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Domecq Fernandez de Bobadilla, Gabriel
Presidente de la Fundacion SATO

Es cierto que la profesion de cirujano ortopédi-
co, al igual que otras profesiones médicas, debido
a las condiciones socioecondmicas actuales, no esta
pasando en Espafia por un momento histdrico agra-
ciado, tanto en el 4&mbito ptiblico como en el &mbito
que llamamos privado.

Un gran numero de los recortes presupuestarios
para reducir el déficit publico como para generar ma-
yores beneficios en el dmbito privado recaen sobre
el verdadero generador de ese servicio, disminuyen-
do sus sueldos sin tener en cuenta la responsabilidad
con que ejerce su profesion y pudiera parecer que
estuviéramos ‘“matando la gallina de los huevos de
oro”. Pero no es asi.

Seria simplista si dijera que esto es solo culpa de
los gestores. Es un problema multifactorial donde la
sociedad en general acepta y pide una filosofia igua-
litaria de los estamentos productores y dominantes,
la quimera politica una sanidad universal digna, los
intereses econdmicos de las entidades privadas suje-
tas al libre mercado, las leyes de oferta y demanda y
unos profesionales dignos, bien preparados en gene-
ral, que como resultado ha llevado a la degradacién
econdmica y social de la mayoria de los cirujanos
ortopédicos en Espaiia.

S€ que esto es un tema polémico y politicamente
incorrecto, y posiblemente tenga contestacion desde
algin sector interesado, pero cuando miro atrds a mis
maestros, uno de los cuales hemos homenajeado tl-
timamente, haciéndolo miembro de honor de nuestra
querida SATO, me refiero a D. Manuel Ruiz del Por-
tal, que por multiples circunstancias y casualidades
que no vienen al caso comentar, se dedicé en cuerpo
y alma a su Seccién de Patologia Tumoral Muscu-
loesquelética, dando muestras de esa humanidad tan
necesaria y dificil en dichas enfermedades, haciendo
que su equipo fuera referencia nacional y me atrevo
decir que internacional, sin horarios ni condiciones;
es muy dificil aceptar que este trabajo se haga por
una remuneracion concreta y valorable. Se hace por
vocacion. No hay dinero que lo retribuya.

Este gran hédndicap, amar y responsabilizarnos
de lo que hacemos, es lo que nos hace perder ante
los gestores nuestra rentabilidad, y siempre utilizan
nuestra cara mezquina en la negociacion, en vez de
la realmente vocacional, para doblegarnos profesio-
nal, social y salarialmente. Pero ain mads, saben que
somos profesionales ante todo y de eso se aprove-
chan, incluso si nos lo pidieran personalmente, no
dudarfamos en salir en su ayuda y la mayorfa de las
veces sin esperar nada a cambio.



Editorial

Toda esta reflexion nace del articulo del Dr. Do-
mingo Obrero y cols'”, que os invito a leer en esta
revista. El trabajo tiene sus sesgos pero concluye
algo interesante, que les comentaba anteriormente,
un gran porcentaje de cirujanos ortopédicos en An-
dalucia estan satisfechos con su profesion, sin dis-
tingos de la gestién que nos conduce.

Esta desconsideracién no es solo un problema
espaiol, andaluz, sino internacional como recoge el
reciente articulo del JBJS® en Nueva Zelanda, nues-
tra antipoda, sobre el “burn out” en los residentes,
con unas conclusiones bastantes mds negativas que
espero su lectura haga reflexionar a nuestros tutores
y jefes, ya que los residentes serdn nuestros futuros
cirujanos ortopédicos.

Bibliografia

1.- Obrero Gaitan D., Gomez Ramirez M.J., More-
no Saiz M. y al. Estudio de la prevalencia del sindrome
de “burnout” en los traumatdlogos andaluces. Revista
de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia
31(2)2014

2. - Van Vendeloo S. N.Brand P.L.P.,Verheyen
C.C.PM. Burnout and quality of life among orthopaedic
trainees in a modern educational programme .Bone Joint
J.96-B, 1133-8,2014

3.- I Monitor de Reputacion Sanitaria 2014. http://
WWW.Mmerco.es

Esta actitud imbuida en los cirujanos ortopédi-
cos no pasa inadvertida en la poblacién, que eva-
lda, premia y estimula estos esfuerzos como indica
el primer Monitor de Reputacion Sanitaria (MRS)
realizado recientemente en Espafia por una empresa
independiente llamada Merco (Monitor Empresarial
de Reputacion Corporativa) y nos congratula que
al menos haya el reconocimiento prioritario, segin
ellos, para un centro andaluz en cirugia ortopédica y
traumatologia®.

Espero que esta editorial sirva para que seamos
mads conscientes de lo que somos, nos dé animo para
nuestro dia a dia, para nuestro futuro mas cercano
2015 y los venideros, ya que nuestra profesion es
nuestra vida y nuestra vocacion.

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2014; 31 (2/2): 7-8



Estudio de prevalencia sobre el sindrome
de Burnout o Desgaste Profesional en los

Obrero Gaitan,D.,
Moreno Saiz, M.

Linea de Procesos Traumatoldgicos del Hospital Alto Guadalquivir. Andujar Jaén

GOmez Ramirez M)
Departamento de Psicologia de la Universidad de Jaén.

Delgado Martinez AD
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Resumen

Objetivo. Determinar la incidencia de desgaste
profesional en los cirujanos ortopédicos de Anda-
lucia en el afio 2014. Determinar la posible asocia-
cién con una serie de factores sociodemogréficos y
laborales asi como conocer las razones a las que los
profesionales lo atribuyen y las medidas que pro-
pondrian para paliarlo.

Material y método. Se disefia un estudio trans-
versal descriptivo entre los 450 cirujanos ortopédi-
cos de Andalucia, socios de la SATO y que tenian fa-
cilitada una direccién de email en dicha sociedad. Se
envia a través de un enlace de google drive, an6nimo
que constaba de 3 partes: el cuestionario Maslach
Burn Out Inventory para medir el grado de burnout,
una serie de variables sociodemogrifias y laborales
y una ultima parte que constaba de preguntas abier-
tas sobre lo mds negativo de su servicio, lo mds po-
sitivo y lo que cambiarian para mejorar.

Como criterio de inclusion se daba el tener el ti-
tulo de Especialista en Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia, estar en activo ejerciendo en la Comuni-

Abstract

Objective. To determine the incidence of burnout
in orthopedic surgeons of Andalusia in 2014. To de-
termine the possible association between burnout
and a number of sociodemographic and occupatio-
nal factors and to know the reasons argued and the
measures proposed to alleviate it.

Material and methods. A transversal descriptive
study was designed. A test was electronically sent to
all orthopaedic surgeons working in Andalusia that
were members of the andalusian orthopaedic society
(SATO). The test consisted of Maslach burn inven-
tory, some demographic data and some proposals
for better well being during work. Inclusion criteria
were to be a licensed orthopaedic surgeon, to work
in andalusia and to be active (not retired).

Results. Answers were received from 106 specia-
lists (23.5%), 83% men and 17% women, the largest
group was between 30 and 55 years (55%). 86%
were married or in a stable relationship and only
27% had no son. 68% had a stable employment con-



-10-

D. Obrero Gaitan. Estudio de prevalencia sobre el s. de Burnout o Desgaste Profesional en los Cirujanos Ortopédicos de Andalucia.

dad Auténoma Andaluza y estar en activo.

Resultados. Contestaron la encuesta 106 espe-
cialistas (23,5%), hombres el 83% y mujeres el 17%,
el mayor grupo se encontraba entre los 30 y los 55
afnos (55%). El 86% se encontraban casados o con
pareja estable y solo el 27% no tenfa ningun hijo.
El 68% tenian un contrato laboral estable bien con
estatutarios del SAS o como laboral indefinido de
las Agencias Publicas. El 38% realizaba entre 5-10
guardias al mes ya sea de presencia o de 1° locali-
zado. El 29% presentaba un alto nivel de Burnout
y en sus tres dimensiones el 41,5% presentaban un
alta nivel de cansancio emocional, el 48,9% un alto
nivel de despersonalizacion y el 37,2% presentaban
un bajo nivel de realizacion personal. El trabajar cer-
ca del lugar de residencia (p=0,018), el tener guar-
dias de presencia fisica (p=0,007) y el trabajar en
una Agencia Puablica (p=0,03) se relaciona con un
mayor nivel de desgaste profesional. Como facto-
res subjetivos por parte de los encuestados de este
desgaste resaltaban la presion asistencial (19,2%),
la mala relacién sueldo/responsabilidad (17,3%) y
el poco reconocimiento del trabajo desempefiado
tanto por la administraciéon como por los usuarios
(12,5%). El 77% volverian continuarian trabajando
de Traumat6logos pero cambiarian el Hospital don-
de trabajan y solo el 4% estaria dispuesto a cambiar
de especialidad con tal de continuar en el mismo
centro de trabajo.

Conclusiones. El nivel de desgaste profesio-
nal de los Traumatdlogos de Andalucia en 2014 es
moderado y similar al estudio realizado entre los
Traumatélogos espafioles en 2005 a pesar de estar
atravesarndo por un momento socioeconémico mas
delicado que en esa fecha. Existe un mayor nivel de
desgaste profesional entre los profesionales que vi-
ven cerca de su lugar de trabajo, en los que trabajan
en las Agencias Publicas y en los que hacen guardias
de presencia. Sin embargo no existe relacion entre el
desgaste profesional y la edad, sexo, tipo de contrato
ni nimero de guardias. El 77% de los profesionales
cambiaria de Hospital pero no de especialidad mé-
dica.

Palabras clave: burnout, desgaste profesional,
cirujanos ortopédicos, traumatélogos, Andalucia,
estudio de prevalencia.

tract statutory well with SAS or permanent employ-
ment with Public Agencies. 38% performed 5-10 on-
call full-day working activities per month. 29% had
a high level of burnout and in its three dimensions
41.5% had a high level of emotional exhaustion,
48.9% a high level of depersonalization and 37.2%
had a low level of personal fulfillment . The work
near the place of residence (p = 0.018), to have on-
call full-day working physically present (p = 0.007)
and work on a Public Agency (p = 0.03) were asso-
ciated with a higher level of burnout. As subjective
factors for this burnout, respondents emphasized the
workload (19.2%), poor relationship salary / liabi-
lity (17.3%) and little recognition of the work per-
formed by both the employer and by users (12.5%).
77% would continue working but would change the
Hospital where they work and only 4% were willing
to change their specialty with such proceeding in the
same workplace.

Conclusions. The level of burnout of orthoape-
dic surgeons of Andalusia in 2014 is moderate and
similar to a previous study among Spanish Ortho-
pedists performed in 2005, despite being having a
poorer socioeconomic scenario. There is a higher
level of burnout among professionals who live near
their workplace, work in Public Agencies and have
on-call full-day working activities. However there is
no relationship between burnout and age, sex, type
of contract and number of days on-call per month.
77% of professionals would change Hospital but not
medical specialty.

Keywords: burnout, burnout, orthopedic sur-
geons, chiropractors, Andalusia prevalence study.

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2014; 31 (1/2): 9-16
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El término burnout es el anglicismo de “desgas-
te profesional” y hace referencia a un tipo de estrés
laboral e institucional generado como consecuencia
del ejercicio de algunas profesiones de ayuda, como
son las sanitarias, y en este caso la Medicina, donde
los profesionales trabajan a diario con personas en
las cuales es habitual el enfrentamiento con emocio-
nes intensas de dolor o enfermedades y sufrimiento
psiquico'.

Este sindrome de desgaste profesional se ha
relacionado con alteraciones psicosomdticas, con-
ductuales, problemas de la convivencia familiar y
repercusiones sociales, asi como, de forma mds im-
portante, puede ser causa de absentismo laboral y de
bajo rendimiento en el trabajo.

A este sindrome se le ha dado mds importancia
desde finales de la década de los 90 y en la primera
década del siglo XXI, aqui es donde nos encontra-
mos un importante nimero de estudios a nivel inter-
nacional donde se objetiva un progresivo aumento
de este sindrome sobre todo en médicos de Atencién
Primaria y en algunas especialidades como la On-
cologia y las Enfermedades Infecciosas??*#°. Existen
dos estudios realizados en nuestra especialidad en
Espafia, uno de ellos realizado sobre los especialistas
de Traumatologia en Espaia en 2005 y otro realiza-
do sobre MIR de Traumatologia en Espafia en 2006
en los que se observaron que los niveles de desgaste
profesional era bastante elevado, sobre todo en su
vertiente de despersonalizacion’”.

De esta forma y viendo que no existia ningtin es-
tudio sobre la situacion de los especialistas de Trau-
matologia en la Comunidad Auténoma Andaluza y
ademds, afiadiendo a la especial y dificil situacion
socioecondmica por la que atravesiesa nuestro pais
y nuestra Comunidad Auténoma y ver de qué forma
podria haber afectado a los traumat6logos que ejer-
cen en Andalucia nos planteamos este trabajo con
los siguientes objetivos: a) determinar el grado de
desgaste profesional en los cirujanos ortopédicos en
Andalucia, b) determinar la posible asociacién del
nivel de desgaste con una serie de variables sociode-

relacionadas con él y c) conocer las razones que los
profesionales atribuyen al burnout asi como posibles
soluciones que darfan para mejorarlo.

Material y método

Se disefia un estudio transversal y descripti-
vo entre 450 especialistas en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia de Andalucia, socios de la Sociedad
Andaluza de Traumatologia y Ortopedia y que te-
nian facilitada una direccién de correo electrénico
a dicha sociedad. A éstos se le hace llegar desde la
SATO un enlace a google drive para que lo contesten
de forma que el estudio se pueda realizar a doble
ciego. Esta encuesta consta de tres partes:

1. Cuestionario Maslach Burnout Inventory
(MBI), cuestionario autoadministrado. Se
utiliza una version validada y traducida del
original8 que es el cuestionario méds amplia-
mente utilizado para valorar este sindrome.
Este test consta de 22 items con 7 opciones
de respuesta (escala de 0 a 6: a cada item se
le asigna una puntuacién y luego se suman
todas). Este cuestionario se subdivide en 3
subescalas: a) Cansancio Emocional (CE)
que define el sentimiento del sujeto respecto
a encontrarse saturado emocionalmente por
el trabajo (9 items), b) Despersonalizacion
(DP) que define la respuesta fria e impersonal
hacia los pacientes ( 5 items) y c) Realizacion
Personal (RP) que se refiere al sentimiento de
competencia y eficacia en la realizacién del
trabajo (8 items). Las puntuaciones altas en
CE y DP y bajas en RP se correlacionan con
un mayor nivel de burnout. (7abla I).

2. Encuesta sobre variables sociodemograficas
de elaboracién propia referida a datos de fi-
liaciéon como edad, sexo, estado civil, ndme-
ro de hijos y aspectos laborales como tipo
de contrato, lugar de trabajo, realizacién de
guardias y su nimero, actividad publica y/o

mogréficas y de situacién laboral que podrian estar privada.
Nivel Bajo Moderado Alto
Cansancio Emocional <=18 19-26 >=27
Despersonalizacion <=5 6-9 >=10
Realizacion Personal <=33 34-69 >=40

Tabla 1. Valores para las tres subescalas del Maslach Burnout Inventory: la suma de puntos de los items correspondientes a
cada subescalan define si el grado de desgaste profesional en cada uno de los tres pardmetros es alto, moderado o bajo.
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3. Unas preguntas abiertas de opinién para que
los encuestados expresen lo mds negativo de
su lugar de trabajo y que estuviera relaciona-
do con el nivel de burnout, lo mds positivo y
qué posibles soluciones o alternativas darfan
ellos para disminuir el cansancio emocional.

Para el analisis estadistico de los datos usamos el
programa estadistico SPSS 15.0 (2006) analizando
las variables cuantitativas discretas con frecuencias
de porcentajes y las variables cuantitativas conti-
nuas con medias. El andlisis de factores se realizo
con tests no paramétricos como U de Mann-Withney
y H de Kruskal-Wallis.

RESULTADOS

El ndmero total de respuesta fue de 106 con una
tasa de respuesta de 23.5%. De estas respuestas 88
fueron hombres (83%) y 18 fueron mujeres (17%).

Los grupos de edades fueron 10 < de 30 afios
(9%), 14 entre 30-35 afnos (13%), 16 entre 35-45
aflos (15%), 29 entre 45-55 afios (27%) y 37 > de
55 afios (35%).

Segun el estado civil nos contestaron solteros/as
13 (12%), casados/as o con pareja estable 86 (81%)
y divorciados/as 7 (7%).

Segin el ndmero de hijos, con ningdn hijo con-
testaron 28 (27%), 18 con 1 hijo (17%), 32 con 2
hijos (31%), 15 con 3 hijos (15%) y 10 con mas de
3 hijos (10%).

Segun el centro de trabajo habitual: 42 trabaja-
ban en un Hospital Regional (42%), 27 en un Hos-
pital Provincial (27%), 28 en un Hospital Comarcal
(28%) y 3 en un Hospital de Alta Resolucion (3%).

Segun el tipo de contrato publico: 53 eran esta-
tutarios del Servicio Andaluz de Salud (SAS) lo que
suponia un 54%, 27 eventuales del SAS (28%), 14
laborales indefinidos de las Agencias Publicas (14%)
y 4 eventuales de las Agencias Puablicas (4%).

Segun el tipo de guardias: 26 realizaban guardias
presenciales y localizadas (31%), 43 solo realizaban
guardias presenciales (51%) y 15 solo realizaban
guardias localizadas (18%).

Seguin el nimero de guardias que realizaran al
mes de presencia o como primer localizado: 23 rea-
lizaban menos de 3 guardias (28%), 27 realizaban
entre 3-5 guardias (33%), 31 realizaban entre 5-10
guardias (38%) y 1 realizaba mds de 10 guardias
(1%).

Sobre si tenfan actividad profesional privada: 65

solo tenian actividad publica (62%), 35 tenian acti-
vidad ptblica y privada (33%) y 5 solo tenian activi-
dad privada (5%).

Sobre la cercania del centro de trabajo habitual
al lugar de residencia: 15 vivian en la misma po-
blacion donde trabajaban (14%), 25 vivian a 10 min
del trabajo (23%), 43 entre 10-30 min del lugar de
trabajo (41%), 18 entre 30 min — lhora del lugar de
trabajo (17%) y 6 a mas de 1 hora del lugar de tra-
bajo (6%).

En cuando a la puntuacién en el Maslach Bur-
nout Inventory, el 29% de los que contestaron tenian
un alto nivel de CE, un alto nivel de DP y un bajo
nivel de RP. Si nos centramos en cada una de las
subescalas. La puntuacién media de CE fue de 24,2
obteniendo el 41,5% un alto nivel de CE. En cuanto
a DP la puntuacién media fue de 9,8 obteniendo un
alto nivel de DP el 48.9%. Y, por dltimo, en la RP la
puntuacién media fue de 36,04 obteniendo un bajo
nivel de RPel 37,2%.

A la hora de relacionar los niveles de burnout y
de cada una de sus subescalas con las variales socio-
demogréficas y laborales que habiamos preguntado
obtuvimos que no habia relacion entre la edad, el
sexo, el estado civil, el nimero de hijos, el tama-
fo del hospital, el tipo de contrato, tener actividad
profesionar ptiblica o privada ni en el nimero de
guardias con el grado de desgaste profesional ni con
ninguna de sus subescalas.

Sin embargo, si obtuvimos relacién entre el lugar
de residencia y el nivel de burnout (p=0,018), mas
CE a mas cercania al centro de trabajo; entre el tipo
de guardias y el nivel de burnout de tal forma que
habia mayor nivel de DP en los profesionales que te-
nian guardias presenciales (p=0,007); y, por dltimo,
entre el tipo de contrato y el nivel de burnout, de tal
forma que los laborales indefinidos de las Agencias
Publicas tenian los mayores niveles de CE (p=0,03).
A la hora de analizar mejor este hecho dividimos en-
tre los traumatélogos del SAS y los traumatélogos
de las Agencias Publicas sin entrar en estatutarios,
indefinidos o eventuales y los que presentaban altos
niveles de CE de DP y bajos niveles de RP y encon-
tramos que en el SAS habia un 24,3% de profesiona-
les que presentaban los mds altos niveles de burnout
y que en las Agencias Publicas existia un 58,8% de
profesionales con estos altos niveles, existiendo di-
ferencias estadisticamente significativas entre am-
bos con una potencia de p= 0,006.(Tabla 2).

A la hora de analizar los aspectos mds negativos
de su trabajo y que por ende relacionaran mds con
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Burnout SAS Agencias Publicas
Alto Cansancio Emocional 35,7 % 70,6 %
Alta Despersonalizacion 48,6 % 58,8 %
Baja Realizacién Personal 371 % 529 %

Tabla 2. Comparativa entre los traumatologos del SAS y de las Agencias Piiblicas con respecto a los mds altos niveles de pun-
tuacion en las tres subescalas del Maslach Burnout Inventory.

su desgaste profesional el 19,2% argumentaron una
alta presion asistencial, el 17,3% una mala relacién
entre el sueldo percibido y la responsabilidad asumi-
da, el 12,5% comentaron el poco reconocimiento a
su trabajo por parte de la administracién por un lado
y de los pacientes por el otro y luego, a bastante dis-
tancia se encontraban razones como el mal ambiente
y la falta de compaiierismo (5,7%), la politizacién
de los hospitales (4,8%), la incompetencia de los
equipos directivos y mandos (4,8%), el tener obje-
tivos poco realistas (3,8%), la mala situacién actual
del sistema sanitario en el que se trata a los pacientes
como numeros y se dedica poca atencion a la rela-
cion médico-paciente (3,8%), la desorganizaciéon de
los servicios (2,8%) y el mal trato a los profesionales
desde los responsables de los servicios (2,8%).

Cuando se les preguntd sobre qué cosas mejo-
rarian o cambiarian para mejorar las contestaciones
mads frecuentes fueron las siguientes: tener un sueldo
mds justo y acorde a la formacién y responsabilidad
asumida (11,5%), un mayor respeto por parte de la
administracion al trabajo realizado (11,5%), tener
mads tiempo para poder dedicarle una mejor aten-
cion al paciente en la consulta (8,6%), tener menos
presion asistencial (7,6%) y luego a bastante menor
proporcién razones como evitar la desorganizacion,
despolitizacién de los hospitales y servicios, escu-
char més la opinién de los facultativos en la orga-
nizacién del trabajo, remuneracién por objetivos,
volver a promover la autoridad del médico y tener
un contrato estable (2,8%).

Por dltimo, el test acababa con una pregunta a
modo de resumen en el que se les decia a los en-
cuestados que si pudieran cambiar lo harfan de es-

pecialidad o de hospital, y como respuesta ninguno
cambiaria de especialidad y de hospital, el 4% cam-
biaria de especialidad pero continuaria en el mismo
hospital, el 77% mantendria la especialidad pero
cambiaria de hospital y el 19 % cambiarian de espe-
cialidad y de hospital.

Discusion

A la hora de comparar este estudio con los dos
unicos estudios que hay especificamente sobre el
burnout en cirujanos ortopédicos y que estd realiza-
do en nuestro pais, aunque no se pueden hacer cél-
culos estadisticos entre ellos, si podemos ver que el
nivel en las tres subescalas que componen el burnout
se mantiene, en términos generales, a pesar de en-
contrarnos en una situacién socioecondémica mucho
mas compleja. En los Traumatélogos de Espafia en
2005 los altos niveles de CE eran del 44,1% y en los
Traumatélogos de Andalucia en 2013 el nivel es del
41,5%, incluso algo mds bajo, ademds en los niveles
altos de DP si ha habido un descenso muy importan-
te desde el afio 2005 pasando del 64,6% al 48.9% en
nuestro estudio y han aumentado los niveles de baja
RP, pasando del 24,5% en 2005 al 37.2% en 2013.
(Tabla 3).

Centrdndonos en nuestra Comunidad Auténoma
solo podemos comparar los resultados de los MIR
en 2006 con los especialistas en 2013, teniendo en
cuenta que los MIR en 2006 son especialistas en
2013 (aunque no son ellos los que han contestado
mayoritariamente la encuesta segtin la distribucién
de edad). Pero como aqui lo que nos interés es ver
el marco de la Comunidad Auténoma que si ha cam-

Burnout COT Andalucia 2013 COT Espana 2005 MIR Andalucia 2006
Alto Cansancio Emocional 41,5 % 441 % 474 %
Alta Despersonalizacion 48,9 % 64,6 % 69,2 %
Baja Realizacion Personal 372 % 245 % 371 %

Tabla 3. Comparativa de los tres estudios disponibles en nuestro pais con referencia al sindrome de Burnout en Cirujanos

Ortopédicos.
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biado, vemos que los niveles altos de CE se han
mantenido, los niveles altos de DP han disminuido
y la baja RP se ha mantenido igual. Es decir, que
la crisis econimica y sus consecuencias en el marco
del sistema sanitario andaluz con respecto a perores
contratos, recortes de personal y medios, inestabili-
dad laboral, aumento de la presién asistencial, pa-
recen no haber empeorado los niveles de desgaste
profesional de los traumat6logos, por lo que habria
que pensar que el problema del relativamente alto
nivel de desgaste emocional en dichos profesiona-
les sea por otras causas, y que ademds, haya otras
causas que amortigiien un emperoamiento de las cir-
cunstancias laborales y que probablemente son més
de corte motivacional y vocacional.

Es muy llamativo a la hora de encontrar posi-
bles relaciones entre el desgaste profesional y las
variables laborales que no exista correlacién entre
la inestabilidad laboral y un elevado sindrome de
desgate, asi como tampoco lo haya en un elevado
nimero de guardias y un, por ejemplo, mayor can-
sancio emocional, variables ambas que podriamos
pensar, a priori, que pueden influir mucho en la sa-
tisfaccidn con el trabajo ya que pueden afectar a la
vida diaria de los profesionales. A la hora de explicar
esta ausencia de relacién habria que pensar en que
estos factores negativos, muy potentes sin duda, es-
tdn amortiguados por otros factores positivos y que,
en el aspecto subjetivo son mucho mds importantes,
porque el burnout es un sintoma del estado subje-
tivo del profesional, por lo que, si hay otros facto-
res que en este campo subjetivo compensan mucho
mds, son capaces de amortiguar el efecto negativo
de un mal contrato o de una inestabilidad laboral o
de un excesivo nimero de guardias. Es decir, que si
el profesional se encuentra realizando el trabajo que
le gusta y en un hospital que también le refuerza po-
demos hipotetizar que estos aspectos compensan los
negativos, pero que son mds objetivos. Este aspecto
parece respaldarse por los resultados hallados con
la pregunta resumen del test y que nos dicen que el
77% de los traumatélogos andaluces estan contentos
con la especialidad realizada, y por ende, con el tra-
bajo que realizan a diario.

Cuando pasamos a analizar, por otro lado, las va-
riables que si han sido relacionadas con los datos de
nuestro estudio con un alto nivel de desgaste profe-
sional, y ademds, con un alto nivel de significacion,
habria que buscar qué explicacién puede haber en
que los profesionales que trabajan en las Agencias
Publicas Sanitarias, los que trabajan mds cerca de su

trabajo o los que realizan guardias de presencia pre-
sentan las mayores tasas de cansancio emocional.

Con respecto a la asociacion entre alto nivel de
CE y el trabajar en las Agencias Publicas solo pode-
mos dar conjeturas, habria que realizar un estudio
mds centrado en los profesionales de estos orga-
nismos para hallar las causas, pero tal vez una ma-
yor presion asistencial, una mayor exigencia en el
cumplimiento de objetivos y una posible frustracién
por no estar contentos con el lugar donde realizar
su trabajo puede estar en relacién con estos resulta-
dos. Hay que tener en cuenta que suelen ser centros
donde se exige mucho mds unos resultados y una
consecucion de objetivos y tal vez esto hace que la
presion asistencial sentida por los profesionales sea
mayor, a pesar, en general que los traumatélogos de
las Agencias Sanitarias gozan de una mayor estabi-
lidad laboral y de unos beneficios econdmicos algo
mayores que los que trabajan en el SAS. También el
tener que atender centros muy pequefios como los
CHARES puedan afiadir algo de descontento a estos
profesionales, ya que aqui se atiende una patologia
de menos entidad y puede llevar a la sensacion de
estar realizando un trabajo poco gratificante.

Por otro lado, una paradoja como puede ser que
se haya encontrado relacion entre el grado de CE
y la cercania al lugar de residencia sea explicable
porque aquellos profesionales que viven mds lejos,
pueden desconectar mejor de su entorno laboral que
aquellos que viven mads cerca, a nivel subjetivo, pue-
de ser esto mds reforzante que la molestia que puede
suponer el desplazamiento hasta el lugar de trabajo.

Y en cuanto a la relacién entre la realizacion de
guardias de presencia y un mayor nivel de CE pare-
ce claro que el estar 24h dentro del centro de trabajo
y fuera del entorno laboral, a nivel emocional, es un
claro reforzador negativo.

Por lo tanto, y a modo de resumen, el nivel de
Desgaste Profesional de los Cirujanos Ortopédicos
en Andalucia es elevado, sobre todo en Cansancio
Emocional y en baja Realizacion Personal, y este
nivel se ha mantenido desde antes de la crisis por lo
cudl hay que pensar que sea algo estructural al sis-
tema sanitario en el que realizan su labor profesio-
nal y que ya se encontraba previamente a ella. Esto
deberia de hacer pensar a los gestores del sistema
porque mejorar estos niveles de desgaste profesional
llevaria a una mejora en la eficiencia y en la efectivi-
dad de los profesionales. Estd mds que demostrado
en los estudios psicoldgicos, que un estado de éni-
mo mds positivo mejora el rendimiento del trabajo
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del profesional que lo realiza. Y para intentar paliar
estos niveles de Burnout habria que escuchar a los
propios profesionales que dan las pistas en cuan-
to a las causas de estos elevados niveles (elevada
presion asistencial, mala relacién sueldo/responsa-
bilidad asumida, poco reconocimiento del trabajo
realizado tanto por parte de la administracién como
por parte de los usuarios del sistema,...) asi como
hacerlos participes en la posible mejora. Pensar que
el problema es la estructura asistencial que refren-
dado en que el 77% de los profesionales no estin
descontentos con la especialidad (les refuerza) pero
cambiarian el hospital donde trabajan, que es lo que
cada profesional identifica con el sistema asisten-
cial. Asi como también hacer ver a los profesionales
que es necesario ser conscientes de este problema e
intentar solucionarlo desde dentro y dar feedback a
los responsables porque el cambio de centro como
solucion a una mala situacién personal tampoco es
solucién viendo que si al 77% de los profesionales
les gustaria cambiar de hospital es muy probable que
aquél profesional que se fuera de un centro hospita-
lario buscando otro donde no sintiera tanta presion
se encontrara que en el nuevo destino las cosas se-

rian muy parecidas.

La satisfaccion con la realizacion en el trabajo
diario de un Traumatdlogo estd relacionada con el
componente motivacional positivo de estar realizan-
do la profesién que siempre se ha querido y en un
entorno lo mejor posible, de ahi que cuando se le
pregunta que qué es lo mds positivo de su trabajo,
una amplisima mayoria contestan que el aspecto vo-
cacional del trabajo realizado asi como los compa-
fieros con los que se trabaja dia a dia.

Seria preciso profundizar en estos estudios para
aclaran mejor todas las circunstancias que puedan
estar relacionadas con este sindrome de desgaste
profesional y que tanto los profesionales como la ad-
ministracion del sistema sanitario tomaran concien-
cia de la importancia de este tema por que habria
tres grandes beneficiados: los propios profesionales
que al disminuir estos niveles de CE verian mejorar
sus niveles de ansiedad y de satisfaccion; el sistema
sanitario que veria mejorada su eficiencia y su efec-
tividad; y sobre todo, los pacientes, a los que se les
podria dar una atencidn sanitaria de mayor calidad.

Nivel de Evidencia lll
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Resumen

La terapia por presion negativa (TPN) es una
modalidad terapéutica complementaria ampliamen-
te difundida en la actualidad para el manejo de he-
ridas complejas en el &mbito de la Traumatologia y
Ortopedia. Los dispositivos mds modernos permiten
adicionar a esta terapia la instilacién intermitente de
soluciones (Terapia por Presién Negativa con Insti-
lacién Intermitente, TPNII) para una mayor eficacia
del tratamiento. En el presente trabajo se revisardn
los fundamentos de la terapia, asi como sus principa-
les indicaciones, recomendaciones de uso y nuestra
experiencia clinica con el mismo.

Palabras clave: presion negativa, instilacion,
herida, infeccion

Abstract

Negative Pressure Therapy (NPT) is an adjuvant
method of treatment broadly widespread for mana-
gement of complex wounds in the field of Orthopae-
dic Surgery. Modern devices also allow intermitent
instillation of different types of lavage solutions
(Negative Pressure Therapy with Intermitent Insti-
llation, NPTII), increasing the efficacy of treatment.
The present article reviews the basis of the descri-
bed therapy as well as its main indications, recom-
mendations of use and our personal clinical expe-
rience with the device.

Keywords: negative pressure, installation, hurt,
infection
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Introduccion y objetivos

La terapia por presion negativa (TPN) consiste
en la aplicacién de presién subatmosférica al lecho
de una herida, como forma de tratamiento tépico y
no invasivo de la misma, facilitando la cicatrizacion
a través de una accién multimodal. En la actualidad
existen sistemas que integran esta forma de terapia
por presion negativa con la instilacién intermitente
(TPNII) de soluciones tdpicas para limpieza de la
herida a tratar. Esta tltima modalidad terapéutica
es apropiada para diversos tipos heridas abiertas,
especialmente aquellas contaminadas o infectadas,
que se beneficiarian de la instilacién controlada de
soluciones limpiadoras, antibidticos o antisépticos
tépicos y la retirada de material infeccioso.

Historia

La aplicacion clinica de la presion negativa vie-
ne de muy atrds, siendo empleada como adyuvan-
te en técnicas de acupuntura de la medicina china
por su capacidad de producir hiperemia local. En el
siglo XIX, se introduce en la medicina occidental
para “estimular la circulacién” localmente, sobre la
piel sana de pacientes. Sin embargo, este principio
no se aplica a heridas abiertas hasta la década de
los 90. En 1993, el traumatdlogo aleman Wilhelm
Fleischmann' aplica una presién subatmosférica en
15 pacientes con fracturas expuestas, reportando una
“eficaz limpieza y acondicionamiento de las heridas,
con una marcada proliferacion de tejido de granula-
cién” sin infecciones 6seas. Posteriormente amplia
su utilizacién para el tratamiento del sindrome com-
partimental en miembros inferiores y en infecciones
agudas y crénicas con buenos resultados.

Simultaneamente, Estados Unidos, los doctores
Louis Argenta y Michael Morykwas? tienen una ex-
periencia similar con el uso de presién negativa por
lo cual patentan un dispositivo para su aplicacién
clinica; que es aprobado para su uso clinico por la
Food and Drug Administration (FDA) como “tera-
pia V.A.C”™ (Kinetic Concepts Inc., San Antonio,
Texas), sigla que corresponde a “vacuum assisted
closure” o cierre de heridas mediado por vacio.

A partir de este momento su uso se generaliza
a la par que los dispositivos para su aplicacion se
van mejorando. En 1998 Fleischmann® inicia la TPN
con la adicién de instilacion tépica de soluciones de
irrigacién en 27 pacientes con infeccién aguda de

huesos y partes blandas, osteomielitis o heridas cr6-
nicas. Estudios posteriores demuestran una eficacia
aumentada de la terapia por presion negativa con
instilacion intermitente (TPNII) o V.A.C Veraflo™
(Kinetic Concepts Inc., San Antonio, Texas), espe-
cialmente en casos de infeccién de la herida y con
material protésico subyacente. Tras la serie descrita
por Fleischman, Bernstein y Tam* publican una serie
de 5 casos de heridas en pie diabético tratados con
terapia por presion negativa con instilacion intermi-
tente. Los autores comparan el uso de esta técnica
con la terapia por presién negativa estindar y con
otros métodos histéricos de antibioterapia tdpica en
heridas postquirtirgicas, encontrando una estancia
hospitalaria reducida con la TPNII. Trabajos pos-
teriores amplian el estudio de los beneficios de la
terapia. Gabriel y Shores’ realizan un andlisis de la
eficacia de la terapia por vacio con instilacién inter-
mitente en 15 casos de heridas complejas e infectadas
en extremidades, describiendo un efecto autolitico y
de desbridamiento mecdnico con la terapia, que pa-
rece mejorar la cicatrizacion de heridas. Demuestran
asimismo una relacidn estadistica entre disminucién
de carga bacteriana y cierre de la herida. Compro-
bada su eficacia en la lucha contra la infeccion, son
numerosos los trabajos que describen el empleo de
la TPNII en heridas infectadas®, incluso con material
protésico subyacente’, con un aumento de la tasa de
retencién de implantes en heridas tanto agudas como
crénicas con material ortopédico expuesto. El pasa-
do afio 2013, se produce la primera reunién de ex-
pertos sobre la TPNII con objeto de establecer unas
gufas de consenso® en su utilizacion.

Asf pues, aunque descubierta en 1995, es en la
ultima década cuando se ha producido un crecimien-
to exponencial en el nimero de publicaciones sobre
el empleo de la TPN y la TPNII.

De esta manera, progresivamente, la TPN se ha
establecido como una modalidad terapéutica bien
establecida como adyuvante en el manejo de heri-
das, y existe igualmente una amplia experiencia en
la literatura sobre el empleo de la TPNII en heridas
infectadas o contaminadas, pendiente atin de ensa-
yos clinicos y estudios robustos que demuestren su
eficacia real.

Mecanismo de accion

Por efecto aspirativo de la presién subatmosfé-
rica sobre el lecho de la herida, se produce un efec-
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to de aumento de la perfusién sanguinea local® con
reduccién del edema localizado y eliminacién del
exudado de la herida. Ademas del efecto fisico, la
presion negativa supone un estimulo tréfico para la
proliferacioén celular, promocionando la formacién
de tejido de granulacién'®!!, Finalmente, proporcio-
na también un entorno cerrado y himedo a la herida,
Optimo para su cicatrizacion y aislante de gérmenes
del entorno.

En el caso de TPNII, la irrigacién intermitente
tiene un efecto de desbridamiento mecédnico autoli-
tico, capaz incluso de combatir el biofilm bacteriano
que se forma sobre material protésico'>. En funcion
de la solucidn de instilacion, se puede contar asimis-
mo con el efecto tépico de la misma (limpieza, anti-
séptico, antibidtico...) sobre el lecho de la herida'®.

Indicaciones y contraindicaciones

Segtin la Food and Drug Association (FDA), la
TPN o VAC® puede utilizarse para el manejo de di-
versos tipos de heridas agudas, subagudas y créni-
cas en las que se necesite estimular los procesos de
reparacion tisular, especialmente en aquellas hipo-
perfundidas o muy exudativas. Entre sus indicacio-
nes estan: heridas infectadas, pérdidas de sustancia
amplias, dreas injertadas, tlceras de miembros in-
feriores de cualquier etiologia, Ulceras por presion,
quemaduras de espesor parcial y pies diabéticos.
Resulta también util su aplicacién en heridas abier-
tas por linforragia persistente e incluso en fistulas
entéricas de bajo débito.

En el caso de la TPNII o VAC VeraFlo™ , las in-
dicaciones son similares, con la particularidad, de
que esta forma de terapia resulta especialmente util
en las heridas infectadas, con exposicion de material
protésico e incluso en osteomielitis. En estos casos,
no debe emplearse la TPNII como tnica modalidad
para tratar la infeccion.

Las contraindicaciones son escasas, limitandose
a heridas con hemorragia no controlada, tumores,
osteomielitis no tratada, fistulas de alto débito y sen-
sibilidad a la plata (s6lo V.A.C. GranuFoam Silver®
Dressing)

En cualquiera de los casos, siempre es preciso
realizar una correcta evaluacion de la herida, debe
evitarse colocar los apdsitos directamente en contac-
to con estructuras sensibles como vasos sanguineos
expuestos, zonas de anastomosis o nervios. Asi mis-
mo, es preciso, antes de la aplicacion de la terapia,

desbridar la herida eliminando los posibles esfacelos
y restos necrdticos o contaminacién macroscopica.

La TPNII, por su parte debe evitarse en heridas
comunicadas con cavidad abdominal y/o tordcica, y
debido a las pausas de terapia que implica, debe evi-
tarse en estructuras inestables. Tampoco debe apli-
carse en localizaciones en que se hayan empleado
agentes hemostdticos en el lecho de la herida.

Destacar que una de las ventajas de la terapia
VAC® es su aplicabilidad en el paciente ambulato-
rio como forma de tratamiento domiciliario, siempre
y cuando el paciente( el entorno domiciliario) y el
tipo de herida sean idoneos para ello.

Dispositivo y aplicacion

Respecto al dispositivo, incluye una serie de ma-
teriales especificos, aprobados por la FDA, como son
la esponja de reticulada, el tubo multifenestrado y el
aposito adhesivo. La esponja estéril puede ser poliu-
retano o polivinil alcohol, es la estructura que se sitiia
en contacto directo con el lecho de la herida. Previa
a su colocacién es preciso desbridar adecuadamente
las escaras o esfacelos si procede, conseguir la he-
mostasia de la herida y limpiarla segtin el protocolo
local, con suero salino u otra solucién (Figura 1). Es
preciso limpiar y secar cuidadosamente el tejido cir-
cundante para la adherencia de los apdsitos. A con-
tinuacién observan las dimensiones de la herida y se
recorta la esponja en un tamafio y morfologia que se
adapte a la misma (Figura 2). Esta debe cubrir toda
la base y los laterales, los tineles y las zonas con
pérdida de sustancia. Sobre ella se colocard el apd-
sito adhesivo, dejando al menos un borde de 3-5cms
de piel intacta (Figura 3). Se realiza sobre ella un
orificio de 1-2 cms de didmetro sobre el cual se co-
loca el tubo fenestrado del dispositivo (Figura 4), de
manera que transmita la presion subatmosférica ge-
nerada por el aparato a la herida y recoja el exudado.

El dispositivo VAC® es capaz de proporcionar
niveles controlados de presion subatmosférica entre
-25 y 200 mmHg, de forma continua o intermitente.

A partir de la experiencia clinica y estudios de
investigacién con animales se ha podido compro-
bar que la terapia intermitente es mds eficaz en la
promocion de tejido de granulacién, mientras que el
modo continuo recoge el exudado y es util en los
casos de fistulas y linforragia. Asimismo, la presion
idénea se encuentra entre 125 y 200 mmHg.
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Fig. 1. Preparacion del lecho de la herida, previo a la co-
locacion del dispositivo con lavado, desinfeccion, desbrida-
miento y hemostasia local.

—g———

Fig. 2. Adaptacion de la esponja de poliuretano al lecho de
la herida a tratar.

Fig. 3. Fijacion de la esponja mediante apdsito oclusivo ad-
herente sobre la piel sana circundante.

VAC Veraflo™

En el caso de la TPNII, el tubo consta de doble
luz, para permitir asimismo la instilacién de solu-
ciones. El médico responsable, puede programar en
el aparato los pardmetros de irrigacion y elegird la
solucion apropiada en funcién de su experiencia el
las caracteristicas de la herida (Figura 5).

En la reciente reunién de expertos® se enuncia-
ron una serie de recomendaciones practicas respecto
a los pardmetros de ajuste de instilacion de solucio-
nes:

- El volumen de instilacién varia entre 20 y
100 ml, en funcidn del tamafio de la herida.

- El tiempo de retencién de la solucién apro-
piado oscila entre 10 y 20 minutos.

Fig.4. Apertura del apdsito oclusivo y colocacion del catéter
de conexion al sistema de vacio.

- El periodo entre instilaciones adecuado es de
entre 1y 2.5 horas.

- La presion negativa recomendada es de 125-
150 mmHg y en modo continuo.

Respecto a la soluciones de instilacion, exis-
te atin poco consenso'*. Se consideran vilidos, los
compuestos de polihexanida, dcido acético diluido,
soluciones yodadas, hipoclorito sédico (solucién de
Dakin), antibidticos solos o combinados con anes-
tésicos locales, suero salino y solucién de nitrato
de plata. Soluciones antisépticas como la povidona-
iodada pura, la clorhexidina y el peréxido de hidré-
geno son, sin embargo, tdxicas para los tejidos y
pueden dificultar la cicatrizacion de la herida. Audn
son necesarios ensayos clinicos comparativos sobre
la eficacia de estos productos que permitan concretar
la indicacién.
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Curas y manejo posterior

Las heridas en tratamiento con VAC o VAC Ve-
raflo, deben ser moniotorizadas a intervalos regula-
res, con cura y cambio de apdsitos cada 3-5 dias. En
caso de que se pierda el sellado y deje de aplicarse
vacio sobre la herida es preciso retirar los ap6sitos y
proceder al cambio de los mismos, o en caso de no
ser posible en ese momento, retirar los apdsitos y
colocar una cura convencional de forma transitoria.

La duracion del tratamiento es variable y depen-
derd del objetivo terapéutico, la patologia y el ta-
mafio de la herida. En algunos casos puede lograrse
el cierre completo de la herida, pero lo habitual es
la terapia prepare y preceda la cirugia de cierre y
cobertura del defecto, ya sea de forma directa, por
medio de injertos (Figuras 5-8) o colgajos (Figuras
9-10).

Nuestra experiencia

En nuestro centro, la terapia VAC y VAC Veraflo,
es aplicada sobre heridas complejas, clinicamente
infectadas, con exposiciéon de material protésico y
ante fracaso o baja eficacia de la terapia convencio-
nal con curas'. Siendo en la mayoria de los caso, un
método terapéutico complementario en el manejo de
heridas, que permite prepdralas para una cirugia de
menor agresividad.

Los beneficios de esta modalidad de tratamiento
derivan de su mayor eficacia respecto a curas con-
vencionales con menor necesidad de curas, mayor
confort del paciente y menor tiempo de estancia
hospitalaria'®. En tltima instancia de esta forma se
reducirian costes.

Entre los inconvenientes, destacan el preciso

Fig.6.

Fig.7.

Fig. §.

Fig.5-8. Caso clinico: Paciente de 5 aiios de edad que sufre traumatismo accidental por atropello con lesion amplia de partes
blandas en miembro inferior izquierdo con pérdida de sustancia amplia, tejido desvitalizado, sin fractura asociada. La herida
es desbridada y limpiada en quirdfano, donde se coloca dispositivo de terapia por presion negativa. Tras 2 semanas de terapia,
con sus correspondientes cambios de apdsito, la herida presentaba aspecto limpio, con abundante tejido de granulacion viable
en el lecho. Se procedio a la cobertura del defecto con ldmina de matriz dérmica, sobre la cual se colocd un injerto libre de

piel parcial.
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Fig. 9.

Fig. 10.

Fig. 9 y 10. Caso clinico: Paciente de edad avanzada cardiopata y doblemente anticoagulada, con fractura de tobillo de-
recho sintetizada con placa y tornillos, que en el postoperatorio inmediato hace hematoma local con sufrimiento cutdneo y
exposicion del material de osteosintesis. Se aplica localmente terapia por presion negativa con instilacion intermitente, que
limpia el lecho, revitaliza los tejidos y negativa los cultivos, permitiendo la cobertura del defecto con un colgajo local simple

manteniendo la osteosintesis previa.

consumo de recambios y apdsitos (que supone un
sobrecoste en las curas), la escasa experiencia del
personal sanitario en algunos centros y los fallos del
dispositivo, con la incomodad que ello acarrea para
el paciente.

Conclusiones

La TPN y TPNII es un método eficiente de cura,
especialmente en heridas infectadas, de evolucién
torpida y/o con exposicién de material protésico,

bajo una correcta indicacion. Podemos disminuir el
tiempo de evolucidn, facilitando las coberturas mas
precoces pero precisa un control evolutivo riguroso.
No es el tratamiento definitivo en la mayoria de los
casos y por tanto no puede ser la panacea para todas
las pérdidas de sustancia y debemos tener presen-
te el coste en material y tiempo de ingreso ademas
de precisar de un personal de enfermeria entrenado
para la realizacién de las curas. Por todo ello atin son
necesarios estudios que optimicen su uso clinico.

Nivel de Evidencia lll
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Resumen

Objetivos. Analizar los resultados funcionales
y grado de satisfaccién de la carpectomia en una
serie de 18 pacientes.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de
una serie de 18 pacientes sometidos a una carpec-
tomia (4-SNAC, 6-SLAC, 5-Kiembock, 1-pseu-
doartrosis de escafoides, 1-Preisser, y 1-luxacién
perilunar del carpo crénica), seguimiento medio
de 34 meses.

Se realizO una evaluacion clinica mediante
Mayo Wrist Score, Quick DASH, EVA, rango
de movilidad, grado de satisfaccién; y una valo-
raciéon de los cambios radiograficos.

Resultados. Tras la intervencion el dolor preo-
peratorio mejora en 4,13 puntos, y la puntuacién
del Quick Dash se reduce en 3941. El rango
de movilidad medio es de 38° de flexion, 46°
de extension, 11° de desviacion radial y 22° de
desviacién cubital. La fuerza de prensién media
fue de 33.2 kg.

Existen diferencias significativas entre el EVA
y Quick DASH (p<0.001), ademds de una co-

Abstract

Objectives. To analyze functional outcomes and
satisfaction in a series of 18 carpectomies.

Materials and Methods. Retrospective study of
a series of 18 cases who underwent proximal row
carpectomy (4-SNAC, 6-SLAC, 5 Kienbock, 1-sca-
phoid nonunion, I-Preisser, and 1-perilunar chronic
carpal dislocation), mean follow- up of 34 months.

Clinical evaluation through Mayo Wrist Score,
Quick DASH, VAS, range of motion, degree of sa-
tisfaction; and an assessment of radiographic chan-
ges.

Results. Preoperative pain improved 4 .13 points,
and Quick Dash score was reduced 3941 points.
The range of motion average was: flexion 38, ex-
tension 46 °, 11 °22 °radial and ulnar deviation. The
mean grip strength was 33.2 kg after surgery.

There were significant differences between preo-
perative VAS and Quick DASH and postoperative
scores (p <0.001). A positive correlation between
age and postoperative pain was found.

Conclusions. The carpectomy is a procedure
with low complication rate, which preserve funtio-
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rrelacion positiva entre la edad y el dolor posto-
peratorio.

Conclusiones. La carpectomia es un procedi-
miento con pocas complicaciones, que proporcio-
na resultados de movilidad, mejorfa del dolor y
fuerza superiores a los criterios funcionales de
Palmer. Hemos observado los mejores resultados
en mujeres y pacientes de mayor edad. La apli-
caciéon de un colgajo de interposicién no evita
una degeneracion radiogrifica.

Palabras clave: Fila proximal, Carpectomia, Co-
lapso avanzado, Kienbock, Colgajo interposicion.

nal mobility and grip strength acording to Palmer’s
criteria, and provides sustantial pain improvement.
We observed the best results in women and older pa-
tients. The flap interposition doesn’t prevent radio-
graphic degeneration.

Keywords: Proximal Row, Carpectomy, Advan-
ced collapse, Kienbock, Interposition flap.

Introduccion y objetivos

La carpectomia de la hilera proximal impli-
ca la exéresis del escafoides, del semilunar y
del piramidal, lo que determina la articulacion
del polo proximal del hueso grande con la
fosa semilunar del radio. Este procedimiento
es atractivo por ser técnicamente asequible,
con resultados predecibles y un protocolo de
rehabilitacion sencillo®.

La indicaciones mas frecuentes son el
colapso escafo-semilunar avanzado (SLAC), co-
lapso escafo-semilunar avanzado por no unién
del escafoides (SNAC), luxacion perilunar del
carpo cronica y enfermedad de Kienbock. Una
indicacion secundaria incluye el dolor en mu-
necas con enfermedades reumaticas degene-
rativas?. Es deseable que la carilla articular
del polo proximal del hueso grande y la fosa
del semilunar en el radio distal no tengan
cambios degenerativos, porque condicionaria
negativamente el resultado final de la cirugia,
en este caso una opcion alternativa realizar
un colgajo capsular de interposicion®.

Los resultados de la carpectomia es-
tan bien documentados y son satisfactorios en
cuanto a la movilidad y el alivio del dolor
postoperatorio?. No hay correlacion entre la
presencia de artrosis de la nueva articulacion
radio-hueso grande con el dolor ni con el
rango de movilidad “.

En pacientes con dolor tras la carpec-
tomia el procedimiento de salvamento es la
artrodesis total de muneca. En un plazo de
seguimiento de 10 anos entre el 10-18% de

las carpectomias se reconvierten en artrodesis
totales de muneca?

EL objetivo de nuestro estudio es eva-
luar los resultados clinicos-radiograficos que
hemos obtenido en una serie de 18 carpec-
tomias para consolidar las indicaciones en
nuestro medio e informar a nuestros pacien-
tes de lo que pueden esperar de la inter-
vencién y su evolucion; ademas de identificar
qué variables clinicas o epidemiolodgicas tie-
nen trascendencia en el resultado final.

Material y Métodos

- Diseno del estudio.

Estudio retrospectivo descriptivo de una
serie de 18 pacientes que han sido interve-
nidos en nuestro servicio por la Unidad de
Cirugia de Mano y Miembro Superior en los
ultimos 6 anos, con un seguimiento medio de
34 meses y minimo de 1 ano a los que se
le ha realizado una carpectomia de la hilera
proximal.

Se ha realizado una valoracion clinica mi-
diendo el dolor mediante la Escala Analodgica
Visual, el rango de movilidad postoperatorio
(extension, flexion, desviacion cubital y radial),
la fuerza de prension mediante dinamdmetro
manual tipo Jamar (kg.),y cuestionarios Quick
Dash tanto preoperatorios como postoperato-
rios, y Mayo Wrist Score postoperatorio.

También se realizé6 una valoracion radiogra-
fica mediante radiologia simple en 2 proyeccio-
nes (A-P y Lateral) para valorar los posibles
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cambios degenerativos que se desarrollan en
la articulacién radio-hueso grande, evaluada
mediante la clasificacién de Culp y Jebsen®
(Tabla 1).

- Técnica quirurgica:

Se realizd bajo anestesia general en cinco
pacientes y loco-regional, bloqueo axilar en
13, en funcion de las preferencias del aneste-

Grado Hgllaz'gos Resultados serie
radiograficos

0 No cambios 3 casos (16'6%)

Artrosis minima, disminucion interlinea articular. 5 casos (27,7%)

2 Artrosis .moderada, dlsmlpucmn del espacio 4 casos (22,2 %)

articular + esclerosis subcondral.

3 Artrosis severa, colapso dseo, erosiones y quistes 6 casos (33.33%)

subcondrales.

Tabla 1. Clasificacion de Culp & Jebsen para cambios degenerativos radiogrdficos en la nueva articulacion radio-hueso grande.

Establecimos un estudio de correlacion de
variables clinico-radiograficas con los resulta-
dos funcionales (Tabla 2).

sista. Siempre realizamos la intervencion utili-
zando manguito de isquemia, con el paciente
en decubito supino y el miembro superior

C‘a mb,' os EVA diferencial Q'I"Ck Da‘sh MAYO wrist score
radiograficos diferencial
Sexo N.S. N.S. p=0,048 N.S.
Edad N.S. p=0,020 N.S. N.S.
Actividad N.S. N.S. N.S. N.S.
Etiologia N.S. N.S. N.S. N.S.
(GEEpEs p=0,018 N.S. N.S. N.S.
interposicion

Cambios N.S. N.S. NS,
radiograficos

Tabla 2. Resultados del estudio estadistico entre diferentes variables que hemos estudiado encontrando asociacion estadisticamente

significativa entre tres de ellas.

- Serie

La distribucion por sexo es 2:1 (12 hom-
bres, 6 mujeres), la mano intervenida en 11
fueron izquierdas y en 6 derechas, de las
cuales en 8 era la dominante. La edad media
de los pacientes de la serie es de 42 anos
[20 - 66 anos].

La distribucién por etiologia es: 6 pacientes
con colapso escafo-semilunar avanzado (SLAC-
[I), 4 paciente con colapso escafo-semilunar
avanzado por no unién del escafoides (SNAC-
[I), 5 enfermedades de Kienbock (estadio 1-B),
1 enfermedad de Preisser, 1 luxacion perilunar
del carpo cronica y 1 pseudoartrosis de esca-
foides tratada previamente sin éxito.

afectado en una mesa de manol

Se realiza un abordaje dorsal en la linea
media longitudinal, de aproximadamente 7-8
cm (Fig. 1), medial al tubérculo de Lister, rea-
lizando diseccion hasta el retinaculo extensor,
los colgajos cutaneos son elevados cuidando
no lesionar las ramas nerviosas sensitivas ra-
diales y cubitales, y manteniendo el retorno
venoso dorsal en su espesor?.

Una vez expuesto el retinaculo extensor,
se divide entre tercer y cuarto compartimento
tomando como referencia el extensor largo
del pulgar (EPL), el retinaculo se eleva hasta
el segundo compartimento en sentido radial
y quinto compartimento en direccion cubi-
tal. Los tendones extensores se separan de
forma divergente, EPL y radiales a externo y
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Fig. 1. Abordaje dorsal longitudinal en la linea media,
exposicion del retindculo extensor y localizacion distal
del extensor largo del pulgar.

Fig. 3. Colgajo capsular de Berger y Bishop.

Fig. 2. Apertura y exposicion de 3er, 4° y 5° comparti-
mentos extensores.

extensor comun de los dedos (ECD), extensor
propio del indice (EPI) y propio del 5° (EDM)
a interno. En el suelo del 4° compartimen- o

to encontramos el nervio interdseo posterior,  Fig.4. Exposicion de los huesos del carpo.

rama del nervio radial, que se encarga de la

propiocepcién de la muneca, que hemos re-  (Figura 3), que nos permite una amplia expo-
secado de forma sistematica. Se recomienda  sicion del carpo (Figura 4).

exponer el extensor propio del 5° dedo para Se realizd la exéresis cuidadosa del es-
evitar su lesion iatrogénica al realizar la exé-  cafoides, semilunar y piramidal, prestando es-
resis del piramidal. pecial atencién a no lesionar el ligamento

Realizamos artrotomia mediante la capsu-  radio-escafo-hueso grande, para no generar
lotomia popularizada por Berger y Bishop una inestabilidad secundaria (Figura 5). Intrao-
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Fig. 5. Ligamento radio-escafo-hueso grande integro una
vez realizada la exéresis de la primera hilera. Podemos
observar la calidad del cartilago en el polo proximal
del hueso grande.

Fig. 6. Colgajo de interposicion capsular.

peratoriamente, se realizé la valoracién del
cartilago que formaria la neoarticulacion, y
cuando se observaron lesiones condrales o
reblandecimiento del cartilago, realizamos un
colgajo capsular de interposicion de base dor-
sal (Figura 6).

- Anadlisis estadistico.

El analisis estadistico de los resultados
se realizd con el programa informatico SPSS
para Windows, version 20.0 (SPSS Inc., Chica-
go, Illinais).

Para valorar la normalidad se aplico la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Dada la distri-
bucién no paramétrica de las variables estu-
diadas se establecieron las comparaciones de
medidas independientes mediante el test de
Mann Whitney. EL analisis de variables cuanti-
tativas se realizd mediante la prueba de Chi2
y la relacion lineal entre variables, mediante
el coeficiente de correlacién de Pearson.

Se asumié como maximo error alfa en to-
das las pruebas anteriores el 5% (p<0.05).

Resultados

El dolor medido mediante la Escala Analé-
gica Visual (EVA) preoperatoria medio fue de
7.50 y el EVA postoperatorio de 3.38. Hemos
obtenido una mejoria de 4.13 puntos (EVA di-
ferencial). Encontrando diferencias estadistica-
mente significativas (Mann Whitney; p<0.000).

El rango de movilidad medio de nuestra
serie es de 38° de flexion, 46° de extension,
11° de desviacion radial y 22° grados de des-
viacion cubital. La fuerza de prension media
mediante dinamdmetro manual Jamar (kg) fue
de 33.2 kg.

ELl Quick Dash preoperatorio medio fue de
61.93 y el postoperatorio de 23.67, lo que su-
pone una mejoria de 39.41, que es estadisti-
camente significativo. (Mann Whitney; p<0.001).

Hemos obtenido un Mayo Wrist Score me-
dio de 75 puntos, lo que corresponde a un
intervalo de resultados satisfactorios.

Se valoré el grado de satisfaccion de los
enfermos en funcion de su respuesta a la pre-
gunta de si volverian a intervenirse, de los
cuales 15 estaban satisfechos con el resultado
final y tres no lo estaban. De estos tres, uno
ya se habia reconvertido a artrodesis total de
muneca, y otro esta pendiente de la reconver-
sién. De los 15 que estaban satisfechos, dos
se han intervenido de la mano contralateral,
pero no constan en la revision por no cumplir
el periodo minimo de seguimiento.

El 72% de los pacientes® toman medicacion
analgésica de forma esporadica, y el restante
28%° toman analgésicos de primer escalén de
forma habitual.

En la valoracion radiografica mediante la
clasificacion de Culp y Jebsen® hemos observa-
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do la siguiente distribucion: (Tabla 3)
-Grado 0: 3 pacientes (16.0%)
-Grado 1: 5 pacientes (27.7%)
-Grado 2: 4 pacientes (22.2%)
-Grado 3: 6 pacientes (33.3%)

Evidenciamos una correlacion estadistica
entre la mejoria en la puntuaciéon del Quick
Dash y el sexo mujer (Mann Whitney, p<0.048),
entre la edad y la mejoria del dolor por EVA
(Pearson,r=0.58) y la evolucion radiografica en
los pacientes a los que se les realizd un col-
gajo de interposicion (Mann Whitney, p< 0,018)
(Tabla 2)

Hemos tenido una tasa de complicacion
del 22 % (4 casos), una rotura tardia del EPL,
una seccion intraoperatoria del EDM, una ne-
crosis cutanea y un queloide.

Discusion

La evolucion observada en esta serie de
pacientes sometidos a una carpectomia de la
primera hilera ha sido satisfactoria, constatan-
dose una significativa mejoria del dolor preo-
peratorio y una movilidad final superior a los
criterios de movilidad funcional de Palmer®.

Esta satisfaccion con el procedimiento es
habitual en las series publicadas, aunque el
seguimiento aumenta el numero de reconver-
siones a artrodesis total. Peter y Stern® rea-
lizaron una revision de 22 carpectomias con
un seguimiento de 10 anos, en las que cuatro
de ellas antes de los 7 anos tuvieron que
convertirse en artrodesis total de muneca, de
las restantes el arco de flexo-extension global
es de 72° con una fuerza del 91 %, 14 de
los 18 estaban satisfechos con la intervencion.
Nueve no tenian dolor, 4 dolor leve ocasional,
5 dolor moderado, ninglun caso de dolor se-
vero. En la evaluacién radiografica se observo
disminucion de la interlinea articular en todos
los casos, con colapso y erosiones en siete.
Pero concluyen que no habia relacion con
los cambios degenerativos encontrados y la
funcion o el dolor.

Hemos encontrado asociacién estadistica-
mente significativa entre la edad y el EVA
diferencial, a mayor edad se consigue mas
analgesia con la intervencion. Algunos autores

recomiendan realizar este tipo de intervencion
en pacientes mayores de 35 anost. Ali y Rizzo
®) realizaron una revision de los resultados a
largo plazo de la carpectomia. Se trata de un
estudio retrospectivo de 81 pacientes inter-
venidos desde 1967 a 1992, de los que se
incluyen en el estudio 61 que fueron los que
realizaron los cuestionarios. La edad media
fue de 41 anos, y un seguimiento de 19 anos.
Observaron que no habia diferencias signifi-
cativas en la movilidad y fuerza preoperatoria
y postoperatoria, y se mantenia estable en
el tiempo. Sin embargo, en cuanto al dolor,
se observa que con el tiempo reaparece, 52
toman medicacién diaria, y en 12 se requirio
una artrodesis total. En todos los pacientes
se observaron cambios radiograficos degenera-
tivos en la nueva articulacion. Concluyen con
su estudio que este tipo de cirugia proporcio-
na unos resultados pobres, y en pacientes jo-
venes 0 pacientes con alta demanda funcional
se deberian de buscar otras alternativas.

Nosotros hemos observado un mejor re-
sultado analgésico en mujeres con un Quick
Dash diferencial estadisticamente significativo,
que no ha sido publicado hasta el momento.

En ningun caso de los intervenidos en
nuestra unidad se ha realizado la estiloi-
dectomia asociada a la carpectomia. Existe
controversia en torno a la realizacion de este
procedimiento, pues algunos autores recomien-
dan la realizacion sistematica de la misma
para prevenir un posible pinzamiento con el
trapecio, pero existen estudios tridimensiona-
les con imagenes de TC que han demostrado
que el trapecio se encuentra palmar a la es-
tiloides radial, por lo que no estaria indicada*.
Ademas, en la estiloides radial tiene su origen
el ligamento radio-escafo-hueso grande, que
de afectarse puede producir una migracion
ulnar del carpo iatrogénical.

En cuatro pacientes realizamos un colga-
jo de interposiciéon capsular de base distal,
por haber encontrado intraoperatoriamente
degeneracion condral del polo proximal del
hueso grande. En la evolucion postoperatoria
radiografica de estos enfermos han apareci-
do signos degenerativos en la neoarticulacion,
aunque han permanecido asintomaticos. He-
mos encontrado una asociacién estadistica-
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mente significativa entre la realizacion del
colgajo capsular y la evolucion a cambios
degenerativos radiograficos. Kwon y cols® pu-
blican en 2009 una revision de 8 pacientes
a los que se les realizo un colgajo de inter-
posicion al realizar la carpectomia, observaron
una mejoria clinica con un EVA preoperatorio
de 7,6 reduciéndose a un EVA postoperatorio
de 3,1, una movilidad media postoperatoria
de: 33° flexidon, 35° extension, 2° desviacién
radial, 26° desviacion cubital, fuerza de pren-
sion media de 21 kg. Sin embargo, observan
una progresion radioldgica degenerativa en el
30% de la serie, aunque no se correlaciona
con el dolor. Salomén y Eaton @ realizaron 12
carpectomias con reseccién del polo proximal
del hueso grande asociando un colgajo de in-
terposicién, 11 de los 12 mejoraron del dolor,
con un arco de movilidad de 94° y una fuerza
de prensién de 26kg, con un seguimiento de
55 meses.En la publicacién no se reflejan los
cambios degenerativos radiografico. La mejo-
ria del dolor y funcional parece justificar el
empleo del colgajo de interposicion, aunque
la evolucion radiografica parezca sugerir un
deterioro articular precoz.

Atendiendo a la clasificacion radiografica
de Culp y Jebsen ® de cambios degenerativos
en la nueva articulacion, en nuestro estudio
hemos observado: grado O en 3 pacientes
(16%), grado 1 en 5 (27%), grado 2 en 4
(22%) y grado 3 en 6 (33.3%). Jebson y cols
(10) realizaron una revision de una serie de
20 carpectomias con un seguimiento medio
de 13 anos, y valoraron los cambios dege-
nerativos radiograficos también con la misma
clasificacién observando: grado 0 en 8 pacien-
tes (40%), grado 1 en 5 (25%), grado 2 en 2
(10%) y grado 3 en 2 (10%), sin observar nin-
guna correlacion con la clinica del enfermo.

La carpectomia no es el Unico tratamiento
de salvamento con preservacion de la movili-
dad en munecas degenerativas SLAC-1l y SNAC-
[I, la artrodesis 4-esquinas es otra opcioén. La
ventaja de la carpectomia es que es técnica-
mente mas sencilla, y se permite la movili-
zacion de forma mas precoz no dependiendo
de la fusion de los huesos del carpo. Por
otro lado, la artrodesis 4-esquinas mantiene
la altura del carpo y preserva la movili-

dad utilizando la articulacién radio-semilunar
y ulno-carpal. Existe controversia sobre cual
de los 2 procedimientos proporciona mejores
resultados?.

Numerosos estudios publican buenos resul-
tados para ambos procedimientos, pero pocos
realmente los comparan entre si. Tomaino y
cols® contrastan 9 pacientes a los que se les
realizé una artrodesis 4-esquinas con 15 pa-
cientes a los que se les realizé una carpec-
tomia. Encontraron que la fuerza era similar
en ambos grupo y el rango de movilidad
postoperatorio era mayor en los pacientes
intervenidos de carpectomia, pero el 20% del
grupo de la carpectomia no estaban contentos
con el resultado final. Estos autores concluyen
que recomiendan en pacientes que no hay
signos de degeneracion en el polo proximal
del hueso grande la carpectomia.

Lindley y Cols encontraron que en la artrode-
sis 4-esquinas hay mas complicaciones res-
pecto a la carpectomia como es el caso de Sd. Del
Tanel carpiano postoperatorio?.

Cohen y Kozin® en 2001 analizan dos co-
hortes separadas, un grupo de 19 artrodesis
4-esquinas y otro de igual numero de pa-
cientes a los que se realizé6 una carpectomia.
El seguimiento medio fue de un ano. No
encontraron diferencias en los arcos de flexo-
extension entre los dos grupos, siendo del
62% respecto a la contralateral en la carpec-
tomia y de 58% en la artrodesis. Tampoco se
encontraron diferencias en la fuerza de prension
entre los dos grupos, siendo del 71 % respec-
to a la contralateral en la carpectomia y del
79 % en la artrodesis. La mejoria del dolor
fue similar en ambos grupos también. La Unica
diferencia fue una mayor desviacién ulnar del
carpo en la artrodesis 4-esquinas. Estos auto-
res recomiendan ambos procedimientos en el
tratamiento de munecas degenerativas doloro-
sas basados en un seguimiento muy corto.

En nuestra serie hemos tenido que recon-
vertir a artrodesis total de muneca dos de los
18 pacientes (11%). De acuerdo con otros au-
tores encontramos que la incidencia de recon-
versién es muy baja, por ejemplo, Streich* sélo
describe un caso en su serie de 23 pacientes,
ylJebson'?, también una sola de 12 casos.
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Conclusiones

La carpectomia es un procedimiento de
salvamento con preservacién de la movili-
dad en munecas degenerativas, que es técni-
camente sencilla, con pocas complicaciones,
que proporciona unos resultados en cuanto a
movilidad, mejoria del dolor y fuerza igual o
superiores a los criterios funcionales de Pal-
mer. Hemos observado los mejores resultados

en mujeres y pacientes de mayor edad. La aplica-
cion de un colgajo de interposicion no evita
una degeneracion radiografica precoz aunque a
corto plazo no hemos observado una traduccién
clinica. Por todo ello, recomendamos evitar este
procedimiento en varones jovenes o con lesiones
condrales en el polo proximal del hueso grande
o fosa del semilunar.

Nivel de Evidencia IV
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Resumen

Objetivos: En los casos de gonartrosis del com-
partimento lateral, la prétesis unicompartimental es
una de las alternativas quirtrgicas utilizadas, por el
menor traumatismo que supone, corta estancia hos-
pitalaria y rdpida recuperacion del paciente. Este es-
tudio revisa nuestros casos.

Material y método: Se describe la técnica uti-
lizada y la prétesis implantada (polietileno mdvil
bicéncavo, OXFORD DOMED). Estudio observa-
cional longitudinal retrospectivo de 15 casos inter-
venidos entre 2010 y 2013, 13 mujeres y 2 hombres,
con una media de edad de 60’7 afios, con diagndsti-
co de gonartrosis monocompartimental externa, sin
afectacion del compartimento medial ni fémororro-
tuliano y con ligamentos cruzados indemnes, con un
seguimiento medio de 25 meses. Se les ha pasado
escalas de funcionalidad y satisfaccion.

Abstract

Objectives: In patients with lateral osteoarthritis
of the knee, use of external unicompartmental knee
arthroplasty it is a well known surgical alternative,
used by the minor trauma involved, short hospital
stay and rapid recovery. The purpose of this study is
to show the clinical outcomes to short-medium term
of patients undergoing this procedure.

Methods: we describe the technique used and
the peculiarities of the prosthesis (A Mobile-bearing
lateral unicompartmental knee replacement, Oxford
Domed ®). This is an observational retrospective
longitudinal study, of 15 arthroplasties performed in
13 women and 2 men, between 2010 and 2013, with
a mean age of 60°7 years, with a diagnosis of lateral
osteoarthritis of the knee, without involvement of the
medial or patellofemoral compartment and crucia-
te ligaments functionally intact, with a mean follow
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Resultados: Los resultados son favorables, con
una mejoria de 6,60 puntos en la escala de EVA, de
3,73 sobre 1 en la funcién postoperatoria, muy sa-
tisfactorios en la OKS con una media de 38 puntos
sobre 50, sin necesidad de ninguna revisién quirtdr-
gica. Observamos tendinitis anserina en un 20% de
los casos.

Conclusiones: Se valoran los beneficios de esta
cirugia frente a sus alternativas, asi como de sus po-
sibles inconvenientes.

La artroplastia de rodilla unicompartimental
externa es una alternativa eficaz en casos de gonar-
trosis confinada al compartimento lateral sin otras
lesiones asociadas.

Palabras Clave: Unicompartimental, Prétesis,
Lateral.

up of 25 months. All patients complete the Oxford
Knee Score and Visual Analog Scale (VAS) during
the study.

Results: The results are favorable, with an im-
provement of 6.60 points on the EVA, 3.73 for I in
the postoperatory funcionality, the OKS very satis-
factory with an average of 38 points over 50 and wi-
thout any postoperative function surgical revision.
Anserine tendinitis was observed in 20% of cases.

Conclusions: The benefits of this surgery against
their alternatives are assessed, and their potential
drawbacks.

External unicompartmental knee arthroplasty is
an effective alternative in cases of knee osteoarthri-
tis of the lateral compartment with no other asso-
ciated injuries.

Keywords: Unicompartmental, Arthroplasty La-
teral.

Introduccion

La gonartrosis unicompartimental externa es una
enfermedad cuya deformidad consiste en la afecta-
cién degenerativa del cartilago en el compartimento
lateral con una rodilla en valgo, con la consiguiente
elongacion del ligamento colateral medial y de la
cdpsula medial. Esta patologia degenerativa es me-
nos comuin que la gonartrosis tricompartimental o
la unicompartimental medial, afectando aproxima-
damente a un 10% de los pacientes que padecen
gonartrosis'-?. (Figura 1)

El tratamiento de esta enfermedad estd determi-
nado por varios factores, como son la edad, patologia
del paciente y la severidad de la deformidad. Existen
diferentes opciones terapéuticas, entre las que se en-
cuentran la limpieza artroscdpica de la articulacién,
la osteotomia varizante femoral, la artroplastia uni-
compartimental y la artroplastia total de rodilla.

La artroplastia de rodilla mediante prétesis uni-
compartimental lateral ha surgido como una alter-
nativa eficaz a la osteotomia femoral o a la prétesis
tricompartimental en casos de pacientes con gonar-
trosis confinada al compartimento lateral®* >,

Fig. 1

Este procedimiento abarca el 1% de todos los
procedimientos protésicos y un 6% de las proétesis
unicompartimentales implantadas. Para algunos au-
tores esta baja incidencia es debido a una mayor di-
ficultad técnica en el acto quirdrgico’.
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Para otros autores esta técnica es funcionalmente
superior a la artroplastia tricompartimental y actual-
mente estd infrautilizada®.

Comparada con la osteotomia, la artroplastia se
sitda con una menor incidencia de complicaciones y
con una tasa de éxito mds alta® '°.

Este tratamiento fue descrito por primera vez a
principios de la década de los 70 por Marmor!!, des-
de entonces se ha avanzado en el disefio de los im-
plantes, sus indicaciones y la técnica quirdrgica mi-
nimamente invasiva, llevando a un crecimiento de
su utilizacién apoyada por una menor morbilidad,
complicaciones y tiempo de estancia hospitalaria.

Aungque las indicaciones para la sustitucion late-
ral de rodilla no estan totalmente definidas, esta re-
cogido en la literatura excelentes resultados cuando
la seleccion de pacientes es la correcta y se ajusta a
una serie de condiciones'?. Las podriamos enumerar
en:

- Artrosis aislada del compartimento lateral, sin
afectacion de la articulacion fémoro-tibial me-
dial ni de la fémoro-rotuliana.

- LCA intacto. Su incompetencia provocaria
inestabilidad con subluxacién dntero-lateral de
la tibia y el consiguiente deterioro del compar-
timento opuesto. Se han publicado varios estu-
dios que llegan a la conclusion de que el pivote
central es el principal factor contribuyente a la
supervivencia de este tipo de prétesis'> 1415,

- Necrosis avascular del compartimento lateral.

Por tanto los candidatos a esta técnica quirudrgica
son:

- Paciente de mediana edad, fundamentalmente
mujeres, que conservan ambos ligamentos cru-
zados y tienen una clinica dolorosa invalidante
localizado en el compartimento externo con
una rodilla en valgo, previniendo una posible
artroplastia total en el futuro.

- Paciente de edad avanzada con una clinica si-
milar a la anterior pensando como una artro-
plastia definitiva, con las ventajas de ser una
cirugia mas rapida, menos agresiva, con menor
pérdida sanguinea y de pronta recuperacion.

- Pacientes con una osteoartritis lateral secuela
postraumatica, que sufren consolidacion vicio-
sa y clinica dolorosa invalidante tras una frac-
tura de platillo tibial externo'®.

El aumento de la esperanza de vida y con ello la
elevacion del promedio de edad es otra de las con-

diciones para aumentar el volumen de indicacion a
este tipo de intervencion’.

Presentamos nuestra experiencia en la utilizacion
de esta técnica y detalles quirdrgicos de ella, mos-
trando tanto los beneficios como posibles inconve-
nientes obtenidos.

Material y métodos:

El estudio comprende a 15 pacientes intervenidos
de cirugia de sustitucién de rodilla mediante prétesis
unicompartimental lateral Oxford domed (Biomet),
que tiene la particularidad de tener el polietileno
moyvil biconcavo, en el periodo que va desde Marzo
de 2010 a Diciembre de 2013 por la Unidad de Ro-
dilla del Servicio de Traumatologia y Cirugia Orto-
pédica del Hospital Universitario Virgen del Rocio
de Sevilla.

Se obtuvieron imdgenes radiograficas de control
postoperatorias en todos ellos.

Los datos demograficos de los pacientes son los
siguientes: 13 mujeres y 2 varones, con un prome-
dio de edad de 61 anos (con un intervalo de 38 a
81 anos), con un seguimiento de 25 meses (con un
intervalo de 6 a 46 meses) y con una lateralidad de 8
rodillas derechas y 7 izquierdas.

11 de los 15 pacientes se intervinieron por una
gonartrosis idiopdtica del compartimento lateral, 2
de los pacientes por una gonartrosis postraumadtica,
1 secundaria a meniscectomia externa y el paciente
restante por una osteonecrosis del céndilo femoral
lateral. En todos los casos el compartimento fémoro-
tibial medial, el fémoro-rotuliano y el LCA estaban
intactos y la deformidad en valgo era reductible.

Los datos preoperatorios fueron recogidos de
forma sistemadtica y ordenada de la Historia Clinica
de todos los pacientes incluidos, ya que todos habian
sido diagnosticados de gonartrosis unicompartimen-
tal lateral.

A la exploracion fisica, todos recogian una his-
toria dolorosa invalidante al caminar durante una
corta distancia, con alivio del dolor tras el reposo
mecanico.

A todos los pacientes se les realiz6 radiografias
simples AP y L en carga comparadas, en todos los
casos mostraban signos osteoartrésicos del compar-
timento lateral: pinzamiento articular de dicho com-
partimento, osteofitos, geodas, etc. En caso de duda
se realizé una radiografia AP en carga en flexién de
30° (Rosenberg) o proyecciones en valgo forzado.

Los pacientes fueron evaluados retrospectiva-
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mente. Las mediciones fueron de funcionalidad y
satisfaccion.

Para evaluar la satisfaccién global del paciente
se uso la Escala de Oxford Knee Score!”.

La funcionalidad se midi6 seguin una escala de
actividad previa a la lesién y en el postoperatorio y
que clasifica a los pacientes en 4 niveles, siendo 1 el
nivel més bajo y 4 el nivel mds alto:

1. Actividad nula: menos de 2 dias en semana,
siendo de 30 minutos como minimo cada de
sesion de actividad.

2. Actividad leve: 2 dias en semana.

3. Actividad moderada: 3 dias en semana.

4. Actividad alta: m4s de 3 dias en semana.

El dolor fue evaluado usando la Escala Visual
Analégica (EVA), que clasifica a los pacientes segin
el nivel subjetivo de dolor que poseen, siendo O la
ausencia de dolor y 10 el dolor més intenso.

Técnica quirtrgica® 1012 13;

Los pacientes se intervinieron de forma progra-
mada por la Unidad de Rodilla del Servicio de Trau-
matologia y Cirugia Ortopédica del Hospital, bajo
anestesia raquidea y profilaxis antibidtica periope-
ratoria con una dnica dosis de Cefazolina 2 gramos
intravenosa.

La posicion del paciente fue en dectibito supino
con la rodilla a intervenir en flexién, con un soporte
o pernera que se coloca bajo el muslo, que ademds
permite forzar la flexién y el varo-valgo.

La isquemia se realiz con manguito neumatico
a la raiz del miembro inflado hasta aproximadamen-
te 300 mmHg tras un vaciado vascular realizado con
venda de Esmarch o similar.

Mediante incisién longitudinal sobre la unién de
los tercios medio y lateral de la rétula desde 2 cm
por encima del polo superior de la rétula hasta por
debajo de la tuberosidad tibial anterior. Capsuloto-
mia pararotuliana lateral con seccion del retindculo
lateral, extirpacion de parte de la grasa de Hoffa para
visualizar mejor la escotadura.

Inspeccién de los 3 compartimentos y el pivote
central para decidir en ese momento si es posible
continuar con esta técnica o pasar a una protesis to-
tal.

Eliminan los osteofitos de la parte lateral de la
escotadura intercondilea, para definir el borde me-
dial del céndilo lateral y los osteofitos periféricos,
tanto del céndilo femoral lateral como del platillo
tibial lateral.

El corte vertical tibial se realiza con la guia EM

a través del tendon rotuliano y con una profundidad
de 1 cm. y la punta de la sierra se dirige hacia el
trocanter mayor.

El corte horizontal (9 mm por debajo de la su-
perficie tibial original) se realiza con el cuerpo de
la guia tibial paralelo al corte tibial, con una caida
posterior de 7° y protegiendo las partes blandas.

El nivel de reseccién adecuado: se mide en ex-
tension completa, ya que es cuando estd tenso el li-
gamento colateral lateral. Se coloca el componente
tibial de prueba apropiado (4,7 mm) con el espacia-
dor de 4 mm en extensidn total o solo un espaciador
de 8mm. Este mismo espaciador en flexion, debe
quedar laxo.

Para la colocaciéon del componente femoral se
broca un orificio para la guia IM, colocacion de la
bandeja tibial de prueba elegida con el espaciador
de 4mm en flexion de 90° seguido de la guia manual
para la elaboracion de los orificios (4 y 6mm respec-
tivamente) de la guia de corte posterior, centrada en
el condilo y posiciondndola paralela a la guia IM en
los planos coronal y sagital (+5°).

Una vez realizado el corte posterior se fresa pri-
mero con una espiga de 0 mm colocada en el orificio
de la broca de 6 mm y después con una de 4mm.

Con los componentes de prueba observamos la
estabilidad del PE tanto en flexién como en exten-
sidn, si estd todo correcto se realiza la quilla tibial
y perforaciones en la superficie del condilo femoral
para mejorar la cementacién femoral.

Colocacion de los componentes cementados se-
guido de la introducciéon manual del PE. que se rea-
liza de forma lateralizada al ser bicdncavo.

Cierre por planos con colocacién de drenaje as-

Fig.2
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pirativo durante 48 horas y vendaje compresivo des-
de pie a raiz de muslo. (Figura 2)

El manejo postoperatorio fue el mismo en todos
ellos, con una profilaxis antitrombética con HBPM
y una movilizacién precoz de la articulacion, en las
primeras 24 horas, con sedestacion y deambulacién
con ayuda al 2° dia postoperatorio tras confirmar con
la radiografia de control la adecuada implantacién
de la protesis.

Resultados:

Los resultados obtenidos en los pacientes inter-
venidos mediante artroplastia de rodilla con préte-
sis unicompartimental lateral fueron buenos, con
un 93% (14 pacientes) satisfechos. Ninguno de los
pacientes incluidos en el estudio se perdié durante
dicho periodo de seguimiento.

La media de nivel de dolor segtin la escala de
EVA obtenida previa a la intervencion fue de 8’67
puntos y la media de nivel de dolor segin el EVA
obtenida en estos pacientes en el postoperatorio fue
de 2’07 puntos, por lo que se observa una mejoria de
6’60 puntos en la escala de EVA.

Se compararon los resultados en funcién del
tiempo de seguimiento de los distintos pacientes.
Para comparar los resultados dividimos al grupo in-
tervenido en los pacientes que tuvieron un tiempo de
seguimiento menor o igual a 20 meses (8 pacientes)
y los que tuvieron un tiempo de seguimiento mayor
de 20 meses (7 pacientes) con una mejoria del dolor
reflejado en la escala de EVA de 6,12 puntos y de
7,15 puntos respectivamente.

Se observa una superior mejoria, aunque ligera,
en la escala de EVA en pacientes con mayor tiempo
de seguimiento y un promedio de EVA postoperato-
rio ligeramente inferior también en éstos, aunque no
es estadisticamente significativo.

Se compararon los resultados en funcién de la
edad, dividiendo a los pacientes en menores de 60
afios incluidos (8 pacientes) y en mayores de 60 afios
(7 pacientes).

El nivel de dolor segiin la escala de EVA era su-
perior previo a la intervencidn para el grupo mayo-
res de 60 afios con una media de 9 puntos, frente a
una media de 8,38 puntos en el grupo menores de
60 afos.

La mejoria del EVA en los menores de 60 afos
fue de 5,88 puntos mientras que la mejoria del EVA
en los mayores de 60 afios fue de 7,43 puntos.

Los pacientes intervenidos con esta técnica con-

siguieron desarrollar una actividad fisica postopera-
toria superior a la que tenian previa a la interven-
cién, pasando de un promedio de nivel de actividad
segtn la escala de funcionalidad de 1 punto previo
a la intervencion, a una media de 3,73 puntos en el
postoperatorio. Se observa asi una clara mejoria en
el nivel de funcionalidad.

Sélo 1 de los 15 pacientes menores de 60 afios e
intervenido de la rodilla derecha obtuvo un peor re-
sultado en esta escala (grado 1), lo que puede estar
explicado por una mayor demanda funcional posto-
peratoria. 2 de los 15 pacientes se clasificaban como
un grado 2 y otros 2 como un grado 3, mientras que
la mayoria (10 de los 15 pacientes) se clasificaba en
un grado 4.

El grado de satisfaccion medido por la Escala de
Oxford Knee Score, obtuvo una puntuacién de 38
puntos de media (Rango de 24 a 44).

Fig. 3

Fue necesaria la reintervencion en uno de los
pacientes, por luxacién del polietileno (Figura 3),
consiguiéndose reducir por artroscopia. El pacien-
te reintervenido es uno de los que presenta mayor
tiempo de seguimiento (43 meses) y sufrié luxacién
del polietileno hacia medial por unos traspiés al ba-
jar de un autobus.

La tasa de infeccion fue del 0%.

3 de los 15 pacientes, todos con un tiempo de
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seguimiento menor de 24 meses, han padecido ten-
dinitis de la pata de ganso, resuelta de forma con-
servadora.

Los controles radiogréficos postoperatorios al
afio y a los afios posteriores son satisfactorios, sin
signos de progresion de la osteoartrosis al comparti-
mento fémoro-tibial medial y al fémoro-rotuliano y
sin signos de aflojamiento.

Discusion

Existen claras diferencias desde el punto de vis-
ta anatémico y biomecdnico entre el compartimento
lateral y medial de la rodilla. Durante la flexion de la
articulacion, el ligamento colateral lateral estd laxo,
mientras que el ligamento colateral medial esté ten-
s0", por ello, la posicién del componente femoral
protésico no se basa en el equilibrio del ligamento
como ocurre en las prétesis unicompartimentales
mediales méviles, sino que el componente debe po-
sicionarse anatémicamente tomando como referen-
cia la superficie del condilo femoral en extension y
en flexién de 90°.

El grosor del inserto tibial se selecciona duran-
te la extension completa, con el ligamento colateral
lateral tenso y en nuestros casos hemos usamos el
inserto modvil bicéncavo (Oxford Domed), que tie-
ne un mejor encaje y estabilidad con las superficies
convexas del platillo tibial lateral y condilo femoral
respectivamente, ya que mejora el drea de contacto
y asi evita el riesgo de luxacién durante la flexion-
extension', aunque tuvimos un caso de luxacion
que se resolvié con reduccidn artroscépica. Por otra
parte disminuye el desgaste de dicho componente,
reproduciendo de una mejor manera la cinemdtica
normal de la rodilla en comparacién con el compo-
nente fijo??!,

Durante la flexién el compartimento lateral se
abre unos 7 mm mientras que el medial lo hace unos
2 mm?.

El componente femoral y tibial ideal deben ser lo
suficientemente anchos como para cubrir de forma
maxima el condilo y la bandeja respectivamente, as{
las fuerzas de cargas se distribuyen y la posibilidad
de hundimiento y aflojamiento disminuyen, de la
misma manera, el componente femoral debe cubrir
totalmente el condilo posterior para permitir un ran-
go fisiolgico de movilidad!®!”.

Los resultados en nuestro estudio obtienen una
satisfaccion global buena en un 93 % (14 pacientes),
con un resultado excelente de funcionalidad en un

67% (10 pacientes). Comparando nuestros resulta-
dos funcionales y analizando datos publicados, en-
contramos una mejor funcionalidad de la rodilla sus-
tituida con prétesis unicompartimental lateral en 42
pacientes intervenidos con artroplastia bi o tricom-
partimental en una rodilla y artroplastia unicompar-
timental en la contralateral®-?*, Las ventajas de la
sustitucion unicompartimental frente a la tricompar-
timental son segtin algunos autores, la corta estancia
hospitalaria, la rdpida recuperacion postoperatoria y
la conservacién de la cinemdtica de la rodilla*, con
una menor morbimortalidad?®.

Al igual que muestran nuestros resultados, para
Lustig en un estudio de 15 pacientes intervenidos
mediante esta técnica, no fue necesaria la revision
quirdrgica por desgaste de los componentes o por
infeccién'®. Sin embargo, para Marmor, fue necesa-
ria la revisién en uno de los catorce pacientes, por
artrosis en el compartimento contralateral y en la ar-
ticulacion fémororotuliana® y Cameron revisé 9 de
los 20 pacientes de su estudio por osteopenia en el
platillo tibial lateral y a la dificultad para corregir un
excesivo valgo®.

En comparacién con las prétesis tricompartimen-
tales, se ha publicado segin Gunther que la tasa de
revision de cirugia primaria de éstas y de las prote-
sis unicompartimentales son similares?, al igual que
para Levine®.

Por otra parte, segtin el Registro Nacional Sueco,
la tasa de revision se sitda en el 7% a los 6 aios para
la prétesis de tipo Oxford lateral.

Los resultados publicados segin Cobb con los
primeros disefios de protesis unicompartimentales
del compartimento lateral con polietileno movil
no bicéncavo fueron decepcionantes®, de forma
que alcanzaban una tasa de luxacién del polietile-
no del 11%. Las razones que justifican segun ellos
este hecho, es como hemos explicado anteriormente
la laxitud del ligamento colateral lateral en flexién
comparandolo con el ligamento colateral medial y
la convexidad del céndilo tibial lateral comparando-
lo con la concavidad el céndilo tibial medial'®-3', de
ahf la importancia del componente bicéncavo. Para
algunos autores el componente fijo de polietileno
es una opcion segura en pacientes con osteoartro-
sis localizada en el compartimento lateral y ofrece
buenos resultados y supervivencia del implante®,
sin embargo las ultimas tendencias como en nuestra
revision, es usar el componente meniscal de polieti-
leno mévil y bicéncavo.

En nuestro estudio se obtiene una tasa de luxa-
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cion del polietileno del 6% (1 paciente), usando el
componente movil bicdncavo, achacable a la curva
de aprendizaje (primer paciente operado).

En nuestro corto estudio obtuvimos una super-
vivencia del 100% de las prétesis implantadas, por
ahora, dato bastante superior si se compara con otros
publicados que determinan que la supervivencia de
las prétesis tricompartimentales estd por encima del
90% a los 10 afios mientras otros la sitdan en un
85933 34.35.36.37.38.39  Qin embargo para Cartier los
datos anteriores estdn explicados por una seleccién
inadecuada de pacientes y a unas técnicas quirdrgi-
cas no totalmente perfectas, teniendo ellos una su-
pervivencia superior*’.

Los resultados de la OKS obtenidos para nuestro
estudio se sitdan en una media de 38 puntos, resul-
tados similares a otros publicados® *?, como el de
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Resumen

Objetivo: : valorar causas y zonas de compre-
sién del nervio cubital en el canal de Guyon.

Material y método: se realiz6 un estudio re-
trospectivo de 12 pacientes intervenidos de sindro-
me del tinel cubital con un seguimiento medio de 9
meses. A todos se les practicd un estudio electrofi-
siolégico y se observo si existe relacion con la pre-
sencia de sindrome de tunel del carpo.

Resultados: En solo 3 casos encontramos una
etiologia clara de la compresién nerviosa. Existe
mayor presencia de sindrome de tinel del carpo en
aquellos con compresion cubital idiopdtica pero sin
significacion estadistica.

Conclusiones: La mayoria de las compresiones
cubitales en la muifieca, bajo nuestra experiencia,
son de origen idiopdtico. Con la cirugia existe mejo-
ria clinica de la sintomatologia.

Palabras claves: Canal de Guyon, sindrome tu-
nel cubital.

Abstract

Objective: To assess causes and areas of ulnar
nerve compression in Guyon’s canal

Methods: A retrospective study of 12 patients un-
dergoing cubital tunnel syndrome with a mean of 9
months was performed. All we performed an electro-
physiological study and found the correlation with
the presence of carpal tunnel syndrome.

Results: In only 3 cases we found a clear etio-
logy of nerve compression. There is an increased
presence of carpal tunnel syndrome in those with
idiopathic ulnar compression but without statistical
significance.

Conclusions: Most of the ulnar compression at
the wrist, in our experience, are idiopathic. With
surgery there is clinical improvement of symptoms.

Keywords: Guyon channel, cubital tunnel syn-
drome.
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Introduccion

El sindrome del tinel cubital podria definirse
como una neuropatia secundaria a la compresion del
nervio cubital a nivel de la mufieca. Este término fue
acufiado por DuPont en 1965'. El tdnel cubital o ca-
nal de Guyon tiene una compleja y variada anatomia
cuyo conocimiento es necesario para identificar la
zona en la que el nervio se encuentra comprometido
y tratar este sindrome.

La compresién cubital a nivel de la mufieca es
una neuropatia compresiva relativamente poco fre-
cuente a nivel del miembro superior. La mayoria de
articulos referentes a esta patologia son casos ais-
lados cuyo interés reside en la etiologia, siendo la
presencia de un ganglion la causa mds citada para
este sindrome**®.

Su presentacion clinica depende de la regién ana-
tomica en la que se produzca la compresion. Shea y
McClain? hicieron una division en tres zonas en las
que puede comprimirse el nervio cubital a nivel de
la mufieca y la mano:

- Tipo I.- compresion cubital justo proximal o
en la entrada del canal de Guyon, presentando
clinica sensitiva y motora.

- Tipo 1I.- compresion en el canal cubital a
nivel del gancho del ganchoso entre el origen
de los musculos abductor digiti minimi y el
flexor digiti minimi o al cruzar la palma pro-
fundo a los tendones flexores. En este caso la
clinica es motora.

- Tipo 111 .- compresion de la rama superficial
del nervio en la regién distal del canal de Gu-
yon provocando déficits sensitivos en la su-
perficie palmar de la eminencia hipotenar y
cuarto y quinto dedo.

El objetivo de este estudio es valorar, segiin nues-
tra experiencia, las distintas causas y la localizacién
de la compresion del nervio cubital en el canal de
Guyon y conocer la evolucion clinica de los pacien-
tes sometidos a cirugia.

Material y método

Hemos llevado a cabo un andlisis retrospectivo
incluyendo 12 pacientes sometidos a cirugia des-
compresiva del nervio cubital a nivel del canal de
Guyon desde Enero de 2008 a Diciembre de 2012.
El seguimiento medio postoperatorio fue de 9 meses

con un minimo de 6 y un maximo de 14 meses. La
edad media de los pacientes a estudio fue de 49,25
afios (rango: 42-59). Cinco fueron varones (41,66%)
y siete mujeres (58,33%). Ocho pacientes (66,6%)
presentaron sintomas en la mano derecha mientras 4
lo hicieron en la mano izquierda (33,3%).

El diagndstico de sindrome del tdnel cubital se
basé en las manifestaciones clinicas y en el estudio
electrofisiolégico que se realiz6 a la totalidad de los
pacientes. Los sintomas incluyen entumecimiento,
hormigueo y/o parestesias en el territorio cubital,
signo de Tinel en el canal de Guyon, positividad de
test de Phalen y debilidad o atrofia muscular de la
musculatura intrinseca. No se tomé en considera-
cion la alteracién de la sensibilidad dorsal cubital
de la mano. La valoracién electrofisiolégica incluy6
la conduccién nerviosa motora y sensitiva tanto del
nervio cubital como del mediano. Se midi6 la la-
tencia distal motora (normal: cubital <3.5, mediano
<4.4 ms), la amplitud del complejo muscular (nor-
mal: cubital >2.5, mediano >4.0 mV), y la velocidad
de conduccion motora (normal: cubital >49, media-
no >49 m/s). Para la conduccién sensitiva el pico de
latencia (normal: cubital <2.2, mediano <2.2 ms), y
la amplitud del complejo muscular (normal: cubital
>15, mediano > 25 uV).

A pesar que inicialmente los casos se trataron de
manera conservadora, la totalidad de los pacientes
acabaron siendo sometidos a liberacidon quiridrgica
mediante técnica abierta. (Figura 1)

Fig. 1. Imagen quirirgica de liberacion nervio cubital en ca-
nal de Guyon

Resultados

De los 12 casos que forman el estudio en solo
3 de ellos (25%) pudimos encontrar una causa de
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la compresion del nervio cubital, considerdndose el
resto como idiopdticas. Hubo un caso secundario a
la existencia de un ganglién, otro debido a la exis-
tencia de una rama de la arteria cubital que causaba
compresion y un tercer caso provocado por la proli-
feracion de sinovial a nivel de tinel cubital.

En los 3 casos en los que hayamos una etiologia
a la compresion del nervio pudimos establecer con
claridad la zona de compresion (zona I) no asi en el
resto. Independientemente del lugar de compresion
en todos los pacientes se realiz6 una liberacién com-
pleta del nervio cubital incluyendo la liberacion de
la rama motora profunda.

En 7 casos de los 12 (58,3%) existia asociado
una compresion del nervio mediano a nivel del ti-
nel del carpo de origen idiopdtico. De los 9 casos de
sindrome cubital idiopdtico 6 (66,7%) presentaron
sindrome del tinel del carpo aunque sin relacion es-
tadisticamente significativa mediante el test exacto
de Fisher (p=0.364)

Diez de los 12 pacientes (83,3%) presentaron
una mejoria clinica importante mientras dos de ellos
(16 4%) evolucionaron negativamente, uno de estos
dos debido a la formacién de una cicatriz con impor-
tante componente fibrético que ha obligado a practi-
car una nueva descompresion nerviosa.

Discusion

La revision de la literatura médica indica que son
muchas las posibles causas del sindrome del tinel
cubital siendo la existencia de un ganglién una de
las mds conocida2-7. Sin embargo en el 75% de los
casos de nuestra serie no se encontrd una lesién que
justificara la compresién cubital por lo que nosotros
consideramos que se deben a una “neuritis” produci-
da por microtraumatismos crénicos por presion del
ligamento palmar.

Sabemos que la presencia de sindrome del ttinel

del carpo puede asociarse a anomalias en la funcién
sensitiva del nervio cubital8. Ablove y colaborado-
res determinaron mediante medicién de presiones
en el canal del carpo y el canal cubital como tras la
apertura del tdnel del carpo se producia un descenso
significativo tanto en el tinel del carpo como en el
canal cubital9 .En nuestra serie se realizé un estu-
dio electrofisioldgico tanto del nervio cubital como
del nervio mediano en aquellos pacientes en los que
existian sintomas compatibles con sindrome del tu-
nel del carpo para poder diferenciar la presencia del
sindrome del canal de Guyon de estas alteraciones
sensitivas que no se relacionan con la compresion
del cubital. De esta manera 7 casos fueron diagnos-
ticados de sindrome del canal de Guyon asociados a
sindrome del tinel del carpo y tratados quirdrgica-
mente mediante descompresion de ambos nervios.
De los 9 casos idiopdticos de sindrome cubital 6 ca-
s0s (66,7%) presentaron sindrome del tinel del car-
po asociado. Aunque esta relacidn resulta estadisti-
camente no significativa nosotros nos encontramos
con que la mayoria de los casos con tinel cubital
idiopdtico presentaban sindrome del tinel del carpo.
Silver et al10 menciona casos de variaciones anatd-
micas que pueden provocar estrechamiento tanto del
tinel del carpo como del cubital y provocar una neu-
ropatia subclinica que predispone a la neuropatia por
compresion o susceptibilidad hereditaria del nervio
periférico a la presion.

Concluimos que el sindrome del canal de Guyon
puede tratarse con buenos resultados clinicos me-
diante liberacidon quirdrgica y que, a pesar de que
la existencia de sindrome del tinel del carpo puede
asociarse a alteraciones sensitivas cubitales, debe-
mos considerar que pueden coexistir ambas neuro-
patias por compresion, lo que podriamos detectar
mediante un adecuado estudio electrofisiolégico.

Nivel de Evidencia IV
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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados del tratamiento
con yeso pelvipédico inmediato en fracturas diafisa-
rias de fémur en pacientes con edades comprendidas
entre los 6 y 24 meses.

Material y métodos: Realizamos un estudio ob-
servacional analizando pacientes tratados entre 2009
y 2012 por fractura de fémur, mediante yeso pelvi-
pédico inmediato, con edades entre 6 y 24 meses. Se
recopilaron 46 pacientes. Registrando tipo de fractu-
ra, acortamiento inicial, demora hasta la colocacion
del yeso, tipo de anestesia, angulaciones y discre-
pancia de longitud entre miembros inferiores.

Resultados: Se observa un predominio de frac-
turas espiroideas (63%). Un acortamiento inicial de
6 mm de mediana, que guarda relacién con la angu-
lacién frontal y sagital finales. No se ha constata-
do relacién entre el peso y discrepancia de longitud
y/o angulaciones. En el 61% de los pacientes no fue
precisa la anestesia general, no existiendo relacién
entre su uso, y la obtencién de mejores resultados
radiograficos. La media de la demora en la aplica-
cién del yeso fue de 15 horas. No se han detectado
complicaciones graves.

Conclusiones: El uso del yeso pelvipédico in-

Abstract

Objetive: To evaluate the treatment results with
immediate hip spica in diaphyseal femur fractures
in patients age between 6 and 24 months.

Methods: This was an observational study that
retrospectively analyzed patients between 6 and 24
months of age who had suffered a femur fractures
and were treated with immediate spica casting in our
hospital between 2009 and 2012. Forty six patients
were collected. The data recorded were: fracture
type, initial shortening, delay until casting, general
anesthesia requirement or not, degree of angulation
in the frontal and sagittal plane, and leg length dis-
crepancy at follow up.

Results: We analyzed the data obtained and ob-
served a predominance of spiral fractures (63%). An
initial shortening of 6 mm median that relates with
the frontal and sagittal angulation. Five patient’s
angles were initially out of tolerance range but did
not require treatment at the end of follow up. There
was no relationship between weight and leg length
discrepancy or angulations. Sixty one percent of the
patients did not require general anesthesia, with no
relationship between its use and better radiographic
results. Average in casting delay was 15 hours. No
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mediato en el manejo de la fracturas de fémur en pa-
cientes menores de 24 meses y mayores de 6 ofrece
resultados dptimos con escasas complicaciones.

Palabras clave: fractura fémur, yeso pelvipédi-
co, preescolares, tratamiento ortopédico.

serious complications were detected.

Conclusions: The use of immediate hip spica
cast in the management of femur fractures in pa-
tients younger between 6 and 24 months of age pro-
vides optimal results with few complications.

Keywords: femur fracture, hip spica, preschool,
treatment orthopedic.

Introduccion

Las fracturas en la edad pedidtrica suponen
una causa importante de morbilidad con altos cos-
tes tantos directos como indirectos en Europa. Las
fracturas de fémur en los pacientes pedidtricos son
frecuentes con tasas anuales de 25/100.000'* y con-
llevan un impacto socioeconémico importante. La
fractura diafisaria es la localizacion mas frecuente,
con picos de mdxima incidencia entre los 3 y los 5
afios por atropello y los 14 y 16 afios por accidentes
de vehiculo, debiendo prestar atencién a la posibili-
dad de maltrato infantil (se han descrito altas tasas
de abuso en las fracturas acaecidas en nifios de corta
edad*) o causas no traumdticas, asociadas a condi-
ciones patoldgicas como la osteogénesis imperfecta,
los quistes 6seos aneurismaticos, la displasia fibrosa
o los fibromas no osificantes’.

Este tipo de fracturas supone un reto para el ci-
rujano ortopédico al disponer de diferentes opciones
terapéuticas, ante las que deben tenerse en cuenta
diversas variables como la edad y peso del pacien-
te, el tipo de fractura, las enfermedades concomi-
tantes, etc. Conviene destacar que en estas edades
pedidtricas son importantes el fendmeno del hiper-
crecimiento del fémur durante los 12-18 meses post-
fractura y la posibilidad de correccién espontdnea
de deformidades residuales mediante fendmenos de
remodelacion®.

A pesar de estas circunstancias, estas lesiones no
estdn exentas de malos resultados y complicaciones
como el retardo de consolidacidn, las discrepancias
de longitud de miembros inferiores, las deformida-
des angulares y rotacionales y las lesiones vascula-
res o nerviosas.

Segtn la literatura y la opinién de expertos®, el
tratamiento de las fracturas de la diéfisis femoral en
los nifios se elige en funcién de la edad.

En los menores de 6 meses se acepta la inmovili-

zacion mediante arnés de Pavlik’, ya que es fécil de
colocar y de ajustar, supone un minimo coste, pre-
senta escasas complicaciones y ofrece buenos resul-
tados clinicos y radiograficos*®.

En pacientes mayores de 5 afios se puede optar
por un tratamiento quirtrgico, existiendo diferentes
técnicas, todas con resultados aceptables. El uso de
fijadores externos es una opcién valida’® en fracturas
de tercio medio y pacientes mayores, ya que la pre-
sencia de las fisis en los pacientes mds inmaduros
limita la colocacién de los pines. También pueden
emplearse en lesiones que comprometan el estado de
las partes blandas. La fijacion endomedular se estd
utilizando con mayor frecuencia en nifios por enci-
ma de los 5-6 afios. Existen dos tipos: flexible!>!31
y rigido'1%, ofreciendo ambos buenos resultados y
ventajas derivadas de la estabilizacion de la fractu-
ra, la movilizacion precoz del paciente y el ahorro
en gastos sociales que conlleva. También se bene-
fician de menor tiempo de hospitalizacién, menor
irradiacién y mayor satisfaccion familiar'®!78. Sin
embargo, se han constatado complicaciones impor-
tantes tales como la necrosis de la cabeza femoral',
el cierre fisario del trocdnter mayor® o desviacio-
nes angulares en el caso de la fijaciéon endomedu-
lar flexible?'. Otra opcidén quirdrgica es la reduccién
abierta y fijacion con placa? aunque el mayor riesgo
de infeccidn, sangrado y sobre todo la exposicion de
tejidos blandos hace que sea una intervencion menos
frecuente en la actualidad®. En los dltimos afios ha
proliferado el uso de placas submusculares o placas
de osteosintesis minimamente invasivas (MIPO)
con resultados esperanzadores®.

En pacientes mayores de 6 meses y menores de
2 afios el tratamiento habitual consiste en la inmovi-
lizacion mediante yeso pelvipédico, asociado o no a
traccion previa.
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Material y métodos

Se analizaron de manera retrospectiva los datos
clinicos y radiogréficos de los pacientes con edades
comprendidas entre los 6 y 24 meses que habian
sido tratados en nuestro hospital mediante la colo-
cacién inmediata (<24 horas) de un yeso pelvipédi-
co tras sufrir una fractura diafisaria de fémur entre
los afos 2009 y 2012. Se excluyeron del estudio los
pacientes fuera de ese rango de edad, aquellos que
presentaron fracturas de los tercios proximal o dis-
tal, también los que presentaban fracturas concomi-
tantes en miembros inferiores (implicarfa una mo-
dificacién de la técnica de inmovilizacién mediante
yeso pelvipédico), pacientes politraumatizados que
requirieron observacion, y finalmente pacientes con
enfermedades generalizadas (pardlisis cerebral in-
fantil, espina bifida, etc.) u otras que supusieran una
esperanza de vida menor de 6 meses.

La reduccién y colocacién del yeso se realizé en
la sala de yesos del drea de urgencias, bajo sedacién
en la mayoria de los casos. En el yeso se incluian
ambos miembros inferiores, colocando previamente
vendas de algoddn para proteger la piel del paciente y
respetando la zona perineal. El yeso alcanza hasta la
rodilla en el miembro inferior sano y hasta el tobillo
en el miembro fracturado, dejando el pie libre. Debe
prestarse especial atencion al acortamiento inicial,
ya que si es mayor de 1 cm tendrd un mayor riesgo
de acortamiento inaceptable en el futuro y la rodilla
y la cadera se flexionan entre 60° y 80°, en posicién
neutra o ligera abduccidn. Es necesario realizar trac-
cion del miembro afecto mientras se coloca el yeso
con objeto de mantener la reduccién. Con respecto
a las posibles desviaciones en el plano frontal, se
prefiere mantener cierta desviacién en valgo, ya que
los aductores tienden a angular la fractura en varo.
No se realiza bajo control fluoroscépico aunque si
se obtienen radiograffas de control anteroposterior y
lateral una vez colocado.

El paciente se mantiene en descarga y se expli-
ca a los padres los cuidados que necesita el yeso y
como realizarlos.

Se realiza un seguimiento semanal o quincenal,
dependiendo de la estabilidad de la fractura, median-
te radiografias anteroposterior y lateral hasta la for-
macién de callo éseo suficiente como para permitir
la retirada del yeso (8-12 semanas). A partir de ahi el
seguimiento se realiza a los 3, 6 y 12 meses hasta un
periodo de 2 afios.

Los pardmetros clinicos recopilados fueron: peso,
edad, sexo, tipo de fractura y lateralidad. Asimismo
se registré el tiempo de inmovilizacién y de ingre-
s0, y si fue preciso el uso de anestesia general o no.
Radiograficamente se documentd la superposicién
inicial en el momento de la fractura. A los 2 afios se
registro la existencia de discrepancias de longitud de
los miembros inferiores por acortamiento o hiper-
crecimiento. Finalmente se documenté la existencia
de desviaciones angulares, considerando aceptables
las deformidades <30° en el plano sagital y <15° en
el plano frontal. Estas variables se obtuvieron a par-
tir de mediciones realizadas sobre radiografias digi-
talizadas.

Para las variables cuantitativas se establecieron
las medias y desviaciones tipicas, y en caso de distri-
buciones asimétricas las medianas y percentiles 25 y
75. En el caso de las variables cualitativas los por-
centajes. Para estudiar las relaciones entre variables
cualitativas, se realizaron tablas de contingencia y
se aplicé la prueba Chi-Cuadrado y los métodos no
asintdticos de la prueba de Montecarlo y la prueba
Exacta. Asimismo, para la comparaciéon de medias
de variables cuantitativas en dos subgrupos se uti-
liz6 la prueba t de Student para muestras indepen-
dientes y la prueba U de Mann-Whitney en caso de
distribuciones no normales. Las diferencias de me-
dias significativas se cuantificaron con intervalos de
confianza al 95% y, en caso de no normalidad, la di-
ferencia entre medianas se cuantificé con intervalos
de confianza de Hodges-Lehman al 95%. En el caso
de mas de dos grupos, se cred un modelo Anova o se
aplicd la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis si
no existia normalidad en las distribuciones.

El andlisis de los datos se realiz6 con el progra-
ma estadistico IBM SPSS 20.0 para Windows®.

Resultados

Se recogieron un total de 46 pacientes que cum-
plian los criterios de inclusién. Se trataba de 33 va-
rones (71,7%) y 13 mujeres (28,3%), con una edad
media de 19 meses en el momento de la lesion.

El andlisis de lateralidad puso de manifiesto una
gran homogeneidad con un ligero predominio del
miembro inferior izquierdo (56,5%) respecto al de-
recho (43,5%). El peso medio de los pacientes en el
momento de la fractura fue de 12 kg (6-15 de ran-
g0).

Las fracturas diafisarias se clasificaron segtn el
trazo de fractura en trasversas, oblicuas o espiroi-
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deas. La mayor parte (29 pacientes) eran espiroideas
(63%), 12 pacientes presentaron un patrén oblicuo
(12%) y finalmente 5 pacientes (10,9%) presentaron
fracturas trasversas.

La superposicidn inicial de los fragmentos en la
radiografia, previa reduccién, presentaba una me-
diana de 6 mm. En 5 casos (10,8%) la superposicién
de los fragmentos era igual o mayor a 15 mm, pre-
sentando uno de los pacientes una superposicion de
23 mm.

Tras la reduccidn, pese a que ésta no se realizaba
bajo fluoroscopia directa, en el control radiografico
postoperatorio la mayoria de los pacientes presen-
taban angulaciones tolerables en ambos planos, con
una angulacién frontal mediana de 9° y una angula-
cidn sagital de 8°, también expresada como media-
na. En el plano frontal s6lo 3 pacientes mantuvieron
una angulacién mayor de 15° tras la reduccién mien-
tras que en el plano sagital s6lo 2 presentaron una
angulacién mayor a 25°. Al finalizar el seguimiento
ninguno habia precisado tratamiento corrector de
dichas angulaciones. El periodo medio de inmovi-
lizacién con el yeso pelvipédico fue de 48,61 dias
(30-65).

La reduccién de la fractura y la colocacién del
yeso, se realizo en la sala de yesos o en el quir6fano
ambulatorio. En 28 casos (61%) fue posible realizar
dicho procedimiento mediante analgesia, mientras
que fue necesario realizar una sedacién en 18 (39%).
Al correlacionar este pardmetro con las variables ra-
diogréficas se constata que no hay relacion entre el
uso de sedacion con la obtencién de mejores resulta-
dos radiograficos tras la reduccion.

Nuestra demora media para la colocacion del
yeso pelvipédico fue de 15 horas.

No se observd relacion entre el peso del paciente
y la discrepancia de longitud de miembros inferio-
res, ni con la existencia de angulaciones significati-
vas tras la reduccidn.

Se pudo comprobar que si existe relacion entre
la superposicion inicial de la fractura y el resultado
final en la angulacion frontal, estando también re-
lacionada con la angulacién sagital pero en menor
medida (p<0.05) (Tabla I).

Discusion

La efectividad del tratamiento mediante yeso
pelvipédico en las fracturas de fémur pedidtricas ha
sido constatada por la literatura médica. Se ha desta-
cado su simplicidad, escasa morbilidad y corta hos-
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Tabla 1. Relacion entre superposicion inicial de la fractura
y el resultado final en angulacion frontal. R2 (Coeficiente de
determinacion)

pitalizacién en comparacién con otros métodos mas
agresivos.

El uso de fijadores externos conlleva la posibi-
lidad de infecciones superficiales o profundas y el
riesgo de refractura en el lugar de la fractura inicial
o a través de los trayectos de los pines. La fijacion
endomedular requiere una posterior intervencién
para la retirada de los implantes, pudiendo a su vez
precisar una inmovilizacién con yeso suplementaria
por la inestabilidad rotacional en el caso de fracturas
espiroideas?. También se ha empleado la traccién,
previa a la colocacidn del yeso pelvipédico con bue-
nos resultados pero con un incremento considerable
de la morbilidad y la estancia hospitalaria.

Harvey Cushing fue el primero en describir el
uso del yeso pelvipédico en 1898 con pobres re-
sultados inicialmente®. Posteriormente Dameron y
Thompson publicaron la primera serie usando dicho
tratamiento®.

Illigen et al*® detecté un 20% de pérdidas de
reduccién y un 15% de complicaciones cutdneas.
Thompson obtuvo un mal resultado en el 19% de los
casos y Martinez et al28 un 43% de acortamientos
>2cm, siendo en todos los casos el yeso colocado
en quiréfano bajo anestesia general y en nifios de 6
afios de edad ***. Sin embargo, en los trabajos exis-
tentes con edades mds tempranas los resultados son
mejores.

Es conocido que el acortamiento inicial es un
factor independiente que estd asociado a pérdida
de reduccién, habiéndose confirmado que si inicial-
mente hay mds de 20 mm de acortamiento, existe un
mayor riesgo de acortamiento inaceptable en el fu-
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turo. Con objeto de evitar esta circunstancia durante
la colocacién del yeso, se debe flexionar la cadera
y la rodilla, siendo incluso necesario la utilizacién
ocasional de una aguja de Kirschner que mantenga
la traccion dentro del yeso. Sirve de ayuda en esta
toma de decision el test de telescopaje de Buehler,
en el que se presiona distalmente para acortar el
fémur y se aprecia su comportamiento. Si el acor-
tamiento es superior a 30 mm el riesgo futuro es
mayor?. No obstante, no incluimos esta maniobra
en nuestra practica habitual y no se ha recogido en
nuestra serie. Es de sefalar al respecto que de los 46
pacientes incluidos, sélo 5 presentaban una superpo-
sicidn inicial de la fractura, sin reduccion, entre 15
y 18 mm, y s6lo uno pasaba de los 20 mm de riesgo
(23 mm). Tras la colocacién del yeso, y sin precisar
traccién adicional, se constata que efectivamente el
acortamiento inicial se correlaciona con una peor
angulacién frontal, aunque siempre dentro de los li-
mites establecidos obteniendo una angulacién final
aceptable.

De los 5 pacientes que inicialmente presentaban
una deformidad angular por encima de los valores
establecidos como limites, todas se han resuelto du-
rante el seguimiento, sin precisar correccién quirtr-
gica ninguna de ellas.

Es motivo de controversia si el yeso pelvipédico
debe colocarse en quirdfano bajo anestesia general o
sedacidn, o en la sala de yesos del drea de urgencias
bajo analgesia. En nuestro estudio paradéjicamen-
te se detectaron un mayor niimero de pacientes con
discrepancias de longitud de miembros inferiores y
peores angulaciones en el plano sagital, en el grupo
en que se realizo la reduccién en quirdfano. Otros
autores han sostenido la no necesidad absoluta de
anestesia general, obteniendo buenos resultados
colocando el yeso en la sala de yesos del drea de
urgencias, circunstancia que reduce la estancia hos-
pitalaria?®331,

No podemos dejar de mencionar la incomodidad
que supone este tratamiento para la familia. No obs-
tante, en nuestra experiencia resulta mas dificil la
aceptacion por parte de los padres que del propio
paciente, dada la corta edad y extraordinaria capa-
cidad de adaptacion. Evidentemente conlleva una

importante limitacién para la asistencia escolar y la
realizacidn de las actividades de la vida diaria.

Aunque la técnica empleada en nuestro estudio
supone la inclusién de ambos miembros inferiores
en el yeso pelvipédico, en la literatura se encuentran
referencias a yesos pelvipédicos con inclusién de un
tnico miembro inferior?” e incluso yesos “deambu-
lantes” con los que el paciente puede caminar, con
menor repercusion funcional y mejor adaptacion de
la familia al reducirse las limitaciones™.

Una de las posibles complicaciones es la lesién/
pardlisis del nervio cidtico popliteo externo, aunque
en nuestra revisiéon no hemos encontrado ninguna.
Esta suele aparecer cuando se desalinea la fractura
durante el postoperatorio. Otra complicacién poco
frecuente, pero posible, es el desarrollo de un sin-
drome compartimental del miembro fracturado®%.
Afortunadamente no se dio en ningiin caso en nues-
tro estudio.

Nuestro estudio tiene obvias limitaciones: es ob-
servacional y retrospectivo, por lo que no podemos
deducir causa-efecto. No pusimos limites de inclu-
sion con respecto al peso, aunque los pesos son ho-
mogéneos y no existe relacién entre el mismo y los
resultados finales.

Conclusiones

El tratamiento con yeso pelvipédico inmediato
(<24h) es una buena opcion terapéutica en el manejo
de las fracturas femorales en nifios entre los 6 y los
24 meses de edad. Aunque incomodo para la fami-
lia, no se han presentado grandes complicaciones y
hemos obtenido resultados éptimos. La literatura lo
considera “gold standard” para pacientes en dicho
rango de edad.

A pesar de que no se puedan extraer conclusiones
a consecuencia del pequefio tamafio de la muestra y
ser un estudio observacional, consideramos impor-
tante, para posibles estudios futuros, la asociacion
entre mejores resultados en la reduccién con el uso
de analgesia, sin precisar quiréfano ni anestesia.

NIVEL DE EVIDENCIA IV
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Fig. 1. Radiografias anteroposterior y axial de fémur de un varon de 22 meses en las que se aprecia una fractura diafisaria
espiroidea de fémur izquierdo.

Fig. 2. Radiografia tras la colocacion inmediata del yeso pelvipédico, tras 4 meses y telerradiografia de miembros inferiores
a los 12 meses.
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Cifoplastia percutanea con baléon en el
tratamiento de aplastamientos vertebrales.

Evaluacion en nuestro medio
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Resumen

Introduccién: Las fracturas vertebrales repre-
sentan un importante problema de salud en la pobla-
cién. Por grupos de edad, la etiologia varfa amplia-
mente, siendo los traumatismos toracolumbares de
alta energia en el contexto de precipitaciones y acci-
dentes de tréfico la causa mds frecuente en pacien-
tes jovenes y de mediana edad, y los aplastamientos
vertebrales secundarios a fracaso por estrés de hueso
patoldgico la causa mds habitual en edades avanza-
das, siendo ademds el sustrato patoldgico vertebral
mads habitual la existencia de metdstasis 6seas, tu-
mores primarios vertebrales, 6 la concomitancia de
osteoporosis, ostensiblemente mds prevalente a me-
dida que aumenta la edad en la poblacién de estu-
dio. La vertebroplastia y la cifoplastia con balén son
técnicas percutdneas de minima invasion, indicadas
en el tratamiento de ciertas fracturas somadticas ver-
tebrales, basadas en la introduccion intrasomatica de
cemento (PMMA) 6 sustitutos dseos.

Objetivo: Presentamos una revision de las frac-
turas vertebrales que fueron tratadas en nuestro cen-
tro mediante cifoplastia percutdnea con balén, y un
andlisis de los resultados obtenidos de acuerdo con

Abstract

Introduction: Vertebral fractures are a major
health problem in the population. By age group, the
etiology varies widely, with the thoracolumbar high-
energy trauma in the context of rainfall and traffic
accidents the most common in young and middle-
aged patients cause, and secondary to vertebral
compression failure stress of pathological bone the
most common cause in old age, being also the most
common spinal significantly more prevalent as the
pathological substrate bone metastases, primary
vertebral tumors, or the concomitant 0steoporosis,
increasing age in the study population. Vertebroplas-
ty and kyphoplasty balloon are minimally invasive
percutaneous techniques, indicated in the treatment
of certain somatic vertebral fractures, based in the
introduction of cement (PMMA) or bone substitutes
into the vertebral body.

Objective: We present a review of vertebral frac-
tures who were treated in our hospital by percuta-
neous balloon kyphoplasty, and an analysis of the
results obtained in accordance with accepted by the
scientific community and the recent literature.

Conclusions: Percutaneous balloon kyphoplasty
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lo aceptado por la comunidad cientifica y la literatu-
ra en el momento actual.

Conclusiones: La cifoplastia percutinea con
balén es una técnica segura, fiable y recomenda-
ble segun indicacién, en el tratamiento de fractu-
ras vertebrales, mejorando los resultados obtenidos
mediante el tratamiento convencional (conservador
vs. artrodesis instrumentada), reduciendo la mor-
bilidad asociada por dolor, efecto cifosante y dafio
reumdtico y neurolégico secundario a la progresion
de deformidades, permitiendo al paciente la incor-
poracion precoz a sus actividades cotidianas y a su
ocupacion laboral, con una tasa de complicaciones
asumibles y el consiguiente ahorro para el sistema
sociosanitario.

Palabras clave: Fractura vertebral, aplastamien-
to, vertebroplastia, cifoplastia, balén, percutdnea.

is a safe , reliable and recommended technique as
indicated in the treatment of vertebral fractures by
improving the results obtained by the conventional
treatment (conservative vs. instrumented arthrode-
sis), reducing the morbidity associated, pain, cifosis
effect and secondary rheumatic and neurological
damage to the progression of deformity , allowing
the patient early incorporation into their daily acti-
vities and their occupation, with a rate of assumable
complications and consequent savings for the social
services system.

Keywords: vertebral fracture, crushing, verte-
broplasty, kyphoplasty, ball, percutaneous.

Introduccion

A principios de los anos 40 del pasado siglo, Jean
y Robert Judet introdujeron el uso de cementos acri-
licos de polimetilmetacrilato (PMMA) para la fija-
cién de prétesis parciales de rodilla. Posteriormente
Charnley extendio su uso a otras indicaciones como
las prétesis de cadera, y otras muchas que han dado
lugar a las numerosas aplicaciones que histérica
y actualmente se le han dado a este material en el
ambito de la Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica.
Entre estos usos, en el dmbito de la cirugia raquidea
destacan las técnicas de refuerzo vertebral percuta-
neo: vertebroplastia y la cifoplastia percutdnea con
balon.

La vertebroplastia percutdnea fue desarrollada
por primera vez en 1987 por Galibert y Deramond’,
en el Hospital Universitario de Amiens (Francia),
para el tratamiento de tumores espinales benignos,
como relleno del vacio éseo tras excision de angio-
mas vertebrales sintomdticos. Afios después, se do-
cumentaron los resultados de los primeros usos de
PMMA para el tratamiento percutdneo de los heman-
giomas vertebrales, con un primer informe favorable
de 7 pacientes de forma empirica, constituyendo el
inicio del desarrollo de la técnica en EEUU y Eu-
ropa a principios de 1990 ganando posteriormente
gran popularidad como tratamiento de las fracturas
vertebrales’.

Con objeto de reducir la morbilidad, y conseguir
ademds de la mejoria del dolor, mejoria de la calidad
de vida, restaurar parcialmente la alineacion sagital
y la altura normal del cuerpo vertebral, se desarro-
116 la técnica de cifoplastia percutdnea con balon,
llevada a cabo y desarrollada por primera vez por
Reiley'*!1? en 1998, como técnica indicada en fractu-
ras / aplastamientos del cuerpo vertebral'*. Phillips
et al. y Watts et al. han establecido recientemente la
capacidad de la cifoplastia para recuperar la altura
vertebral y mejorar el alineamiento espinal'>!¢ :

- Técnica de refuerzo estructural vertebral

- Técnica estabilizadora al provocar la dismi-
nucién de la macro y micromovilidad en el
foco de fractura somdtica vertebral

- Técnica analgésica'® por el efecto neuroliti-
co toxico y térmico durante la polimeriza-
cion del cemento. Erickson y colaboradores
abogan mds por la reaccidon exotérmica que
acompafia a la polimerizaciéon del cemento
como origen del alivio del dolor!.

Los buenos resultados y la evolucion de la técni-
ca quirdrgica han hecho que estos procedimientos se
extiendan a nuevas indicaciones terapéuticas, como
por ejemplo ciertas fracturas vertebrales metastdsi-
cas, osteopordticas y traumdticas*. Esta tltima ha
provocado que dichas técnicas se realicen cada vez
en pacientes mas jovenes.
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En los dltimos 15 afios se han desarrollado sis-
temas, técnica, indicaciones, y se han introducido
mejoras que han contribuido a los buenos resulta-
dos y a la evolucidn del proceso quirdrgico'?, hechos
que han conducido a la obtencién de espectaculares
resultados con la consecuente expansion y desarro-
llo quirtrgico, que han hecho que hasta la fecha se
hayan realizado mds de 115.000 procedimientos en
todo el mundo en mds de 100.000 pacientes.

Los primeros trabajos acerca del uso de fosfa-
to cdlcico en la reparacion de defectos Gseos se re-
montan a principios de los afios 20. Desde entonces
muchos son los estudios que se han realizado con
distintos fosfatos de calcio, inicialmente en forma
granular mezclados con particulas de cerdmica y a
partir de mediados de los afios 80 en forma de ce-
mento. Los cementos bioldgicos tienen la ventaja de
ser biocompatibles, biodegradables y osteoconduc-
tivos.

A pesar de la aceptacion que han tenido entre
los distintos cirujanos ortopédicos, son procesos
quirdrgicos relativamente novedoso de reciente
experiencia y desarrollo, por lo que el uso de estos
biomateriales en las técnicas de refuerzo vertebral
percutdneo, generan actualmente mucha expecta-
cidén sobre su comportamiento a largo plazo.

Técnica quirtrgica:
1) Indicaciones:

a) Fracturas osteopordticas'>16:

* Con existencia de hundimiento de hasta el
70% de la altura vertebral normal

* Con persistencia del dolor tras 6-8 semanas
de tratamiento conservador

¢ Existencia de edema 6seo en RNM (evi-
dencia de captacion en T2 y en STIR).

e Hallazgos en TAC y gammagrafia (+), te-
niendo en cuenta que los hallazgos gam-
magraficos al emplear tecnecio, pueden ser
apreciables hasta 2 afios después del acon-
tecimiento de la fractura, por lo que puede
ser fuente de falsos positivos, y que la gam-
magrafia es una técnica que puede resultar
tediosa y dificultosa para la discriminacion
de lesiones agudas y crénicas.

b) Tumores vertebrales liticos:
- Metéstasis y mieloma’.
- Hemangiomas sintomaticos.

¢) Indicaciones de aparicion reciente:
- granuloma eosinéfilo
- linfoma vertebral
- osteogénesis imperfecta.
- espondilitis de Kummell

2) Contraindicaciones':

* Alteraciones de la coagulacién.

e Infeccion vertebral local o sepsis. Abscesos.
Osteomielitis, Discitis.

 Extensa lisis de los contornos vertebrales

* Colapso de mas de 2/3 de la altura del cuerpo
(vértebra en “galleta”).

e Compresion de estructuras neurales (médula
o radicular).

* Concomitancia de estenosis de canal mayor
al 20%.

* EPOC o cardiopatias graves (relativa).

* Tratamiento médico efectivo.

* Fracturas antiguas asintomdticas.

* Alergia a componentes del proceso (PMMA,
contrastes).

* Proceso neoformativo con compresién neu-
ral.

* Dolor no relacionado con la fractura actual.

3) Consideraciones prequirtirgicas:

En todos los casos en los que se opte por una
técnica de refuerzo estructural vertebral, debe hacer-
se un estudio minucioso y pormenorizado del caso.
Se hace imprescindible la escrupulosa planificacion
quirdrgica y andlisis clinico, anamnesis adecuada, y
evaluacién de las pruebas complementarias corres-
pondientes:

* Nivel de la vertebra lesionada.

e Numero de vértebras patologicas.

* Tipo de lesion.

 Ubicacion de la lesion en la vértebra.

* Edad.

 Causa de la lesion (Osteoporética, traumadtica
0 metastasica).

* Edad del paciente.

 Estado del paciente.

* Forma del cuerpo vertebral y pediculos. Estu-
dio de TAC y Rx.

Se puede optar por un proceso quirdrgico bajo
bloqueo anestésico local 6 general, tras el cual, el
paciente serd colocado en posicion de decubito pro-
no en “trineo”, de forma que puedan colocarse ade-
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cuadamente los arcos en C para la intensificacién
de imdgenes en monitor para el soporte de imagen
durante la intervencion.

Se practican dos incisiones de aproximadamente
1 cm cada una, equidistantes de la linea media mar-
cada por las espinosas, para un adecuado abordaje
que se puede realizar por dos vias:

* Via transpedicular13 (via de Craig): De elec-
cidén en fracturas que afecten a columna lum-
bar y toracolumbar baja. Se realiza un abor-
daje bilateral mediante cdnulas de 3-4 mm
de didmetro. El cemento no rebasard la linea
media. Es el abordaje de eleccion.

Figuras 1,2’y 3: Abordaje del del cuerpo vertebral segiin la via de Craig. Referencia por imagen de la localizacion del pediculo
vertebral en el plano anteroposterior y lateral. Orientacion y presentacion de la canula entre las 12 y las 3 en plano posteroan-
terior, y en el dngulo posterosuperior del pediculo en el plano lateral, para abordar el muro posterior en su punto medio.

 Via extrapedicular: A través de apo6fisis trans-
versa 6 union costotransversa, siendo de elec-
cién cuando exista imposibilidad técnica para
el abordaje de Craig 6 la fractura asiente en la
columna tordcica media-alta.

¢ Instrumental especifico’:
- Trocar de puncion: aguja de Jamshidi de
11 G de calibre.
- Alambres guia (romo o con punta).

- Introductor 6seo.

- Cénula de trabajo de 4.2 mm de didme-
tro.

- Broca manual de precision.

- Cateter de balones inflables, uni o bidirec-
cionales, de 10, 15 0 20 mm.

- Jeringa de inflado controlado.

- Introductores del cemento dseo (bone fi-
ller) (cdnula -de menor luz que la de tra-
bajo- y estilete).
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Desarrollo de la técnica:

Fig.4y 5. Presentacion e introduccion de la “Aguja de Jamshidi” para marcar la trayectoria. Una vez aceptada la trayecto-
ria, introducir sobre la aguja de Jamshidi la “Sonda K” .

Fig. 6. Montaje del “Osteoinductor” sobre la Sonda K. Fig. 7. Canal preparado.

Fig. 12. Retirada del balon. Cavidad creada: Fig. 13y 14. Relleno de la cavidad.:

Se ha compactado el hueso esponjoso intrasomdtico, crean- De 2 a5 cc de PMMA por vértebra a 300 mba de presion
do un espacio que podrd ser ocupada por cemento viscoso a Como mdximo, se pueden intervenir tres niveles. Belkoff et
presion controlada. al. establecieron que para restaurar la resistencia a la frac-

tura de una vértebra (en el caddver), es suficiente con una
pequeria cantidad de cemento: 4.4 ml en la region lumbar,
3.1 ml en la region tordco-lumbar, y 2.5 ml en el resto de
niveles tordcicos’.
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Complicaciones

La proporcion de complicaciones comunicadas
con ambos procedimientos es escasa®#. Sin embargo,
la extravasacion del cemento mds alld de los confines
de la vértebra resulta frecuente en la vertebroplastia,
comunicdndose entre un 20 y un 72.5% segun las
series>®7, lo que podria acarrear un dafio médulorra-
dicular® o un embolismo a distancia’, aunque, por lo
general, no suelen tener repercusion clinica'®. Con
la cifoplastia se reducen las complicaciones por ex-
travasacion de cemento a niveles inferiores al 1%!"".
El porcentaje de complicaciones graves alcanza el
0.2% por fractura'> '3,

Objetivos:

Para la evaluacion del desarrollo de la técnica
quirdrgica “cifoplastia percutdnea con balén” en
nuestro centro, se ha planteado un estudio retrospec-
tivo observacional, tomando como muestra 27 pa-
cientes que acudieron a nuestro centro entre los afos
2006 y 2012, que fueron diagnosticados de fracturas
vertebrales sintomaticas de etiologia traumaética, os-
teopordtica 6 metastdsica, a nivel dorsal y/o lumbar,
y que fueron sometidos a tratamiento con cirugia
mediante cifoplastia con baldn.

1) Evaluacion del resultado en los pacientes
del tratamiento de fracturas vertebrales mediante ci-
foplastia con balén en nuestro medio, control pre y
postoperatorio de:

- Dolor: Escala analégica del dolor: EVA

- Dependencia: Cuestionario de Barthel

- Grado de satisfaccion: Entrevista y cuestio-

nario funcién / satisfaccion

2) Evaluacion de la técnica quiridrgica

- Control radiolégico.

- Complicaciones quirtdrgicas y perioperato-
rias.

Necesidad de gestos quirtirgicos asociados /
reintervenciones.

3) Comparacién de nuestro resultado con los
aceptados por la comunidad cientifica en el momen-
to actual.

Material y métodos

Tomando como poblacién todos los pacientes
derivados a la Unidad de Raquis del Servicio de Ci-
rugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital de
Jaén, se seleccionaron aquellos casos de pacientes

diagnosticados de fractura vertebral subsidiarios
de tratamiento quirdrgico, de entre los que se tomo
como muestra aquellos que se consideraron can-
didatos a cifoplastia con balén de acuerdo con los
criterios de inclusién planificados, y se dividié la
muestra en grupos segin edad, sexo, existencia de
patologia concomitante, niveles intervenidos y téc-
nicas quirdrgicas asociadas que se precisaron.

Se obtuvo asi una muestra formada por 27 pa-
cientes, de los cuales 11 presentaron una fractura
vertebral de origen traumdtico (5 menores de 60
afos y 6 mayores de 60 afios), 13 osteoporético
(2 menores de 60 afios, con diagndstico previo de
osteoporosis primaria, 4 hombres y 7 mujeres) y 3
metastasico, dos de ellas metastasis de carcinoma
ductal infiltrante de mama y una metdstasis de carci-
noma renal, con 3 casos menores de 60 afios. Entre
sexos, la incidencia fue similar, siendo 13 (48%)
hombres, mientras que el 52% (14) fueron mujeres.
En cuanto a la edad, se dividi6 la muestra en dos
grupos segtin fueran mayores de 60 afios, 6 con 60
aflos y menores, con una media de edad de 66 afos,
un rango de 42 a 88 afios, y una mediana de 69. De
acuerdo con la etiologia mayoritaria (osteoporética),
9 casos fueron menores de 60 afos, mientras que 21
fueron mayores. En 17 casos el diagndstico fue de
fractura tnica, precisando cirugia a un nivel, mien-
tras que en 10 casos el aplastamiento fue multiple
y preciso cirugia a varios niveles. En cuanto a las
técnicas empleadas, en 20 casos Unicamente se rea-
liz6 cifoplastia con balén, mientras que en 6 casos
se realiz6 laminectomia de forma coadyuvante 6 en
una reintervencion posterior. En un caso fue precisa
la realizacion de una artrodesis convencional instru-
mentada afios después de la intervencion primaria.

En cuanto al estado general de los pacientes de la
muestra, 16 pacientes tenfan antecedentes reumato-
l6gicos, con diagndstico mayoritario de osteoporo-
sis y osteoartrosis, 12 con antecedentes cardiovas-
culares, con diagndstico mayoritariamente de HTA,
6 endocrinolégico (DM) y SAD, 4 traumatolégicos
(estenosis de canal), 3 Oncoldgicos (2 ca. Mama y
1 ca. Vesical), 2 respiratorio (EPOC) y 1 infeccioso
(VHC). Sélo dos pacientes no tenian patologia co-
nocida en el momento del diagndstico.

En pacientes se intervino un solo nivel, mientras
que en 10 varios niveles; 13 intervenciones se rea-
lizaron sobre la columna lumbar (5 de origen trau-
matico, 5 en menores de 60 afios, 6 osteopordticas)
y 14 sobre columna dorsal (5 de origen traumatico,
4 menores de 60 afios, 6 osteopordticas).
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Resultados:

EVA preo EVA post

VIO I N0 I N0 N 0|0 O]V 0| OO |[O|O|O|O|O|N|WO]|O |

Tabla 1. Escala EVA preoperatoria y al alta en la consulta

23 pacientes se resolvieron sin incidencias en el
proceso, sin presentarse complicaciones intraopera-
torias ni perioperatorias. El control radiolégico pos-
terior fue satisfactorio, y 3 de ellos precisaron TAC
por la persistencia de sintomatologia con irradiacién
a miembros inferiores, con diagndstico posterior de
hernia discal de bajo grado, que fue tratada de forma
ortopédica con buen resultado hasta resolucién del
cuadro.

Se documenté como complicacién 1 caso de san-
grado uretral postquirdrgico en un paciente diagnos-
ticado de fractura vertebral metastdsica en el contex-
to de carcinoma vesical, por lo que se consideré el
hallazgo esperable, y autorresolutivo.

Barthel PRE Barthel POST
100 100
85 100
100 100
70 100
100 100
100 100
100 100
45 60
100 60
25 15
40 50
100 100
35 85
70 95
80 95
85 90
65 100
0 35
90 85
85 100
100 100
30 70
100 100
50 85
85 85
100 100
90 75

Tabla 2. Barthel al ingreso y al alta hospitalaria

En un caso, con diagndstico previo de estenosis
de canal lumbar, se agravé el cuadro clinico de lum-
bociatalgia en miembro inferior derecho tras sufrir
aplastamiento de L4 de origen osteopordtico, que
precisé reintervencion posterior (laminectomia).

Hubo 1 caso de fuga de cemento al canal con-
firmado en control TAC postoperatorio que no tuvo
significado patoldgico y el paciente permanecid
asintomatico.

Para la evaluacién del resultado en términos de
mejora del dolor, se pasé a cada uno de los pacientes
de la muestra una EVA pre y postoperatoria, reco-
giéndose los resultados en la tablal.

Donde se concluyé un EVA preoperatorio medio
de 7.8, y un EVA postoperatorio medio de 4.2, con
una reduccién neta de 3.6 puntos tras la cirugia y
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recuperacion completa hasta resolucion del proceso
y alta en las revisiones de consulta. La escala fue
numérica en ambos casos con nimeros simples, del
mismo color y sobre un fondo blanco, siendo el 10 el
mdximo grado de dolor, y el 1 el minimo.

De igual forma, se evalu6 el resultado funcional
de los pacientes al ingreso y al alta mediante el test
de capacidad funcional de Barthel, obteniéndose un
Barthel al ingreso de 70 puntos en promedio, y un
Barthel postoperatorio al alta hospitalaria de 85, con
una mejora funcional de 15 puntos. Se recogen los
datos en la tabla 2.

Se valoraron los siguientes items en 10, 5 y 0
puntos segin la capacidad para realizarse con au-
tonomia, con ayuda, o imposibilidad: Comer, lavar-
se, vestirse, deposicién, miccién, camino para ir al
bafio, traslado cama-sillén, subir / bajar escaleras y
deambulacién. Se consideré una dependencia leve
cuando se obtuvo una puntuacion entre 60 y 100,
moderada de 45 a 60, y severa menos de 45, obte-
niéndose 20 casos de dependencia leve, 3 moderada,
y 4 severa al ingreso, y 24 de dependencia leve, 2 de
dependencia moderaday 1 severa al alta hospitalaria.

Conclusiones y discusion

La cifoplastia percutdnea con balén es una técni-
ca minimamente invasiva indicada en el tratamiento
de fracturas vertebrales de etiologia osteopordtica,
metastdsica y traumadtica, con ostensible mejoria de
los resultados obtenidos mediante artrodesis instru-
mentada convencional en casos seleccionados, en
cuanto a:

e Alivio inmediato del dolor (95%) y mejoria
de la funcién y movilidad.

e Evita progresion de lesiones vertebrales.

* Efecto anticifosante. Correccién de deformi-
dades.

* Restauracién de altura y alineacién sagital,
reduccion de problemas secundarios:
- FCV
- Capacidad pulmonar reducida.
- Saciedad temprana.
- Dolor de espalda crénico.
- Mayor riesgo de otras fracturas vertebra-
les.

* Incorporacion rdpida a las actividades de la
vida cotidiana.

* Grado de satisfaccién bueno.

» Indice de complicaciones asumibles, desta-
cando entre ellas la extravasacion del cemen-
to fuera del cuerpo vertebral, habitualmente
sin trascendencia clinical0.

Se puede realizar mediante cementos acrilicos
o bioldgicos (con la ventaja de ser biocompatibles,
biodegradables y osteoconductivos).

Son necesarios estudios mds amplios para termi-
nar de aclarar el comportamiento de estas técnicas a
largo plazo, asi como el papel que juega cada uno de
suscomponentes enel mismo, tanto dentrocomo fuera
del compartimento dseo, y resolver cuestiones como:

* ;Tasa de complicaciones asumible?

e ;Gravedad de las complicaciones? ;Secue-
las?

* ;Restauracion ostensible de altura y corre-
cién de hipercifosis?

* Cemento PMMA vs. Sustitutos 6seos.

e Balon vs. Stent .

* Combinacion con otras técnicas.

* ;Coste — beneficio asumible?

NIVEL DE EVIDENCIA IV
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Resumen

Las luxaciones carpometacarpianas (CMC) son
raras y de dificil diagndstico si no se solicitan las
proyecciones adecuadas (radiografia lateral a 30° de
pronacion), es por ello que en muchas ocasiones pa-
san inadvertidas en la fase aguda.

Presentamos un caso extraordinariamente infre-
cuente como es una luxacion inveterada CMC mul-
tiple en un paciente joven tras traumatismo de alta
energia. Fue diagnosticado dos meses después del
traumatismo por lo que se decide tratamiento qui-
rirgico mediante artrodesis carpometacarpiana utili-
zando una forma novedosa de RAFI como son el uso
de doble placa circular y bajo perfil, consiguiendo
un buen resultado funcional de esa mano.

Palabras clave: Luxacion carpometacarpiana,
artrodesis carpometacarpiana.

Abstract

The dislocations carpometacarpal (CMC) are
rare and difficult to diagnose if proper projections
(lateral radiograph at 30 ° of pronation) are not re-
quested, that is why in many cases pass unnoticed in
the acute stage.

We report an extremely rare case as an invetera-
te multiple CMC dislocation in a young patient after
high-energy trauma. He was diagnosed two months
after the trauma so surgical management is chosen
by carpometacarpal arthrodesis using a novel way
of RAFI such as the use of double circular plate and
low profile, achieving a good functional result of the
hand.

Key words: luxation carpometacarpal, arthrode-
sis carpometacarpal.
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Introduccion

Las luxaciones miltiples puras de las articula-
ciones carpometacarpiana (CMC) son raras y sue-
len deberse a traumatismos de alta energia, el cual
se recibe en el centro de la palma extendida, como
ocurre en los accidentes de moto al golpearse en el
manillar.

Suelen ocurrir con mayor frecuencia en la 5°
CMC y la mayoria son fractura-luxacién.

El propésito de este caso es presentar esta forma
poco frecuente de lesion que puede pasar desaperci-
bida con frecuencia en los Servicios de Urgencias.
Es por ello que un examen clinico cuidadoso y unas
proyecciones radioldgicas adecuadas y de buena ca-
lidad son imprescindibles para diagnosticarla.

Se debe solicitar, ademds de las radiografias an-
teroposterior y oblicuas de mano, una radiografia la-
teral en pronacién de 30°, en la que la 5° CMC que-
da proyectada de perfil, ya que con las proyecciones
anteroposterior y lateral estas lesiones pueden pasar
inadvertidas por la superposicion de los metacarpia-
nos centrales.

Material y método

Presentamos el caso de un paciente varén de 26
afios que sufre accidente de trafico (quad) con trau-
matismo en ambas manos.

Acudié a Urgencias donde tras una exploracién
fisica y radioldgica bésica es diagnosticado de po-
licontusionado (Figura 1), siendo tratado mediante
AINEs y reposo relativo.

Fig. 1

2 meses después, vuelve a acudir a Urgencias por
persistir dolor en la muifieca derecha, por lo que se
repite el estudio radiografico, esta vez incluyendo
una proyeccion lateral, diagnosticando la luxacién
inveterada de la base del 4° y 5° metacarpiano (Fi-
gura 2).

Fig.2

Se decide ingreso para completar el estudio de
imagen mediante TC mano-mufieca derecha, obte-
niendo la siguiente reconstruccion 3D (Figura 3).

Fig.3

Se decide intervencién quirdrgica programada
preferente. Con el paciente de decubito supino y
MSD en mesa de mano, profilaxis antibitica e is-
quemia en brazo derecho, se realiza exposicién de
las luxaciones a través una incision dorsal transver-
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sa. Intraoperatoriamente se aprecia ademads de las
luxaciones de las bases del 4° y 5° MCP, la luxacién
de la base del 3°.

Se realiza osteotomia de las bases del 3°, 4°, 5°
MCP, y se realiza artrodesis mediante doble placa
circular al hueso grande y ganchoso (Figura 4).

Fig. 4

Mantuvo inmovilizacién mediante yeso corto 4
semanas (Figura 5) y se remiti al Servicio de Reha-
bilitaciéon con un balance articular inicial de la mu-
fieca de 20°-30° de flexoextension, pinza correcta y
50° de flexién pasiva de MTCF.

Fig.5

Resultados

El paciente al ano de la intervencién presenta
una recuperacion satisfactoria de la funcién de esa
mano, permitiéndole una reincorporacién completa
a su actividad previa.

Discusion

Las luxaciones agudas CMC pueden tratarse me-
diante reduccion cerrada e inmovilizacién pero sue-
len precisar de fijacion transitoria mediante AK para
evitar reluxaciones.

En los casos en que la reduc-
cion cerrada no sea posible, ya
sea por la presencia de edema,
fragmentos 6seos o partes blan-
das interpuestas, se realizard
reduccién abierta. Con ésta se
consigue una mejor reduccion
y evitamos que con las AK le-
sionemos otras estructuras.

Al tratarse de lesiones que a
menudo pasan desapercibidas,
en muchas ocasiones se tratan
de lesiones de mas de 3 sema-
nas. En estos casos se puede
realizar RAFI, optando por
la artrodesis con injerto dseo
dependiendo del estado de la
superficie articular y de la ar-
ticulacion afectada. En nuestro
caso,optamos por la opcién méas
novedosa de RAFI como son las placas circulares.

Otra alternativa es la artroplastia de interposicion.

Conclusiones

Las luxaciones puras de las articulaciones CMC
son una patologia rara y su diagndstico con frecuen-
cia suele pasar inadvertido. Es por ello que ante la
sospecha clinica se debe realizar, ademds de las pro-
yecciones radioldgicas anteroposterior y oblicua de
muileca, una proyeccion lateral con 30° de prona-
cién que es la que nos facilitard el diagndstico.

En cuanto al tratamiento a realizar dependera de
las caracteristicas del paciente, del tiempo de evolu-
cion y de las preferencias del cirujano.

NIVEL DE EVIDENCIA IV
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Infeccidon de protesis de rodilla por Coryne-
bacterium striatum: un patégeno emergente.

Serie de 3 casos
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Resumen

Objetivo del trabajo: Corynebacterium stria-
tum ha sido considerado cldsicamente como un ger-
men inocuo. Recientemente ha sido implicado en
infecciones respiratorias, endocarditis y, dltimamen-
te, como agente causal emergente de infecciones
protésicas. El objetivo es el andlisis de una serie de
tres casos ocurridos en los tltimos meses en nuestro
hospital, centrando la atencion en la dificultad tera-
péutica que puede plantear este germen emergente.

Material y métodos: Estudio descriptivo de tres
casos de infeccién protésica por Corinebacterium
Striatum. Para la determinacién del espectro de sen-
sibilidad y resistencia se siguieron las normas del
CLSI. La infeccién protésica se clasifico, atendiendo
a la clasificacion de Tsukayama y cols. Modificada.

Resultados: Dos infecciones postquirdrgicas
tardfas y una infeccién hematégena. Todos ellos se
resolvieron con un tratamiento quirdrgico secuen-
cial en dos tiempos mds tratamiento antibiético con
linezolid durante 4 semanas previo a la implantacién
de la nueva protesis.

Conclusiones: Debido al espectro de resistencia
complejo de dicho microorganismo es preciso opti-
mizar el tipo y la duracién de la terapia antibidtica
para evitar el riesgo de aparicién de efectos adver-

Abstract

Objective: Corynebacterium striatum has been
considered in the past decades a normal constituent
of skin flora and rarely pathogenic. Recently it has
been involved in respiratory infections, endocardi-
tis, and lately, as an emergent cause of prosthetic
joint infection. The antibiotic resistance pattern has
evolved in the last years, becoming a multidrug-
resistant pathogen. The aim of the present study is
to analyze a series of prosthetic joint infection due
to this pathogen, assessing resistance profiles and
treatment established.

Material and methods: We present three cases of
total knee arthroplasty infection due to Corynebacte-
rium Striatum occurred in the last months. Bacterial
susceptibility analysis was carried out according to
CLSI guidelines.

Results: The three prosthetic joint infections, two
late chronic infections and an acute hematogenous
infection, where caused by multidrug-resistant C.
Striatum. They resolved with two-stage exchange re-
vision and antibiotic treatment with linezolid during
4 weeks.

Keywords: Prosthetic joint infection. Coryne-
bacterium striatum. Linezolid. Antibiotic resistance.
Multiresistant pathogen.
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sos, elevado con linezolid, dificultando el cumpli-
miento y el éxito terapéutico, y pudiendo provocar
resistencias a dicho antimicrobiano.

Palabras clave: Infeccion protésica. Corynebac-
terium striatum. Linezolid. Resistencia a antibidti-
cos. Patogeno multirresistente.

Introduccion

Uno de los avances sanitarios mds importantes
de las dltimas décadas es, sin duda, la implantacién
de prétesis osteoarticulares, que han supuesto un
aumento considerable en la calidad de vida de la
poblacion. Existen implantes para multitud de arti-
culaciones, siendo la artroplastia de rodilla y cadera
las més frecuentes. En Espana se colocan aproxima-
damente 30.000 protesis anuales'.

A pesar de su gran impacto sobre la calidad de
vida, las artroplastias no estdn exentas de compli-
caciones, algunas de las cuales pueden tener un
resultado catastréfico. Entre las mismas destacan
la movilizaciéon aséptica, la luxacion, la fractura
periprotésica, y la infeccion, siendo ésta dltima la
mds importante de todas por su morbilidad asociada
(pérdida de funcidn, retirada del implante e inclu-
so amputacion) y el incremento del coste sanitario:
tratamientos antibidticos prolongados y complejos,
ingresos hospitalarios, nuevas intervenciones qui-
rirgicas, etc. La incidencia de infeccién protésica en
artroplastia primaria oscila entre el 0,8% y el 1,9%
para la de rodilla y el 0,3% y el 1,7% para la de
cadera, aumentando tras una artroplastia de revision
al 5,6% y al 3,2%, respectivamente. La incidencia
media en Espafia se sitia en torno al 3-4%!'2,

Los microorganismos que con mayor frecuencia
producen infeccion de protesis articular (IPA) son
los cocos grampositivos (Staphylococcus aureus, es-
tafilococos coagulasa negativos, Enterococcus spp.,
Streptococcus spp.) y los bacilos gramnegativos,
fundamentalmente los aerobios (Escherichia coli,
Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa), entre
los que suman el 70-80% del total de IPA. Otros mi-
croorganismos capaces de producirla son Brucella
spp., bacilos grampositivos anaerobios como Pro-
pionibacterium acnes, hongos, micobacterias, etc.
Hasta un 20% de los casos pueden ser infecciones
polimicrobianas, y aproximadamente en el 7% de
las ocasiones no se consigue aislar el microorganis-

mo causante (IPA con cultivo negativo) 3.

Corynebacterium striatum es un bacilo gram-
positivo aerobio y anaerobio facultativo que se ha
considerado cldsicamente un germen saprofito de
piel y mucosas, y que recientemente se ha implica-
do en infecciones respiratorias, endocarditis y, con
menor frecuencia, meningitis, artritis e infecciones
de otras localizaciones*. En los tdltimos afios, se han
descrito un nimero creciente de casos de IPA por
este microorganismo’, el cual presenta un espectro
de sensibilidad y resistencia a antibidticos que di-
ficulta su tratamiento. En los casos comunicados
hasta hace 10-15 afios, Corynebacterium striatum
mostraba sensibilidad a betalactdmicos, fluorquino-
lonas, carbapenemas, linezolid y vancomicina, pero
en los udltimos afos se ha detectado una incidencia
creciente de resistencia a penicilinas, fluorquinolo-
nas, cefalosporinas, clindamicina, macrélidos, car-
bapenemas, rifampicina e incluso linezolid®®.

A continuacion describimos una serie de tres ca-
sos ocurridos en los dltimos meses en nuestro hospi-
tal, centrando la atencién en la dificultad terapéutica
que puede plantear este germen emergente.

Material y métodos

Estudio descriptivo de 3 casos consecutivos de
IPA de rodilla por C. striatum acontecidos en los
dltimos 6 meses en un hospital de tercer nivel que
atiende a una poblacién adulta de 180.237 habitan-
tes. El diagndstico se obtuvo a través de cultivos de
muestras articulares (artrocentesis y/o intraoperato-
rios). Las muestras se cultivaron en medios de agar-
sangre y tioglicolato. La identificacién se llevé a
cabo mediante el sistema API-Coryne (Biomérieux).
Para la determinacién del espectro de sensibilidad y
resistencia se siguieron las normas del CLSI. La in-
feccion protésica se clasificd, atendiendo a la clasi-
ficacién de Tsukayama y cols. modificada, en (Tabla
I): 1) infeccién postquirtrgica precoz o tipo I (<1
mes tras la intervencion); 2) infeccién postquirdrgi-
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Infeccién postquirlrgica precoz

Infeccion hematoégena (>1 ano

cirugia)

TIPO (<1 mes tras la cirugia) TiPo il tas la cirugia sin sintomas)
Infeccion postquirdrgica . . .
TIPO Il tardia (1 mes-1 afio tras la TIPO IV Cultivo positivo sin sospecha

de infeccién

Tabla 1. Escala de Tsukuyama y cols modificada.

ca tardfa o tipo II (>1 mes y <1 afio tras la interven-
cién); 3) infecciéon hematdgena o tipo III (>1 afio
tras la intervencion sin sintomas); y 4) cultivo posi-
tivo sin sospecha previa de infeccién o tipo IV.

Resultados

Caso 1: varén de 80 afios con antecedentes per-
sonales de deterioro cognitivo de un afio de evolu-
cidén, glaucoma, estrefiimiento, cirugia de recambio
valvular adrtico y marcapasos hace 6 afios. Fue
intervenido de artroplastia total de rodilla derecha,
presentando una evolucién térpida de la herida qui-
rirgica, con enrojecimiento y aumento de tempera-
tura local, motivo por el que acudi6 al Servicio de
Urgencias 3 meses después. Se realiz6 una artrocen-
tesis, de la que se obtuvo un liquido purulento com-
patible con infeccién articular. En el cultivo crecid
Corynebacterium striatum, realizdndose el diagnds-
tico de infeccidn postquirdrgica tardia de prétesis
total de rodilla derecha. El espectro de resistencia
seglin antibiograma fue el siguiente: resistente (R)

a rifampicina, imipenem, aminoglucésidos, quino-
lonas, clindamicina y cloranfenicol; sensible (S) a
macrolidos, tetraciclinas y linezolid.

Caso 2: mujer de 74 afos con antecedentes de
diabetes mellitus tipo 2 de 20 afios de evolucién
complicada con retinopatia diabética, artrosis, os-
teopenia e hipertension arterial. Se intervino para
colocacion de prétesis total de rodilla izquierda, con
mala evolucién posterior de la herida quirdrgica. A
los 3-4 meses comenzd con signos inflamatorios,
respondiendo parcialmente a levofloxacino. Un mes
mds tarde acudi6 por intenso dolor en su rodilla iz-
quierda, siendo diagnosticada de infeccion postqui-
rirgica tardia de prétesis total de rodilla izquierda.
Se propuso recambio protésico en dos tiempos, con
crecimiento en los cultivos intraoperatorios de Cory-
nebacterium striatum con el siguiente antibiograma:
R a rifampicina, penicilina, aminoglucésidos, qui-
nolonas, tetraciclinas y fosfomicina; S a vancomici-
na, macrolidos y linezolid.

Caso 3: mujer de 55 afios con antecedentes de

Caracteristicas clinicas Sensibilidad Resistencia
 Varon de 80 anos. (P)EJ'\IIII\IC()”[g\:\'IA‘AS
e Artroplastia total de rodilla VANCOMICINA = <
AMINOGLUCOSIDOS
CASO 1 derecha. LINEZOLID 2
« Infeccién postquirdrgica TETRACICLINA | MACROLIDOS
e postquirurg RIFAMPICINA
’ FOSFOMICINA
. N PENICILINA
- Athoplastia otat de ocilla | VANCOMICINA | QUINOLONAS
CASO 2 " uierga LINEZOLID AMINOGLUCOSIDOS
. anfeccic’)'n ostquirdraica MACROLIDOS RIFAMPICINA
i postquirurg FOSFOMICINA
) TETRACICLINA
e Mujer de 55 anos. QUINOLONAS
e Artroplastia total de rodilla \L//IANNECZ%I‘C:SINA AMINOGLUCOSIDOS
CASO 3 izquierda. MACROLIDOS
., , TETRACICLINA
e Infeccion hematodgena tras PENICILINA RIFAMPICINA
celulitis. FOSFOMICINA

Tabla 2. Caracteristicas de los casos descritos
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protesis total de rodilla bilateral, sustitucién valvular
mitral mecédnica anticoagulada con dicumarinicos,
lupus eritematoso sistémico de 30 afios de evolucién
con manifestacion articular severa, dérmica y car-
diaca, hallux valgus intervenido, migrana cldsica e
hipercolesterolemia. Present6 infeccion de protesis
total de rodilla izquierda por via hematdgena (tipo
III) por Corynebacterium striatum, originada en una
celulitis de miembro inferior izquierdo. El perfil del
antibiograma fue: R a rifampicina, aminoglucésidos,
quinolonas, y macrdlidos. S a tetraciclinas, vanco-
micina y linezolid.

En los 3 casos se instaurd tratamiento antibi6ti-
co con linezolid en monoterapia y se procedio6 al re-
cambio de prétesis en dos tiempos, con buena evolu-
cidn tras un afo de seguimiento. En la Tabla 2 puede
verse un resumen de las caracteristicas principales
de los tres casos.

Discusion y Conclusiones

La aparicion de casos de infeccion de protesis
articular por Corynebacterium striatum en nuestro
centro coincide con el aumento de los mismos evi-
denciado en la bibliografia cientifica.

Este germen es considerado un patdégeno emer-
gente multirresistente, al presentar resistencia a tres
0 mads antibidticos de familias distintas. El mecanis-
mo de adquisicion en nuestra serie fue la via hema-
tégena en un caso y el acto quirdrgico en los dos
restantes. En todos ellos, Corynebacterium striatum
mostrd un perfil de sensibilidad y resistencia anti-
bidticas de dificil manejo, con dificultad para selec-
cionar una antibioterapia adecuada: buena difusién
articular, administracién oral y tolerabilidad prolon-
gada. El tratamiento quirdrgico propuesto para los
tres casos fue la retira da de la prétesis y colocacion
de espaciador, tratamiento antibidtico durante 4-6
semanas con suspension de la antibioterapia durante
2 semanas, y nueva artroplastia en un segundo tiem-
po. Este es el tratamiento de eleccién en las infeccio-
nes protésicas de rodilla tipo II y en las tipo I y III

con sintomas durante mas de 4 semanas, aflojamien-
to del implante, o microorganismos no sensibles a
antibidticos orales.

La dificultad diagndstica asociada a su lento cre-
cimiento y la limitacién en el arsenal terapéutico
debida al complejo perfil de resistencia antibidtica
complican el manejo de este tipo de IPA. No existen
en la literatura recomendaciones respecto al trata-
miento mds adecuado en estos casos; por otro lado,
la resistencia habitual a rifampicina y macrolidos y
ocasional a fosfomicina y tetraciclinas nos deja en la
mayoria de los casos la inica opcion de monoterapia
con linezolid.

El linezolid es una oxazolidinona con actividad
frente a bacterias grampositivas multirresistentes a
los antimicrobianos de uso habitual y escasa o nula
actividad frente a bacilos gramnegativos. Su biodis-
ponibilidad por via oral es del 100% con penetracién
al tejido 6seo del 60%. En general es bien tolerado,
siendo la toxicidad gastrointestinal, la erupcion cu-
tdnea y la cefalea los efectos secundarios mds comu-
nes. No obstante, en tratamientos superiores a dos
semanas se ha observado mielosupresién (funda-
mentalmente trombopenia) hasta en el 0.3-10% de
los casos’, reversible al suspender el tratamiento. De
la misma forma, se han descrito casos de hiperlacta-
cidemia, acidosis metabdlica, neuropatia periférica
y neuritis dptica (éstas ultimas en tratamientos su-
periores a 28 dias), en relacién con toxicidad mito-
condrial'®.

La duracién del tratamiento antimicrobiano en
las infecciones de protesis articular suele tener una
duracién de al menos 6 semanas, por lo que el ries-
go de aparicion de efectos adversos con linezolid es
elevada, dificultando el cumplimiento y el éxito te-
rapéutico.

Por todo ello, pensamos que es necesario profun-
dizar en el conocimiento de las infecciones por este
germen y optimizar el tipo y duracién de la terapia
antibidtica.

NIVEL DE EVIDENCIA IV
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Resumen

El pie equinovaro es la deformidad congénita mds
frecuente, afectando a 1 de cada 1000 recién nacidos
vivos. El método mds aceptado para su trata-miento
es el método Ponseti, que consiste en la utilizacién
de yesos seriados, encaminados a corregir las defor-
midades asociadas a dicha deformidad.

Varias son las complicaciones que pueden apare-
cer durante el enyesado se-riado, aunque la mayoria
son banales. En nuestro centro hemos diagnostica-
do 5 casos de edema de miembro por efecto venta-
na asociado a este tratamiento. En todos los casos,
esta complicacién ha aparecido tras retirar el yeso
post-tenotomia, previo a la colocacién de la férula
de abduccién. Asociamos esta complicacién con la
rigidez de las vendas de algodén utilizadas, lo que
nos ha llevado a cambiarlas por otras sin trenzado,
mucho més distensibles. Actual-mente no ha apare-
cido ninguin nuevo caso.

Palabras clave: Pie equinovaro. Método Ponse-
ti. Edema de ventana.

Abstract

The clubfoot is the most common birth defect,
affecting 1 in 1000 live births. The most accepted
method for treatment is the Ponseti method which
consists of serial casting, which corrects all the de-
formities associated with this deformity. There are
several complications that can arise during serial
casting, although most are banal.

In our center we have diagnosed 5 cases of ede-
ma member for windows effect with this treatment.
In all cases, this complication has appeared after
removal of the post-tenotomy cast, prior to using
the abduction brace. We associate this complication
with the rigidity of the cotton bandages used, which
has led us to change them for other without mesh,
much more distensible. Currently, no new cases
have appeared.

Keywords: Clubfoot. Ponseti Method. Window
edema
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Introduccion

El pie zambo es la deformidad congénita mas
frecuente, apareciendo en 1/1000 recién nacidos vi-
vos, siendo bilateral en un 50% de los casos y mas
frecuente en varones. Esta deformidad se caracteri-
Za por una posicion en equino y varo del retropi€ y
cavo y aducto del antepie, coexistiendo ademds una
hipoplasia generalizada de los huesos del tarso'.

La causa del pie zambo es multifactorial. No obs-
tante, la afectacion de uno de los padres aumenta el
riesgo un 4% en su descendencia, y la afectacién de
los dos progenitores aumenta el riesgo hasta el 15 %.
Suele asociarse a otras anomalias congénitas, pre-
sentando un grado de rigidez variable?, siendo mas
rigidos aquellos asociados a enfermedades como
mielomeningocele® y artrogriposis.

Actualmente, el tratamiento mds aceptado para
el pie zambo es el método Ponseti*. Este método
consiste en la manipulacién y la colocacion de ye-
sos seriados que corrigen simultdneamente todas las
deformidades del pie zambo. Los resultados presen-
tados por el Dr. Ponseti, con 35 afios de seguimiento
y una efectividad superior al 90%, han generado el
reconocimiento general de este método como el tra-
tamiento mas eficaz para el pie equinovaro’. Gracias
a este tratamiento, se consigue transformar un pie
zambo en un pie plantigrado, flexible y no doloro-
so que permite al paciente utilizar calzado de serie
igual que la poblacién general y, mds importante
aun, conseguir que los nifios reali-cen una vida nor-
mal incluso deportiva.

Como bien es sabido, previo a la colocacién de
cualquier yeso es necesario proteger la piel con ven-
da algodonada®, especialmente sobre las prominen-
cias 6seas y mds aun en aquellos pacientes que pre-
sentan trastornos de la sensibilidad.

En las series publicadas, se han descrito com-
plicaciones (=10%), como la irri-tacién cutdnea,
maceracion de la piel, lesiones al retirar el yeso!?3,
ulcera-ciones del tal6n’, problemas con la herida de
la tenotomia del Aquiles.? incluso fracturas en rodete
de tibia distal’, pero en ningtin articulo encontra-mos
como complicacion el sindrome compartimental.

Casos clinicos

En nuestro centro hospitalario se viene realizan-
do la correccién del pie equino-varo segtin el método
Ponseti desde el afio 2004, siguiendo estrictamente

la técnica descrita. Existen centros que cambian el
yeso post-tenotomia sema-nalmente para compensar
el crecimiento del nifio, pero en nuestro protocolo se
mantiene el mismo yeso durante 3 semanas siguien-
do la técnica original®. El niimero de pacientes trata-
dos se sitiia en torno a los 150, y existe una consulta
semanal exclusiva para los pies zambos por lo que
se podria suponer que se ha superado la curva de
aprendizaje. Todos los enyesados de pie equinovaro
son realizados por el mismo facultativo (FID).

En los ultimos 2 afios, se han diagnosticado 5 ca-
sos de edema de miembro inferior por efecto venta-
na tras retirada del yeso en el método Ponseti, mani-
festada segtin el caso, como aumento de la tension
de la pantorrilla y sufrimiento cutdneo con ampollas
serosas al retirarse el yeso post-tenotomia a las tres
semanas (Figura ). Durante estas tres semanas nin-
guno de los pacientes precisd atencion sanitaria por
problemas con los yesos. Los 5 casos requirieron
ingreso (3 de ellos en la unidad de cuidados inten-
sivos) y tratamiento con atiinflamatorios y medidas
locales, presentando todos una evolucién éptima sin
ne-cesidad de tratamiento quirtirgico.

'.

De los 5 casos, todos son pies zambos idiopéati-
cos. 3 de ellos bilaterales y 2 unilaterales. Uno de los
nifios presento bajo peso al nacer (1885gr). En todos
los casos se inici6 el tratamiento en el periodo peri-
natal precoz y las complica-ciones se detectaron al
retirar el dltimo yeso post-tenotomia, previo al paso
a la férula de abduccién. Durante este periodo, se
trataron a otros pacientes con PEV que no presenta-
ron complicaciones.

Método y resultados

Ante la aparicion de estas complicaciones se
planted cudles podian ser las causas de la misma:

1. Aumento importante de peso del paciente.
Dos de los 5 pacientes pre-sentaron un au-
mento sustancial de peso (aproximadamente
un kilogramo). El resto no presentaron cam-
bios en el peso corporal.

2. Vendaje algodonado. Inicialmente, en nues-
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tro centro se utilizaba una venda de algodén
estdndar. Antes de la aparicion de las compli-
caciones descritas, se cambid a una venda al-
godonada de tres capas donde la central es de
algoddn y las exteriores de malla trenzada. Se
trata de una venda de algodén suave y espon-
josa, rasgable con la mano y que no contiene
l4tex y proporciona proteccion térmica y me-
cénica de la piel y prominencias 6seas debajo
de férulas y yesos, gracias a las tres capas de
algodén de las que estd formada®.

A pesar de tratarse de una venda fécil de rasgar,
es muy resistente a la traccion, y ofrece una escasa
distensibilidad, probablemente a conse-cuencia de
las dos capas de algodén trenzado (Figura 2). Esta
resisten-cia a la traccién (baja complianza) hace que
se distienda muy poco a pesar de que se produzca
un aumento de volumen del miembro, ac-tuando
probablemente como una venda rigida, generando
consecuen-temente un aumento de la presién del
miembro, que incrementa el riesgo de desarrollar un
sindrome compartimental.

Fig. 2.

Tras la deteccidn de estas complicaciones, se de-
cidi6 sustituir esta ven-da de algodén por otra que no
poseyera este trenzado (Figura 2). Se opt6 por una
venda de algodén 100%, adecuada para pacientes
con alergia a fibras sintéticas y sin latex que tuviese
suficiente distensibili-dad, y variase su longitud ante

minimos cambios de presion, reduciendo por tanto el
riesgo de aparicion de un sindrome compartimental.

Discusion

Durante el tratamiento del pie zambo segtn el
método Ponseti, pueden surgir diversas complica-
ciones minimas como son la irritaciéon y maceracion
cutdnea'??. No obstante, existen complicaciones
mads graves a tener en cuenta, como son las fracturas
de tibia derivadas de la manipulacién® o edema de
miembro inferior por efecto ventana del yeso.

El desarrollo de este edema de ventana es una
complicacién muy poco frecuente en el transcurso
de este método, y se caracteriza por aumento de la
tensién de la pantorrilla, con enrojecimiento y tu-
mefaccion de todo el miembro. Hay que tener un
alto indice de sospecha para realizar un diagndstico
precoz, retirar el yeso y comenzar tratamiento con
antiinflamatorios y medidas locales de la piel. Un
diagndstico tardio puede evolucionar a sindrome
comparti mental, dando lugar a secuelas cronicas, a
pesar de la realizacién de fasciotomias descompresi-
vas. En los casos presentados, todos surgieron tras la
retirada del yeso sin ningin signo previo.

Por ello, y a pesar de su escasa incidencia, se
optd por la toma de medidas. En primer lugar, cam-
biando el tipo de venda algodonada a una mucho
mads disten-sible, ya que se correlacioné de forma
directa, la resistencia de la venda utiliza-da con el
mayor riesgo de sufrir esta grave complicacion.

Asimismo, aunque sélo la familia de 2 de los 5
pacientes indicaron que se hab-ia producido un au-
mento de peso cercano a 1 kg en el yeso post-te-
notomia, se estd realizando un estudio prospectivo,
monitorizando la evolucién del peso corporal de to-
dos los nifios. El resultado final es poder dar instruc-
ciones a los familiares para que acudan al centro a
cambiar el yeso si observan un aumento exagerado
del mismo adn por determinar.

Nivel de Evidencia IV
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Resumen

Este articulo describe la existencia de una fractu-
ra del cuerpo del ganchoso asociada con una fractura
de polo proximal de escafoides. En la bibliografia
s6lo hemos encontrado tres casos de fractura del
ganchoso con fractura de escafoides, pero este es el
unico caso con una fractura de escafoides en su polo
proximal.

Palabras clave: Fractura de ganchoso. Fractura
de escafoides. Tratamiento.

Abstract

Abstract

This article describes the existence of a fracture
of the body of the hamate with a proximal pole sca-
phoid fracture. In the literature we have only found
three similar cases of simultaneous hamate and sca-
phoid fractures, but this is the only one with a sca-
phoid fracture located at the proximal pole.

Keywords: Hamate fracture. Scaphoid fracture.
Treatment.
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Introduccion

Las fracturas del ganchoso constituyen de un
2-4% de las fracturas del carpo. Tradicionalmente
se han clasificado en dos grandes grupos: fracturas
del gancho y fracturas del cuerpo del ganchoso. Las
fracturas del cuerpo del ganchoso que ocurren en el
plano coronal son poco frecuentes y se asocian con
subluxacion o luxacién de la cuarta y quinta articu-
lacion carpo-metacarpiana (CMC). Clinicamente se
caracteriza por un dolor en el lado cubital del carpo
con deformidad, si existe luxacidn, a nivel de la 4*
y 5* articulacion CMC. El diagndstico se basa en la
clinica y en las pruebas radioldgicas, ya sean radio-
graffas simples y/6 tomografia axial'?.

Este articulo describe la existencia de una fractu-
ra del cuerpo del ganchoso con luxacién de la articu-
lacion CMC del quinto radio de la muifieca asociado
a una fractura de polo proximal de escafoides.

Actualmente hemos encontrado en la bibliogra-
fia sé6lo tres casos similares de fractura del hueso
ganchoso y del escafoides carpiano, si bien este es el
Unico en el que la fractura del escafoides se localiza
en el polo proximal del mismo?#>.

Material y métodos

Presentamos el caso clinico de un var6én de 34
afios de edad que tras caida en moto acudié a las Ur-
gencias con dolor en muiieca derecha. Tras realizar
una historia clinica exhaustiva el paciente desconocia
el mecanismo exacto de la posicién traumdtica de la
muifieca en el momento del accidente. Clinicamente
presentaba dolor en el borde cubital de la mufieca
derecha, fundamentalmente a nivel de la articulacion

del quinto metacarpiano con el ganchoso. Asimismo
el paciente tenia intenso dolor en el borde radial de
la articulacién de la mufieca con un incremento de
dolor a la palpacién en el lado dorsal del mismo. Se
comprobd la indemnidad del paquete vasculo-ner-
vioso del miembro. Posteriormente y tras realizar ra-
diografias anteroposterior y lateral de la mufieca fue
diagnosticado de fractura-luxacion de la articulacion
CMC a nivel del quinto metacarpiano con arranca-
miento dorsal del cuerpo del ganchoso (Figura 1).

A continuacién se le practicé una tomografia
axial de la mufieca encontrando, ademas de lo dicho
anteriormente, una fractura del polo proximal de es-
cafoides que concordaba con la exploracién previa
realizada (Figura 2).

Tras verificar la inestabilidad de la luxofractura
fue inmovilizado con una férula antebraquio-palmar
de mufieca derecha incluyendo el cuarto y quinto
dedos. A los dos dias de la lesién el paciente fue pro-
gramado para intervencion quirdrgica programada.
Se aplico anestesia locorregional, sedacion e isque-
mia del miembro. En una primera fase se realiz6
una osteosintesis de la luxofractura del quinto radio
mediante dos agujas de Kirschner de 1.8 milimetros
dirigidas una desde la base del quinto metacarpiano
al hueso ganchoso y la otra desde la base del quinto
metacarpiano al hueso grande. En la segunda fase
se realiz6 una osteosintesis del polo proximal de
escafoides a través de un abordaje dorsal mediante
un tornillo canulado de 3.5 milimetros (Figura 3).
La muifieca fue inmovilizada con una férula antebra-
quio-palmar durante 4 semanas y las agujas fueron
retiradas a las 6 semanas postcirugia. El seguimiento
del paciente fue favorable y las fracturas curaron sin
secuelas ni inestabilidades de ningtin tipo.

Fig. 1. Radiografias anteroposterior y lateral de muiieca derecha, evidenciando fractura-luxacion de la 4°-5° articulacion
carpo-metacarpianas.
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Fig. 2. TAC con reconstruccion sagital donde se observa fractura de polo proximal de escafoides carpiano y fractura del

cuerpo del ganchoso.

Fig. 3. Control radiogrdfico APy lateral postquirirgico.

Discusion

Dos grandes grupos de fractura de ganchoso fue-
ron clasificadas por Milch en 1934, del cuerpo del
ganchoso y del gancho del mismo!. Dentro de las
fracturas de cuerpo del ganchoso Milch las dividié
en aquellas en el que la linea de fractura pasa cubital
al gancho y aquellas que pasan radial al gancho. Las
fracturas del gancho del ganchoso son més frecuen-
tes y normalmente resultan de una lesién deportiva.
Clasificaciones mds recientes como la de Garcia-
Elias, clasifican las fracturas del cuerpo del gancho-
so en cuatro grandes grupos: fractura sagital obli-
cua, fracturas dorsales coronales, fracturas del polo
proximal y fracturas de la tuberosidad medial®. En
nuestro caso se clasificaria como una fractura en el
plano coronal, la llamada avulsién dorsal del cuer-

po del ganchoso* que es inestable y se asocia fre-
cuentemente a luxacidn de la articulacién del cuarto
y quinto CMC.

Cain et al’ clasificaron las luxaciones entre el
ganchoso y el cuarto y quinto metacarpiano en cua-
tro tipos diferentes. En el tipo IA hay subluxacién
de la quinta articulacién CMC sin lesion ésea del
ganchoso. En el tipo IIB hay una avulsién dorsal
del ganchoso. En el tipo II hay mayor inestabilidad
y una conminucién dorsal del cuerpo del ganchoso
que puede hacer necesaria la reparacion capsular. Y
finalmente estd el tipo III, que son fracturas corona-
les del cuerpo del ganchoso. Este dltimo tipo podria
estar asociado con inestabilidad de la articulacién
CMC cuarta y quinta, dependiendo del grado y des-
plazamiento de la fractura del cuerpo del ganchoso
asociada. Nuestro caso representa un tipo IB.
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Las complicaciones de la fractura del ganchoso
incluyen tendinitis o rotura del flexor, parélisis del
nervio cubital (que puede incluso ser necesaria la
descompresion urgente) y ocasionalmente sindrome
compartimental de la mano®®-1°,

La luxacién volar de la cuarta y quinta articu-
lacion CMC es muy poco frecuente, pero han sido
descritas como resultado de una contraccion violen-
ta del tendon del musculo cubital anterior contra una
muiieca fija.

Lo extrafio del caso que presentamos es el meca-
nismo de produccién que se ha tenido que dar para
producir una doble fractura (ganchoso y escafoides).
Thomas y Birch informaron de que la flexién palmar
con compresion en desviacion cubital producia una
fractura coronal del hueso ganchoso. Si la mufieca
se encuentra en desviacion radial se producirfa una
fractura sagital del cuerpo del ganchoso''.

La fractura de escafoides se suele presentar por
un mecanismo consistente en hiperextensiéon con
desviacion radial de la mufieca'?. Existe un segundo
mecanismo de produccion que se produce en una po-
sicion denominada “pufietazo” por el que el segundo
metacarpiano libera una fuerza que cruza al escafoi-
des distal via trapecio-trapezoide, produciendo una

fractura distal del escafoides'®. Al igual que Jones et
al® creemos que el mecanismo de produccion de la
doble fractura se ha producido por una carga axial
con hiperextension de la mufeca.

Las fracturas del ganchoso pasan desapercibidas
facilmente, especialmente en lesiones complejas de
la mufieca, ya que la gran inflamacién y el dolor exis-
tente, hacen muy dificil la exploracién. Las radio-
graffas APy Lateral a veces no dan toda la informa-
cion necesaria para el diagndstico de estas lesiones.
Cain et al'* precisaron que las radiografias oblicuas
realizadas en 45 grados de pronacién definen la
cuarta y quinta articulacion CMC vy las radiografias
oblicuas realizadas en 15 grados de pronacién defi-
nen la porcién dorsal de la quinta articulaciéon CMC.

Conclusiones

Lo peculiar del caso que presentamos es lano exis-
tencia en la bibliografia actual de ninguna fractura
asociada de polo proximal de escafoides con cuerpo
del ganchoso. De los tres casos descritos encontra-
dos en la bibliografia, ninguno era igual al nuestro.

NIVEL DE EVIDENCIA: IV
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Resumen

Introduccién: La fractura tipo Sleeve se carac-
teriza por una avulsidon de una gran drea de perios-
tio unido al tendén rotuliano asociado a fragmentos
oseos subcondrales.

Material y métodos: Describimos el caso in-
usual de una paciente de 12 afios con fractura bi-
lateral tipo Sleeve en la tuberosidad tibial anterior
de ambas rodillas. La clinica, la exploracion y las
imdgenes radioldgicas nos dieron el diagnostico de-
finitivo. El tratamiento consistié en sutura transdsea
a nivel de la tuberosidad tibial anterior.

Resultados: El paciente fue revisado tres afos
después de la Cirugia constatando una resultado fun-
cional excelente.

Conclusion: La fractura Bilateral tipo Sleeve es
una caso muy poco frecuente y que generalmente
con un tratamiento quirdrgico adecuado conlleva a
unos resultados excelentes.

Palabras clave: Sleeve, tuberosidad tibial ante-
rior, bilateral.

Abstract

Introduction: A Sleeve fracture is characterized
by avulsion of a large drea of periostal attachment
of the patellar tendon associated with small sub-
chondral fragments of bone.

Methods: An unusual case of a 12-years-old
patient with a bilateral Sleeve fracture at the level
of anterior tibial tuberosity of both knees is presen-
ted. Clinical findings and image studies led us to
the correct diagnosis. The patient was treated by a
transosseus suture at the level of the anterior tibial
tuberosity.

Results: Three years after surgery an excelent
functional result was confirmed.

Conclusion: Bilateral Sleeve type fracture is a
very unfrequent condition. After suitable surgical
treatment excelent results are achieved.

Key Words: Sleeve, anterior tibial tuberosity, bi-
lateral.
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Introduccion

La fractura tipo Sleeve se define como una frac-
tura o avulsién a nivel de la interfase osteocartilagi-
nosa en paciente con cartilago inmaduro'.

Presentamos el caso clinico de un paciente ado-
lescente con una fractura bilateral tipo sleeve (FBTS)
localizada a nivel de la tuberosidad tibial anterior
(TTA). La toma previa de corticoides por parte del
paciente se relaciond con la presencia de FTBS . Se
realizé una sutura transésea bilateral del tendén au-
mentando la fijacién con un tornillo consiguiendo
un resultado excelente.

Material y métodos

Paciente de 12 afios de edad que acude al servicio
de urgencias tras presentar dolor e impotencia fun-
cional en ambas rodillas de forma brusca mientras
realizaba una carrera normal sobre superficie 1lana.
En la exploracidn fisica se observa una impotencia
completa para la extensién de ambas rodillas, acom-
pafiado de hemartros y equimosis en la cara anterior
de la rodilla. A la palpacién se observa una ausencia
de continuidad del aparato extensor compatible con
el signo del hachazo. Como antecedentes personales
destaca unicamente la presencia de asma y alergia a
multiples pdlenes, en tratamiento crénico con corti-
coesteroides inhalados y antihistaminicos.

Se realizaron radiografias simples de rodilla en
la que se apreciaba un ascenso rotuliano bilateral
con aumento del indice Insall-Salvati. (Figura 1)

Se solicitd ecografia de partes blandas de ambas
rodillas que informaron: arrancamiento de la inser-
cién distal de ambos tendones rotulianos, con ascen-
so rotuliano secundario y retraccion de unos 5,5 cm,
identificando en los extremos tendinosos fragmen-
tos corticales.

Fig. 1. Radiografias en proyeccion lateral de ambas rodillas
en la que se observa patela alta 'y arrancamiento dseo bila-
teral a nivel tendinoso.

Fig. 2. Se observa la rotura del tendon rotuliano derecho a
nivel de la insercion distal del mismo.

b
. .
h‘ - ’
Fig. 3. Se observa la reparacion de la rotura tendinosa me-
diante sutura transoésea mediante PDS® mds tornillo.

El paciente fue intervenido quirirgicamente a las
24 horas del traumatismo. Se administraron antibid-
ticos de forma profildctica y se realizaron isquemia
en ambas extremidades de forma consecutiva. La
incisién quirtrgica en ambas rodillas fue realizada
de manera longitudinal en linea media sobre ambos
tendones rotulianos. Se practicd una sutura transoé-
sea del tendon rotuliano a nivel distal sobre la tube-
rosidad tibial anterior, aumentando la fijacién con un
tornillo de 3.5 mm AO (Figuras 2 y 3). Se muestran
los controles radiograficos (Figuras 4).

El informe de anatomia patolégica muestra reac-
cion inflamatoria aguda en endomisio con necrosis
de células musculares, fendmenos de cronificacion
con abundantes histiocitos espumosos y tejido de
granulacién localizado en perimisio y en estructuras
de tejido conectivo adyacente. Ante la sospecha de
colagenopatia se remiti6 a estudio por reumatdlogia
infantil.

Unicamente 1lama la atencién entre las pruebas
complementarias la presencia de metabolismo fos-
fo-calcio alterado con valores de vitamina D bajos y
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Fig.4. Radiografias en proyeccion lateral de ambas rodillas
en el que se observa la correcta posicion de ambas rotulas.

un Beta Crosslap de 2062.

El resto de marcadores inmunoldgicos resultan
normales por lo que el paciente es diagnosticado de
Sindrome de hiperlaxitud cutdnea y articular y défi-
cit leve de vitamina D3.

En el postoperatorio, es inmovilizado con una
ortesis en descarga con aumento progresivo de am-
plitud articular, realizando un programa de rehabili-
tacion de forma correcta, alcanzando una movilidad
completa y un nivel funcional excelente a los 6 me-
ses postquirdrgicos. El paciente ha sido revisado a
los 3 afios del traumatismo y actualmente presenta
una movilidad completa en ambas rodillas, desarro-
Ilando una vida totalmente normal.

Discusion

Houghton y Ackroyd en 1979, fueron los prime-
ros en describir la fractura tipo Sleeve en la patela*
La fractura tipo Sleeve se define como una avulsién
de un pequeno fragmento éseo junto con una zona
de insercion peridstica del tendén rotuliano'.

La FTBS localizada en la TTA es una patologia
muy poco frecuente, existiendo actualmente un caso
descrito en la bibliografia anglosajona®. La rotura
del tendo6n rotuliano por si sola es la tercera causa
mads frecuente de disrupcién del mecanismo exten-
sor de la rodilla detrds de la fractura de rotula y de la
rotura del tendén cuadricipital®.

La fractura tipo Sleeve ha sido descrita en locali-
zaciones como el Capitellum’ y la rotula®’.

Desde el punto de vista etiolgico las roturas
bilaterales del tenddén rotuliano se han asociado a
enfermedades sistémicas, tales como artritis reuma-
toide, lupus e hiperparatiroidismo, asi como a mi-
crotraumas repetidos y al uso prolongado de corti-
coides®’.

Cinco casos de rotura bilateral de tendén rotulia-

no hemos encontrado en pacientes con inmadurez es-
quelética: el primero de ellos, un paciente de 9 afios
de edad sin antecedente de interés con rotura bilate-
ral en el espesor de ambos tendones rotualinos'®. El
segundo, un paciente de 13 afios afecto de Sindrome
de Ehlers-Danlos y que presentd una rotura bilateral
de tendon rotuliano en su insercién proximal a nivel
de polo inferior de rotula'!, el tercero, un paciente
de 12 afos de edad sin antecedentes de interés que
presentd también un rotura bilateral a nivel de su in-
sercién proximal'?, el cuarto, un paciente de 11 afios
de edad sin antecedentes con FBTS a nivel del polo
inferior de la rotulal3 y el quinto, similar al nues-
tro, un paciente de 12 afios de edad, sin antecedentes
con FBTS localizada a nivel de la TTA®. El presente
articulo recoge el segundo caso descrito en paciente
con el cartilago 6seo inmaduro cuya rotura se haya
producido en la insercion distal de ambos tendones
rotulianos.

La rotura bilateral de tendén rotuliano en época
adolescente es muy rara y ello es debido porque para
que se produzca es necesario que la fuerza sea 17.5
veces el peso corporal en pacientes sanos'*.

En nuestro caso la influencia de los corticoides
parece haber afectado a la calidad de los tendones.
La influencia de los corticoides en la rotura de los
tendones es controvertida. Los glucocorticoides in-
hiben la sintesis de coldgena y produce compromiso
en el riego sanguineo y por tanto debilitan a los ten-
dones*. La Rotura bilateral de tendén rotuliano es
mucho mds frecuente en hombres en una proporcién
S5/15.,

La rotura del tend6n rotuliano puede ocurrir
en cualquier porcion del mismo; la mayoria de los
casos relacionados con ruptura espontanea ocurren
en la insercién proximal del mismo, mientras que
los casos relacionados con enfermedades sistémicas
(como en nuestro caso) puede ocurrir en cualquier
localizacién!'®!6,

La presencia poco frecuente de FBTS puede ha-
cer dificil el diagnéstico del mismo debido a no po-
der realizar estudios comparativos clinicos y radio-
gréficos entre ambas rodillas. Asi Siwek y RAO17
encontraron que el 28% de los casos publicados de
ruptura bilateral del mismo tend6n fueron inicial-
mente no diagnosticados. EI diagnéstico de FTBS
debe de sospecharse por la presencia de patela alta
(tanto a la palpacion como en las radiografias late-
rales), signo del hachazo o discontinuidad tendino-
sa, y la incapacidad para la extension activa de la
pierna4,18. En las radiografias laterales mediante
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una ligera flexién de la rodilla se puede calcular el
indice Insall-Salvatti. Este indice mide la relacion
entre la longitud de la rotula y la longitud del ten-
don rotuliano(medida entre el polo distal de la rotula
hasta la tuberosidad tibial) siendo su valor normal
de 1. Por tanto nos encontraremos un indice menor
de 0.8 cuando haya sospecha de ruptura de tendén
rotuliano®.

El tratamiento de roturas en el espesor del tendon
rotuliano se tiene que realizar de forma precoz, ya
que el retraso en el tratamiento (mds de 2 semanas)
ha sido informado como el factor determinante mds
importante en los resultados finales del mismo'’. De
hecho, si la reparacion tendinosa se retrasa su pue-
de utilizar aloinjerto tendinoso o material sintético
para facilitar la reparacién®?!'22, Se han descrito va-

rias técnicas para la reparacién aguda de roturas del
tendon rotuliano como suturas termino-terminales
solas o con refuerzo de agujas y cerclaje y/o sutura
PDS, bandas y anclajes de tejidos blandos fijadas a
cada patela?*. En nuestro caso se realizé una sutura
terminoterminal y al encontrar despegado también
parte de la insercion distal con pequefios fragmentos
Oseos (fractura tipo Sleeve) se aumentd la fijacion
con un tornillo de cortical para cada rodilla.

Por tanto y a modo de conclusion la FTBS es una
patologia muy poco frecuente y que en cuyo pronds-
tico juega un papel fundamental el diagndstico pre-
coz. El tratamiento quirtrgico suele ser de resultado
excelente y generalmente sin secuelas.

NIVEL DE EVIDENCIA IV
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El LXX Seminario SATO, celebrado en el Real
e Ilustre Colegio de Médicos de Sevilla, ha coin-
cidido con el 25 aniversario de la historia de los
Seminarios SATO.

Inicié su camino en el afio 1989, siendo Presi-
dente el Dr. Francisco de Santiago Ferndndez.

La direccion y organizacién ha sido realizada
por el Dr. José Lara Bullén y el Comité Organiza-
dor del Hospital Universitario de Valme. El tema
elegido ha sido la Cirugfa Minimamente Invasiva en
Traumatologia, los avances tecnolégicos en estos
abordajes y las técnicas para las lesiones traumatol6-
gicas van en continuo aumento como hemos podido
apreciar en los Talleres Practicos, Casos Clinicos y
Mesas Redondas con sus exposiciones correspon-
dientes.

La participacién en este Seminario ha sido muy
satisfactoria, llegando a alcanzar los 112 como fa-
cultativos inscritos en esta actividad cientifica.

Este Seminario tuvo un Acto Institucional con el
Nombramiento de Socios de Honor a propuesta de la
Junta Directiva de la SATO: Dr. Ricardo Mena- Ber-
nal Romero, Expresidente de la SATO y Dr. Manuel
Ruiz del Portal Bermudo, Expresidente SATO.

El viernes tarde comenzé el Seminario con los
talleres practicos y la puesta al dia en la C.M.I. en
procesos como fracturas en tercio distal de fémur
y su tratamiento con clavos retrogrados. C.M.IL. en
fracturas de pildn tibial tratadas con placas y fijacion
externa en fracturas de calcdneo. En estos talleres
observamos durante la tarde gran asistencia e interés
por parte de los residentes.

Posteriormente, pasamos a la Presentacion y
Bienvenida del Seminario, dando paso a la I Mesa
Redonda: C.M.I. en Miembro Inferior y Columna,
moderada por el Dr. Francisco de Santiago Ferndn-
dez y como Presidente el Dr. Pedro Carpintero Be-
nitez. En esta mesa se actualizaron tratamientos por
C.M.I. en fracturas osteocondrales y fracturas de
meseta tibial. Ademds, una ponencia sobre la técnica

descrita en los talleres practicos con el tratamiento
en las fracturas de pildn tibial y finalmente C.M.I.
en fracturas vertebrales osteopordticas. Las exposi-
ciones por los ponentes fueron de gran nivel y las
discusiones interesantes y productivas.

A continuacion tuvo lugar el ACTO INAUGU-
RACION DEL LXX SEMINARIO SATO: coor-
dinado por el Dr. Francisco de Santiago Ferndndez
y la mesa compuesta por el Dr. José Lara Bullén,
Director del LXX Seminario, Dr. Manuel Mesa
Ramos, Presidente de la SATO, Prof. Hugo Galera
Davidson, Director del Hospital Infanta Luisa, Dra.
Maria Dolores Alguacil Herrero, Directora Gerente
de A.G.S. Sur de Sevilla y Hospital Universitario de
Valme y el Dr. Fernando Gonzdlez Prada, Vicepresi-
dente del Real e Ilustre Colegio de Médicos de Se-
villa, que inauguré oficialmente el LXX Seminario
SATO.

ACTO INSTITUCIONAL SATO: NOMBRA-
MIENTO DE SOCIOS DE HONOR

Dr. Ricardo Mena-Bernal Romero.

Expresidente SATO

Dr. Manuel Ruiz del Portal Bermudo.

Expresidente SATO

Acto entrafiable de dos profesionales que reci-
ben una medalla como Socios de Honor de la SATO.
El Director del Seminario dedicé estas frases como
alabanza al trabajo realizado por estos profesiona-
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les durante tantos afios en su dedicacién a los en-
fermos:

“Lo esencial en esta vida no estd en ser poeta,
ni artista, ni filésofo, lo esencial es que cada uno
tenga la dignidad de su trabajo y que su conciencia
siempre le acomparie” .

“El orgullo de hacer las cosas bien y el entu-
siasmo de sentirse satisfecho con lo realizado, es la
sana recompensa que obtenemos con el trabajo” .

“Nuestra humildad no debe ser conformidad,
sino la grandeza de sentirse iitil. Esa es la cumbre
mdxima de todo hombre” .

“Gracias y felicidades por vuestra trayectoria
personal y profesional”.

El sdbado comenzdbamos la jornada con los Ca-
sos Clinicos de los Residentes que han sido intere-
santes y con tratamientos de algunos procesos por
C.M.I con técnicas muy avanzadas y otras en es-
tudios como “Tratamiento percutdneo en fracturas
intraarticulares de calcdneo con balén de cemento™.

Posteriormente, la presentacion de la 8 Mono-
grafia de la SATO sobre Tumores Oseos por el

Dr. Emilio Sebastidn Garrido: Actualizacion en Pa-
tologia Tumoral Osea. Tumores Gseos. Diagnésticoy
tratamiento global desde los primeros sintomas hasta
el tratamiento definitivo con quimioterapia y cirugia.

La Il Mesa Redonda moderada por el Dr. José
Lara Bullén y como presidente Dr. Luis Silva Gallar-
do, versé sobre C.M.I. en Fracturas Periprotésicas
distales de fémur y actualizacion de C.M.I. en trau-
matologia pedidtrica, ademds de incluir un resumen
sobre la problemadtica del paciente anticoagulado en
traumatologia.

La IIT Mesa Redonda, moderada por la Dra.
M? Angeles Garcia Frasquet y como presidente el
Dr. Miguel Cuadros Romero, ha sido enfocada en
la actualizaciéon de C.M.I. en fracturas y lesiones
traumdticas en miembro superior, comenzamos con
las luxaciones acromio-claviculares, lesiones trau-
maticas de hombro, fracturas de codo, lesiones trau-
mdticas radio-carpianas y fracturas de escafoides. Se
analizaron las técnicas combinadas de minimo abor-
daje con ayuda de artroscopio: controversias. Mesa
muy interesante donde a la C.M.I. en el Miembro
Superior le espera un gran futuro.

El ACTO DE CLAUSURA, comenzd con una
exposiciéon sobre la Historia de los Seminarios
SATO por el Dr. Francisco de Santiago Ferndndez,
posteriormente el Director del Seminario Dr. José
Lara Bullén realizé un resumen sobre el éxito de los
talleres practicos y las ponencias presentadas en las
mesas redondas, asi como el nivel cientifico alcan-
zado, dando las gracias por la participacién y cola-
boracién en este Seminario.

El Presidente de la SATO Dr. Manuel Mesa




Ramos cierra el Acto, dando las gracias por la par-
ticipacion en este Seminario y el éxito del mismo,
destacando los acuerdos tomados en la reunion de la
Junta Facultativa celebrada en la tarde del viernes dia
14, y posteriormente la reunién del Senado SATO,
ambas celebradas paralelas al LXX Seminario en el
Real e Ilustre Colegio de Médicos de Sevilla.

A continuacion, el Dr. Manuel Mesa Ramos hizo
entrega de una placa conmemorativa al Dr. Francis-
co de Santiago Ferndndez, que inicié el punto de
partida en los Seminarios SATO.

El sdbado por la mafana, celebrd su reunion el
Grupo de Estudio de Columna, también paralelo a la
celebracién de este Seminario. El Dr. Mesa agrade-
ci6 al Presidente y al Director del Seminario el éxito
por el programa cientifico, la alta participacion y ac-
tos que contribuyeron a la brillantez de este Semina-
rio del 25 Aniversario de los Seminarios SATO.

Dr. José Lara Bullon
Director del LXX Congreso SATO
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NOTICIAS

Necrologicas

Este afio han causado baja por fallecimiento nuestros colegas
* Javier Prat Cobo (abril de 2014), a los 60 afios. Fue Jefe de Servicio de COT del Hospital de Ceuta.

* Juan Almansa Buades (julio de 2014), a los 67 afios. Fue Jefe de Servicio de COT del Hospital de la
Linea de la Concepcion, Cadiz

¢ Matias Garcia Carrillo (julio de 2014), a los 80 afios. Fue Jefe Seccién de COT del Hospital Univer-
sitario Virgen de las Nieves de Granada

In memoriam

Dedico con gran emocién unas breves lineas al recuerdo del Dr. Garcia Carrillo, mi padre, como repre-
sentante de todos aquellos que nos han precedido y han conseguido transmitirnos valores fundamentales para
nuestras vidas y nuestra profesion.

De nifia le ofa hablar en casa de los Congresos SATO. Muchos afos separan la Cirugia Ortopédica que
ejercié entonces de la que hoy nosotros practicamos. Sin embargo tengo siempre presente la anécdota que
referia sobre Gregorio Marafidn al ser éste preguntado acerca del avance mds importante de la Medicina. “La
silla” respondia, “que nos permite sentarnos al lado del paciente, escucharlo y explorarlo”. A este respecto
me decia “El paciente no se queja porque quiere”. He admirado su extraordinario rigor clinico y su capacidad
técnica que contagiaron su ilusién por la cirugia a quienes le rodearon.

Quisiera huir de la frivolidad de describir sus méritos académicos, galardones, éxitos profesionales o so-
ciales, pues no cabe en este espacio menos modestia y discrecion que la suya. Si me gustaria evocar su interés
por disciplinas tan diversas como la Biomecénica o la Teologia, su tesén para recorrer sus tres Caminos de
Santiago, su destreza artistica, su amor por el campo...

No puedo dejar de darle las gracias por su severidad, por ser modelo de integridad, por su fortaleza ante
las adversidades, por mantener vivo el deseo de aprendizaje y superacion... Muchas gracias y hasta siem-
pre!

Maria Angeles Garcia Frasquet
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ROTACIONES EXTERNAS

Javier Pérez Cardena. Residente COT
en Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Malaga.
Rotacion realizada en Hospital Teresa Herrera de La Coruna.

Durante los meses de mayo a julio de 2014, am-
bos inclusive, he desarrollado mi rotacién por el
Hospital Teresa Herrera, perteneciente al Complejo
Hospitalario Universitario de A Coruifia, y cataloga-
do por el Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad como centro de referencia regional
y nacional de Traumatologia y Ortopedia Infantil.
Imposible describir en estas lineas lo aprendido y
las experiencias vividas, por lo que intentaré resu-
mir los aspectos, que a mi parecer, puedan ayudar a
otros compafieros a tomar la decision de realizar la
rotacion en este centro.

El Servicio de Traumatologia y Ortopedia Infan-
til no posee residentes propios como tal, sino que
durante el periodo de 6 meses posee un residente del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Juan Canalejo, al que se afiaden los rotantes de otras
partes de Galicia y Espafa por periodos comprendi-
dos entre los 3 y 4 meses, no siendo mayor de 3 el
nimero de residentes que coinciden a la vez. Entre
los residentes presentes, y bajo la supervision del
jefe de Servicio y los adjuntos, se organiza la activi-
dad diaria: consulta, quir6fano, urgencias y planta.
Durante 3 dias a la semana existe un quiréfano pro-
gramado para patologia de Ortopedia Infantil en el
turno de mafiana, al cual siempre acuden dos adjun-
tos y uno o dos residentes, quedando el resto de per-
sonal encargados de la visita de paciente ingresados,
consultas y posibles urgencias. Sobre estas tltimas
decir que se encarga el equipo de guardia, formado
por un residente y un adjunto de forma presencial,
mds otro adjunto de guardia localizado; en los ca-
sos en que por alguna circunstancia no fuera posible
solucionar la actividad de la misma, al dia siguiente
se antepone la cirugia de urgencias a los pacientes
programados. Las consultas suponen para muchos
de los residentes una primera toma de contacto con
la patologia y el paciente pedidtrico, siempre bajo la

supervision de un adjunto, discutiéndose en muchas
ocasiones los casos con el resto del equipo; se organi-
zan por patologia: Neuro-ortopedia, columna, cade-
ra, pie,... A las que se aiaden las sesiones conjuntas
con el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién,
y la reciente creacién de una consulta mensual en
colaboracién con los médicos rehabilitadores y un
experto en el andlisis de la marcha de la Universidad
de Santiago de Compostela para tratar los casos mas
complejos de Neuro-ortopedia. Al igual que con el
Servicio de Rehabilitacion, el Servicio de Traumato-
logia y Ortopedia Infantil posee sesiones conjuntas
con el Servicio de Oncologia Médica para tratar de
forma coordinada y bajo los protocolos definidos,
los casos de tumores dseos.

En lo que a docencia y formacion se refiere, cabe
destacar la actividad diaria del equipo antes y tras la
finalizacion de la actividad asistencial programada,
mostrando, ademds de comentar y estudiar los casos
mds complejos de la unidad, sesiones clinicas de te-
mario bdsico en Traumatologia y Ortopedia Infantil
destinadas a los residentes, asi como a incentivar
nuestra labor investigadora durante nuestra estancia
en el centro.

El hecho de vivir en una ciudad tan encantadora
como La Coruila y de trabajar durante 3 meses con
profesionales de referencia nacional de la Ortopedia
Infantil, adquiriendo conocimientos y habilidades
tanto de la patologia pedidtrica mas frecuente como
de los casos mds complejos, ha sido una experiencia
muy positiva tanto a nivel profesional como perso-
nal. Por este motivo aprovecho este informe para
agradecer su tiempo y dedicacion al Dr. Gonzilez
Herranz y a los Dres. Rodriguez y Castro, asi como
a mis compafieros residentes y a todo el personal del
Hospital Teresa Herrera; mencion especial a la Fun-
dacion SATO por su aporte a mi formacién como
Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
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Maria de Sande Diaz. Residente COT
en Hospital Universitario Ntra. Sra. de Valme. Sevilla.
Rotacion realizada en Estados Unidos.

El motivo principal que me llevé a elegir esta
rotacién era conocer y profundizar en la cirugia de
la mano. Interesada fundamentalmente en el traba-
jo del Dr Scheker, quien, unos meses antes, habia
presentado en Madrid su teoria a cerca de la patolo-
gia radiocubital distal y su implante. Aprovecho esta
ocasion para agradecerle su atencion e incluirme en
su quipo.

El Instituto Kleinert se encuentra en el “down-
town” de la ciudad de Louisville. Cuenta con 12
cirujanos , 2 senior fellows, y 14 fellows. Disponen
también de un centro de cirugia ambulatoria, en
New Albany, ciudad del condado de Floyd , Indiana,
a media hora de Louisville aproximadamente.

La actividad diaria comenzaba todas las mafianas
a las 6:30, las “moorning lectures”:

e Conferencia Personal los lunes y martes,

* Conferencias a cargo de los becarios los
miércoles,

e Serie Biomecdnica y series “medicina basada
en la evidencia” los jueves,

 Casos clinicos los viernes.

Cada uno de los fellow, dispone cada semana, de
una pieza para disecar en el laboratorio de biomec4-
nica, con el fin de practicar y perfeccionar técnicas
y conocimientos.

La mayoria de los dias trabajaba con el equipo
del Dr. Scheker. Dos dias a la semana pasdbamos
consulta mafana y tarde, de 7:00 a.m. a 18:00 p.m.
Habia varios box, y cada uno de los pacientes era
visto en primer lugar por el fellow, y revisado por el
Dr. Scheker posteriormente.

En cuanto a los quiréfanos, martes y viernes en
Louisville, jueves en New Albany. El parte de qui-
r6fano constaba de entre 5 a 6 procesos, la mayor
parte se trataba de artroplastia radio-cubital distal ,
artroplastia trapecio-metacarpiana y alguna que otra
agenesia del pulgar.

Tuve la oportunidad, asimismo, de ver trabajar a
los Dres. Moreno, Tien, y Tuna entre otros.

Por ultimo, agradezco a la Sociedad Andaluza de
Traumatologia y Ortopedia, la concesién de la beca
para bolsa de viaje, gracias a la cual ha sido posible
esta experiencia.

Artroplastia de codo

Pulgarizacion del indice
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Maria Jiménez Fernandez. MIR Cirugia Ortopédica y Traumatologia
de Hospital Universitario Costa del Sol, Marbella.
Rotacion realizada en Australia. Newcastle

Resumen de actividades

Esta magnifica experiencia ha supuesto para mi
un notable progreso en el aspecto cientifico, laboral
y personal, que me podrd ser de gran utilidad en el
ejercicio futuro de la profesion.

Ha sido una oportunidad extraordinaria el haber
podido estar junto al profesor Zsolt Balogh y haber
podido aprender de él, dado que es una extraordina-
ria persona y un profesional brillante.

El equipo de Fellows, Residentes, Assitans, en-
fermeros, personal de administracion, crean un mag-
nifico ambiente de trabajo que me han facilitado una
rdpida integracion en el mismo.

El centro de trabajo JOHN HUNTER HOSPI-
TAL, es el centro de traumatologia més activo de la
region de Nueva Gales del Sur, llegando a tratar en
2006 a 425 pacientes con lesiones severas (ISS>15).
Este centro y el de Sydney son los unicos servicios
de Traumatologia Nivel I de Australia.
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Recursos del hospital

El hospital John Hunter es el tnico centro que
combina traumatologia del adulto y pedidtrica en
Nueva Gales del Sur. Posee 550 camas para adultos
y 101 camas pedidtricas y ofrece todas las especiali-
dades quirdrgicas traumatoldgicas y ortopédicas.

La actividad quirdrgica consiste en: 15 quirdfa-
nos diarios, 4 de ellos para ortopedia programada y
el resto para cirugia traumatica del adulto e infantil.
Todos los dias hay disponible un quir6fano de trau-
matologia para emergencias, independientemente
del quir6fano de urgencias. El servicio de trauma-
tologia y ortopedia trata aproximadamente 150-180
fracturas de huesos largos al mes. Todos los quiré-

fanos estdn dotados del correspondiente personal
cualificado.

El Hospital dispone de un programa clinico y de
becas de investigacién y desarrolla varios proyec-
tos de investigacion, algunos de los cuales quedan
reflejados tanto en revistas especializadas, con alto
impacto cientifico, como en libros de referencia para
los profesionales interesados.

Si tuviera que realizar una valoracién global de
mi rotacion en el Hospital John Hunter, su puntua-
cién seria excelente.

Y si me preguntaran si recomendaria este hos-
pital a las siguientes generaciones de residentes, lo
recomendaria totalmente, en base a la gran experien-
cia tanto laboral como personal que ha supuesto esta
rotacién para mi completa formacion.

Es necesario realizar una rotacién en un pafs
extranjero para poder contrastar, diferentes opcio-
nes de manejo de pacientes traumatizados, poder
valorar y aplicar a la futura rutina laboral opciones
que apreciemos beneficiosas para los casos que nos
podamos encontrar.

Este hospital de referencia de toda la costa Este
de Nueva Gales del Sur, abarca una gran poblacion
que precisa en muchas ocasiones la necesidad de uti-
lizar como medio de transporte el helicéptero, sea
cual sea la gravedad de la lesién y la urgencia. Por
lo tanto estdn organizados de tal manera que se es-
fuerzan en minimizar concienzudamente la pérdida
de tiempo entre traslado- recepcion y tratamiento
definitivo.

Por otro lado , resaltar la profesionalidad de los
Cirujanos integrantes del Servicio de Traumatologia
del Hospital Universitario John Hunter asi como ca-
lidad humana y el interés por la docencia.

El periodo completo ha sido de 6 semanas, las
cuales estaban totalmente planificadas desde un mes
antes de mi llegada.

Aspectos organizativos.

Todas las semanas presentan el mismo esquema
laboral, en cuanto a sesiones clinicas, reuniones se-
manales, pase de sala, consultas externas y quir6fa-
nos.
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El esquema laboral bdsico se estructura asi:

- La jornada comienza a las 7 a.m. con una se-
sidén clinica o reunién del servicio de traumatologia
y ortopedia.

- El pase de sala y pacientes ingresados en cuida-
dos intensivos se realiza a las 8 de la mafiana aproxi-
madamente cada dfa.

- Tras finalizar el pase de sala, se comienza con
la actividad de quiréfano, de traumatologia progra-
mada o de urgencias que se encuentra activo de ma-
nera ininterrumpida desde las 8 de la mafana hasta
las 7 de la tarde aproximadamente. Siempre bajo la
supervision del profesor Balogh

- Los Lunes por la mafiana y los Jueves por la
tarde se realiza la sesion clinica del servicio de or-
topedia y traumatologia donde se analizan los casos
mds destacados, se presentan y comentan las ima-
genes radioldgicas de todos los casos intervenidos,
ingresados y pendientes de quir6fano.

- Los Martes realizan dos reuniones, a las 7 de
la mafiana, sesion de investigacion, donde se presen-
tan diferentes lineas de estudio que llevan a cabo, y
discuten metodologia y aplicabilidad de las mismas.
Como el proyecto de atencién al paciente politrau-
matizado.

- Martes a medio dia, realizan una reunion donde
se analiza de manera constructiva el plan de actua-
cidn ante los pacientes recibidos la semana previa en
las urgencias de traumatologia. Analizando tiempos
de actuacidn, aparicién de algin problema, retraso
en el sistema de avisos, etc.

Este dia realizamos el pase de consulta junto al
Prof. Balogh.

- Los Jueves por la mafiana se realiza una sesién
de revision de algin articulo de interés, presentado
mediante powerpoint por el Registrar, Research, es-
tudiante o Fellow.

- Los Viernes a las 7am asistimos al Forum Mul-
tidisciplinar, donde se presenta un caso clinico de
interés para diferentes servicios haciendo especial
hincapié en la formacién de Fellows, residentes y
rotantes. Ademds se realiza una videoconferencia
junto a otro hospital de la zona Norte de Australia.

En total he asistido a 98 cirugias, en 84 de ellas
como primer ayudante.

Desde las simples fracturas tratadas con yeso,
pasando por fracturas de cadera, periprotésicas de
cadera o rodilla, fracturas de meseta, tratamiento de
infecciones, y tres casos de politraumatizados, que
precisaron tratamiento urgente mediante control de
dafios.

Durante mi estancia he vivido en una residencia,
que es utilizada tanto por rotantes extranjeros, estu-
diantes, como por familiares de pacientes ingresados
en el hospital, la cual se encuentra estratégicamente
situada a unos minutos del hospital. La movilidad
en la ciudad estd facilitada por un buen servicio de
autobuses, teniendo la posibilidad de visitar una ciu-
dad multicultural, repleta de lugares con encanto.

Por todo lo descrito, queria agradecer 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 en el Hospital John Hunter,
de Newcastle, Australia.




INFORMACION GENERAL

Normas de publicacion revista SATO

La Revista de la Sociedad Andaluza de Trauma-
tologia y Ortopedia es el 6rgano de expresion cien-
tifica de la SATO.

Se publican en ella trabajos inéditos relacionados
con la Cirugfa Ortopédica y la Traumatologia, asi
como restimenes de las aportaciones cientificas reali-
zadas en los Congresos y Seminarios de la SATO. Se
publican, asimismo, en ella las noticias de interés que
genera la SATO y todas aquellas que, sin ser de nues-
tra Sociedad, puedan tener interés para nuestros lec-
tores a juicio del Comité de Redaccion de la Revista.

La Revista de la SATO no se responsabiliza de
las opiniones y criterios de los autores.

Asimismo, ni el Comité de Redaccion ni los edito-
res garantizan o apoyan ningin producto que se anun-
cie en la Revista ni garantizan las afirmaciones reali-
zadas por el fabricante sobre su producto o su servicio.

TRABAJOS

Todos los trabajos enviados deberdn ser origi-
nales y no haber sido remitidos simultineamente a
otras publicaciones o haber sido publicados con an-
terioridad en otros medios gréficos. Los trabajos de
revision o actualizacién serdn solicitados por el Co-
mité de Redaccién a autores de reconocido prestigio
de nuestra comunidad o de fuera de ella. La Revista
de la SATO acepta OCartas al Directord cuyo con-
tenido este relacionado con cuestiones cientificas,
hayan sido publicadas o no en la Revista con ante-
rioridad.

EMISION DE TRABAJOS Y
CORRESPONDENCIA

Los trabajos serdn remitidos a:
publicaciones@portalsato.es

ORGANIZACION DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberdn ser escritos en
espafol, a doble espacio, en papel blanco DIN-A4,
escritos por una sola cara, con mdrgenes superior,
inferior y laterales de 2,5 cm. Las pédginas deberdn
ser numeradas correlativamente, en la esquina in-
ferior derecha de cada pdgina. Se recomienda usar

tratamiento de textos Microsoft Word con letra tipo
ARTAL de 12 p. Se tendré especial cuidado en eti-
quetar el soporte, indicando el formato y el nombre
del archivo y en proporcionar informacién sobre el
ordenador y programas utilizados para su creacidn.

Las secciones del trabajo se ordenaran de la si-
guiente manera:

Pagina del titulo.

Titulo completo (conciso e informativo). Apelli-
dos, nombre de cada uno de los autores, asi como el
nombre de la institucién a la que pertenecen hasta un
mdéximo de seis. En el caso de remitirse un caso cli-
nico no se aceptardn mds de tres autores. Apellidos,
nombre, direccidn, teléfono, fax y/o correo electrd-
nico del autor principal o responsable al que se deba
dirigir la correspondencia.

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 tér-
minos 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.

e Introduccién
Debera ser breve y describird con claridad, en
su dltimo pérrafo, el objetivo del trabajo.

* Material (pacientes) y métodos.
Deberd incluir el procedimiento empleado
en la seleccién de la poblacién estudiada.
Igualmente deberd proporcionar la suficiente
informacién como para que el estudio sea re-
producido o evaluado por otro investigador;
esto incluye descripcién de métodos, identifi-
cacion de aparataje y descripcion de los pro-
cedimientos. Las técnicas ya descritas, serdn
citadas. Deberd indicarse el tipo de andlisis
estadistico utilizado, precisando el intervalo
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de confianza.

¢ Resultados

Se expondrdn de forma claray concisa. Los da-
tos del texto no deben repetir integramente los
datos de tablas o gréficos; deberdn resumirse
los aspectos mds destacados, enfatizandolos.

e Discusion

Deberan explicarse y no repetirse los resulta-
dos obtenidos, destacdndose los aspectos mds
novedosos del estudio, su trascendencia cli-
nica y su proyeccion de futuro. Relacione los
resultados con los de otros estudios y contras-
te 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 relacion con los obje-

tivos 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 cola-
borado en la elaboracion del trabajo a los que
no se les pueda conceder una plena autoria
sobre el mismo.

* Bibliografia

Aparecerd en hoja aparte, al final del ma-
nuscrito y antes de la iconografia. Todas las
referencias deben ser citadas en el texto, en
forma de superindice, en nimeros ardbigos y
entre paréntesis. La bibliografia se numerara
por el orden de aparicion en el texto. Deben
revisarse los trabajos que, haciendo referen-
cia al tema.
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