entre el
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Figura 5: Radiografia antero-posterior en una paciente con
Figura 4: Musieca snac 2 de paciente intervenido. enfermedad de Kienbick en estadio 111 A de Lichtman.

PACIENTE 1 6 7 8 9 MEDIA
EDAD 35a 21a 52a 65a 58a 43a 48a 50a 45a 46.3 anos
SEXO varén mujer varén varén varén varén varén varén varén 7/1
LATERALIDAD | Derecha Derecha | Derecha | Derecha | Derecha | Derecha Derecha lzquierda Derecha 71
DOMINANCIA si si si si si si si Si Si
. . o - . . Técnico de
OCUPACION | Agricultura | Agricultura | camarero | albafil | mecénico | albafil | Exboxeador | carnicero maquinaria
ETIOLOGIA | SNAC3 E'K'I‘I*I”g“k SLAC2 | SLAC3 | SLAC2 | SNAC3 | snac4 | snac3 | B K'ﬁlr;b“k
CIRUGIAS no o o o no no no o Denervacion
PREVIAS muieca
L no no no no no no Artg)cizs's no no
POSTERIOR ) )
mediocarpiana
SEGUIMIENTO 6a 10a 5a 14a 6a 9a 8a 9a 4a 79a
(anos)

Tabla 2: Datos epidemioldgicos, lateralidad, dominancia, etiologia y actividad laboral de los pacientes del estudio.
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Figura 7: Cambios radiogrdficos en una proyeccién lateral.

radio y el hueso grande con esclerosis y osteofitos en
grado moderado moderado (Figs. 6y 7). En un caso (11%)
la artrosis de la mufeca evolucioné desfavorablemente

tras la PRC precisando una artrodesis de mufieca a los

2 afios de la carpectomia.
Figura 6: Cambios radiogrdficos con pinzamiento En 2 casos (22%) se realizé estiloidectomia parcial y

articular, esclerosis y osteoffitos. en un caso (11%) se asoci6 aguja de Kirschner que se

PACIENTE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 MEDIA

Flex-ext | <30° | 50° | <30° | 40° | 30° | 35° | <30° | 55° | 35° 66°

Desvrc | 30° | 25° | 20° | 20° | 15° | 15° | 20° | 15° | 20° 20°

DOLOR | 7 7 8 7 6 7 8 8 8 7.3
FUERZA

MUNECA | 3 2 2 2 3 3 2 2 3 2.4
AFECTADA
FUERZA MUNECA

CONTRALATERAL | ° 5 5 5 5 5 5 5 5 5

Tabla 3: Datos prequiriirgicos de rango de movimiento fuerza y dolor.

PACIENTE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 MEDIA
Flex-ext | 55° 70° 60° 55° 70° 55° 50° 75° 55° 65°
Desvrc | 40° 30° 40° 30° 30° 35° 35° 35° 30° 36.1°

DOLOR 3 3 5 3 2 4 8 3 5 4
FUERZA 4 4 4 4 4 4 2 3 3 3.5

Tabla 4: Datos postquiriirgicos en mufiecas intervenidas.
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retird a las 3 semanas. No se ha encontrado ninguna
complicacién relacionada con la cirugfa. En el momen-
to del estudio, 6 pacientes (66%) eran alta definitiva.
Los pacientes han sido intervenidos por los distintos
cirujanos de la Unidad.

Retomaron su actividad laboral 6 pacientes (66%)
y 1 paciente (11%) estaba jubilado. La mayoria de
los pacientes, 7 (77%) refieren estar satisfechos con el

procedimiento quirtrgico.

DISCUSION

Entre las indicaciones principales de la PRC se encuen-
tran los procesos degenerativos de mufieca que implican
al escafoides por su falta de unién, muneca snac o por su
inestabilidad, mufeca slac®®7%9. Las mufiecas slac y
snac en estadios I y II, pueden beneficiarse de una PRC
(12567 L a enfermedad de Kienbock, la osteonecrosis de
escafoides, la luxacién transescafoperilunar irreductible,
situaciones con contracturas en flexion, las secuelas
de Volkmann y la artrogriposis son entidades menos
frecuentes que pueden encontrar también un alivio de
la sintomatologfa con la carpectomia de mufieca 10.

Una correcta indicacién de la PRC exige una nula o
escasa afectacion de las superficies articulares que entran
en contacto. Si la superficie del cartilago afectado es
menor de 3 mm, la técnica puede ser aplicada®. Gestos
quirdrgicos asociados han permitido un uso més extendido
en estadios avanzados del proceso degenerativo® ',

Para valorar el resultado global de la PRC nos hemos
basado en el rango de movimiento, alivio de la sintoma-
tologia dolorosa, cambios radiogréficos y satisfacciéon
del paciente.

Jebson"? con 23 pacientes de mufiecas snac y slac y
un seguimiento de 10 anos refiere un arco funcional
de flexo-extension de 72°. Smet y Robijns"? con 21
pacientes con enfermedad de Kienbdck y con un periodo
de seguimiento préximo a los 6 afios consiguen 75° de
arco de flexo-extensién. Mowafi"* logra un arco de 70°
en fases avanzadas de Kienbéck. Smet™ en un ambicioso
trabajo con 63 munecas con osteoartritis encuentra tras
su estudio un rango de movimiento de 78°.

El dato obtenido en nuestra serie de 66° de media

en el arco funcional de flexo-extensién es inferior a

lo referenciado en la literatura. Consideramos que
este resultado estd condicionado y justificado al tener
en nuestro estudio lesiones degenerativas en estadios
avanzados que implican una afectacién importante en
el complejo articular de la mufieca y estructuras afines.
Sin embargo este arco funcional nos ha asegurado parte
de la satisfaccion de nuestros pacientes (Figs. 8 y 9).
La mejora en la fuerza comparando con la mano
contralateral se consigue como dato caracteristico con

19y colaboradores cifran

este procedimiento. Mowafi
esta fuerza préxima al 80% y Jebson"? logra una fuerza
de 90% mientras que Smet y Robijns"® en 21 pacien-

tes con enfermedad de Kienbock estadio 11T y IV de

Lichtman publican una mejoria de la fuerza en 80%.

Figura 8: Funcidn extensora de la paciente de la figura

5 transcurridos 10 afios desde la carpectomia proximal.

Figura 9: Funcidn flexora transcurridos 10 afios desde la

carpectomia proximal.
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Figura 10: Radiografia anteroposterior de la paciente de la
Sfigura 5 tras la carpectomia.

Figura 11: Misma paciente transcurridos 10 asios tras

la carpectomia.

Nuestros pacientes tienen en el momento del estudio
una ganancia media de 1.1 puntos en nuestra escala
de medicién que corresponde al 70% de la mufieca
contralateral. Este dato estd préximo a lo publicado

por Navelvoort!® y Foucher!”

que obtienen un rango
de 60% y que justifican por el inevitable alargamiento
de los tendones que se produce tras la carpectomia.

Algunos cirujanos aconsejan mantener el tercio dis-
tal del hueso escafoides porque parece garantizar mds
fuerza en la primera columna, sin embargo no estd
muy documentado en la literatura cientifica que este
detalle técnico esté asociado a mayor fuerza en el agarre.
Nosotros s6lo tenemos un paciente donde se respetd
el 1/3 distal del escafoides y los resultados finales no
han diferido del resto de pacientes.

El alivio de la sintomatologia dolorosa y el descenso
en la escala de dolor es muy significativo con la PRC.
Mowafi" y Smet"™ publican un 80 % en el alivio del
dolor que se traduce en un descenso del cuestionario
Dash y una evidente mejora de la calidad de vida. Todos
nuestros pacientes excepto uno, mejoraron su sintoma-
tologia dolorosa. Consideramos que este alivio del dolor
estd relacionado con los cambios biomecdnicos que se
producen tras una PRC. En la nueva articulacién, se
origina una rotacién y traslacién del hueso grande que
produce una redistribucién de las cargas sobre el radio.
Imbriglia” observé que en el plano anteroposterior el
radio de curvatura del hueso grande en relacién con
el del radio era del 64% y en la lateral del 60%. Tras
la cirugfa aumenté al 67% y 72% respectivamente.
Al articularse el hueso grande en el radio en un drea
mayor que el semilunar se distribuyen mejor las cargas,
aliviando asi el dolor.

Nuestros pacientes han desarrollado en los anos
posteriores a la PRC pinzamientos articulares y escle-
rosis en diversos grados en las nuevas dreas de contacto
articular que no estdn relacionados con la situacién
clinica del paciente (Figs. 10y 11). Los cambios radio-
graficos que se desarrollan a largo plazo tras la RCP
fueron evaluados por Hogan"® que comprobé que
tras la cirugfa, la transmisién de cargas que se produ-
ce en la fosa semilunar del radio aumentan un 37%,

con respecto a antes de la carpectomia. La presién
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que soporta el radio es mayor por lo que es normal
desarrollar artrosis a medio plazo.

Imbriglia” en estudios a 9 afos detecté pinzamiento
y esclerosis de la articulacién radio-hueso grande en 12
pacientes de 27 intervenidos pero sin una correlacién
entre los hallazgos radiolégicos y el empeoramiento
de la clinica.

En osteoartritis de mufieca con importante cambios
degenerativos en la cabeza del hueso grande y en la fosa
semilunar del radio y en artropatias inflamatorias como
la artritis reumatoide, se contraindica la PRC®* 101D,
Ferlic y Mills"” estudiaron la evolucién de 9 pacien-
tes con artritis reumatoide sometidos a esta cirugl’a,
mejorando sélo 2 de ellos. En pacientes de similares
caracteristicas Proubasta®” realiza la carpectomia para
conseguir una actitud mds funcional de la mano antes de
una artrodesis. Liebolt ya habia practicado esta cirugia
en 1938 pero los resultados fueron desalentadores al
no usar ningin material de fijacién.

La PRC se considera contraindicada en pacientes
menores de 35 afos activos y con altos requerimientos
funcionales por el desarrollo mds precoz de artrosis. En
nuestro trabajo incluimos una paciente con enferme-
dad de Kienbock intervenida a los 21 afios, con una
evolucién muy satisfactoria aunque el seguimiento a
largo plazo nos determinard la evolucién definitiva.

En nuestra serie, la mayoria de las osteoartritis
intervenidas, no cumplian los criterios para la correcta
indicacién de la PRC al tratarse de estadios avanzadas
de osteoartritis con importante degeneracién a nivel
de las superficies articulares que entran en contacto,
pudiendo justificar que nuestros resultados funcio-
nales sean inferiores a lo reflejado en la literatura. Un
paciente con mufieca snac 4 presentd tras la cirugfa un
empeoramiento de la artrosis, precisando una artrodesis
radio-carpiana como tratamiento definitivo

Stern® insiste en una técnica quirdrgica exhaustiva y
cuidadosa respetando el ligamento volar radio-escafo-
hueso grande crucial para evitar el desplazamiento radial
del carpo y garantizar la estabilidad del hueso grande.
La estiloidectomia se limitard a 5-7mm respetando
este ligamento y el radio-ulno- piramidal. No hemos

encontrado esta complicacién muy referenciada en la

literatura y no la hemos tenido en los pacientes con
estiloidectomia.

Eaton"Vy Caffee"” complementan la carpectomia
con la reseccién parcial del hueso grande y con remode-
lado del mismo creando una superficie lineal, oblicua y
paralela a la superficie del radio y en linea con el hueso
ganchoso. La cdpsula articular rebatida la utilizan para
cubrir la superficie articular del hueso grande. Esto
permite la aplicacién de la técnica en munecas Snac
y Slac 3 y 4 asi como en la enfermedad de Kienbock
estadio III b y IV de Lichtman.

La PRC artroscépica®” ha sido comunicada por varios
autores aunque la refieren como laboriosa y exigente en
su ejecucion. Tras la revisién de los trabajos publicados
no encontramos ninguna ventaja al respecto.

Evaluando los trabajos que comparan carpecto-
mia y artrodesis de las cuatro esquinas en procesos
degenerativos, no hay diferencias significativas en los
resultados!'* 22329, Cohen® comparé dos series de
19 pacientes con muieca Slac y snac que traté con
carpectomia y artrodesis de las cuatro esquinas y no
encontré diferencias significativas dependiendo de la
técnica utilizada. Smet"? en el estudio retrospectivo
con 63 mufiecas slac y snac no encuentra diferencias
entre los dos procedimientos.

En pacientes con necrosis avascular del polo proxi-
mal del escafoides y en mufiecas Snac 1y 201V [a
escision parcial del hueso escafoides con interposicién
de injerto fascial es una alternativa a la PRC Nuestra
experiencia en esta carpectomia parcial es limitada
pero seguimientos a largo plazo nos permitirdn extraer
nuestras conclusiones.

La escafoidectomia distal puede catolagarse dentro de
las carpectomifas parciales"?*?” y mejora la flexién y la
desviacién radial en artrodesis radio-escafo-semilunar
y en osteoartritis escafo-trapecio-trapezoide o en no
unién de escafoides tras intentos quirtrgicos fallidos
de consolidacién.

La escision del pisiforme se utiliza con éxito en osteo-
artritis pisiforme- piramidal con dolor en la extensién
de la mufieca rebelde al tratamiento médico" .

En nuestra serie, 6 pacientes (66.%) se reincorporaron
a su trabajo con una media de 4.7 meses aunque 5 de
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ellos (55%) presentan dolores continuos en la mufieca. El
avance de las nuevas técnicas y tendencias ha desplazado a
la PRCy la ha sustituida por otros procedimientos como
la artrodesis parcial, la denervacion y las carpectomia
parciales, siendo la enfermedad de Kienbock en estadio
I1I de Lichtman la indicacién principal de la carpectomia
proximal de mufieca® > % 2% si bien para Nakamura
los mejores resultados en la enfermedad de Kienbock los
obtiene con la artrodesis de mufieca® (Fig. 12).

Las diferencias en los resultados globales recogidos en
nuestro estudio estdan muy influenciadas por el grado de
las patologias en el momento de la intervencion, obte-

niendo peor resultado cuanto mas elevado es el grado.

CONCLUSIONES

Aunque nuestra serie estd limitada a 9 pacientes,
el largo periodo de seguimiento nos permite realizar
inferencias y conclusiones utiles.

Las ventajas que proporciona la RCP al cirujano
de mano, son muchas entre las que se encuentran ser
una técnica fécil en su desarrollo, no requerir ningtn
implante, no precisar consolidacion ésea, permitir una

movilizacién precoz y la opcién de técnicas de artrodesis

Figura 12: Artrodesis radio-carpiana por insatisfaccion

del paciente tras la carpectomia y evolucién desfavorable

de la osteoartritis.

definitivas. En relacién al paciente, es una buena opcién
en aquellos que presentan patologia degenerativa de
mufeca que rechazan una artrodesis porque desean
conservar el arco de movimiento.

Debido a todo ello, concluimos que la carpectomia
proximal de mufieca es una técnica a tener en cuenta en
la patologia degenerativa de muneca, pudiendo aportar
muy buenos resultados si la seleccién del paciente es

la adecuada.
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Luxacion inveterada del semilunar

Lunate inveterate dislocation
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RESUMEN

Las luxaciones del semilunar son relativamente infrecuentes, representando entre el 5y 7% de los traumatismos
del carpo. Su tratamiento en fase aguda consiste en reduccién y reparacién ligamentosa con el que se obtienen
resultados satisfactorios y pocas secuelas. El problema surge, porque hasta un 25% de los casos pasan desapercibidas
y se diagnostican de forma crénica en meses e incluso anos, siendo necesario en estos casos aplicar tratamientos
paliativos como la reseccién de la primera hilera del carpo o la artrodesis parcial o total de la mufieca, ensom-
breciendo el prondstico funcional.

Presentamos el caso de un paciente, que en el contexto de un politraumatismo sufrié una luxacién volar del
semilunar, que pas6 desapercibida en la atencién urgente y fue diagnosticada a los 8 meses y tratada con carpec-

tomia proximal con resultados satisfactorios.

ABSTRACT

Lunate dislocations are relatively uncommon, accounting for between 5 and 7% of carpal injuries. Treatment in acute phase consists
of reduction and ligament repair with satisfactory results are obtained with few consequences. The problem arises because up to 25%
of cases go undetected and are diagnosed chronic for months or even years, to be necessary in these cases to apply palliative treatments
such as resection of the first row of the carpus or the partial or total arthrodesis wrist, overshadowing the functional prognosis.
We report the case of a patient in the context of multiple trauma suffered volar lunate dislocation, that went unnoticed
in emergency care and was diagnosed ar 8 months and treated with proximal carpectomia with satisfactory results.

Palabras clave: Luxacién crénica, inveterada, semilunar, carpectomia proximal, reseccién primera hilera del carpo.

Key words: Chronic dislocation, inveterate, lunate, carpectomia proximal resection first row of the carpus.
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INTRODUCCION

Las luxaciones del semilunar se incluyen patogéni-
camente dentro de la llamada Inestabilidad perilunar
progresiva. Representan aproximadamente el 5% de
los traumatismos del carpo y constituyen la modalidad
mds frecuente de luxaciones del mismo.

A pesar de la importancia del desplazamiento anaté-
mico, estas lesiones pasan frecuentemente desaperci-
bidas y su presentacién clinica se manifiesta de forma
crénica después de meses e incluso anos. Todo ello
ensombrece el prondstico puesto que los tratamientos
de la fase aguda (reduccién, reparacién y reconstruc-
cién ligamentosa) dejan relativamente pocas secuelas
funcionales, mientras que para las formas inveteradas,
hay que recurrir a procedimientos paliativos como las
artrodesis o la reseccién de la primera hilera del carpo
que suelen ocasionar importante déficit funcional®>?.

Nuestro objetivo al presentar este caso clinico es
resaltar la importancia del diagndstico precoz de las
luxaciones del carpo, puesto que el retraso en el tra-
tamiento se ha mostrado como un factor importante
que influye a largo plazo en el resultado obtenido en

estos pacientes®.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de paciente varén de 26 afos,
que sufre accidente de tréfico, siendo diagnosticado de:
TCE con Hematoma Extradural, Fracturas vertebrales
de D6y D7 y fracturas de ambas ramas isquiopubia-
nas. De urgencia se procedid a realizar descompresion
y drenaje del hematoma extradural por craneotomia
parietal e ingreso en UCI donde permanecié mds de
un mes. Las fracturas de rama se trataron de forma
conservadora y para las fracturas vertebrales se opté
por tratamiento ortopédico con corsé tipo Swann
(Figs. 1y 2).

Pasados ocho meses, acude a nuestras consultas por
dolor en cara volar de la muneca izquierda, tumefaccién
permanente, rigidez, pérdida de fuerza y calambres
que afectan al 1°, 20, 3° y 4° dedos con parestesias
de predominio nocturno, refiriendo que nota esta
sintomatologia desde el accidente.

A la exploracién cabe destacar: Dolor a la palpacién

de forma difusa en la mufeca, mas localizado en la
fosita del semilunar y region volar, tumefaccién gene-
ralizada de la mufieca, rigidez con importante pérdida
del balance articular siendo la flexoextensién de 25°,
pérdida de fuerza con respecto a la mano contralateral,
y signos de Tinel y Phalen positivos.

Se realiza estudio radiografico con proyecciones AP
y L de mufieca donde se observa luxacién volar pura
del semilunar (Figs. 3 y 4). Se practicé igualmente
TAC que confirmé la lesién mostrando un semilu-
nar luxado volarmente con osteopenia importante y

probable necrosis, informando ademds de la ausencia

de signos degenerativos en la fosita semilunar del

Figura 1: Rx lateral de crdneo mostrando craneotomia

parietal usada para drenaje del hematoma extradural.

Figura 2: TAC vertebral con fractura acuiiamiento

vértebra dorsal.
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Figuras 3y 4: Rc APy Lateral de muieca que muestra la luxacién volar del semilunar. Nétese el enmascaramiento de las

curvas de Gilula en la proyeccién AR

Figuras 5y 6: TAC de mufieca en proyecciones axial y sagital que muestran el semilunar luxado.

radio y en la cabeza del hueso grande (Figs. 5y 6).
Debido a la sintomatologia neuroldgica se realizé
estudio electromiogrédfico que nos confirmé el atra-
pamiento del nervio mediano por compresién del
semilunar luxado.

Fue intervenido a los 10 meses del trauma inicial,
con bloqueo del plexo braquial, realizando reseccién de
la primera hilera del carpo, debido a la imposibilidad
de reduccién y al cardcter necrético del semilunar. Se
utilizé doble abordaje: dorsal, para denervacién del
nervio interéseo posterior, extraccién del escafoides
y piramidal, comprobar la integridad del ligamento
radio-escafo-hueso grande y observar la ausencia de
signos degenerativos en la fosita semilunar del radio y

de la cabeza del hueso grande. Por via volar se practicé la

exéresis del semilunar luxado asi como la retinaculotomia
para descomprimir el nervio mediano. Se inmovilizé
con férula antebraquial.

El paciente evolucioné favorablemente y fue dado de
alta en 48 horas, con control radiogréfico satisfactorio
(Figs. 7y 8). A las 4 semanas se retiré la inmovilizacién
y se inicié la rehabilitacién.

Tras 1 afo de evolucidn el paciente presenta dolor
leve y ocasional, ha desaparecido la sintomatologia
neurolégica del nervio mediano, posee un balance
articular de 80° de flexoextension y una fuerza del 70%
respecto a la mano contralateral. El estudio radiogréfico
no muestra signos degenerativos (Figs. 9 y 10) y plena-
mente satisfecho se ha reincorporado a sus actividades

laborales como pintor.
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Figuras 7y 8: Rx AP y L de musieca en postoperatorio inmediato tras carpectomia proximal. Véase como el hueso grande se

enfrenta correctamente a la fosita semilunar del radio.

Figuras 9y 10: Rx AP y L de la munieca al afio de la

intervencion. Se observan ausencia de signos degenerativos

en la neoarticulacion radiocapitate.

DISCUSION

Las luxaciones o fracturas-luxaciones del carpo son
lesiones raras que resultan de traumatismos de alta energfa
tales como accidentes de tréfico, caidas de gran altura
o accidentes con maquinaria industrial®, por tanto es
frecuente que se den en pacientes politraumatizados
como en nuestro caso. Suponen el 7-10% de las lesiones
carpianas. Mds del 90% suceden en varones jovenes y
alrededor del 60% afectan la mano dominante de ahila
importancia del diagnostico y tratamiento al tratarse de
poblacién activa, en la que es necesario una recuperacién
precoz y con las minimas secuelas®. Las mds frecuentes

son las luxaciones perilunares. Johnson puntualiza que

la mayoria de luxaciones del carpo se localizan en una

zona relativamente vulnerable alrededor del semilunar,
incluyendo la porcién proximal del escafoides, hueso
grande y piramidal. Sugiere el término de lesiones del
arco menor para referirse a aquellas luxaciones perise-
milunares producidas por lesiones ligamentosas puras
como contraposicién de las lesiones del arco mayor
donde uno o varios huesos alrededor del semilunar
presentan una fractura concomitante'®.

Mayfield y cols. realizaron una serie de estudios en
caddver, demostrando que la mayoria de las luxaciones
carpianas alrededor del semilunar son la consecuencia

de una mecdnica patolégica similar, la denominada
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inestabilidad perisemilunar progresiva. Se trata de
una lesién secuencial en la que podemos identificar
cuatro estadios de progresién de desestabilizacién del
carpo: En las caidas con la mano en hiperextensién lo
mds frecuente es que se produzca una fractura de la
extremidad distal del radio, pero si este hueso resiste
la agresién, la fuerza traumdtica se transmite al carpo,
si el escafoides no se fractura, es frecuente que se rom-
pan entonces las relaciones entre éste y el semilunar
produciéndose disociacién escafolunar (estadio I). Si
continua, al fallar los estabilizadores secundarios, el
carpo se desplaza dorsalmente respecto al semilunary se
produce una luxacién perilunar (estadio II). Si persiste
la hiperextensién, la rama cubital del ligamento arcuato
(ligamentos piramidal-hueso grande) puede traccionar
del piramidal hasta una extensién patoldgica, causando el
fracaso de los ligamentos lunopiramidales o una fractura
sagital del piramidal (estadio III). A continuacidn, el
carpo luxado empuja al semilunar desvidndolo hacia
la superficie articular del radio y haciéndolo saltar, en
cuyo momento el resto del carpo toma otra vez una
posicién normal con respecto al radio completindose
la luxacién volar del semilunar (estadio IV)™.

Pese a que el desplazamiento es frecuentemente
importante llama la atencién que entre el 16 al 25%
de estas lesiones pasan desapercibidas inicialmente en
urgencias, bien porque no hay una deformidad clara
o porque el edema es tan significativo que enmascara
la visualizacién del desplazamiento de los distintos
segmentos de la muneca*?. El margen de demora
es variable, incluso varios afios en algunas formas des-
cubiertas tras la ruptura de tendones flexores”. Los
pacientes se presentan en la consulta con una luxacién
subaguda o crénica, perdiendo gran parte del potencial
de recuperacién funcional. Este fue el caso de nuestro
paciente, en el que probablemente por tratarse de un
paciente politraumatizado la atencién de las lesiones
vitales hizo que pasase desapercibida la lesién de la
mufeca.

Para evitar el error diagndstico en urgencias hay
que prestar atencion a la existencia de signos clinicos
(dolor difuso e inflamacién importante) en ausencia de

fracturas. Las parestesias en el territorio del mediano

y la dificultad de contraer o estirar los dedos puede
reforzar la sospecha”.

Desde el punto de vista radioldgico, La mayor dificultad
diagndstica consiste en la incapacidad de reconocer el
contorno de los huesos del carpo en la proyeccién radio-
gréfica lateral (clave para el diagnéstico de las luxaciones
perisemilunares) y el enmascaramiento e interrupcién de
las lineas de Gilula en la proyeccién AP, de ahi la necesidad
de la observacién minuciosa del estudio radiogrifico de
adecuada calidad. Ante la duda diagnéstica impera la
realizacién de otros estudios como la TAC.

Las formas cronicas (después de seis semanas del
traumatismo) se suelen manifestar por tumefaccién
importante a pesar de la desaparicién del edema, un
sindrome del tiinel carpiano persistente y la dificultad
para movilizar los dedos, signos clinicos que consta-
tamos en nuestro paciente. Llama la atencién como
una luxacién no reducida puede tolerarse largo tiempo
puesto que la movilidad de la muneca es posible, aunque
disminuida...">? Nuestro caso se descubrié a los ocho
meses de la lesion.

Para el tratamiento de la luxacién volar crénica del
semilunar algunos autores como Howard y Dell®
proponen”que deben hacerse todos los esfuerzos para
conseguir la reduccién de luxaciones antiguas”, aunque
no estd claro el tiempo mdximo en el que se puede
intentar una reduccion abierta, hay casos en la literatura
conseguidos con 35 semanas de evolucién®. Takani”
recoge 4 casos de luxacién perilunar tratados mediante
reduccion abierta y fijacién interna con un periodo de
demora de tratamiento de 18 semanas maximo. Lamas
y cols"" también defienden como método de eleccion
en las luxaciones inveteradas del semilunar la reduccion
abierta y fijacién, aunque su caso tan solo llevaba dos

12 proponen el uso de

meses de demora. Takaya y cols.
un fijador externo para conseguir la distraccion gradual
antes de la reduccién abierta.

Cuando el tiempo de demora supera los seis meses,
estamos de acuerdo con lo recogido en la literatura, acerca
de que la mayoria de estas lesiones inveteradas conllevan
incapacidad de reduccién por retraccién de partes blandas
y desarrollo de tejido cicatricial, cierto dafo cartilagi-

noso o signos necréticos del semilunar luxado, por lo
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que entre los procedimientos terapéuticos de eleccion
estdn la carpectomia proximal o las artrodesis parciales
o total de la mufieca %1314 %), La extirpacién aislada
del semilunar ofrece resultados mediocres®.

La carpectomia proximal es un procedimiento capaz
de disminuir el dolor y conseguir una movilidad acep-
table de la muneca, para ello es importante la ausencia
de dafo articular tanto en la fosita semilunar del radio,
como la de la cabeza del hueso grande. Por otro lado la
integridad del ligamento radioescafo-hueso grande es
necesaria como sostén radial del hueso grande cuando
descanse sobre la fosita semilunar® > 417,

Para algunos autores el grupo de pacientes con
luxaciones del carpo que han pasado desapercibidas
constituyen la mejor indicacién de la carpectomia
proximal, puesto que consiguen una fuerza de agarre
casi normal, aumento del rango de movilidad y des-

aparicion del dolor'.

Técnicamente la reseccién de la primera hilera del
carpo se suele realizar por abordaje dorsal® '¥. En
nuestro caso necesitamos un abordaje combinado
puesto que fue necesario extraer el semilunar luxado
por via volar, aprovechindolo ademds para liberar el
nervio mediano.

No hemos encontrado atn signos degenerativos entre
el radio y el hueso grande, como algunos autores"”
sefialan como causa de dolor, aunque habrd que esperar

mayor tiempo de seguimiento.

CONCLUSION

Es fundamental el diagnostico y tratamiento precoz
en la luxaciones del semilunar para conseguir mejores
resultados funcionales.

En el caso de retraso en el diagnostico y tratamiento
la reseccion de la primera hilera del carpo es una opcién

terapéutica que ofrece resultados satisfactorios.

Transmisién de derechos de autor: Los autores abajo firmantes transfieren los derechos de autor a la Revista de

la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia que serd propietaria de todo el material remitido para su publi-

cacion. Esta cesion tendrd sinicamente validez en el caso de que el trabajo sea publicado por la Revista de la Sociedad

Andaluza de Traumatologia y Ortopedia.

Fdo.: Sergio Sedenio Lopez, Antonio Jiménez Guardernio
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Protesis de superficie de hombro en necrosis avascular.
Secuela de fractura-luxacion en paciente joven

Shoulder surface prosthesis in avascular necrosis. Outcome of a
fracture-dislocation in a young patient
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RESUMEN

La proétesis de superficie de hombro es un tipo de artroplastia de hombro, que reemplaza la superficie articular,
con una minima reseccion ésea. Estd indicadas en las mismas patologias que las prétesis de hombro de vdstago
convencional, en patologia degenerativa con artrosis gleno-humeral primaria o secundaria, necrosis avascular,
artritis reumatoide, pero precisa un stock 6seo minimo del 60 %.

Presentamos un caso de un paciente joven, que sufre un traumatismo de hombro desarrollando secundariamente
una necrosis avascular, implantando una prétesis de recubrimiento mejorando todos los pardmetros clinicos tanto
del dolor como de la movilidad.

Se realiza revisién bibliogréfica.

ABSTRACT

Shoulder resurfacing is a type of arthroplasty which replaces the articular surface with minimal bone resection. It is indicated
for the same pathologies as conventional shoulder stem prosthesis such as degenerative pathology with primary or secondary
glenohumeral arthrosis, avascular necrosis, rheumatoid arthritis, but it requires a minimum bone stock of 60%.

We report a case of a young patient who suffered a shoulder injury with secondary avascular necrosis. A resurfacing
prosthesis was implanted which improved all clinical parameters, for both pain and movement.

A literature review was made.

Palabras clave: Prétesis de superficie de hombro. Resurfacing de hombro. Necrosis avascular.

Key words: Shoulder surface prosthesis. Shoulder resurfacing. Avascular necrosis.

CONTACTO: M? Aimudena Martinez Sanchez. C/ Santa Ana, 55, Casa 18 - 41640 Osuna (Sevilla)
almasa.aso@gmail.com
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS
Epidemiologia

Las fracturas de humero son 4-5% del total del esque-
leto siendo 45% a nivel proximal. Son mds frecuentes
en la mujer (2/1) postmenopdusica y en el joven por

mecanismo de alta energfa.

Etiopatogenia

La necrosis avascular de la cabeza humeral postraumdtica
se produce si existe una pérdida de aporte sanguineo,
producida tras fracturas desplazadas de cuello anatémico
o fracturas-luxaciones de hombro. El periodo en el que

desarrolla la necrosis suele ser de 20 a 24 meses.

Objetivos
MOStI’ ar Cl caso dC un paciente que tras un traumatismo

de alta violencia desarrolla en su evolucién una necrosis

Figura 1: RX fractura luxaxion de hombro Neer VI.

avascular con colapso de la cabeza humeral, que diezmé
su balance articular. Ante la juventud del caso se planteo
una artroplastia, barajando las posibilidades entre una
artroplastia parcial convencional no cementada o la colo-
cacién de una prétesis de recubrimiento, decidiéndonos
por esta tltima, a causa de precisar una menor reseccion
dsea, y tener menor tasa de complicaciones.

La prétesis de recubrimiento (resurfacing) de hombro,
es un cipula metélica con un tetén central y recubri-
miento interno de hidroxiapatita, cuyo objetivo es
que la prétesis se adapte a la particular anatomia del
paciente, no adaptar la anatomia a la prétesis, y cuyas
indicaciones son superponibles a la hemiartroplastia

con prétesis de vdstago convencional.

MATERIAL Y METODO
Caso Clinico

Paciente, varon de 28 anos de edad que sufre accidente
de motocicleta (mecanismo de alta energfa) presentando
una fractura-luxacién de hiimero proximal (Neer VI)
(Figs. 1y 2). Inicialmente se realizé una osteosintesis con
placa Philos (Fig. 3) con balance articular aceptable, per-
mitiendo su reincorporacién laboral pero desarrollando
posteriormente una Necrosis Avascular a los 22 meses de
evolucién (Cruess IV) (Fig. 4) con un deterioro brusco de
la funcionalidad articular, procediendo a implantarle una

Figura 2: TAC preoperatorio.
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prétesis de recubrimiento (Sistema Aquaelis. Tornier. MBA)
(Fig. 5), por abordaje medio-pectoral (via por donde se
habia colocado la placa previa) reinsertando el subescapular
con arpones, sin complicaciones intra o postperatorias.

Posteriormente se procedié a un programa fisiote-
rapico: movimientos pendulares inmediatos, pasivos
a las 4 semanas y activos a las 6 semanas.

Actualmente estd incorporado a su vida laboral.

RESULTADOS
Se evaluaron el dolor, la movilidad, y la satisfaccién del

paciente encontrando mejoria en todos los pardmetros.

DISCUSION

Las fracturas de hiimero proximal que tienen riesgo de
de necrosis avascular deben reducirse anatémicamente,
si no se consigue debe considerarse la opcién de la
artroplastia. En nuestro caso debido a la juventud, se
optd por osteosintesis, con un buen resultado funcional

inicial, hasta desarrollar la necrosis.

Figura 3: RX control postoperatorio osteosintesis.

Figura 4: RX necrosis avascular despues de 22 meses de
evolucién (Cluess IV).

Figura 5: RX posoperatorio resurfacing.
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Las prétesis de recubrimiento son una herramienta
que se une al arsenal terapéutico de la patologia de
hombro, restableciendo la superficie articular con una
minima reseccién osea.

La técnica quirdrgica es mds sencilla que las prétesis
convencionales, con un menor tiempo quirtirgico, y menor
numero de infecciones, y un menor nimero de fracturas

periprotésicas, y una fdcil revisién futura si la precisara.

CONCLUSIONES

Las prétesis de recubrimiento cefélico son una
alternativa vdlida en el tratamiento de osteonecrosis
en pacientes jévenes, aunque en la literatura no exis-
tan series de protesis de recubrimiento en pacientes
jovenes que demuestren unos mejores resultados y
menos complicaciones que los implantes humerales

convencionales.
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Schwannomatosis con tumoracion de nervio cubital

Schwannomatosis with ulnar nerve tumours
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RESUMEN

Se presenta un caso de schawanomatosis en un varén de 48 anos. Se trata de un sindrome poco frecuente carac-
terizado por la presencia de maltiples schwannomas sin signos de neurofibromatosis. Para esu diagndstico es
necesario que haya 2 o mds schwannomas sintomdticos. En este caso presentaba una tumoracién en nervio cubital
que ocasionaba una neuroapraxia leve-moderada. Se traté mediante exéresis de la tumoracién disecando epineuro.

La tumoracién en este caso fue afortunadamente extrinseca, no englobando haces nerviosos.

ABSTRACT

We report a case of schawannomatosis in a 48 year old male. This is a rare syndrome characterized by the presence of
multiple schwannomas without signs of neurofibromatosis. For its diagnosis it is necessary to have 2 or more sympto-
matic schwannomas. This case presented tumours of the ulnar nerve causing mild to moderate neurapraxia. Treatment
involved excision of the tumours by epineural dissection. Fortunately, the tumours in this case were extrinsic, and did

not involve nerve bundles.

Palabras clave: Schwanoma, tumor, nervio.

Key words: Schwannoma, tumour, nerve.
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ANAMNESIS

Varén de 48 anos, ex-fumador, hernia de hiato, tra-
bajador de la construccidn, asma intermitente, hepatitis
B, amputacién traumdtica F3D3 mano derecha, No
alergias conocidas.

Consulta por tumoracién en tercio medio-distal de ante-
brazo izquierdo, en zona cubital, de consistencia intermedia
de dos anos de evolucién, sin antecedente traumatico,
crecimiento progresivo hasta 1 x 1 cm aproximadamente.
Refiere parestesias leves y dolor leve de predominio noc-
turno en territorio cubital. Antecedente de Schwannoma

en tumoracién en zona cervico-dorsal derecha.

EXPLORACION
Tumoracién subcutdnea de consistencia intermedia de

1 x 1 cm en tercio medio-distal de antebrazo izquierdo

en zona cubital. No signos locales de infeccién. No

adherida a piel ni a planos profundos, dolor discreto a
la palpacién, no adenopatias acompanantes. Hipoestesia

en territorio cubital, Tinnel positivo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Radiografia simple en 2 planos: sin hallazgos.
Resonancia Magnética: tumoracién delx1cm,
isointensa con la musculatura en T1 e hiperintensa
en T2, en intima relacién con el nervio cubital, al que
comprime, pudiendo tratarse de un neurofibroma o
schwannoma. Cubito, radio y los diferentes grupos
musculares no muestran alteraciones (Fig. 1).
Anatomia patolégica tras la exéresis: fragmento de
tejido de forma nodular de 1.5 cm de didmetro médximo,
presencia de tejido Antoni A con células fusiformes en
empalizada, y Antoni B con proliferacién vascular y zonas
quisticas. Compatible con schwannoma (Figs. 2y 3).
Electroneurograma-Electromiograma tras 6 meses
desde la intervencién: neuroapraxia cubital izquierda leve-

moderada con signos de buen pronéstico, en remisién.

TRATAMIENTO
Exéresis de la tumoracién disecando epineuro. La
tumoracion es extrinseca, no englobando haces ner-

viosos. Sutura de epineuro (Figs. 4 y 5).

DIAGNOSTICO

Schwannoma de nervio cubital izdo en el contexto

de Schwannomatosis sin signos de neurofibromatosis.
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Figura 4.

EVOLUCION

Favorable, transcurriendo el postoperatorio inmediato
sin incidencias. En la actualidad, tras 14 meses desde la
cirugfa, el paciente no refiere dolor y presenta disminucién
de la adduccién del 5° dedo, hipoestesia en territorio
cubital, hipotrofia del primer espacio interdigital, aunque
mejorando objetiva y subjetivamente. En la actualidad se
encuentra reincorporado a su actividad laboral habitual
y hace vida normal. No presenta signos ni sintomas de
recidiva. Ha sido estudiado por el servicio de Otorri-
nolaringologfa y Neurologia, descartdndose presencia

de schwannoma vestibular o craneal.

DISCUSION

Ante la aparicién de una tumoracién de consistencia
intermedia en extremidades superiores, de crecimiento lento,
acompanada de clinica neuroldgica (parestesias, hipoestesia
y signo de Tinnel +), no adherida a planos profundos, hay
que sospechar que la etiologia de la tumoracién sea extra-
neural y que comprima al nervio (lipoma, hemangioma,

Figura 5.

quiste sinovial), o que el origen se encuentre en la propia
estructura del nervio (neurofibroma, schwannoma)®.

El diagnéstico de sospecha se establece con la clinica
y la exploracién. Podemos ayudarnos de técnicas de
imagen tales como la RNM, aunque el diagnéstico
definitivo es anatomopatoldgico. Los schwannomas
son los tumores benignos mds frecuentes de los nervios
periféricos, suponiendo alrededor del 5% de todos los
tumores del miembro superior®?. Adn asf, se trata de
un tumor poco frecuente, generalmente menor a 3-4
centimetros de didmetro mdximo (aunque en casos
excepcionales tiene un tamafno muy superior) que
requiere extirpacion roma incidiendo perineuro en
caso de ser sintomdtico.

Se describe en la bibliografia un sindrome poco
frecuente caracterizado por la presencia de multiples
schwannomas sin signos de neurofibromatosis. Para el
diagndstico es necesario que haya 2 o mds schwanno-
mas sintomdticos. Es necesario descartar la presencia

de schwannoma en el nervio vestibular®.
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Seudoartrosis infectada de metacarpianos.
Tratamiento con minifijadores externos e injerto

Treatment of infected pseudoarthrosis of the metacarpals with mini
external fixation devices and grafting
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RESUMEN

Se describe el caso de un varén de dieciocho anos de edad, con seudoartrosis infectada. de 4° y 5° metacarpianos.
Se abordo quirdrgicamente mediante la extraccion de material de osteosintesis, la escision de los tejidos infec-
tados y los huesos necréticos, y la estabilizacién con minifijadores Pennig. El defecto 6seo, se trato mediante
Opteform®, cuya composicién incluye la matriz ésea desmineralizada y cortico-esponjoso astillas de hueso, con
un resultado final excelente. A propésito de este caso se realiza una revision bibliogréfica y se discuten la distintas
posibilidades de tratamiento de éstas.

ABSTRACT

We describe the case of an eighteen year old male, with infected pseudoarthrosis of the 4th and 5th metacarpals. This was
approached surgically by the extraction of osteosynthetic material, excision of the infected tissue and necrotic bone, and
stabilization with Pennig Minifixators. The bone defect was treated by Opteform °, the composition of which includes
demineralized bone matrix and cortico-cancellous bone chips, with an excellent final result. The case description is

accompanied by a review of the literature and the various treatment options for these cases are discussed.

Palabras clave: Seudoartrosis, metacarpianos, infeccién, minifijadores externos.

Key words: pseudoarthrosis, metacarpals, infection, mini external fixation devices (UK) — external minifixators (US).
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INTRODUCCION

Las seudoartrosis infectadas de la mano son poco
frecuentes y se deben principalmente a una fractura
abierta con conminucién extensa, a la pérdida dsea
segmentaria o a fracturas muy conminutas sometidas
a fijacién interna.

Aunque es poco comunes, las pseudoartrosis infecta-
das de los huesos metacarpianos suponen un gran reto
para el cirujano ortopédico ya que su buen resultado
funcional depende de muchos factores: el complejo
equilibrio entre flexores y extensores, la conservacion
de la movilidad articular, la conservacién de la sensibi-
lidad, el cubrimiento de la piel, y la existencia de una
vascularizacién adecuada.

Se describe el caso de un varén de dieciocho afios de
edad, con fracturas de 4° y 5° metacarpianos, tratado

inicialmente de forma conservadora y posteriormente

mediante reduccién abierta y fijacién interna, tras la cual

Figura 1.

se produjo una infeccién postoperatoria que condujo

a una seudoartrosis infectada.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de un paciente varon de dieciocho anos de
edad, sin antecedentes médicos, que acude a nuestro
centro con una historia de traumatismo de la izquier-
da. En el examen fisico se aprecia deformidad de los
metacarpianos cuarto y quinto, sin afectacién articular.

El examen radiologico (anteroposterior grados, treinta
supino y lateral), puso de manifiesto las fracturas de
los metacarpianos cuarto y quinto, con angulaciones
de 32 grados y 27, respectivamente (Fig. 1).

En un principio, debido a las caracteristicas radioldgicas
de las fracturas, se optd por un tratamiento conservador
con inmovilizacién con yeso. Ultimos quince dfas de

este tratamiento, se observé angulaciones de cincuenta

y cinco grados en el control radioldgico (Fig. 2). Debido

Figura 3.

Figura 4.
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a los hallazgos radiolégicos, se recomienda la reduccion
abierta y fijacién interna con miniplacas y tornillos,
con excelentes resultados y el control radiogréfico
postoperatorio (Fig. 3).

Pasados treinta dias de la cirugia, el paciente acude
a revisién con drenaje purulento a través de la herida
quirtdrgica. Los estudios microbiolégicos revelaron la
presencia de Staphylococcus aureus, sin resistencia a
los antibiéticos. El examen radioldgico revelé imdgenes
lisis hueso que rodea las placas y tornillos, con signos de
defecto 6seo segmentario y la pérdida de la reduccién
(Fig. 4). Todos estos datos llevaron al diagndstico de la
infeccién de osteosintesis.

Se inicié tratamiento antibiotico y se abordo qui-

rargicamente mediante la extraccién de material de

osteosintesis, la escisién de los tejidos infectados y los
huesos necréticos, la estabilizacidn de cuarto y quinto
metacarpianos con minifijadores Pennig. El defecto
dseo, que era importante en ambos metacarpianos, se
trato mediante Opteform®, cuya composicién incluye
la matriz dsea desmineralizada y cortico-esponjoso
astillas de hueso (Fig. 5).

Quince dias tras la cirugfa, el paciente presenta una
buena movilidad articular de los dedos, una cubierta
de buena piel y la remisién de los signos de infeccién
(Fig. 6). Tres meses después de la cirugia, que se retiré
fijadores externos y se realiz6 un estudio de tomografia
computarizada con reconstrucciones tridimensionales,
lo que demuestra la curacién fracturas completas (Figs.

7-Ay 7-B). El paciente se encuentra asintomdtico y pre-

Figura 6.
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senta una gama completa de movimiento de los dedos

cuarto y quinto (Figs. 8-A'y 8-B).

DISCUSION

El tratamiento conservador de las fracturas de meta-
carpianos cuarto y quinto se recomienda si hay despla-
zamientos de menos de treinta grados o el acortamiento
de menos de cinco milimetros®. Sin embargo, en los
metacarpianos del indice y del medio sélo se pueden
tolerar angulaciénes minimas y aproximadamente 2
mm de acortamiento®.

Las fracturas transversales tienden a ser m4s ficiles de
reducir, pero son a menudo inestables, sin algtn tipo
de fijacién. Tradicionalmente, las agujas de Kirschner
cruzados han sido utilizados como stabilization®”
adecuada. Sin embargo, los alambres de Kirschner no
proporcionar una fijacion realmente rigidos y requieren
inmovilizacién con yeso, ademds, a menudo resulta en

una rigidez significativa. Por lo tanto, la fijacién de la

Figura 8A.

placa y la movilizacién precoz protegida con una férula
removible debe ser considerada®?.

Las fracturas oblicuas son mds dificiles de reducir,
y también tienden a ser inestables. Fracturas oblicuas
cortas pueden ser tratadas como transversales'”. La
fijacién con placa es particularmente atractiva cuando
hay multiples fracturas de metacarpianosy / o conmi-
nucién importante impide el uso de tornillos o pins®".

En presencia de conminucién severa, se debe considerar
a una mini fijador externo o pines de distraccién para
mantener la longitud"*'?. Finalmente, con cualquiera de
estos métodos de reduccion y fijacidn, el cirujano debe
verificar que no se produzca deformidad de rotacién®.

Nuestro paciente presentd fracturas inicialmente
transversales, con angulaciénes tolerables. Sin embargo,
no tuvo en cuenta la inestabilidad de estas lesiones. La
desalineacién posterior requierié intervencién quirtr-
gica, mediante la fijacién con placa, con un excelente

control radiogréfico postoperatorio.
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Tras una infeccién del material de osteosintesis, de
deben aplicar unos principios generales: la extraccién
de material, la extirpacién del hueso infectado y los
tejidos blandos circundantes, la estabilidad de la zona
de seudoartrosis y la antibioterapia®. La seudoartrosis
infectada es una de las situaciones clinicas mds dificiles
de abordary en el manejo de los tejidos blandos!'®. La
infeccién del sitio de la fractura no sélo impide la fijacion
interna estable, sino que también retrasa la curacién de
fracturas. La combinacién de la inestabilidad mecédnica
y la infeccién de un hueso fracturado proporciona una
condicién desfavorable para la curacién de la fractura”.

El objetivo del tratamiento de pseudoartrosis infectada

18 consolidado, sin

es conseguir un hueso bien alineado
dolor, y funcional. La curacién de la fractura se produce
cuando la actividad bacteriana desaparece, el medio
ambiente vascular en el sitio de la fractura estd garanti-
zado, hay una fijacién estable y una adecuada cobertura
de los tejidos blandos, y un adecuado injertado® 2.
El principio mds importante en la erradicacién de la
osteomielitis es un desbridamiento minucioso y adecuado.
La expresién de desbridamiento radical segtin lo descrito

(212223 debe ser restringido sélo para los

por diversos autores
tumores. La fistula, infeccién de tejidos blandos, y tejido de
granulacion no saludable debe ser extirpado y sometido aun
examen histolégico y microbioldgico. Los secuestros deben
ser eliminados. Para la escisién del hueso nos guiamos por
el sangrado puntiforme®?. Es mejor dejar el hueso cortical
que pueda ser de viabilidad de algo cuestionable que hacer
un desbridamiento agresivo y perder tejido cortical valioso
sobre todo en el primer tratamiento, aunque posteriormente
se pueda necesitar otro debridamiento**.

Estabilidad de la fractura se puede conseguir con un
fijador externo. La estabilizacion de la fractura por fijador
externo disminuye el movimiento interfragmentario,
reduce la inflamacidn, y se provée un entorno mejor
para la incorporacién del injerto y la unién de la frac-
tura"”?*?9, El uso de un minifijador para estabilizar las
fracturas perarticulares del primer metacarpiano incluye
las ventajas de un procedimiento minimamente invasivo,
que respeta las ventajas del tratamiento de las fracturas
conservadoras, y permite la fijacién de fracturas seguro
después de la reducciéon®”.

Hay diversas opciones para la reconstruccién de
defectos dseos, el hueso esponjoso es ideal para un
pequeno defecto, es indispensable una fijacion estable
El volumen del injerto debe ser mayor que el didmetro
del hueso debido a que parte de ella se pierde en las
siguientes limpiezas"??.

Recientemente, hay informes alentadores de la
alta tasa de consolidacién con una técnica sin injerto
autologo. Varios estudios concluyen que la matriz ésea
desmineralizada y sulfato de calcio son muy eficaces en
el tratamiento de lesiones benignas del hueso, asi como
las seudoartrosis, llegando a unos resultados similares

a los del autoinjerto?® 23

. En este caso se consigui6
una unién radiografica con una excelente incorporacion
del injerto doce semanas después de la operacién, con
el mantenimiento de un resultado clinico aceptable

durante catorce meses de seguimiento®".

CONCLUSIONES

Las fracturas de metacarpianos son lesiones comunes,
la mayoria de las cuales pueden ser tratados con reduc-
cién cerrada e inmovilizacién. Sin embargo, el cirujano
de la mano debe estar familiarizado con los diferentes
patrones de fractura y las consideraciones anatémicas
cuando se trata de estas fracturas, sobre todo aquellas que

ameriten una intervencién quirtrgica. Estas fracturas

Figura 8B.
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tienen riesgo de complicaciones y su tratamiento debe  los tejidos blandos circundantes y la gestién eficaz de la
ser individualizada para cada paciente. seudoartrosis infectada de varios huesos metacarpianos.
Este caso de caso ilustra cémo la fijacién externade ~ También se destaca la posibilidad de tratar pequenos
los metacarpianos permite una reduccién estable, una defectos éseos de estos huesos mediante mediante matriz
buena movilidad de la articulacién, lesién minima de 6sea desmineralizada.
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La conminucion dorsal y la edad avanzada: los mejores
predictores de inestabilidad en fracturas de radio distal

Dorsal comminution and the elderly: the best predictors of unstable
distal radius fractures
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RESUMEN

Nuestro objetivo es estudiar el porcentaje de fracturas de radio distal que sufren desplazamiento secundario (pérdida de posicién
radiolégica aceptable) tras ser tratadas de manera conservadora en nuestro centro, analizar si el desplazamiento se asocia con
presentar 3 o mds criterios de inestabilidad de Lafontaine, y ver qué criterios se repiten con mayor frecuencia en las fracturas
desplazadas. Estudiamos 50 pacientes con fractura de radio distal tratados mediante reduccién cerrada e inmovilizacién con
yeso entre diciembre de 2010 y mayo de 2011, analizamos los criterios de inestabilidad en el momento de la fractura y reali-
zamos radiografias seriadas para determinar qué fracturas sufren pérdida de posicion radioldgica aceptable. En nuestro medio
las fracturas de radio distal son mds frecuentes en mujeres y el rango de edad més frecuente es entre 60-80 afios. E1 28% de los
pacientes sufren desplazamiento secundario. En el 71,4% de las fracturas desplazadas estaban presentes 3 o mds criterios de
inestabilidad de Lafontaine. La pérdida de posicién radiolégica se relaciond con presentar de 3 o més criterios de inestabilidad,

siendo la conminucién dorsal y la edad superior a 60 afios los criterios mds frecuentes en las fracturas desplazadas.

ABSTRACT

Our objective was to study the percentage of distal radius fractures that suffered secondary displacement (loss of acceptable radiological
position) after being treated conservatively at our centre, to analyse whether the displacement is associated with the presentation of
3 or more Lafontaine instability criteria and to determine which criteria are repeated more often in displaced fractures. We studied
50 patients with distal radius fractures treated by closed reduction and cast immobilization between December 2010 and May
2011, and analysed the instability criteria at the time of the fracture and made serial radiographs to determine which fractures
suffered a loss of acceptable radiological position. In our environment, distal radius fractures are more common in women and the
most frequent age range is 60-80 years. Secondary displacement was seen in 28% of patients. Three, or more, Lafontaine instability
criteria were present in 71.4%. The loss of radiological position was associated with the presence of 3 or more instability criteria,

with dorsal comminution and an age over 60 years being the most frequent criteria in displaced fractures.

Palabras clave: Fracturas de radio distal, inestabilidad, reduccién cerrada, tratamiento no quirtrjico.

Key words: Distal radius fractures, instability, closed reduction, non-operative treatment.
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INTRODUCCION

Las fracturas de radio distal tienen en la actualidad
una gran transcendencia social y médica, no sélo en
personas de edad avanzada sino en otras en pleno desa-
rrollo de actividades laborales”. Son las fracturas mds
comtnmente tratadas por los cirujanos ortopédicos que
comprenden mds del 16% de todas las fracturas®. En
los dltimos 20 afios ha habido un aumento significativo
del nivel de interés y la compresién de la importancia
de su tratamiento®. Sin embargo, hasta ahora hay
poco consenso sobre lo que constituye una aceptable
posicion radioldgica, que debe definirse como una que
predice una buena funcién en la mayoria de los casos”.

El objetivo del tratamiento de estas fracturas es obtener
el movimiento libre de dolor, lo que permite volver a las
actividades y reducir al minimo el riesgo para el futuro
de cambios degenerativos o discapacidad ©.La actitud
terapéutica se ve condicionada por la mayor o menor
estabilidad de la fractura. Conviene entonces definir
cudles son los pardmetros radiolégicos que convierten
las fracturas en inestables y por tanto con mayor ten-
dencia al desplazamiento secundario®. Lafontaine y
cols. sugieren cinco factores que indican inestabilidad:

1. Angulacién dorsal mayor a 20°.

2. Conminucién dorsal.

3. Afectacién intraarticular radiocarpiana.
4. Asociacién de fractura cubital.

5. Edad mayor de 60 afios®.

El objetivo principal de este trabajo es estudiar el
porcentaje de fracturas de radio distal que se desplazan
tras una reduccidn cerrada aceptable, ver si existe una
correlacién entre desplazamiento y el nimero de criterios
de inestabilidad descritos por Lafontaine e identificar
los criterios que se presentan con mayor frecuencia en

aquellas fracturas que se desplazan.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio descriptivo con seguimiento
entre diciembre de 2010 y mayo de 2011 en el C.H.
Torrecdrdenas. Se recogen 50 pacientes mayores de 14
afos con fractura de la extremidad distal del radio que
tras reduccién cerrada e inmovilizacién con yeso se con-

sigue una posicién radioldgica aceptable. Consideramos

posicién radiogréfica aceptable aquellas fracturas que
tras la reduccién cumplen los siguientes criterios: altura
radial mayor a 5 mm, dngulo radial menor o igual a 0°
y ausencia de migracion radial del fragmento distal. Se
excluyen del estudio las fracturas abiertas y las que asocian
fractura diafisaria de radio y/o ctbito. Para conseguir una
precisién del 88% en la estimacién de una proporcién
mediante un intervalo de confianza asint6tico Normal
con correccion para poblaciones finitas al 95% bilateral,
asumiendo que la proporcién de desplazamientos es del
54%"'y que el tamafio total de la poblacién es de 140%,
serd necesario incluir 45 sujetos en el estudio. Teniendo
en cuenta que el porcentaje esperado de abandonos es del
10% ha sido necesario reclutar 50 sujetos en el estudio.

A todos los pacientes se les hace un seguimiento
radiolégico, en el cual se realizan radiografias seriadas
ala 12, 22 y 42 semana tras la reduccién. En el segui-
miento se analiza si la fractura sufre pérdida de posi-
cién radiolédgica aceptable, considerando pérdida de
reduccién si presenta alguno de los siguientes criterios:
acortamiento (disminucién de la altura radial) superior
a 3 mm, dngulo de inclinacién radial menor o igual a
5 grados, dngulo radial menor a 0 grados o migracién
radial del fragmento distal.

Se analizan las siguientes variables cuantitativas: edad,
altura radial, inclinacién radial, dngulo radial, tiempo
de consolidacién y nimero de criterios de inestabilidad
de Lafontaine. La altura radial y la inclinacién radial son
pardmetros medidos en la proyeccién anteroposterior
(Fig. 1), y el dngulo radial es medido en la proyeccién
lateral (Fig. 2). Las variables cualitativas analizadas
fueron: sexo, conminucién dorsal, afectacién articular
radiocarpiana, fractura cubital asociada y pérdida de
reduccién.

Tras una exploracién y depuracién de los datos, se
realiza un estudio descriptivo expresando las variables
cuantitativas como medias y desviaciones tipicas, y
las cualitativas mediante las tablas de frecuencias y
porcentajes. Para comparacién de variables se aplicé
chi-cuadrado con o sin correccién por continuidad
de Yate y la prueba exacta de Fischer. Se estimé la
significacién para una p menor de 0.005. Se utilizé el
programa estadistico SPSS versién 17.0.

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2011;28(2/2):132-137 133



Guillermo Salmerdn Vélez: La conminucion dorsal y la edad avanzada: lo mejores predictores de inestabilidad en fracturas de radio distal

Figura 1: Pardmetros Rx mds importantes en la proyeccidn

anteroposterior: a) dngulo de inclinacion radial medida

en grados. b)altura radial medida en mm.

RESULTADOS

La edad media fue de 64,62 afos y rango de edad
mas frecuente entre 60-80 anos, con un pico de
incidencia alrededor de los 70 anos (Fig. 3). Un 80%
de los pacientes fueron mujeres. El tiempo medio de
consolidacién fue de 35,6 dias. La media de criterios
de inestabilidad que presentaron fue de 1,68 con
una mediana de uno y un rango de (4-0). De los 50
pacientes, 38 de ellos (76%) presentaban menos de
3 criterios de inestabilidad de Lafontaine y el resto
(24%) presentaban 3 o mds criterios. El primer criterio
de inestabilidad, angulacién dorsal inicial >20° estuvo
presente en 27 pacientes (54%). El segundo criterio
de inestabilidad, conminucién dorsal, se presenté
en el 26% de los casos. La afectacién intraarticular
radiocarpiana tuvo una frecuencia del 18% (9 casos).
Se asocié fractura cubital en el 22% de los casos y
un 66% de los pacientes fueron mayores de 60 anos.

De los 50 pacientes, en 14 de ellos (28%) se perdié

la posicién radioldgica aceptable en algin momento

Figura 2: Pardmetro Rx mds importante en la proyeccidn

lateral: c) dngulo radial.

Frecuencia

40 60 80 100
Edad

Figura 3: Frecuencia por edad en fracturas de radio distal.

del seguimiento. De las 14 fracturas desplazadas, 10
(71,4%) presentaban 3 o mds criterios de inestabilidad,
mientras que s6lo un 5,6% de las fracturas no despla-
zadas presentaron 3 o mds criterios de inestabilidad
(Tabla 1). Aplicando el estadistico exacto de Fisher,
encontramos asociacién estadisticamente significativa
(p<0,001) entre desplazamiento y presentar 3 o mds
criterios de inestabilidad.

De las fracturas que sufrieron desplazamiento secunda-
rio, el 50% tenian un dngulo de inclinacién radial inicial
(IRI) igual 0 mayor a 20° y en un 78,6 % de los casos
estaban presentes los criterios de inestabilidad edad > 60
afios y presencia de conminucién dorsal. Sin embargo,

sélo presentaron afectacion intraarticular radiocarpiana
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y asociacidn de fractura de estiloides cubital un 28,6%
y 35,7% de los casos respectivamente (Tabla 2).

DISCUSION

Las fracturas de radio distal son comunes, espe-
cialmente en mujeres de edad avanzada. En una gran
mayoria de las fracturas de radio distal se puede lograr
buenos resultados tras reduccién cerrada e inmovili-
zacién con yeso"”. En nuestra serie obtuvimos buenos
resultados en un 72%. Si analizamos los resultados de
las distintas series publicadas encontramos porcentajes
muy diversos de buenos resultados radiolégicos tras el
tratamiento conservador de fracturas de radio distal
debido a los diferentes criterios de inclusién en la

seleccién de pacientes. Sin embargo, se ha demostrado

una correlacién lineal entre el nimero de criterios de
inestabilidad de Lafontaine y la pérdida de reducciéon®.
A la luz de lo publicado por diversos autores y de los
hallazgos de nuestro propio estudio, se evidencia que
el presentar 3 o mds criterios de inestabilidad se ha
relacionado con malos resultados radioldgicos tras el
tratamiento conservador® %1%,

En la bibliografia revisada existe consenso sobre cudles
son los factores que favorecen la inestabilidad de la
fractura, pero hay poco consenso sobre cudles de estos
factores son los mds determinantes. La heterogeneidad
de poblaciones de estudio puede explicar el desacuerdo
entre los autores'"V. Algunos autores consideran la edad
del paciente como el criterio mds util en el manejo de

la inestabilidad de fracturas de radio distal® 12131419,

Criterios

<3 <=3 Total

DESPLAZADA No Recuento 34 2 36
% dentro de DESPLAZADA 94,4% 5,6% 100%

Si Recuento 4 10 14
% dentro de DESPLAZADA 28,6% 71,4% 100%

Total | Recuento 38 12 50
% dentro de DESPLAZADA 76% 24% 100%

Tabla 1: Frecuencias de desplazamiento en funcidn de presentar menos de 3 criterios de inestabilidad o presentar 3 o mds.

IR>20 | Edad60 | Conminuicion | Intraart. | Estiloides | Total
<3 <=3 Total
DESPLAZADA No Recuento 20 22 2 5 6 36
% dentro de 0 0 o o o
DESPLAZADA 62,5% | 68,8% 6,3% 15,6% 18,8%
Si Recuento 7 11 11 4 5 14
% dentro de o 0 o o o
DESPLAZADA 50% 78,6% 78,6% 28,6% 35,7%
Total | Recuento 27 33 13 9 11 50

Tabla 2: Frecuencia de los 5 criterios de inestabilidad (inclinacion radial >20°, edad >60 afios, conminucion dorsal, afectacién

intraarticular radiocarpiana y asociacion fractura estiloides cubital) en las fracturas desplazadas y las no desplazadas.
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Sin embargo, para otros autores, es la presencia de con-

n6 17181920 En nuestra serie y coincidiendo

minucié
con los resultados de Mackenney y cols."", que realizan
el estudio prospectivo con mayor tamafno de muestra
publicado que analiza la estabilidad de fracturas de radio
distal tratadas de manera conservadora, los factores més
importantes fueron ambos: la edad y la presencia de
conminucién dorsal.

En presencia de conminucién, la inmovilizacién con
yeso es un método poco efectivo para la preservacion
de la longitud radial y la inclinacién palmar debido a
la falta de estabilidad en este tipo de fracturas!® s 1
20, La importancia de la edad en la prediccién de la
inestabilidad de una fractura de radio distal puede ser
debida al hecho de que la calidad del hueso disminuye
con la edad® ™.

Algunos estudios muestran que la incidencia de asociar
fractura de estiloides cubital es del 50% aproximada-

17,21

mente"” 2V, Villar y cols.?” mostraron que la fractura de

la estiloides cubital no afecta a la estabilidad. Kumary

cols.1”

no encontraron correlacién significativa entre un
resultado radiolégico satisfactorio y la ausencia de una
fractura de estiloides cubital. En nuestra serie el 22%
de los pacientes asociaban una fractura de la estiloides

cubital y s6lo el 35,7% de las fracturas que perdieron

la reduccién asociaban este factor de inestabilidad.
En cuanto a la trascendencia terapettica derivada de
nuestro trabajo y de la bibliografia revisada podriamos
decir que si existen 3 o mds criterios de inestabilidad de
Lafontaine, en una fractura de radio distal, sobre todo
si presenta conminucién dorsal y/o edad mayor a 60
afos, debemos saber que existe una alta probabilidad
de que la fractura sufra una pérdida de posicién radio-
16gica aceptable si s6lo la tratamos mediante reduccion
cerrada e inmovilizacidn con yeso. Debemos plantearnos
entonces tratar estas fracturas quirrgicamente si no

queremos asumir un mal resultado radiolégico.

CONCLUSIONES

En nuestro medio, las fracturas de radio distal se pre-
sentan con mucha mayor frecuencia en mujeres (80%).
El rango de edad mads frecuente es entre 60-80 afos.

Aproximadamente el 28% de fracturas de radio dis-
tal que se tratan sélo con yeso sufren desplazamiento
secundario. La pérdida de posicién radiolégica aceptable
se relaciona con presentar 3 o mds criterios de inesta-
bilidad de Lafontaine. En las fracturas desplazadas,
los criterios que se presentaron con mayor frecuencia
son conminucién dorsal y presentar una edad mayor

a 60 anos.
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RESUMEN

Las coaliciones del carpo son anomalias anatémicas que en la mayoria de los casos se detectan de manera casual.
La coalicién semiluno-piramidal constituye una malformacién muy poco frecuente en nuestro medio, aunque
tiene mayor incidencia en la raza negra. Clinicamente es asintomadtica si bien un pequeno porcentaje puede
cursar con dolor. Por tanto hay que tenerlas presentes como causa de dolor oculto de muneca en el lado cubital.
Se presenta un caso de una mujer de 35 afios, en la que se observé este raro tipo de coalicién semiluno-piramidal,

realizando una exhaustiva revision bibliografica al respecto.

ABSTRACT

Carpal coalitions are anatomic abnormalities which in most cases are detected by chance. Semiluno-triquetral
coalition is a rare congenital anomaly in our environment, although is more frequent in black people. This finding
usually is asymptomatic, however a small percentage may be painful. Therefore we must keep them in mind as a
cause of hidden ulnar-sided wrist pain.

The case of a 35 year-old female is reported, where this unusual type of semiluno-triquetral coalition was observed.
We perform an exhaustive literature revision about this topic.

Palabras clave: Coalicién semiluno-piramidal, dolor de muneca.

Key words: Luno-triquetral coalition, wrist pain.
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INTRODUCCION

Las sinostosis o coaliciones dseas son entidades poco
frecuentes, siendo la localizacién en el carpo una de las mas
frecuentes, afectando sobre todo a los huesos semilunar y
piramidal. Son anomalfas anatémicas debidas a un defecto
en la segmentacion del esbozo cartilaginoso del carpo. Se
han descrito fusiones entre todos los huesos del carpo, de
forma aislada o asociados a otros sindromes”, siendo la
coalicién sintomdtica de dos huesos del carpo una entidad
muy rara?. La incidencia de la fusién lunopiramidal es
de s6lo 0,1% en la raza blanca, pero puede llegar hasta el
61,5% en la forma bilateral de ciertas tribus africanas®*.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 35 afios que acudié a nuestra

consulta de Traumatologia tras ser derivada desde

Urgencias por una posible fractura de escafoides
carpiano derecho de diez dfas de evolucién tras sufrir
un traumatismo con compresion axial de la muneca.
Aportaba férula de escafoides que se retir6 para la
exploracién de la mufeca, incluyendo palpacién de
la tabaquera anatémica, compresién del primer radio,
maniobra de Watson negativa y test de Finkelstein
negativo. No hubo otros hallazgos significativos como
tumefaccién o hematoma apreciable a la inspeccién.
Se revisaron las radiografias que la paciente presen-
taba observando una imagen compatible con una
coalicién entre el hueso piramidal y el semilunar del
carpo derecho (Fig. 1). Se le recomendé munequera
eldstica y posteriormente se le realizé un TC de muneca
bilateral con reconstrucciones en 3D que confirm el

diagnéstico de sinostosis semiluno-piramidal Minaar

Figura 1: Imagen radioldgica de muiieca derecha (anteroposterior y lateral): se observa una coalicidn

semilunopiramidal completa.
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tipo III (Figs. 2 y 3). En la revision tres semanas después,
la paciente se encontraba asintomadtica, mostrando una
movilidad excelente de la articulacién radiocarpiana
y radiocubital distal. Se procedié al alta.

DISCUSION

La articulacién semiluno-piramidal es la mds fre-
cuente localizacién de sinostosis a nivel del carpo
(90%) seguida de la articulacién grande-ganchoso
(5.6%)©). En 1952 Devilliers Minnaar® observando la
poblacién Bantu sudafricana encontré 32 coaliciones

semiluno-piramidales en 20 pacientes. Minnaar clasific

las coaliciones lunopiramidales en cuatro tipos segin

Figura 2: Imagen de TCMC que muestra reconstruccion
MPR en el plano coronal de ambas manos en ventana
dsea, evidenciando la coalicion lunotriquetral completa

(Minaar tipo II1) en la mano derecha.

Figura 3: Reconstruccion 3D de las imdgenes obtenidas

mediante TCMC que ponen de manifiesto de forma clara

y evidente la sinostosis lunotriquetral derecha existente.

las radiografias (Fig.4): tipo I fusién incompleta con
apariencia de pseudoartrosis; tipo II completa sélo por
uno de los bordes de unién entre ambos huesos; tipo
III fusién completa; tipo IV completa asociada a otras
anomalias del carpo. De todas ellas la mds frecuente
encontrada fue la tipo I1I representando el 46,8 %.

Desde entonces esta clasificacion se ha utilizado en
cualquier fusién carpiana. Ademds revisé la bibliografia
y afirmé que “nunca la coalicién lunopiramidal causa-
ba sintomas”. Posteriormente se han ido notificando
algunos casos sintomdticos, nosotros hemos encon-
trado descritos quince pacientes (18 munecas) con
sintomas. El primero fue notificado por Simmons y
McKenzie”, otros cinco fueron descritos en un estudio
multicéntrico por Gross et al” y los nueve restantes
por Ritt et al” en 2001.

Durante mucho tiempo estas coaliciones del carpo
se consideraban totalmente asintomdticas, pero en
las Gltimas décadas se han comunicado casos que
causaban dolor en la mufeca, sobretodo en las coali-
ciones incompletas Minnaar tipo I, por ello nuestra
recomendacidn es tenerla presente ante casos de dolor
oculto en la mufieca®. En cuyo caso cabria plantearse
el tratamiento quirdrgico para conseguir la fusién
completa, como si de una pseudoartrosis se tratara’”.
Ademds en la literatura se han descrito fracturas a
través de estas coaliciones (de hecho solo 6 casos de
ruptura de coaliciones semiluno-piramidal han sido
descritas en la literatura®® 1% 1114 19) "ademds de roturas
traumdticas del fibrocartilago entre ambos huesos"”
e incluso una luxacién semilunar en el lugar de la
coalicién semilunopiramidal ™.

Para el diagndstico es suficiente realizar radiografias y

TC de ambas munecas. Sélo estaria justificado realizar

Tipol Tipoll Tipolil

Figura 4: Clasificacion de Minaar de coaliciones

semilunopiramidal.
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RM cuando pretendamos excluir patologia concomi-
tante de mufeca y ganar alguna informacién sobre
las condiciones del cartilago articular’®. Respecto a
la imagen de nuestro caso, podriamos plantearnos si
existe una disociacién escafolunar dado el ensancha-
miento evidente apreciado en la imagen del TC, con
una posible afectacién ligamentosa. Sin embargo en
la exploracién la maniobra de Watson era negativa,
la paciente estaba asintomdtica y existen estudios?
al respecto que concluyen que dicha imagen es una
variante comin no patolégica en las coaliciones luno-
piramidales.

En cuanto al tratamiento la mayoria son asintomdti-
cas"” (como en nuestro caso) y sélo se tratan cuando
se produce una rotura traumdtica de la coalicién y en
tal caso se han utilizado agujas de Kirshnner o tornillo.

Mcgoey"V en 1943 informa de una fractura-luxacién

de una coalicién semilunopiramidal de un joven

varén que fue tratada de manera conservadora con
reduccién y yeso.

Mientras Van Schoonhoven et al!'” presentan la
fijacién abierta de una coalicién semilunopiramidal
que causaba dolor crénico en el lado cubital de la
mufieca mediante un tornillo de Herbert.

Laurencin et al™

presentan el caso clinico de una
fractura-luxacién de una coalicién semilunopiramidal
tratada mediante reduccidn, fijacién con agujas y

posterior inmovilizacién.

CONCLUSION

Dada la particularidad de esta variante anatémica,
creemos que son necesarios mds estudios para conocer
mejor la epidemiologfa y etiopatogenia de este tipo de
entidad y determinar el tratamiento de eleccién en
caso de dolor persistente u otras complicaciones que

puedan aparecer.
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Cirugia con miniabordaje del tunel carpiano: nuestra
experiencia con 65 meses de seguimiento

Mini-approach in carpal tunnel surgery: Our experience with 65

months of follow-up
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JUAN (JEFE DE SECCION DE LA UNIDAD DE ARTROSCOPIA); PENA DE LA FUENTE, MIGUEL (FEA)
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RESUMEN
Resumen: Estudio realizado la Unidad de CMA del Hospital Virgen de las Nieves (Granada) para evaluar los resultados de des-
compresién del tiinel carpiano con cirugfa de miniabordaje. Objetivos: Exponer tratamiento y resultados de una serie de casos
de descompresion del tinel carpiano mediante miniabordaje. Material y Métodos: Se recogen una serie de 84 casos, con una
edad media de 48.94 afios, desde Abril de 2000 a Diciembre de 2004. El periodo maximo de seguimiento fue de 65 meses. Se
realiz6 una valoracién del estado clinico y funcional de los pacientes de forma preoperatoria y postoperatoria. Resultados: Los
resultados obtenidos tras un seguimiento medio de 28,04 meses fueron para la valoracion clinica, 57 resultados excelentes, 14
buenos, 5 regulares y 8 malos. Los resultados de la valoracién funcional fueron 58 excelentes, 14 buenos, 8 regulares y 4 malos.
Se compararon las puntuaciones preoperatorios y postoperatorias obtenidas mediante test estadisticos consiguiéndose resultados
estadisticamente muy significativos tanto para la mejorfa clinica como la funcional. Conclusiones: La descompresion del tinel

carpiano mediante la técnica descrita ofrece una tasa de éxitos eleva una disminucién considerable de las complicaciones.
P d I descrita of tasa de é levada y d derable de | pl

ABSTRACT
Summary: A study carried out in the Ambulatory Surgical Unit of the Virgen de las Nieves Hospital (Granada) to evaluate
the results of carpal tunnel decompression with mini-approach surgery. Objectives: To describe the treatment and results of a
series of cases of carpal tunnel decompression using mini-approach. Material and Methods: A series of 84 cases were collected,
with a mean age of 48.94 years, from April 2000 to December 2004. The maximum period of follow-up was 65 months.
Preoperative and postoperative assessment was made of the clinical and functional status of patients. Results: The results obrai-
ned after a mean follow-up of 28.04 months were: for clinical assessment, 57 excellent results, 14 good, 5 fair and 8 bad.: for
Sfunctional assessment, 58 excellent, 14 good, 8 fair and 4 bad. Preoperative and postoperative scores obtained by statistical tests
were compared. Highly statistically significant results were obtained for both clinical and functional improvement. Conclusions:
Carpal tunnel decompression using the described technique offers a high success rate and a significant decrease in complications.

Palabras clave: Ttnel carpiano, miniabordaje, velocidad de conduccién, complicaciones, recurrencia.

Key words: Carpal tunnel, mini-approach, conduction velocity, complications, recurrence.
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INTRODUCCION

El sindrome del tdnel carpiano (STC) es la neuropatia
por compresién més frecuente de todo el organismo,
se da entre el 0,1% al 10% de la poblacién general. En
mads del 95% de los pacientes es idiopético, pero son
factores de riesgo la obesidad, hipotiroidismo, diabe-
tes, embarazo, enfermedad renal, artritis inflamatoria,
acromegalia, mucopolisacaridosis, predisposicién
genética, enfermedad avanzada, tabaquismo y flexion
repetitiva de la mufieca.

El tdnel carpiano se comporta como un espacio
cerrado, en donde existe una minima friccidén entre
las vainas tenosinoviales y el nervio mediano; el uso
repetitivo de los dedos puede producir una hiperplasia
en el canal que produzca compresién del nervio®,
con la consiguiente reduccién de la circulacién de los
fasciculos provocando isquemia y por tanto, altera-
cién de las conducciones sensitivas y motoras®. En el
STC de evolucidn crénica, se producen compresiones
intermitentes de baja intensidad, existiendo hallazgos
de edema intraneural, que interfiere con la circulacion
axonal. La isquemia favorece la aparicién de desmie-
linizacién y fibrosis. Su cuadro clinico cldsico aparece
en mujeres de edad avanzada, con mds del 50% de
bilateralidad"?, sin embargo, cada vez con mayor fre-
cuencia se comunican casos en pacientes cada vez mds
jovenes de ambos sexos, en relacion con determinadas
actividades profesionales.

El diagnéstico es clinico®, se basa en la historia y la
exploracion fisica; se utilizan medios electrodiagndsti-
cos como confirmacién. Debe realizarse el diagndstico
diferencial con procesos que pueden dar hallazgos pare-
cidos como radiculopatia cervical, plexopatia braquial,
sindrome del desfiladero toricico, neuropatias perifé-
ricas, etc. No existe una terapéutica medicamentosa o
fisica que haya mostrado tan buenos resultados a largo

plazo en la bibliografia como la liberacién quirtrgica.

OBIJETIVOS

Se trata de exponer el tratamiento y resultados de una
serie de casos de STC tratados mediante miniabordaje
para liberacién del nervio mediano con un seguimiento

maximo de 65 meses.

Se realiza un estudio en la Unidad de Cirugia
Ambulatoria del Hospital Universitario Virgen de las
Nieves de Granada para evaluar los resultados de la
descompresién del tdnel carpiano con una cirugia de
miniabordaje que se describird m4s adelante.

Se trata de analizar con este estudio de una serie de
84 casos de patologia por compresién del STC, en los
que tras realizar el diagnéstico, se utilizé la escala de
valoracién clinica y funcional de Levine® para objetivar
la situacién clinica de cada paciente. Tras la cirugia,
los pacientes fueron evaluados nuevamente con este
test con el objeto de comparar ambas situaciones, la
previa y la posterior a la cirugfa en cada paciente y
asi obtener de forma mesurable el grado de mejoria
obtenida, si la hubo, para cada paciente. También se
obtuvo que estas diferencias fueron estadisticamente
significativas con respecto a la cirugia con miniabordaje

del tnel carpiano.

MATERIAL Y METODOS

Se recogen una serie de 84 casos 11 varones y 72
mujeres con una edad media de 48.94 anos, tratados
con cirugfa de miniabordaje del tinel carpiano desde
Abril de 2000 a Diciembre de 2004, encontrdndose
57 casos afectacién en mano derecha y en 27 de la
izquierda. El periodo madximo de seguimiento fue de
65 meses. El diagndstico se hizo con la historia cli-
nica, exploracién bdsica, pruebas electrodiagndsticas
y a veces ecografia o RM. Se utilizé la velocidad de
conduccién® como pardmetro guia para objetivar
la severidad de la afectacién nerviosa (Tabla 1). Un
estudio de velocidad de conduccién nerviosa con
resultados patolégicos comprende amplitud reducida
del potencial de accidn, latencia distal incrementada
y velocidad reducida. Una latencia motora distal de
mds de 4,5 ms y una latencia sensorial de més de 3,5
ms son anormales. Los resultados electromiogrdficos
anormales incluyen una actividad insercional incremen-
tada, fibrilaciones en reposo, ondas agudas positivas
y descargas repetitivas complejas, y reclutamiento
reducido de unidades motoras.

La técnica quirtrgica se realiza bajo bloqueo axi-

lar (Fig. 1) e isquemia con antebrazo en supinacién
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Edad Velo?jdad de_ _ Veloc_iflad de _Ti?mpo de
conduccion sensitiva conduccion motora seguimiento (meses)
N 82 72 72 82
Media | 48,94 30,6103 50,9529 28,04
Desviacion tipica | 14,599 15,78327 12,23484 13,476
Minimo 20 0,00 0,00 9
Maximo 84 54,70 68,90 65
Tabla 1a: Medida de la edad, estudio electromiogrdfico y seguimiento.
Sexo Media N Desviacion tipica peencl REnicentusle :g:l::;a(j;z
Mujer 49,56 72 14,462
Varén 44,91 11 15,546 Derecha 57 67,86 67,86
Total 48,04 83 14,599 Izquierda 27 32,14 100
Tabla 1b: Edad y sexo. Total - 100
Tabla 1c: Mano intervenida.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido :::::::Ita aji
No conocida 7 8,3 8,3 8,3
Auxiliar enfermeria 1 1,2 1,2 9,5
Camarero 2 2,4 2,4 11,9
Campo 14 16,7 16,7 28,6
Conductor 2 2,4 2,4 31
Construccion 2 2,4 2,4 33,3
Dependiente 6 7,1 7,1 40,5
Enfermeria 1 1,2 1,2 41,7
Esteticista 1 1,2 1,2 42,9
Fabrica hielo 1 1,2 1,2 44
Limpieza 10 11,9 11,9 56
Oficina 1 1,2 1,2 57,1
Panaderia 1 1,2 1,2 58,3
Sus Labores 35 41,7 41,7 100
Total 84 100 100
Tabla 1d: Profesién.
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L
Figura 1: Realizacion de anestesia locorregional mediante

blogueo axilar.

Figura 2: Se ha realizado isquemia con antebrazo

en supinacion.

Figura 3: Miniabordaje transversal de 1,5 cm en cara

anterior de mufieca sobre el pliegue de flexion.

(Fig. 2); se realiza un miniabordaje transversal de
1,5 cm en cara anterior de mufeca sobre el pliegue
de flexién (Fig. 3). Se localiza el extremo proximal
del ligamento anular cubitalmente al tendén del
palmar menor y se introduce una sonda acanalada
de proximal a distal, seccionando sobre la misma
el ligamento anular anterior con un meniscotomo
(Fig. 4), descomprimiendo de esta forma el ttnel
del carpo® 9.

Se realizé una valoracién del estado clinico y funcional
de los pacientes de forma preoperatoria y postoperatoria
de acuerdo con el cuestionario de valoraciéon de Levi-
ne®, que estd compuesto de dos escalas. La escala de
valoracién de gravedad de los sintomas estd compuesta
de 11 preguntas evaluando el dolor, parestesias, entu-
mecimiento, debilidad, sintomas nocturnos y estado
funcional global. La otra escala de la que se compone, es
de valoracion del estado funcional y evaltia la capacidad
del paciente para realizar ocho actividades que se ven
comunmente afectadas por ésta patologia; las respuestas
se puntiian de 1 a 5, dependiendo de si el paciente no
presenta dificultad para realizarlas o no puede efectuarlas
en absoluto. Los resultados se catalogan de excelentes,
buenos, regulares y malos segtin la evaluacién final de las
puntuaciones obtenidas. Se realizaron test estadisticos

Figura 4: Se localiza el extremo proximal del ligamento

anular cubitalmente al tenddn del palmar menor y se
introduce una sonda acanalada de proximal a distal,
seccionando sobre la misma el ligamento anular anterior

con un meniscotomo.
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Frecuencia Porcentuaje HOEEE]D
acumulado
Excelente 57 67,9 67,9
Bueno 14 16,7 84,5
Regular 5 6 90,5
Malo 8 9,5 100
Total 84 100
Tabla 2: Resultado clinico.
Frecuencia Porcentuaje ::;‘:::(iz
Excelente 58 69 69
Bueno 14 16,7 85,7
Regular 8 9,5 95,2
Malo 4 4,8 100
Total 84 100

Tabla 3: Resultado funcional.

TABLA 4. Comparacion de las puntuaciones clinicas
obtenidas desde los puntos de vista preoperatorio y
postoperatorio.

Desviacion Error tip de

Mol tipica la media
Valoracion
clinica 4,8689 82| 0,21735 | 0,02400
preoperatoria
Valoracion
clinica 1,9423 82| 1,24650 | 0,13765
postoperatoria

Tabla 4a: Estadisticos de muestras relacionadas.

Diferencias relacionadas

de comparacién para los valores hallados correspon-
dientes a los estados preoperatorio y postoperatorio,

objetivindose de este modo la mejoria.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos tras un seguimiento medio
de 28,04 meses (minimo 9, mdximo 65) fueron para la
valoracién clinica, 57 resultados excelentes, 14 buenos,
5 regulares y 8 malos (Tabla 2); asimismo, los resultados
de la valoracién funcional fueron 58 excelentes, 14
buenos, 8 regulares y 4 malos (Tabla 3).

Se compararon las puntuaciones obtenidas desde los
puntos de vista preoperatorio y postoperatorio mediante
test estadisticos obteniéndose resultados estadisticamente
muy significativos tanto desde el punto de vista de la
mejoria clinica como la funcional (Tablas 4 y 5).

En cuanto a las complicaciones” no hubo ningin
caso de infeccidn, cicatrices hipertréficas ni lesién del
arco palmar superficial; se hallaron 4 casos de distrofia
simpdticorrefleja. Se objetivaron 2 casos de recidiva leve
en pacientes mujeres a los 62 y 64 meses de seguimiento.

Pareceria sensato, por tanto afirmar, que segun los
resultados que hemos obtenido, la liberacién del tiinel
carpiano con la técnica descrita de miniabordaje mejora
de forma significativa los sintomas, con una casi ausencia
de secuelas estéticas y complicaciones derivadas de la
cicatriz, ademds de una reincorporacién temprana al

trabajo®?).

DISCUSION

El tratamiento no quirdrgico incluye modificacién
de la actividad, ferulizacién nocturna, inyecciéon de
esteroides y medicacién oral (AINEs y vitamina B6).

gl Sig bilateral

. Desviacién Error tip 95% intervalo confianza
Media o . . )
tipica media para la diferencia
Inferior Superior
2,926 1,287 0,142 2,643 3,209 20,581 81 0,000

Tabla 4b: Prueba de muestras relacionadas. Valoracion clinica preoperatoria- postoperatoria.
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o se ha demostrado que los tirmacos antiinflamatorios
No se ha demostrado que los f: tiinflamat
y la vitamina B6 sean efectivos de forma aislada?. La
inyeccién de esteroides en el canal carpiano asociada a
erulizacién nocturna presenta éxitos de 0 a corto
ferul t p ta éxitos del 80% t
plazo en el alivio de los sintomas; tras 12 a 18 meses
s6lo el 22% permanecieron libres de sintomas?.

La indicacién quirtirgica se centra sobre aquellos
pacientes que no responden al tratamiento conservador
y en aquellos con debilidad o atrofia tenar o evidencia
electrodiagnéstica de denervacién"?. Varios estudios
han mostrado que no existe ningtn beneficio aprecia-

ble de la neurolisis interna o de la epineurotomia; la

TABLA 5. Comparacion de las puntuaciones funcionales
obtenidas desde los puntos de vista preoperatorio y
postoperatorio.

Desviacion Error tip de

Lz T tipica la media
Valoracion
clinica 4,7078 |82 | 0,50668 | 0,05595
preoperatoria
Valoracion
clinica 1,8418 |82 | 1,21552 | 0,13423
postoperatoria

Tabla 5a: Estadisticos de muestras relacionadas.

tenosinovectomia sin embargo parece tener un efecto
positivo en los casos de etiologfa idiopdtica de STC.
Existen complicaciones en relacién con todas las

(319" (abierta,

técnicas de liberacién del tinel carpiano
endoscopica y abierta limitada con o sin instrumentacién
especifica) debido, con independencia de la técnica,
a la variabilidad anatémica del tdanel del carpo*'.
Existen estudios prospectivos aleatorizados a favor de
que la liberacién endoscdpica y abierta limitada resultan
mejores en cuanto a la satisfaccion del paciente y la
vuelta mds temprana al trabajo!'® 7181920,

La persistencia de sintomas tras la liberacién del tdnel
carpiano oscila entre el 1 y el 25%"% 9. La causa mds
frecuente de recurrencia de los sintomas es la liberacion

incompleta del ligamento transverso”.

CONCLUSIONES

Los factores prondsticos més significativos en el STC
son el diagnéstico adecuado y precoz, la aplicacién de la
terapéutica correcta, el grado de afectacién neuroldgica
y las condiciones laborales del paciente.

La descompresién del tinel carpiano mediante la técnica
descrita ofrece una tasa de éxitos elevada; hemos observado
una recuperacion precoz, ausencia de secuelas estéticas, la

reincorporacion casi inmediata a las actividades cotidianas

y una disminucién considerable de las complicaciones.

Diferencias relacionadas gl Sig bilateral
. Desviacion Error tip 95% intervalo confianza
Media . . . )
tipica media para la diferencia
Inferior Superior
2,865 1,406 0,155 2,556 3,175 18,452 81 0,000

Tabla 5b: Prueba de muestras relacionadas. Valoracidn funcional preoperatoria- postoperatoria.
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Fracaso de fijacion con placa LISS en fracturas de
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Failure of LISS plate fixation of distal femur fractures: a discussion

of two clinical cases
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RESUMEN
Resumen: Las fracturas del fémur distal tienen un tratamiento complejo y en continua discusion. La placa LISS para fémur
distal (fijacién minimamente invasiva, SYNTHES-STRATEC, Suiza ) supone un extraordinario método de tratamiento.
Objetivos: Discutir las posibles causas de tres fracasos de placas LISS (SYNTHES-STRATEC, Suiza) en dos fracturas de
fémur distal. Material y Métodos: Caso 1: hombre de 34 afios, con fractura abierta grado II de Gustilo(1) fémur distal tipo
C2 de AO. Caso 2: mujer de 73 afios, con fractura periprotésica de fémur tipo I1I de la clasificacién de Neer modificada
por Merkel (2). En ambos casos se realiza reduccién y fijacién interna con placa LISS (SYNTHES-STRATEC, Suiza).
Resultados: En ambos casos se retira el montaje y se sustituye por otro LISS (SYNTHES-STRATEC, Suiza) con diferente
disposicién, que posteriormente se analizardn, el caso 2 sufre ademds un segundo fracaso que precisard otra intervencién. En
ambos, los resultados finales son satisfactorios. Conclusiones: Con los sistemas de fijacién minimamente invasiva y las placas
de compresién bloqueadas aparece una opcién que ofrece multiples puntos de estabilidad angular entre la placa y el hueso.

ABSTRACT

Summary: Distal femoral fractures have a complex treatment subject to ongoing discussion. The LISS (less invasive stabilization
system, SYNTHES-STRATEC, Switzerland) plate for the distal femur is an unusual method of trearment. Objectives: The possible
causes of three LISS plate failures (SYNTHES-STRATEC, Switzerland) in two fractures of the distal femur are discussed. Material
and Methods: Cuase 1: 34 year old male with a Gustilo (1) grade II open fracture of the distal femur, type C2 according to the AO
classification. Case 2: 73 year old female with periprosthetic fracture of the femuy, type 11l in the Merkel (2) modification of the Neer
classification. In both cases internal reduction and fixation was performed with a LISS plate (SYNTHES-STRATEC, Switzerland).
Results: In both cases the mounting was removed and replaced by another LISS (SYNTHES-STRATEC, Switzerland) with different
arrangement, which were analysed later. Case 2 also suffered a second failure which will require further intervention. In botb, the final
results are satisfactory. Conclusions: The less invasive stabilization systems and locking compression plates provide an option that offérs
multiple points of angular stability between the plate and bone.

Palabras clave: LISS (SYNTHES-STRATEC, Suiza), fémur distal, estabilidad angular.

Key words: LISS (SYNTHES-STRATEC, Switzerland), distal femur, angular stability.
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INTRODUCCION

Las fracturas del fémur distal tienen un tratamiento
complejo y en continua discusion. La reconstruccion
anatémica de la superficie articular, la alineacién del
miembro y la movilizacién precoz son los principales
objetivos del tratamiento. En pacientes jovenes suelen
producirse a consecuencia de un traumatismo de alta
energfa, a diferencia de los pacientes ancianos, en que
la fuerza suele ser de menor energia como una caida
con la rodilla flexionada. El tratamiento y prondstico de
estas lesiones va a depender de factores como el grado de
desplazamiento, la presencia de conminucidn, la lesion
de partes blandas, la afectacién del cartilago articular,
la calidad del hueso y la presencia de otras lesiones
asociadas. La pérdida de hueso por la existencia de gran
conminucién o un hueso de mala calidad disminuye
la estabilidad de la fijacién. Tradicionalmente estas
fracturas se han tratado con clavos intramedulares, la
placa condilea de 95°, el tornillo dindmico condileo®.
En el caso de fracturas coronales o de extensién articular
conminuta, la placa serfa el implante mds indicado, con
el inconveniente de que en presencia de conminucién
medial o hueso pobre, no es infrecuente la presencia
de fracasos de la fijacidn, ausencia de consolidacién
o colapsos de la fractura en varo. Con la aparicién de
los sistemas de fijacién minimamente invasiva (LISS)
(SYNTHES-STRATEC, Suiza) y las placas de compresion
bloqueadas (LCP) (SYNTHES-STRATEC, Suiza) aparece
un sistema que ofrece multiples puntos de estabilidad
angular entre la placa y el hueso®®”, teéricamente
reduciendo la tendencia al colapso en varo. Estudios
recientes sobre la placa LISS (SYNTHES-STRATEC,
Suiza) han mostrado alto indice de consolidacién de
las fracturas con baja incidencia de malalineaciones®.
Se han publicado muy pocos casos de fracaso de placas
condileas LCP (SYNTHES-STRATEC, Suiza), y de
de placas LISS (SYNTHES-STRATEC, Suiza) en el
fémur distal.

La placa LISS (SYNTHES-STRATEC, Suiza) permite
una colocacién mimamente invasiva y la preservacién
de la vascularizacién de la cortical lateral, pero a pesar
de supones un gran avance”, no siempre constituye

una solucién definitiva, sobre todo en casos en que se

afaden problemas bioldgicos como la escasez de hueso
y problemas técnicos, en ocasiones dificiles de detec-
tar, que conllevan al fracaso del implante®. Aspectos
como el aporte de injerto 6seo y el estudio minucioso
del patrén de fractura, su biomecdnica y la adecuada
planificacién técnica del n° y lugar de los componentes
de la fijacién, tal vez podrian disminuir la prevalencia

de este tipo de complicaciones.

OBJETIVOS

El propésito de este trabajo es discutir y examinar tres
casos de fracasos de placas LISS (SYNTHES-STRATEC,
Suiza) con un seguimiento maximo de 20 meses en 2
pacientes operados en el Servicio de Traumatologia y
Cirugfa Ortopédica del Hospital Universitario Virgen
de las Nieves de Granada, un hombre joven de 34 anos
cuyo mecanismo de fractura fue un traumatismo de
alta energfa y una mujer de 73 afios por mecanismo de
baja energfa, con fractura periprotésica de fémur distal
que planted dos fracasos de tratamiento.

Ambos fueron reoperados, describiéndose todo el
proceso hasta obtener el andlisis y generacién de hipdtesis
de las posibles causas del fracaso del implante, obte-
niéndose una serie de conclusiones acerca de todo los
problemas relacionados con este fracaso como la edad
avanzada, problemas biolégicos, la escasez y calidad
del hueso, la correcta y precoz reduccién y fijacién,
el adecuado uso de injerto éseo y la proteccién de la
carga precoz, quizds combinado con modificaciones en
el disefio del implante podrian disminuir la prevalencia

de estas complicaciones en el futuro.

MATERIAL Y METODOS

El caso n° 1 es un hombre de 34 afos, fumador habitual,
que sufre accidente de motocicleta sufriendo fractura
abierta grado II de Gustilo” de fémur distal tipo C2
de la clasificacién de AO vy el caso n° 2 es una mujer
de 73 afos, obesa, con prétesis total de rodilla de un
mes de evolucidn con paresia de nervio cidtico popliteo
externo como secuela postquirtrgica que sufre caida en
su domicilio produciéndose fractura periprotésica de
fémur tipo III de la clasificacién de Neer modificada por

Merkel®. En ambos casos se realiza reduccién y fijacion
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interna con placa LISS (SYNTHES-STRATEC, Suiza)
y alos 7 y 4 meses respectivamente sufren fracaso del
material de osteosintesis, la mujer en dos ocasiones.

Las indicaciones para usar este implante incluirfan las
fracturas en el plano coronal, osteopenia y/o extensién
distal de la conminucién.

Los pacientes fueron manejados de entrada de acuerdo
con las pautas advanced trauma life support guidelines®.

Se utilizé un abordaje lateral, se visualizé la superficie
articular y se realiz6 una reduccién abierta y fijacién
interna de la superficie articular. La zona articular de
estabilizé y se fijé a la zona metafisodiafisaria con el
sistema de placas LCP (SYNTHES-STRATEC, Suiza).
Se siguieron los principios de reduccién indirecta. Se
colocaron distalmente un minimo de cuatro tornillos

bloqueados. Se fijaron un minimo de seis corticales

Figuras 1y 2: Fractura de fémur distal por traumatismo

de alta energia.

Figuras 3 y 4: Reduccidn y fijacion con sistema LISS.
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Figuras 5y 6: Fracaso de fijacidn. Rotura del sistema a los 7 meses.

proximalmente. Se permiti6 el rango de movimiento
de la rodilla cuando sanaron los tejidos blandos. Se
alecciond a los pacientes para que no realizaran la carga

antes de 12 semanas postoperatorias.
RESULTADOS

CASO 1

Hombre de 34 anos, fumador habitual, que sufre
accidente de motocicleta sufriendo fractura abierta
grado II de Gustilo" de fémur distal tipo C2 de la
clasificacién de AO (Figs. 1y 2). El dia de la lesién se
trat6 con la correspondiente antibioterapia intravenosa,
desbridamiento e irrigacién y fijacién provisional de
la fractura. A las 48 h se realizé la fijacién definitiva
realizdndose reduccién y fijacién interna con placa
LISS (SYNTHES-STRATEC, Suiza) con fijacién de 10
corticales proximales y 6 tornillos de bloqueo distales
(Figs. 3y 4). Comenzd ejercicios de movilizacién a los

3 dias de la cirugfa. La carga parcial comenzé a los 3

meses. A los 7 meses el paciente refiere notar un crujido
sin traumatismo previo revelando la radiologfa simple
una rotura de la placa a nivel de uno de los agujeros, el
mds proximal a nivel del foco de fractura (Figs. 5y 6).
Se realiza nueva intervencién retirando el montaje y
colocando otra LISS (SYNTHES-STRATEC, Suiza)
con fijacién de 9 corticales proximales al foco de fractura
y 8 tornillos de bloqueo distales, afiadiendo NORIAN
CRS FAST SET PUTTY(SYNTHES-STRATEC,
Suiza) en la zona del defecto (Figs. 7 y 8). Tres meses
después la marcha es indolora y el rango de movilidad
de 180°-110°, observandose en la radiologfa presencia
de consolidacion.

CASO 2

Mujer de 73 afios, obesa, con prétesis total de rodilla
de un mes de evolucién con paresia de nervio cidtico
popliteo externo como secuela postquirtrgica. Sufre
caida en su domicilio produciéndose fractura peri-
protésica de fémur tipo III de la clasificacién de Neer
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Figs 9y 10: Fractura periprotésica por mecanismo de baja energia.
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Figuras 11 y 12: Reduccidn y fijacidn con sistema LISS.

Figura 13: Fracaso del sistema a los 4 meses.

modificada por Merkel® (Figs. 9y 10). Es intervenida
quirdrgicamente realizdndose reduccién y osteosintesis
con placa LISS (SYNTHES-STRATEC, Suiza), con
una fijacién proximal al foco de seis corticales y cuatro
tornillos bloqueados distales al foco de fractura (Figs.
11y 12). Comenzé ejercicios de movilizacidn a los
3 dias de la cirugfa y comenzé carga parcial a los 3
meses. A los 4 meses postcirugia acude por dolor sin
traumatismo previo, revelando la radiologia simple
arrancamiento de los tornillos proximales al foco de
fractura con separacién de la placa del hueso (Fig. 13).
Se realiza una nueva intervencién retirando el implante
y colocando otra placa LISS (SYNTHES-STRATEC,
Suiza) con un montaje de fijacién de 12 corticales

proximales al foco y cinco tornillos bloqueados distales
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Figuras 14y 15: Nueva osteosintesis con placa LISS.

Figural 6: Nuevo fracaso a los 7 meses.

(Figs. 14 y 15). Se mantiene en descarga y comienza
carga parcial a los 3 meses. A los 7 meses acude con
movilizacién del extremo distal de la placa y rotura de
un tornillo bloqueado distal sin antecedente traumd-
tico (Fig. 16). Se interviene de nuevo colocando clavo
DFN con bloqueo estdtico y ldmina espiral (Figs. 17
y 18). Al mes se inicia carga parcial y a los 7 meses
de la intervencién la marcha es indolora y se aprecia
consolidacidn de la fractura.

En el caso 1, el paciente presentaba una fractura abierta
de alta energfa que fue aceptablemente reducida y fijada.
A los 7 meses se rompi6 la placa en el contexto de una
ausencia de consolidacién de la fractura, fatigindose el
material a nivel de un agujero de la placa sin tornillo en
una zona de transicion de ausencia de hueso del foco
de fractura, a zona de hueso metafisodiafisaria, en el
punto de inflexién. Probablemente, la introduccién
de un tornillo en ese agujero, hubiera disminuido el
estrés mecdnico del implante a ese nivel. En la cirugia
de rescate se encontré un tejido fibroso en el foco que

le aportaba movilidad, el cual se desbridé y tras la

nueva reduccién y fijacién, se aporté NORIAN CRS
FAST SET PUTTY (SYNTHES-STRATEC, Suiza)

Figuras 17y 18: Fijacién con clavo DFN con

bloqueo estitico.

156 Rev. S. And. Traum. y Ort., 2011,;28(2/2):150-160



Inmaculada Lépez Molina: Fracaso de fijacion con placa LISS en fracturas de fémur distal: discusién de dos casos clinicos

en el defecto. Dadas los antecedentes personales de
tabaquismo y las caracteristicas iniciales de la fractura
de predisposicién para la infeccién y la no consolida-
ci6n, hubiera sido una buena opcién aportar de entrada
injerto de cresta ilfaca en el foco desde el punto de vista
biol6gico. La reduccién y la alineacién eran buenas,
dato importante para la biomecdnica de la fractura en
miras a la consolidacién, pero el 3°-4° mes cuando no
se apreciaba apenas callo radiolégicamente, pudo ser
una nueva indicacién para aportar injerto, quiza esto
hubiera podido prevenir el fracaso del implante.

En el caso 2, la paciente era de edad avanzada y
obesa, con una fractura de baja energia en un hueso
osteopordtico, con una prétesis total de rodilla de 1 afio
de evolucién en una pierna con una paresia del CPE
en resolucién. Los anteriores factores predisponen de
entrada a problemas en la fijacién y/o la consolidacién?.
En la primera cirugia que se realiza, el montaje LISS
(SYNTHES-STRATEC, Suiza) resulta deficiente: la
fijacién proximal al foco estd sustentada por dos tor-
nillos bloqueados unicorticales, uno bicortical, otro,
unicortical, también bloqueado, de fijacién y localizacién
muy precaria porque casi interesa al foco de fractura en
un hueso muy osteoporético, y un tornillo unicortical
bloqueado en el foco de fractura. A los 4 meses falla el
sistema sin traumatismo previo, probablemente debido
a la insuficiente fijacién del sistema sobre un hueso de
pobre calidad: se produce arrancamiento de los tornillos
proximales al foco y del tornillo intrafocal con separa-
cién de esa zona de la placa del hueso. Probablemente,
la fijacién de un mayor nimero de corticales hubiera
dado mayor solidez al montaje; parece ser que el uso de
tornillos bicorticales mejora la estabilidad del sistema
con respecto los unicorticales. La cirugfa de rescate se
hizo con una placa més larga y fijacion de 12 corticales
proximales al foco, pero quedé una malalineacién en
varo de unos 10°. Este sistema también fracasé a los 7
meses sin antecedente traumdtico sufriendo un colapso
en varo, con movilizacién del extremo distal de la placa
y rotura de un tornillo bloqueado distal al foco de
fractura en la porcién condilar de la placa, en este caso,
probablemente el varo postreduccién no beneficiaria

biomecdnicamente al foco de fractura, sumado a la

pobre biologfa del hueso, que tanto en esta situacién
como en la anterior, el aporte biolégico de injerto qui-
z4s hubiera ayudado a la consolidacién"?. El segundo
rescate se hizo colocando un clavo DFN con bloqueo
estdtico y ldmina espiral, donde se realizé un fresado
que ayudé a desbridar el foco y aportd injerto. Esto ha
conducido finalmente a la consolidacién, pero de todas
formas el aporte de injerto pudo haberse realizado de

alguna forma mds completa.

DISCUSION

Las fracturas de alta energfa de fémur distal asocian
frecuentemente conminucién articular y metafisaria.
Las fracturas en el plano coronal y con extensa con-
minucién distal generalmente han sido tratadas con
placas anguladas o clavos retrogrados. Las fijacién de
estas fracturas con una sola placa lateral se ha asociado
histéricamente a retardo o ausencia de consolidacién o
consolidacién con colapso en varo. Antes de la existencia
de las placas bloqueadas este problema se abordaba con
doble fijacién medial y lateral, provocando una agre-
sién adicional a la biologfa del foco de fractura®. La
aparicién de placas con la posibilidad de bloquear los
tornillos, ha afiadido el beneficio de aumentar la rigidez
de la fijacién en hueso osteopordtico o en presencia de
fracturas con pequenos fragmentos de hueso.

Existen ventajas en el uso de placas bloqueadas en
el fémur distal: la placa condilea LCP (SYNTHES-
STRATEC, Suiza) proporciona multiples puntos de
fijacién de la placa al tornillo proporcionando gran
estabilidad a través de un simple montaje lateral, el cual
reduce potencialmente la tendencia al colapso en varo.
La placa LISS (SYNTHES-STRATEC, Suiza) ademds
consigue una colocacién minimamente invasiva y la
conservacion de la vascularizacién de la cortical lateral.
Los resultados clinicos de la placa LISS (SYNTHES-
STRATEQ, Suiza) parecen prometedores"” en el fémur
distal, asi como lo han sido los de la LCP (SYNTHES-
STRATEC, Suiza) en otras fracturas.

Kregor et al”® describié un 5% de prevalencia de fallo
de los tornillos proximales tras el tratamiento de 103
fracturas de fémur distal con placa LISS (SYNTHES-
STRATEC, Suiza). También ha descrito recientemente
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fracasos de la LISS (SYNTHES-STRATEC, Suiza)
con rotura de la placa o pérdida de fijacién de los
tornillos proximales en cuatro pacientes (el 18% de
sus pacientes). Razones potenciales de estos fallos
incluyen errores técnicos en la colocacién de la placay
comienzos tempranos de la carga en presencia de con-
solidaciones lentas. La LISS (SYNTHES-STRATEC,
Suiza) difiere de la LCP (SYNTHES-STRATEC,
Suiza) en la composicién, forma y colocacién. La LISS
(SYNTHES-STRATEC, Suiza) funciona como un
fijador interno con fijacién unicortical bloqueada en
la didfisis femoral. La LCP (SYNTHES-STRATEC,
Suiza) incluye tornillos bloqueados o convencionales
proximalmente. Se han utilizado tornillos bicorticales
no bloqueados en la parte proximal de la placa condilea
LCP (SYNTHES-STRATEC, Suiza) , los cuales podrian
ser superiors con respecto a la fuerza necesaria para
arrancarlos en comparacién con los tornillos bloquea-
dos unicorticales de la LISS (SYNTHES-STRATEC,
Suiza). Previamente a la descripcién de fracasos de este
sistema en el fémur distal, se habian descrito fallos de
la LCP (SYNTHES-STRATEC, Suiza) en otras locali-
zaciones anatémicas, en las que se especulaba que eran
secundarias a errores técnicos, incluyendo la inapro-
piada longitud o tamafio de la placa, el n° insuficiente
de tornillos y el uso de tornillos unicorticales"”. Es
posible que la fijacién adicional en nuestros pacientes
podria haber disminuido el riesgo de fallo. Simonian
et al"® describieron lugares angulares para los tornillos
con respecto a la placa desde la metafisis lateral hasta
el condilo femoral medial para estabilizar las fracturas
femorales distales. En su modelo, la adicién de un
tornillo simple en esta localizacién mds que doblara
la rigidez del montaje para las cargas axiales, reduce
la tendencia al colapso en varo. Nuestros pacientes
tenian lugares para tornillos en esta localizacién como
parte de la fijacién inicial, pero aun asi fallaron. La
modificacién del disefio de la placa LCP (SYNTHES-
STRATEC, Suiza) para permitir el bloqueo de tornillos
dirigidos oblicuamente desde proximal y lateral a
distal y medial, podria ser ventajoso. Sin embargo. La
placa LCP (SYNTHES-STRATEC, Suiza) podria ser

modificada para eliminar la canulacién de los tornillos

bloqueados. Esto reduciria la frecuencia de rotura de
tornillos en la interfaz tornillo-placa, al ser tornillos
mis s6lidos son més dificiles de romper”.

En muchos casos de fatiga de este tipo de placas, la
fractura ocurre a través del mds proximal de los agu-
jeros bloqueados en la porcién condilar de la placa.
Probablemente, incrementando el espesor de la placa
y/o eliminando el agujero del tornillo a este nivel, se
podria proteger de las fuerzas de fatiga del la placa y
reducir la frecuencia de fracaso del implante®?. Alter-
nativamente, el lugar cldsico del tornillo en la placa,
podria considerarse que reduce el estrés mecdnico en
la fijacidn a este nivel® 120,

Las placas bloqueadas representan un importante
avance en el tratamiento de las fracturas, sin embargo,
las limitaciones de esta nueva tecnologia y las indicacio-
nes para su uso no han sido dilucidadas por completo.
Las conminuciones mediales graves requieren métodos
indirectos de reduccidn, preservacién de la biologia y
descarga temporal®".

En conclusidn, la placa condilea LCP (SYNTHES-
STRATEC, Suiza) representa una aproximacién evo-
lucionada para el manejo quirtrgico de las fracturas
femorales distales, pero esto no soluciona del todo los
problemas relacionados con la edad avanzada de no
unién o malunién. La reduccién y fijacién precoces,
el adecuado uso de injerto dseo y la proteccion de la
carga precoz, quizds combinado con modificaciones en
el disefio del implante podrian disminuir la prevalencia
de estas complicaciones en el futuro.

CONCLUSIONES

Tradicionalmente estas fracturas se han tratado con
clavos intramedulares, la placa condilea de 95°, el tornillo
dindmico condileo®. En el caso de fracturas coronales
o de extensién articular conminuta, la placa seria el

11)

implante mds indicado"", con el inconveniente de que

en presencia de conminucién medial o hueso pobre?,
no es infrecuente la presencia de fracasos de la fijacién,
ausencia de consolidacién o colapsos de la fractura
en varo. Con la aparicién de los sistemas de fijacién

minimamente invasiva (LISS) (SYNTHES-STRATEC,
Suiza) y las placas de compresién bloqueadas (LCP)

158 Rev. S. And. Traum. y Ort., 2011,;28(2/2):150-160



Inmaculada Lépez Molina: Fracaso de fijacion con placa LISS en fracturas de fémur distal: discusién de dos casos clinicos

(SYNTHES-STRATEC, Suiza) aparece un sistema
que ofrece multiples puntos de estabilidad angular
entre la placa y el hueso, tedricamente reduciendo
la tendencia al colapso en varo®. Estudios recientes
sobre la placa LISS (SYNTHES-STRATEC, Suiza)
han mostrado alto indice de consolidacién de las
fracturas con baja incidencia de malalineaciones. Se
han publicado muy pocos casos de fracaso de placas
condileas LCP (SYNTHES-STRATEC, Suiza), y de
placas LISS (SYNTHES-STRATEC, Suiza) en el fémur
distal">'”). Hay razones potenciales para estos fracasos
que van desde errores técnicos hasta la carga precoz

sobre un foco con ausencia de consolidacién. Segin

determinados estudios, el uso de tornillos bloqueados
bicorticales aportaria mds resistencia al sistema que la
fijacién unicortical de los mismos. En resumen, la placa
LISS supone actualmente un extraordinario método
de tratamiento de las fracturas de fémur distal, sus
indicaciones no estdn ain completamente diferencia-
das, asi como las caracteristicas técnicas del montaje
y siguen existiendo problemas en el camino como la
edad avanzada, la malunién y la no unién, pero lo que
si estd claro es que la reduccién y fijacién adecuadas y
el conveniente uso de injerto dseo y la proteccién de la
fractura de las cargas hasta el momento idéneo, hacen

disminuir la frecuencia de estos problemas'?.
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XLI CONGRESO INTERNACIONAL DE LA SATO

Los Dias 9, 10y 11 de Junio de 2011 tuvimos el placer de organizar en Ronda, el
Cuadragésimo primer Congreso de nuestra Sociedad.

Desde el momento en el que el Servicio de COT del
Area Sanitaria de la Serranfa, adquirié dicho compro-
miso, tres objetivos estuvieron en nuestra mente, que la
organizacién del congreso no fuera deficitaria, llenarlo
de contenido cientifico, y conseguir representacién de
la mayoria de Hospitales Andaluces.

En el momento de escribir esta crénica, tres meses

después de la celebracién del Congreso estamos satis-

Un grupo de residentes en el taller de osteosintesis que

patrocino Synthes, como actividad previa al Congreso.

fechos con el nivel de cumplimiento de los objetivos
marcados.

El Congreso fue denso desde el punto de vista cien-
tifico, con cinco mesas redondas:

12 Mesa de Casos Clinicos, que sustituyo a la tradicional
mesa de docencia, fue dirigida por el Prof. Luis Mendez,
y contd como ponentes con los Doctores Jeronimo de la
Hoz, Francisco Villanueva y la Dra. Montanes.

2° Mesa Internacional, que verso sobre la cirugfa del
antepie. Fue moderada por el Dr. Mesa y conté con la
presencia de dos ponentes andaluces el Prof. Prados, y
el Dr. Garcia Sdnchez, dos ponentes marroquies, el Dr.
Farid Ismael, presidente de SMACOT y el Dr. Samir
Karrakchou, presidente saliente de SMACOT, y dos
ponentes italianos el Prof. Vincenzo Riccio, presidente
de la SOTIMI y el Prof. Franco Laurenza, presidente
saliente de dicha sociedad.

3° Mesa, presidida por el Dr. Jumilla Carrasco, que
abordo el tratamiento de las lesiones condrales de la rodilla.

42 Mesa, organizada por el servicio de COT de Ronda
y que versé sobre la problemadtica de las artroplastias

de rodilla dolorosas.

Inauguracion oficial del
Congreso, de izquierda a
derecha: Dr. Ruiz Arranz,
presidente del Congreso;
Excelentisimo Serior Martin
Lara, alcalde de Ronda; Dovia
Maria Antigua Escalera,
Delegada Provincial de
Sanidad; Don Andres Morillo,
Director-Gerente del Area
Sanitaria de la Serrania y

Dr. Miguel Cuadros Romero,
presidente de la SATO.
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El Dr. Ruiz Arranz y el Dr. Caldon, durante uno de los

animados almuerzos de trabajo.

52 Mesa, presidida por el Dr. Guillén Garcia y que
se titulo: “Indicaciones limites y nuevas fronteras de
la cirugia artroscépica’.

El programa cientifico se completo con dos cursos de
instruccién, el primero sobre el abordaje de las roturas
masivas del manguito de los rotadores a cargo del Dr.
Jests Ferrer, el segundo sobre la artroscopia de cadera
a cargo del Dr. Ribera Zabalbeascoa, una conferencia
magistral a cargo del Dr. Cuadros, sobre los nuevos
avances de la cirugfa del plexo braquial, dos symposium
y 4 mesas de comunicaciones libres que en mi opinién
tuvieron un magnifico nivel.

Recibimos 99 comunicaciones libres procedentes
de la mayoria de los centros Hospitalarios Andaluces
y un nimero numeroso de ellas de otra comunidades.

Fueron brillantes y productivas también la reuniones
que la mafana del sébado celebraron los grupos de

estudio, a las que desde un principio desde el comité

>
.
¢
I
i
i

El Dr. Fuentes Salguero, durante su ponencia que versé

sobre Protesis total de rodilla dolorosa. Misceldnea.

organizador quiso dar la relevancia que se merecen.

El palacio de Congresos de Ronda, ha sido una sede
c6moda, funcional y agradable, cuyo tamano se ha
adaptado muy bien a las necesidades de nuestra Socie-
dad. También la capacidad hotelera y gastronémica de
Ronda ha contribuido ha que estos tres dias hayan sido
completos a nuestro entender.

Quiero terminar esta breve crénica haciendo referencia
al emotivo homenaje, que durante la Cena de Gala, se
brindo al fallecido Prof. Munuera, representado por su
viuda, que a lo largo de sus dilatados anos de profesion
siempre demostré tener un gran afecto por nuestra
sociedad, participando con brillantez en muchas de

sus numerosas actividades cientificas.

José Luis Ruiz Arranz

Presidente del XLI Congreso Internacional SATO
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LX SEMINARIO DE LA SATO

El pasado 21 de Mayo de 2011, realizamos en el Hospital Universitario
Puerta del Mar el LX Seminario SATO que versod sobre el tratamiento del
pie zambo congénito segun el Método de Ponseti.

En nuestro Servicio -como organizadores de este
Seminario- hemos entendido que los Seminarios de la
SATO deben tener un contenido préctico y dirigido a
los miembros de nuestra Sociedad, muy especialmente
a los mds jovenes, los Residentes.

Decidimos dividir el Seminario en 2 partes:

Por la mafana, a partir de las 9:00 tras recoger la docu-
mentacién, se desarrollo todo el contenido tedrico, que
constaba de 9 presentaciones, en las que se desglosaron
tanto el cuando, como y el porqué de la conveniencia
de la practica de este método en el tratamiento de los
nifos con pies zambos.

Cabe agradecer especialmente el esfuerzo de todos

los ponentes en exponer de una manera tan diddctica

los conocimientos y sus experiencias personales en el
tratamiento de esta patologfa con el método, de estas
experiencias todos salimos enriquecidos en el dmbito
personal y profesional.

Todos los ponentes demostraron su gran conoci-
miento de los aspectos generales del pie zambo y de
los principios del método de Ponseti. Especialmente
impactante resulto la exposicién realizada por la Dra.
Yusimi Izaguirre, quien nos expuso su experiencia en la
aplicacion del método en Cienfuegos (Cuba), pudiendo
apreciar resultados espectaculares en nifios mayores.

En los debates resulto especialmente gratificante
objetivar el interés e ilusion que despierta el tratamiento

de esta patologia tanto para los jévenes residentes en
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formacién, como para aquellos mds experimentados.

A continuacién acudimos a un almuerzo celebrado
en el hotel Tryp La Caleta, en el Paseo Maritimo de
Cédiz, donde compartimos una estupenda una comida
entre compaferos e intercambiamos impresiones sobre
la reunién.

Ya por la tarde se procedié al contenido practico del
curso, que se dividié en dos talleres; en la primera se
pudieron simular todos los pasos de la técnica, mediante
el empleo de modelos anatémicos desarrollados espe-
cialmente para su aplicacién con el método de Ponseti.
Los modelos anatémicos fueron cedidos por la Asocia-
cién Andaluza de Cooperacién Sanitaria (AACS), que
dispone de ellos para sus actividades de cooperacién en

paises en desarrollo. Esta parte fue muy amena, gracias
a la disposicién de todos los participantes y al interés
de los Dres. Izaguirre, Downey y Casielles, quienes se
volcaron en las demostraciones practicas.

En el segundo taller, en mi opinién de gran utilidad
para comprobar los resultados del método, se revisaron
varios nifios ya tratados con este método, pudiendo
compartir las experiencias de los padres asi como analizar
individualmente el resultado de cada caso.

Tras esto se realizé la clausura del Seminario, que
podemos resumir en una frase: adids a las grandes
cirugfas en el pie zambo.

En resumen, pensamos que los objetivos del Seminario
se han cumplido que ha supuesto una gran satisfacciéon
para todos nosotros, compensando sin duda el esfuerzo
realizado para organizarlo. Queremos agradecer sincera-
mente a los ponentes, asistentes, directiva y en general

a todos los miembros de la SATO su apoyo y confianza.

Fernando Moya Corral
Justo Julid Bueno
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LXI SEMINARIO DE LA SATO

El pasado 19 de Noviembre de 2011 el Salén de Actos del Pabellon de Gobierno
del Hospital Universitario Virgen del Rocio acogid el LXI Seminario de la Sociedad
Andaluza de Traumatologia y Ortopedia titulado “¢;Qué estamos haciendo con
las Displasias de Cadera?” organizado por la Seccion de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia Infantil de dicho centro hospitalario.

El programa del LXI Seminario iba dirigido a actua-
lizar de manera exhaustiva los conocimientos sobre esta
patologia y establecer pautas de actuacién basadas en las
mds recientes evidencias cientificas y en la experiencia
de los ponentes. Como claro ejemplo de nuestro interés
por contar con profesionales de prestigio internacional
tuvimos la enorme fortuna de contar con la participa-
cién de la Dra. Deborah Eastwood del Great Ormond
Street Hospital for Children de Londres y de Dr. Tomds
Epeldegui del Hospital Nifio Jestis de Madrid.

La primera mitad de la jornada se dedicé a aspectos
no terapéuticos, siendo moderada por la Dra. Irene de
Galvez, de Mdlaga. En esta primera mesa se abordaron
aspectos como el crecimiento normal y el desarrollo de
la cadera (Dra. Rosa Rodriguez, de Granada), la fisio-
patologia de la displasia en el desarrollo de la cadera
(Dr. José Luis Valdivieso, de Cérdoba), la historia
natural de la enfermedad (Dr. Fernando Moya, de
Cédiz), el papel de la ecografia en su diagnéstico (Dr.
Rafael Ocete, de Sevilla) y los criterios para el cribado

mediante esta prueba complementaria (Dra. Deborah

Eastwood). Finalmente se abordé el Método de Pavlik
como el “gold standard” del tratamiento conservador
(Dr. Jests Gonzilez Herranz, Sevilla).

Tras la pausa café se procedié a la presentacién del
Proyecto Libro Blanco de la SATO por parte de Dia.
Pilar Navarro de la Escuela Andaluza de Salud Pablica.

Posteriormente el Dr. José Carpio (Sevilla) comenzé
la moderacidn de la segunda mesa dirigida a abordar
los aspectos mds controvertidos del tratamiento qui-
rargico. Se trataron temas tan interesantes como qué
caderas podemos intuir que no van a ir bien (Dra.
Encarnacién Macias, de Sevilla), que pasos debo dar y
en que momento cuando la evolucién no estd siendo
favorable (Dr. Javier Downey, de Sevilla), la posible
funcién protectora que puede tener la aparicién del
nucleo de osificaciéon proximal del fémur frente a la
necrosis avascular (Dra. Deborah Eastwood) o el papel
tan trascendental que tiene la artrografia a la hora de
decidir que actitud terapéutica tomar (Dra. Angela
Tatay, de Sevilla). A continuacién el Dr. José J. Quintana
(Sevilla) expuso el protocolo de actuacidn que se sigue
en nuestro centro tras las reducciones cerradas. Para
finalizar esta segunda mesa la Dra. Deborah Eastwood
dié una serie de consejos practicos relacionados con la
reduccién abierta y con las osteotomias pélvicas.

La conferencia de clausura corrié a cargo del Dr.
Tomids Epeldegui, presidente saliente de la European
Pediatric Orthopaedics Society, que hizo un repaso
completo de todo lo que habia aprendido sobre la
displasia en el desarrollo de la cadera a lo largo de su
dilatada carrera profesional.

Finalmente, el Dr. Pedro Cano, Jefe de Servicio de
Cirugfa Ortopédica y Traumatologia del Hospital Uni-
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versitario Virgen del Rocio agradecié a los ponentes su
presencia y dio la despedida a los asistentes.

El cierre del Seminario lo realizé el actual presidente
de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia,
el Dr. Gabriel Domecq.

A pesar de la escasa asistencia, en torno a unos
65 especialistas, considero que el balance global del
Seminario ha sido positivo en muchos aspectos. El
nivel cientifico ha sido extraordinariamente alto, se
ha ajustado al mdximo el presupuesto con objeto de
que no fuese gravoso para la SATO (a pesar de contar
con traduccién simultdnea todo el evento), se ha con-
trolado los tiempos de manera muy acertada por parte
de los ponentes y moderadores y se ha contado con la
presencia de figuras relevantes tanto a nivel regional,
como nacional e internacional.

Para concluir quisiera desde esta tribuna agradecer la
magnifica labor que realizan diariamente los facultativos

especialistas adscritos a la unidad de Traumatologia y

Ortopedia Infantil del Hospital Universitario Virgen

del Rocio. Sin su labor inagotable no habriamos con-
seguido ser la tinica Unidad de Referencia Nacional en
Ortopedia Infantil de nuestra comunidad auténoma.

Dr. David M. Farrington
Organizador LXI Seminario SATO
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Homenaje al profesor Palacios

El dia 4 de noviembre se celebrd en el aula de la Fundacion SECOT recientemente
inaugurada en Madrid, un acto que abria oficialmente su uso para eventos cientificos.
En esta primera ocasioén se traté de una conferencia dictada por el Profesor D. José
Palacios Carvajal sobre un tema humanistico: El origen del universo; la teoria antrépica.

Con su habitual maestria y claridad, el profesor
Palacios fue desarrollando los conceptos mds modernos
sobre la formacién del universo y su expansién hasta
el momento actual, haciendo notar que, todo cuanto
acaecid y estd acaeciendo ha culminado en un mundo
como el nuestro, en el que es posible la vida, y que ha
propiciado la aparicién de la inteligencia, es decir, del
hombre. Podria haber sido de otro modo, ya que un
sutil cambio, hubiera podido hacer imposible nuestra
era. Sin embargo la hominizacién se ha producido, y ello
hace que tengamos que considerar ineludiblemente que
no ha sido una casualidad, sino que todo se ha hecho
para que ocurra asi y que por lo tanto, la aparicién del
hombre es un objetivo y un fin gestado desde antes del
principio. La conferencia Fue muy aplaudida y con
undnimes felicitaciones por quienes la escuchamos.

Asistieron el presidente de la SECOT, Dr. Rodriguez
Alténaga, El Presidente del Senado, Dr. Ferrindez Portal, el
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de la comisién de Docencia Joan Nardi y algunos miembros
de la junta directiva de la SECOT, asi como companeros
de alguna autonomia y familiares del Proferor Palacios.
La SATO estuvo formalmente invitada en la persona
del vocal de relaciones con las Instituciones, Fernando
Lépez y Vizcaya, que representaba al actual presidente
de la Sociedad. Es de notar que la SATO tiene una gran
relevancia entre todas las sociedades autonémicas, como
se hizo notar por las deferencias y comentarios positivos
que nos hicieron cuantos conversaron con nosotros.
Al término, se sirvié un “vino madrilefio” como
carifioso homenaje al Profesor Palacios que de mane-
ra tan brillante protagonizé el primer capitulo de la

andadura del aula.

Fernando Lépez Vizcaya
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Memoria de rotacion externa en Baltimore (Maryland)

RESIDENTE: Esperanza Macarena Lépez Pliego
MIR 5° Aiio - Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Hospital de Rehabilitacién y Traumatologia
HOSPITAL DE DESTINO: Bone and Joint Infection Hos-
pital Sinai. Ruben Institute for Advanced Trauma.
Baltimore (Maryland, EE.UU)

PERIODO: febrero y marzo de 2011

INTRODUCCION

Por todos es conocida la incidencia creciente de
las infecciones en una especialidad como la nuestra,
en la que cada dia es mds frecuente el empleo de las
artroplastias de sustitucién y la entrada por urgencias
de politraumatizados que presentan lesiones de alta
energfa como son las fracturas abiertas.

En ambos casos, aunque mds en el segundo, existe un
riesgo potencial de infeccidn, tanto de los implantes emplea-
dos, como de las partes blandas o el hueso del paciente.

Asimimo, y a pesar de lo anterior, estd muy poco
extendida en nuestro pais la cirugfa de estos pacientes,
existiendo pocas unidades para el tratamiento especi-
fico de la infeccién osteoarticular y pocas personas
especializadas en la materia.

El Rubin Institute for Advanced Trauma de Baltimore,
dependiente del Hospital Sinai, es un centro especializa-
do en el tratamiento quirtirgico completo del paciente
infectado a nivel osteoarticular, contando entre su
plantel médico con algunos de los mejores especialistas
en la materia de los Estados Unidos, de reconocimiento
internacional, como la Dra. Janet Conway, conocida
sobre todo por el desarrollo del sistema de enclavado
cementado para el tratamiento de las Pseudoartrosis
sépticas. Asi mismo, cuenta con un equipo especialidado

en cirugfa reconstructiva de estos pacientes.

DESCRIPCION DEL CENTRO Y UNIDAD DESTINO
Sinai Hospital of Baltimore en 2401 West Belvedere
Avenue de Baltimore (Maryland).

El Hospital Sinai, Lifebridge Health center, consta

de cuatro zonas principales y bien diferenciadas.

Por un lado el Hospital General, en el que podemos
encontrar varios pabellones:

* Louis & Henrietta Blaustein Women’s health center

* Birth Place

* Blausteina

* Samuelson Pavilion

* Harry & Jeanette Weinberg Pavilion

* Schapiro

* Rosebloom

* Hoftberger

* Ambulatory Psychiatry

* Zamoiski Auditorium

* Albin & Lois Lapidus Cancer Institute

Por otra parte, encontramos el Rubin Institute for
Advanced Orthopedics (RIAO), en el cual yo he desa-
rrollado mi periodo de rotacién por dos meses.

En edificios anexos encontramos:

* Nursing Home, el lugar a donde se destinan los
pacientes que precisan ingreso de larga duracién
por cuidados de enfermeria especificos

* Hackerman-Patz House: casas de alquiler desti-
nadas a las familias de los pacientes que requieren
larga hospitalizacién, e incluso a los pacientes con
dispositivos externos que requieren cuidados y

vigilancia continuada por enfermerfa.

El RIAO consta de 6 plantas:

* Planta Sétano: Mantenimiento y Fisioterapia

* Planta baja: donde se encuentra la recepcién de
familiares y enfermos, Admisién, Cafeterfa y
tiendas de regalos. Laboratorios.

* Primera planta: Rehabilitacién y Terapia Ocupa-
cional. Docencia.

* Segunda planta: Medicina Nuclear, conexién
con Cardiologia del Hospital General, Salas de
reuniones y despachos médicos de la unidad de
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Correccién de deformidades, Ortopedia Infantil,
Infecciones, Pie y Tobillo. Consultas Externas,
sala de Yesos y Curas. Radiologfa.

e Tercera Planta: Planta de Hospitalizacién.

* Cuarta Planta: Quiréfanos. Despertar. Zona
preoperatoria. Cuidados Intermedios y UCI.

* Quinta Planta: Hospitalizacién. Despacho médi-
co de la Unidad de Salvamento y sustitucién de
articulaciones.

* Sexta Planta: Hospitalizacién.

En total el RIAO consta de 100 camas destinadas a
esta drea de la Traumatologfa. Todas las habitaciones

son privadas y de uso individual.

Son 8 los adjuntos que forman parte del grupo de
Trauma Avanzada:

* Dr. John Herzenberg: Jefe de Ortopedia Pedidtrica.
Director del centro internacional de alargamiento
de miembros. Deformidades.

* Dra. Janet Conway: Infecciones Osteoarticulares y
No- Uniones. Patologia compleja y reconstructiva
de pie y tobillo. Alargamientos y deformidades.
Traumatologia general.

e Dr. Shawn Standard: Ortopedia Pedidtrica.
Correccién de deformidades y dismetrias y Mano
congénita.

* Dr. Bradley Lamm: Deformidad de pie y tobillo.

* Dr. Daniel Gelb: Cirugfa de columna

* Dr. Ronald Delanois: reconstruccién de hombro,
cadera y rodilla.

* Dr. Kanuja: Cirugia reconstructiva de cadera

* Dr. Mont: Cirugfa Artroscépica.

Yo he desarrollado el 100% de mi rotacién en la
Unidad de Infecciones Osteoarticulares, dirigida por
la Dra. Conway, de conocida reputacién internacional
por el desarrollo de novedosas técnicas quirdrgicas apli-
cadas a dicho campo de la traumatologia. Durante mi
estancia el equipo estaba compuesto por la Dra. Conway
(jefa), el Dr. Rishi Thakral (fellow) y un residente de
Podiatrics que rotaba en cada unidad de forma ciclica

cada semana.
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DESCRIPCION DE LA ROTACION
Descripcion general

El horario semanal de la Unidad es:

Lunes: quiréfano desde 7:30 de la manana hasta 7-8
de la tarde.

Martes: Investigacion desde las 6 de la mafiana hasta
las 6 de la tarde.

Miércoles: Consultas desde las 7:30 de la mafana
hasta las 6-7 de la tarde.

Jueves: Sesion clinica a las 6. Quiréfano desde las
7:30 de la mafana hasta las 8 de la tarde.

Viernes: Quiréfano desde las 7:30 de la mafiana hasta

las 7 de la tarde.

Objetivos

Ademids de la experiencia personal, muy positiva,
que supone el rotar en otro centro, los objetivos de mi
rotatorio son:

* Conocer y aprender el funcionamiento de una
Unidad de Patologia Séptica del Aparato Locomotor.

* Conocer los protocolos de tratamiento médico,
a nivel hospitalario y asi como su seguimiento en
consultas externas.

* Conocer y aprender las indicaciones quirtrgicas
mds apropiadas para cada caso.

* Aprender técnicas no usadas en Europa para el trata-
miento de estos pacientes, como el uso de los clavos
endomedulares cementados cubiertos de antibidtico,
o el tratamiento quirtrgico de las osteomielitis cré-

nicas, y artritis sépticas agudas y crénicas.

Actividades realizadas
Asistenciales

Consultas externas:

* Valoracién de nuevos pacientes derivados de
otros centros de todo el pais ante la sospecha de
osteomielitis o artritis sépticas, infecciones proté-
sicas, Ulceras infectadas, Pseudoartrosis sépticas
o asépticas, Diagnéstico diferencial con Tumores
6seos, Cirugia definitiva de Fracturas complejas
de pilén tibial, Calcdneo o Retropié en general.

* Valoracién preoperatoria y planificacion quirtirgica.

¢ Realizacién de curas seriadas.
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Recambios o instauracién de sistemas VAC.
Control de FFEE aplicados para Alargamientos,
deformidades o transportes 6seos.

Técnicas Quirdrgicas:

Pseudoartrosis asépticas: empleo del sistema RIA
REAMER, consistente en una fresa de distintos
calibres, que al tiempo que fresa, irriga para evi-
tar quemar el hueso y aspira la médula fresada,
obteniendo hasta 50 cc de Autoinjerto de la
propia medular del paciente, lo que lo hace ideal
para favorecer la consolidacién de los focos con
problemas de retraso de consolidacién.
Pseudoartrosis infectadas: técnicas de apertura
y limpieza con el uso del Versajet, bisturi con
funcionamiento siguiendo el sistema venturi,
de empleo de vapor para cortar y aspiracién al
mismo tiempo. Empleo del sistema bipolar de
Acuamantis para coagulacion en caso de sangrado
profuso y en sdbana.

Fracturas articulares complejas: aprendizaje de
la indicacién de los distintos tipos de FFEE,
aplicacién del Taylor Spatial Frame como nuevo
sistema Ilizarov para correccion de fracturas muy
desplazadas y manejo de fracturas abiertas de pilén
tibial y meseta tibial.

Alargamientos y correccién de deformidades
empleando FFEE Ortofix, monolaterales y cir-
culares. Pautas de alargamiento y carga en fun-
cién de las distintas edades de los pacientes y las
caracteristicas de los mismos.

Transportes éseos uni o bifocales empleando el
sistema Ilizarov. Pautas de manejo del fijador y de
transformacién del mismo en TSF para corregir
las posibles desviaciones angulares que puedan
surgir durante el proceso de alargamiento.
Manejo quirtrgico de osteomielitis tipo Iy Il en
funcién de la existencia o no de deformidad del
hueso en cuestién.

Manejo quirtrgico de prétesis de cadera y rodilla
infectada. Aplicacién de dispositivos espaciadores
de cemento con antibiético, de distintos modelos

en funcién de las necesidades del paciente y las

posibilidades de futura reconstruccién o no.
Empleo de los Clavos y Placas cementadas, des-
critos y desarrollados por la Dra. Conway, para el
tratamiento de las Osteomielitis con componente
de inestabilidad ésea, tanto de miembros inferiores,
como superiores.

Manejo de infecciones de partes blandas complejas,
tipo Clostridium o Micobacterium, raras en el
primer mundo, con pérdida de gran cantidad de
tejidos blandos y aplicacidn del sistema de curas
“secas” para dichas heridas.

Aplicacién del sistema de curas VAC, portdtil o
fijo, con uso de esponjas con carbén o curas con
vendas estériles balnqueadas con Cloro para la
aplicacién directa sobre hueso.

Uso y aplicacién de factores de crecimiento
plaquetarios obtenidos de la propia sangres del
paciente, intraoperatoriamente, proceso que
facilita la cicatrizacién ésea, de piel y masculo,
y reduce sustanciosamente los indices de infec-
cién por distintos gérmenes, como estafilococos,

estreptococos y micobacterias.

Docentes
* Teaching Rounds: todos los martes de 6 de la

manana hasta las 7 y media, los residentes presentan
una sesién preparadas por ellos, generalmente
con aspectos relacionados con la Ortopedia
Pedidtrica, y supervisada personalmente por el
Dr. Herzenberg,.

Meeting Rounds: sesiones conjuntas de todo el
servicio, que tienen lugar todos los jueves por la
manana, de 6 de la mafiana a 8 y media, donde
se presentan todos los pacientes a operar por cada
unidad la semana siguiente. Asisten las distintas
casas comerciales, todos los fellows, residentes y
enfermeras de quirdfano. En dichas sesiones se
propone el tratamiento a realizar y se plantea el
instrumental necesario en cada caso, para evitar

que falte algo en el dltimo momento en quiréfano.

* Asimismo, durante mi estancia, presenté una

sesién clinica de 45 minutos, tutorizada por la

Dra. Conway, sobre infecciones osteoarticulares
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en ninos, en la que se explicaban los distintos
protocolos de actuacién ante la osteomielitis y

artritis séptica en pacientes menores de 14 afios.

Cientificas
* Research: doce horas semanales obligatorias para
los residentes y fellows, dedicadas a investigacién.
Durante mi estancia alli, junto con el fellow de mi
unidad, desarrollamos el protocolo de actuacién
para el diagndstico y tratamiento quirtirgico de

la osteomielitis en todos sus grados.

VALORACION PERSONAL

Desde mi punto de vista, mi rotatorio ha sido muy
provechoso. He aprendido el manejo de las infecciones
osteoarticulares, desde las mds bésicas y simples, a los
casos mds complejos. Asi mismo, he podido comparar
las técnicas empleadas en nuestro hospital, asi como los
implantes usados, con los utilizados en USA, asi como
sus protocolos para la protetizacién y reincorporacién
a la vida cotidiana.

Sin duda, es un rotatorio totalmente recomendable,

tanto desde el punto de vista docente como personal.
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PUNTOS CLAVE QUE PUEDAN
IMPLEMENTARSE EN NUESTRO CENTRO
e Protocolo de actuacién ante cuadros de Osteomielitis
* Empleo de nuevos sistemas de FFEE basados en
el método Ilizarov.
* Empleo de la RIA REAMER.
* Uso de placas y clavos cementados para el trata-

miento de las osteomielitis.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

En resumen, ha sido una experiencia muy positiva
y totalmente recomendable a cualquier residente o
incluso adjuntos, no solo para aprender el manejo de
las infecciones Gseas y de partes blandas, un terreno en
el que actualmente existen muchas lagunas y muy pocos
profesionales realmente implicados en el tema, sino
sobre todo, para comparar nuestra forma de trabajar
con el de un centro de habla no hispana, en este caso
americano, y poder comprobar desde dentro, qué cosas
son mejorables en nuestro centro, y cuales hacemos

mejor que en otras partes.

Esperanza Macarena Lépez Pliego
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Memoria de rotacion externa en Hospital Nino Jesus

El periodo comprendido entre el 1 de Junio y el 30 de
Septiembre de 2010 fue el autorizado para realizar la rota-
cién por uno de los centros de referencia a nivel nacional y
europeo de Traumatologfa y Ortopedia Infantil. Es dificil
describir en cuatro pdrrafos lo experimentado, vivido,
aprendido y disfrutado en esos cuatro meses. Vamos a
explicar un poco como estd organizado y posteriormente
lo que nos ha aportado.

El Hospital Nifio Jests no posee residentes de COT
propios, por lo que todos los que coincidimos alli por
aquellas fechas, unos doce, nos encontramos en idénticas
circunstancias. El periodo de rotacién ha de ser obligato-
riamente de cuatro meses como minimo, periodo en el que
no nos vamos a hacer expertos pero si es suficiente para
poder defendernos y cubrir una parte de conocimiento
amplia de la especialidad que en muchos centros no se
cubren suficientemente. Eso si, no todos entramos a la
vez, todos los meses se incorporan y despiden residentes,
manteniendo un grupo suficiente como para transmitirles
alos nuevos el funcionamiento y distribucién del Servicio.

Entre todos nos repartiamos el trabajo diario: quiréfano,
sala de yesos, consultas, planta y guardias. El viernes la activi-
dad asistencial disminufa considerablemente, dedicindolo a
sesiones clinicas y preoperatorias, muy diddcticas e instructivas
ya que se citaban a los pacientes que estaban programados
para ser intervenidos proximamente, exponiendo el caso,
explorando al paciente y valorando la indicacién quirtrgica
en caso de modificacién clinica. Este punto destaca sobre-
manera ya que en nuestro medio es poco frecuente valorar
a la mayorfa de pacientes entre todo el Servicio previo a la
cirugfa, ademds te obligabas a prepararte los casos. Durante
el resto de la semana se realizaban sesiones tedricas o biblio-
graficas, que podian ser impartidas por los adjuntos o los
residentes. Todos participdbamos en la docencia.

Muchos venfamos de estar pricticamente casi todos los dias
en quiréfano y al tener que repartir los quiréfanos entre tantos
choca un poco al principio, luego te acostumbras y lo valoras
mucho més. Ademds de los companeros que se encontraban
en quiréfano y los que estaban de guardia o planta, el resto se
dividia en dos bloques: los que se encontraban en la sala de

yesos donde se revisan todas las lesiones y fracturas tratadas
durante las guardias, los cambios de yesos y los primeros
seguimientos postquirdrgicos; otro bloque lo constituyen
los companeros que acudian a las consultas nominativas:
columna, neuro-ortopedia, cadera, miembro superior, etc.
Este centro es el primer Hospital ptblico que tiene dentro
de su cartera de servicios un Laboratorio de Andlisis de la
Marcha, donde también se acudia puntualmente para la
realizacién y estudio de los distintos patrones de marcha.
Toda esta organizacién estaba perfectamente organizada
por el tutor en cuadrantes semanales donde aparecia la ubi-
cacién diaria de cada residente y que permitfa un reparto lo
mds equitativo posible del los distintos puestos de trabajo.
Las rotaciones externas no solo permiten ampliar nuestros
conocimientos y/o habilidades técnicas y quirdrgicas, sino
también valorar otras formas de trabajo u organizacién
diferentes a las propias, asi como la toma de contacto
personal y profesional con comparieros de la especialidad.
Como comentibamos al principio en cuatro meses uno
no se hace experto en nada pero si que te permite crear unos
cimientos sobre los que ir ampliando y profundizando.
Al principio lo que mds te llama la atencién son aquellas
patologias y cirugfas que estas acostumbrado a ver con poca
o ninguna frecuencia: grandes escoliosis idiopdticas o neu-
roldgicas, el tratamiento de las discrepancias de miembros,
sobre todo si se realizaban alargamientos mediante fijadores
externos, el tratamiento a multiples niveles con actuacién
dseay de partes blandas en los PCI, las reducciones abiertas
en la displasia de cadera, las osteotomias de fémur y pelvis
en la enfermedad de Perthes o en la DDC, las epifisiodesis
temporales con placa en 8 en las deformidades angulares.
No podemos olvidarnos del tratamiento de las deformidades
del pie y sobre todo del método Ponseti para el pie zambo.
Me gustaria para terminar agradecer, de todo corazén,
la experiencia y momentos vividos, a todo el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia Infantil del Hospital Nifio Jests,
asi como a mis compafieros residentes que compartieron

conmigo esos momentos.

Antonio Manuel Pérez Sinchez
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Memoria de rotacion externa en Reino Unido

RESIDENTE: Montserrat Arjona Diaz

MIR Cirugia Ortopédica y Traumatologia

BECA SATO OTORGADA: Centros Europeos, aino 2010

HOSPITAL DE ORIGEN: Hospital Costa del Sol, Marbella
HOSPITAL DE DESTINO: the Nuffield Orthopaedic Centre
(Oxford, United Kingdom)

SERVICIO: Orthopedic Surgery Service, Hip and Knee
PERIODO: abril de 2010

RESUMEN DE ACTIVIDADES

En primer lugar debo decir que ha sido una expe-
riencia muy gratificante, que me ha aportado una gran
cantidad de conocimientos cientificos y de experiencia
profesional. Me siento una privilegiada por haber
aprendido del profesor Peter McLardy Smith, de
una gran calidad humana y profesional. El equipo de
Fellows, Residentes, Assistants, Enfermeros, personal
de la administracién, etcétera, conforman un ambiente
de trabajo excepcional donde es muy fécil integrarse.

El centro hospitalario NUFFIELD CENTRE es
una de las cunas de la CIRUGIA ORTOPEDICA.
Centro de referencia internacional, se caracteriza por
su desarrollo cientifico y por su tradicién en la forma-
cién internacional de Fellows y Rotantes. La unidad
de CADERA Y RODILLA estd integrada por once
especialistas, dedicados cada uno de ellos a una parte
especifica.

Si tuviera que hacer una valoracién global de mi rota-
ci6n en The Nuflield Orthopaedic Centre su puntuacién
serfa excelente. El periodo completo ha sido de cuatro
semanas, las cuales estaban totalmente planificadas. Los
lunes se destinan a la valoracién preoperatoria de los

pacientes que serdn intervenidos a lo largo de la semana,
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se explica al paciente las caracteristicas de la intervencion
y se firma el consentimiento informado. Finalmente
en determinados casos se realiza la determinacién de
las medidas de los componentes que serdn utilizados
de cara a la cirugfa. El resto de los dias se realiza el pase
por la sala de hospitalizacién seguida de la actividad
quirurgica. Las jornadas son maratonianas, comenzan-
do en torno a las ocho de la mafana y finalizando en
torno a las siete de la tarde. La organizacién de todo el
personal de quir6fano es la base del funcionamiento.
El paciente pasa a la sala de anestesia destinada a tal
fin, y estd enlazada con la sala quirtrgica. Mientras el
paciente es anestesiado y colocado en la mesa quirtr-
gica, la enfermera instrumentista junto con el equipo
de enfermeras circulantes preparan todo el material,
comenzando cuando el paciente, ya listo y valorado
por su cirujano previamente, pasa al quiréfano. Las
técnicas realizadas incluyen artroplastias primarias de
rodilla y cadera, artroplastia unicompartimental de
rodilla medial y lateral, revisidn séptica y aséptica de

cadera y rodilla, artroscopia de cadera...

Equipo de enfermeria en el quirdfano de Cadera y
Rodilla. Oxford.
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otnar Research Centre
Oxford Clinic
& Service Yard Only

Complejo Nuffield Orthopaedic Centre. Oxford.

Todos los jueves se realiza la sesion clinica del servicio
de cadera y rodilla, analizando los casos mds destaca-
dos y haciendo hincapié en la formacién de Fellows,
Residentes y Rotantes.

Ademis, el resto de sesiones hospitalarias son de libre
acceso. Estas sesiones incluyen aquellas pertenecientes
al servicio de Reumatologia, Oncologifa y demds espe-
cialidades integradas en el complejo.

Durante mi estancia he permanecido en la residencia
CHURCHILL, la cual se encuentra estratégicamente
situada a unos minutos del hospital. La movilidad en
la ciudad es relativamente sencilla, pudiendo despla-
zarse a pie o con autobuses, teniendo la posibilidad de
visitar una ciudad con numerosos encantos. Entre los
destinos mds destacados, las Universidades y el museo
ASHMOLEAN, pero ya simplemente pasear por la
ciudad es un placer.

Por todo lo descrito, agradezco a la SATO la ayuda
facilitada mediante su BECA, la cual me ha sido de gran
valor y me ha permitido disfrutar al méximo de mi estancia.

Montserrat Arjona Diaz
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Memoria de rotacion en Argentina

Mi rotatorio en Ortopedia Infantil se desarrollo en el
Hospital de Pediatria Prof. Juan P. Durdn Garraham de
Buenos Aires, durante los meses de Agosto, Septiembre
y Octubre del 2011.

Lallegada al hospital y el inicio del trabajo fue como
cualquier otro periodo formativo, pero no tardé en
darme cuenta de la diferencia tan importante entre
nuestra sanidad pudblica y la de un hospital que subsiste
a base de donaciones particulares, de fondos publicos
del Gobierno Nacional y del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires, de facturar prestaciones a Obras Socia-
les y Servicios Privados, de la Fundacién Garraham,
que entre otras cosas acoge a las madres de los ninos
enfermos durante su larga estancia en el hospital, y de
la voluntad de muchos profesionales sanitarios que
dedicaban a su trabajo gran parte de su tiempo, de esta
forma la atencién es gratuita para los paciente.

El nivel quirdrgico del Servicio de Traumatologia
Infantil del hospital, dirigido por el Dr. Miscione, es
realmente bueno, ya que alli se ven patologias que en
nuestro medio solo existen en los manuales, ademds
es el centro de referencia de deformidades infantiles y
llegan pacientes provenientes de toda Sudamérica para
una consulta.

El trabajo es llevado acabo por todos los profesionales,
que realizan el diagnostico, tratamiento y seguimiento
de todas las fracturas infantiles que acuden a Urgencias,
los tumores muchas veces en estadios avanzados, todas
las patologias de la cadera infantil desde el nacimiento
hasta la adolescencia, las pardlisis braquiales del naci-
miento, las deformaciones axiales, la Neurortopedia,
las infecciones de cadera y osteomielitis y un sinfin

de patologias medico quirtrgicas, con una carga de
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trabajo considerable.

De los aspectos mds positivos del servicio es la
dedicacién de un dia de la semana, normalmente los
miércoles, al Ateneo. En este dia no hay actividad
asistencial, a pesar de la lista de espera interminable,
se revisa la bibliografia actual y se estudian los casos
mas complicados entre todos los miembros del servicio
siendo el paciente presentado en la sesién clinica para
que todos opinen sobre el tratamiento a realizar.

El rotante externo es tratado como uno mds desde el
principio, con la misma carga de trabajo y responsabili-
dad que el resto de los residentes. El dia comienza a las
7 de la mafana en la que los residentes pasan planta, a
continuacién se presenta al servicio los ingresos de la
guardia anterior y se comienza la actividad asistencial:
un dia de la semana se pasa una consulta de pacientes
nuevos, otro se trabaja en la sala de yesos en la que se
realizan las curas de los pacientes postquirtirgicos y
se revisan las fracturas tratadas en las urgencias, y el
resto de los dias se esta en quiréfano operando hasta
que se hace de noche, todo esto combinado con 50 6
guardias dependiendo de las necesidades del servicio
en ese momento.

Mi experiencia ha sido muy positiva y creo que
es muy beneficioso para todos los MIR rotar en un
sistema sanitario en el extranjero, ya que se aprenden
diferentes formas de trabajar y te da un punto de vista
diferente a la hora de enfocar la asistencia clinica del

dfa a dfa en nuestros hospitales.

Dr. Sedeno Lipez
FEA COT HIE
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Jornadas Nacionales sobre
Aplicacion de Biomateriales en COT

La UGC de Cirugfa Ortopédica y Traumatologfa del
Hospital Universitario de Puerto Real organizé los dias 20
y 21 de Octubre de 2011 las Jornadas Nacionales sobre
aplicacién de Biomateriales y sustitutos éseos en COT.

Destacé el alto nivel cientifico de las Ponencias, presentadas
por prestigiosos expertos en este campo de la especialidad,
tanto de nuestra Comunidad Auténoma como del resto de
territorio nacional. Se profundizé en la evidencia cientifica
disponible respecto a la aplicacién de sustitutos Gseos en
situaciones clinicas complejas, en las que la capacidad de
regeneracion Gsea se ve afectada, como son los graves defectos
dseos prostraumdticos de huesos largos, tras reseccién 6sea
por infecciones o tumores, en pseudoartrosis atrdficas, y en
aflojamientos de protesis de cadera.

Es necesario conocer las propiedades de estas sustancias en
cuanto a su capacidad de osteoconduccién, osteoinduccion,
y de favorecer la osteogénesis. Se destaca la importancia
de cuidar la zona de aplicacién de estos productos, que
necesitan un lecho limpio, biolégicamente activo, adecuada
vascularizacion, y una estabilidad mecanica suficiente, para

favorecer la reparacion Gsea. Ademds es necesario tener en

cuenta las condiciones generales de cada paciente respecto
aedad, calidad 6sea, medicacion y enfermedades asociadas.

El futuro en este campo de la especialidad gira en torno al
desarrollo de la ingenieria tisular, la terapia celular y génica,
asi como en la aplicacién de la nanotecnologia para conse-
guir sustitutos Gseos con unas caracteristicas biomecdnicas
y biolégicas similares al hueso.

A destacar que fruto del trabajo de todos los Ponentes se
ha elaborado un libro, publicado en el Servicio de Publi-
caciones de la UCA y titulado “Biomateriales y sustitutos
dseos en Traumatologfa y Cirugfa Ortopédica’, cuyos edi-
tores son los Dres. Juan José Ballester Alfaro y José Sueiro
Ferndndez, y que recoge en 30 capitulos el estado actual de
las investigaciones sobre estos productos y sus indicaciones
correctas en las distintas patologias, asi como las expectativas
reales que deben transmitirse a los ciudadanos en cuanto a
los resultados actuales.

Juan José Ballester Alfaro
Director de la Jornadas

@SYNTHES'

PROGRAMA CIENTIFICO

JORNADAS NACIONALES SOBRE
APLICACION DE BIOMATERIALES
EN COT.

Avances, Experiencias Clinicas,
Investigacion y Seguimiento

Hospital Universitario de Puerto Real. Cadiz
20 y 21 de Octubre 2011

Organiza

Unidad Gestién Clinica C. Ortopédica y Traumatologia
Hospital Universitario de Puerto Real

Carretera Nacional IV, Km, 665

Puerto Real - Cadiz

Lugar de celebracién
Hotel Monasterio de San Miguel

C/ Virgen de los Milagros, 27 70\

11500 - El Puerto de Santa Maria MMNAM_)
Cadiz DF PUERTOREAL

Las Jornadas han recibido el aval cientifico de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (SECOT), de la Sociedad Andaluza de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (SATO), y de la Universidad de Cédiz (UCA).
Solicitada acreditacién a la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA).

e
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Los Biomateriales constituyen una valiosa ayuda en el tratamiento de
ciertas patologias 6seas. Su indicacion apropiada en la préctica clinica
requiere un conocimiento preciso de sus propiedad_es: Durante esta l:eunl:én

Ponentes y Moderadores

contamos con la colaboracién de expertos esp en invest Albareda Albareda, Jorge Hosp. Clinico Universitario de Zaragoza
y con gran experiencia clinica en la aplicacién de sustitutos éseos. Estas Andrés Garcia, José Antonio Hosp. Univ. Puerta del Mar. Cadiz
Jorna'das nos permitir.?l'l ac'tyallzar y comprenyer mejor los asp'ec'tos Ballester Alfaro, Juan José Hospital Universitario de Puerto Real
relacionados con su utilizacion en Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Barén Flores, Yolanda Hosp. Univ. Puerta del Mar. Cadiz
Bertrand Alvarez, Diego Hospital Central de Asturias
DIRECTOR DE LAS JORNADAS Caeiro Rey, José Ramén Complejo Hospitalario Univ. Santiago de Compostela
o José Ballester Alfaro Cano Luis, Pedro Hosp. Univ. Virgen del Rocio. Sevilla
EEIE L L e - . Collado Torres, Fco. de Asis Hosp. Universitario Carlos Haya, Malaga
E;g?g;%';_ gg)gd?r%-ggirogfa!tcatlicl;gwﬁ':&t;g?o?:gEUEEZ'REBI' Cadiz. Cuenf:a Espierrez, Jorge Hosp. Universitario Miguel Servet. Zarag!oza
Fernandez, Helma MTF Musculoskeletal Transplant Foundation. USA
. Fernadez Fairén, Mariano Universidad Politécnica de Catalufia (UPC)
COORDINADOR CIENTIFICO Flores Sanchez, Xavier Hospital del Valle Hebrén. Barcelona (Sépticos)
José Sueiro Ferndndez. Gil All?arcva, R’aul A Centlfo de R_ehab_ilita_cién de Levante. Valencia
Director Departamento Cirugia UCA. Gonza/zlez Fergandez, Z§|ra Hosp!tal Universitario de Pueyrt.o Real
Jefe Seccién COT del Hospital Universitario de Puerto Real, Cadiz. Gonzalez Mufioz, Francisco Hospital General de Jerez. Cadiz
Gonzélez Suérez, Juan José Hospital Universitario de Puerto Real
z . Granell Escobar, Fernando Hospital Asepeyo Sant Cugat. Barcelona
COMITE[ORGANEZADORIOGCICONIHURR: Guerado Parra, Enrique Hospital Costa del Sol. Marbella. Mélaga
Ayerbe Zubimendi, Policarpo. Mera Velasco, Francisco Javier. Heras Sotos, Jorge de las Hosp. Univ. La Paz. Madrid
Bertén Belizén, Juan Bosco. Noya Gémez, Javier. Herrera Rodriguez, Antonio Hosp. Universitario Miguel Servet. Zaragoza
Bureddan El Filali, Yassin. Puerto Montesinos, Victor. Jiménez Baquero, Juan Hospital Universitario de Puerto Real
Cafiedo Martin, Pilar. Romero Ferndndez, Javier. Lazo Taracena, José Maria Hospital de Osuna. Sevilla
Carrascosa Cerquero, Antonio. Sabaté Silvianes, Celia. Martinez Martin, Javier Hospital Fundacion de Alcorcén. Madrid
Dominguez Bermudez, Juan Francisco.  Valero Lanau, José (R5). Montaner Alonso, Daniel Hosp. Doctor Peset. Valencia
Goberna Pesudo, Rocio. Cabrera Rosendo, Javier (R4). Morales Garcia, Miguel Hosp. De la Linea. Algeciras
Gonzalez Suérez, Juan José. Gonzalez Fernandez, Zaira (R3). Nistal Rodriguez, Javier Hosp. Rio Hortega. Valladolid
Jiménez Baquero, Juan. Falcén Sanchez, Aurora (R2). Peguero Bona, Antonio Hosp. Universitario Miguel Servet. Zaragoza
Jiménez Martinez, Salvador. Leal Robles, Ana (R1). Pérez Moreno, Félix Hosp. De la Linea. Alsgeciras
= = Portabella Blavia, Federico Hosp. de Bellvitge
COMITE CIENTIFICO: Queiruga Dios, José Antonio Hospital Virgen del Puerto, Plasencia
Ramirez Valencia, Manuel Hospital del Mar. Barcelona
Albareda_ Albareda, Jorge Rodrigo Pérez, José Luis Hosp. Doctor Peset. Valencia
Cano_ Luis, Pedr:o Salcedo Canovas, César Hosp. Univ. Virgen de Arrixaca. Murcia
Carpintero Benitez, Pedro . " .
Cuadros Romero, Miguel San_tos Yubgro, Franclslco Hosp!tal de.Frem.ap.. Sevilla
Domecq Fdez. de Bobadilla, Gabriel Suelro_Fernanldez, José Hosp!tal Umvers_@arlo de Puel:to Real )
Valencia Garcia, Homero Hospital Fundacion de Alcorcén. Madrid

Guerado Parra, Enrique
Herrera Rodriguez, Antonio
Lazo Taracena, José M2
Mesa Ramos, Manuel
Portabella Blavia, Federico

Zamora Rodriguez, José Maria  Hosp. Clinico de Zaragoza

Boletin de inscripcion
Enviar a Synthes Secretaria de Cursos y Congresos
Rozabella 2. Europa Empresarial - Edificio Berlin. 28290 Las Rozas - Madrid
Tel. 90219 01 28 - Fax. 90219 03 47

PROGRAMA Mesa 4.- Sustitutos 6seos: Nuevas experiencias e investigaciones clinicas.
, 10:45 Investigacion en la elaboracién, seguridad y

Dia 20 de Octubre distribucion de tejido humano. Mrs. Helma Fernandez

16:00 Presentacion del Acto. Dr. J. ). Ballester 11:00 Biomateriales y reconstruccion de huesos largos: sépticos y otros. Dr. X. Flores
Mesa 1.- i bseos: ificacion y i i 11:15 Primeras experiencias en aumentacion de
fracturas extracapsulares de cadera. Dr. J. Nistal Rodriguez
16:15 Sustitutos 6seos: generalidades y clasificacion. Dr. M. Fdez. Fairén
. . 11:30 Tratamiento de la Necrosis de cabeza femoral
16:30 Injertos 6seos versus sustitutos éseos. Dr. ). Albareda mediante descompresién y MOD Dr. Fco. Collado
16:45 Funcionamiento de un banco de Tejidos y Normativa actual. Dres. J. Martinez / H. Valencia 11:45 i ion, ruegos y Dr. J. R. Caeiro, Dr. F. Portabella
17:00  Sustitutos 6seos y terapia celular. Mecanismos de accion. Dr. E. Guerado Mesa 5.- Ponencias con sistema de i6n i jva ARS; participacién activa
5 o 5 9 Experiencias clinicas con sustitutos éseos.

17:15  Eleccién del sustituto 6seo en defectos fracturarios. Dr. F. Granell P
17:30 Discusién, ruegos y preguntas.  Moderadores: Dr. A. Herrera, Dr. J. Sueiro 210 B';at‘;t;;it"e':i;'f;ai’:fr{‘;zrs':ade humeroldiSl sl (T
EZeED) Pausa Café. 12:20 Pseudoartrosis de fractura supracondilea de fémur:
18:15 Inauguracién Oficial. Direccion Gerencia HUPR: Dra. M2 Angeles Prieto Reyes Aloinjerto oseo y proteina morfogenética. Dra. Y. Baron

LA R DE L A [ AC G (AL 12:30 Pseudoartrosis de humero con atrapamiento radial:

Mesa 2.- Empleo de i bseos en Ti i Placa LCP y MOD. Dres. F. Pérez Moreno / M. Morales
[o] es, il es y mezclas. . . .
12:40 Fractura abierta III-B supraintercondilea de codo.
18:30 Sustitutos éseos en fracturas metafisarias con minimo abordaje. Dr. A. Peguero Reconstruccién en 2 tiempos. Dres. J. L. Rodrigo / D. Montaner
18:45 Sustitutos 6seos en complicaciones de fracturas. Dr. J. A. Queiruga 12:50 Pseudoartrosis séptica de fractura supraintercondilea de fémur. Dr. J. M. Zamora
19:00 Fracturas de meseta tibial tratadas con cemento biodegradable. Dr. F. Santos Yubero 13:00 Biomateriales en ostogénesis a distraccion. Dr. X. Flores
19:15 Osteosintesis de himero proximal con fosfato célcico inyectable. Dr. D. Bertrand 13:10 Tumoracién maligna de hiimero: Aloinjerto intercalar y osteosintesis. Dr. F. Portabella
19:30 Biomateriales en complicaciones de fracturas humerales. Dr. J. J. Glez.Suérez 13:20 Biomateriales en osteotomia de adicién tibial. Dr. ). M2 Lazo
19:45 Discusion, ruegos y preguntas. Moderadores: Dr. P. Cano, Dr. J. J. Ballester 13:30 Experiencia con el ACF en la artrodesis cervical. Dr. M. Ramirez
20:05 Fin de Jornada de trabajo. 13:40 Fracturas complejas de tobillo y pié: Artrodesis y papel de la DBM. Dr. R. Gil Albarova
Dia 21 de Octubre 13:50 Aplicacién de biomateriales en complicaciones
de fracturas de cadera. Dra. Z. Glez. Fernandez

Mesa 3.- Sustitutos 6seos en defectos 6seos: o )

Pseudoartrosis atréficas, tumores y artroplastias. 14:00 ruegosy pi Dr. Fco. Dr. J. J. Ballester
09:00 Tratamiento de quistes 6seos simples con cemento reconvertible.  Dr. J. de las Heras 14:30 Fin de Jornada de trabajo.
09:15  Pseudoartrosis atrficas tratadas con matriz de hueso desmineralizada. Dr. C. Salcedo 15:00 Comida de trabajo.
09:30 Metal trabecular en defectos 6seos acetabulares graves. Dr. J.Sueiro é

09:45  Estrategias de tratamiento con biomateriales en defectos 6seos. Dr. J. Jiménez Baquero

JORNADAS NACIONALES SOBRE APLICACION DE BIOMATERIALES

10:00 Discusién, ruegos y p Dr.E. Dr. J. A. Andrés EN COT. CADIZ OCTUBRE 2011

Nombre: ... idOS: - -
10:20 Pausa Café. Direccién particular:

Teléfono: .. Centro de trabajoy cargo: - ----.oooooooooo
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NORMAS DE PUBLICACION

INFORMACION GENERAL

La Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia es el 6rgano de expresion cientifica de la SATO.

Se publican en ella trabajos inéditos relacionados con la Cirugfa Ortopédica y la Traumatologia, asi como resu-
menes de las aportaciones cientificas realizadas en los Congresos y Seminarios de la SATO. Se publican, asimismo,
en ella las noticias de interés que genera la SATO vy todas aquellas que, sin ser de nuestra Sociedad, puedan tener
interés para nuestros lectores a juicio del Comité de Redaccién de la Revista.

La Revista de la SATO no se responsabiliza de las opiniones y criterios de los autores. Asimismo, ni el Comité
de Redaccién ni los editores garantizan o apoyan ningtn producto que se anuncie en la Revista ni garantizan las

afirmaciones realizadas por el fabricante sobre su producto o su servicio.

TRABAJOS

Todos los trabajos enviados debendn ser originales y no haber sido remitidos simultdneamente a otras publica-
ciones o haber sido publicados con anterioridad en otros medios gréficos.

Los trabajos de revisién o actualizacién serdn solicitados por el Comité de Redaccién a autores de reconocido
prestigio de nuestra comunidad o de fuera de ella.

La Revista de la SATO acepta «Cartas al Director» cuyo contenido esté relacionado con cuestiones cientificas,

hayan sido publicadas o no en la Revista con anterioridad.

EMISION DE TRABAJOS Y CORRESPONDENCIA
Los trabajos serdn remitidos a:
Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia (SATO)
Avda. Kansas City, 9, Edif. Realia - Pta. 12 - 1bis - 41007 Sevilla
Dr. Mario Mella Sousa (mellasato@gmail.com)

ORGANIZACION DEL MANUSCRITO

Se deben enviar tres copias completas del manuscrito, incluidos tres juegos de tablas y figuras si las hubiera.

Todos los manuscritos deberdn ser escritos en espanol, a doble espacio, en papel blanco DIN-A4, escritos por
una sola cara, con mdrgenes superior, inferior y laterales de 2,5 cm. Los folios deberdn ser numerados correla-
tivamente, en la esquina inferior derecha de cada pdgina. Se recomienda usar tratamiento de textos Microsoft
Word con letra tipo ARIAL de 12 p.

Se enviard asimismo el manuscrito en soporte informdtico para facilitar su reproduccién. Se tendra especial
cuidado en etiquetar el soporte, indicando el formato y el nombre del archivo y en proporcionar informacién
sobre el ordenador y programas utilizados para su creacién.

Las secciones del trabajo se ordenardn de la siguiente manera:

Pagina del titulo
Titulo completo (conciso e informativo). Apellidos, nombre y titulo académico mds alto de cada uno de los
autores, asi como el nombre de la institucién a la que pertenecen. Apellidos, nombre, direccién, teléfono, fax y/o

correo electrénico del autor principal o responsable al que se deba dirigir la correspondencia.
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Pagina de resumen
Se incluird un resumen que no deberd superar las 200 palabras. Este resumen debe estructurarse en: objetivo del
trabajo, material y métodos, resultados y conclusiones. Debajo del resumen se incluirdn de tres a seis palabras

claves, usando como guia los términos obtenidos de la lista de encabezamientos de temas médicos (MeSH) del
Index Medicus.

Partes del texto

Cada trabajo deberd incluir las siguientes partes y cada parte del texto se iniciara en una hoja nueva.
Introduccion

Deberd ser breve y describird con claridad, en su ultimo pérrafo, el objetivo del trabajo.

Material (pacientes) y métodos

Deberd incluir el procedimiento empleado en la seleccién de la poblacién estudiada. Igualmente deberd propor-
cionar la suficiente informacién como para que el estudio sea reproducido o evaluado por otro investigador; esto
incluye descripcién de métodos, identificacion de aparataje y descripcién de los procedimientos. Las técnicas ya
descritas, serdn citadas. Deberd indicarse el tipo de andlisis estadistico utilizado, precisando el intervalo de confianza.
Resultados

Se expondrdn de forma clara y concisa. Los datos del texto no deben repetir integramente los datos de tablas o
gréficos; deberdn resumirse los aspectos mas destacados, enfatizindolos.

Discusion

Deberdn explicarse y no repetirse los resultados obtenidos, destacindose los aspectos mds novedosos del estudio,
su trascendencia clinica y su proyeccién de futuro. Relacione los resultados con los de otros estudios y contraste
los objetivos iniciales con los datos finales. No deben presentarse resultados nuevos, ni discutirse aspectos no
relacionados con los resultados del trabajo.

Conclusiones

Deben siempre estar en relacién con los objetivos del trabajo. Debe evitarse cualquier tipo de conclusién que no
provenga claramente de los resultados obtenidos.

Agradecimientos

Pueden mencionarse en este apartado todas aquellas personas o entidades que hayan colaborado en la elaboracién
del trabajo a los que no se les pueda conceder una plena autoria sobre el mismo.

Bibliografia

Aparecerd en hoja aparte, al final del manuscrito y antes de la iconografia. Todas las referencias deben ser citadas
en el texto, en forma de superindice, en niimeros ardbigos y entre paréntesis. La bibliografia se numerara por
el orden de aparicién en el texto. Deben revisarse los trabajos que, haciendo referencia al tema tratado, estén
publicados en la Revista de la SATO. Las abreviaturas de las revistas serdn las que aparecen en la List of Journals
Indexed del Index Medicus.

Las «citas bibliogréficas» se ajustaran al formato que, para cada caso, emplea la Biblioteca Nacional de Medicina
de los Estados Unidos de Norteamérica. Algunos ejemplos se muestran a continuacidn.

Articulo de revista: apellidos e iniciales del nombre de cada autor. Si son mas de tres se citaran los tres primeros
y se afnadird «et al». Titulo del articulo. Abreviatura del nombre de la revista y ano de publicacién; volumen:
primera y tltima pdgina del trabajo.

Libro completo: apellidos e iniciales del nombre de los autores. Titulo del libro. Ciudad sede de la editorial:

editorial; afo.
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Capitulo de libro: apellidos e iniciales del nombre de cada autor. Titulo del capitulo. En: autores del libro (eds).
Titulo del libro. Ciudad sede de la editorial: editorial; afo; pdginas inicial y final.

Tesis doctoral: apellidos e iniciales del nombre del autor. Titulo de la tesis seguido de «[Tesis doctoral]». Ciudad,
universidad donde se presentd, afio de su presentacién.

Comunicacién o ponencia a un congteso: apellidos e iniciales del nombre de los autores. Titulo de la comunicacién.
Nombre del congreso; ciudad y fecha de celebracién. Pdgina del libro de resimenes en la que se encuentra.
Citas extraidas de Internet: apellidos e iniciales del nombre del autor. Disponible en http://www....

Iconografia

1ablas

Se presentardn en hojas independientes, con titulo en su parte superior y con notas explicativas al pie.

Se identificardn de forma consecutiva con un numero ardbigo, de acuerdo a su aparicién en el texto. En el se hard
referencia a ellas con «tabla» seguido del nimero correspondiente.

Figuras

Se incluyen aqui fotografias, dibujos, esquemas y graficos.

Se presentardn en hojas independientes y serdn numeradas secuencialmente con nimeros ardbigos, segtin su
aparicion en el texto. En el se hard referencia a la figura con «fig.» seguido del nimero correspondiente.

Los textos explicativos de las figuras se presentaran en hoja aparte y tambien numerados indubitablemente con
sus figuras de referencia.

Las fotografias deben tener una resolucién suficiente para poder ser editadas sin perder calidad. Asimismo, si se
mandan por correo electrénico a la redaccién deben tener una resolucién aproximada a los 300 ppp. En las imd-
genes de preparaciones histoldgicas hay que hacer referencia al tipo de tincién usada, asi como a la magnificacién.

Se utilizardn ilustraciones en color sélo si contribuyen de forma decisiva a la comprensién del articulo.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Cuando se describan experimentos realizados en seres humanos se debe indicar si los procedimientos seguidos
son acordes a las normas éticas del Cémite de experimentacién humana responsable y la declaracién de Helsinki
de 1975, revisada en 1983.

Si se trata de una investigacion financiada, es necesaria la autorizacion de publicacién de la institucién financiadora.

Conflicto de intereses: la Revista espera que los autores declaren cualquier asociacién comercial que pueda
suponer un conflicto de intereses en relacién al trabajo realizado.

La Revista no puede aceptar material previamente publicado. Los autores son los responsables de obtener los
permisos necesarios si necesitan reproducir material de otras publicaciones en su trabajo y de citar su procedencia
correctamente.

La Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia declina cualquier responsabilidad sobre posibles
conflictos derivados de la autoria de los trabajos que se publican en ella.

PROCESO EDITORIAL
A la recepcioén de los manuscritos el Comité de Redaccién acusard recibo al autor responsable de la correspondencia.
EI trabajo serd valorado de forma anénima. Una vez realizado se comunicard al autor la decisién del Comité de
Redaccién de la Revista con relacién a su aceptaci6bn o no y las posibles correcciones propuestas.
Siel trabajo precisara correcciones, estas serdn remitidas a la Revisza en el plazo de 2 meses como méximo, desde

la fecha de recepcién de la notificacién de correcciones del Comité de Redaccién. Para agilizar en 1o posible el
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proceso, los autores enviardn de nuevo el manuscrito previamente evaluado, con las correcciones hechas y acom-
panado de una carta en donde expondrdn las modificaciones efectuadas (seccidn, pdgina, linea) y los puntos de
vista divergentes, si los hubiera.

No se aceptard de forma definitiva ningtin articulo hasta que se hayan realizado todas las correcciones.

Los trabajos no aceptados serdn devueltos al autor.

TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE AUTOR

Todos los trabajos aceptados y publicados quedan como propiedad permanente de la Revista de la SA TO y no
podrén ser reproducidos total o parcialmente sin autorizacion de la Revisza.

EI manuscrito se acompanard de un documento de «Declaracién de autoria y cesién de derechos» firmado por
todos los autores, conteniendo el siguiente pérrafo:

«El/los autor/es, abajo firmante/s transfiere/n todos los derechos de autor a la Revista de la Sociedad Andaluza
de Traumatologia y Ortopedia que serd propietaria de todo el material remitido para publicacién. Esta cesién
tendrd unicamente validez en el caso de que el trabajo sea publicado por la Revista de la Sociedad Andaluza de
Traumatologia y Ortopedia.
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