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Editorial

Zabala Gamarra, Manuel

Secretario de la SATO y antiguo Jefe de Redaccion de la Revista

Este 2016 se cumplen 35 afios desde que en 1981
apareciera por primera vez un numero de la Revista de
la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia.

La SATO y su antecesora la Sociedad Sevillana
de Traumatologia y Ortopedia tuvieron el deseo de
disponer de un elemento impreso en donde recoger el
producto de sus actividades cientificas pero, a pesar de
varios intentos incluso en comandita con la Revista de
la SOTIMI, no fue posible.

En 1981 el doctor D. Manuel Gala Velasco, de
Coérdoba, con la anuencia de su Junta directiva de-
cidi6 editar una Revista que fuera el organo oficial
de la SATO y nombré como Redactor Jefe al doctor
D. Juan Montes Reyes, de Granada. Se conformé un
comité de redaccion con miembros de distintas provin-
cias andaluzas y un consejo de direcciéon compuesto
por figuras relevantes de la Traumatologia espafola,
de fuera de Andalucia, como los profesores Cafadell
Carafi de Pamplona, Collado Herrero de Barcelona,
Gomar Guarner de Valencia, Hernandez-Ros Codor-
nit y Palacios Carvajal de Madrid, entre otros, junto a
traumatdlogos andaluces de prestigio. La composicion
e impresion se contrato con Industrias Graficas Espafia
S.L. de Madrid y recibi6 el Deposito legal M. 14.279
-1981.

Dr. Gala, primer director
de la revista, tal como
aparecieron en el primer
numero de ésta.

Dr. Montes, primer
redactor jefe de la revista,
tal como aparecieron en el
primer numero de ésta.

Los dos objetivos primordiales, entre otros, a con-
seguir de la Revista serian “ser portavoz del elevado
nivel cientifico de nuestros socios, y por otra parte,
mantener la obligada correspondencia contraida con
la SOTIMI para la publicacion de los trabajos deriva-
dos de los congresos conjuntos celebrados en Andalu-
cia” (sic) D. Manuel Gala sefald en su escrito de pre-
sentacion de la Revista las “enfermedades” mas graves
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que podia sufrir una publicacién cientifica como esta;
su periodicidad y la calidad de sus articulos.

Con esa ilusion se puso en marcha y la Revista re-
cibié numerosas colaboraciones y articulos de socios y
otros eminentes compafieros espafioles y extranjeros.
que no viene al caso relacionar ahora pero que se puede
consultar en el histdrico existente en nuestra pagina
web, que consiguieron colocar a nuestra Revista entre
las més prestigiosas en espafiol. Tanto era asi que hubo
que dedicar varias paginas a insertar la publicidad de
casas comerciales de implantes y laboratorios de me-
dicamentos que deseaban aparecer en sus volimenes.
Los articulos cientificos de calidad se agolpaban en la
redaccion dirigida por el doctor Montes Reyes. Proba-
blemente la mejor etapa de la Revista.

A partir de ese primer afio 1981 se fueron produci-
endo mejoras en el aspecto administrativo y legislativo
sin repercusion en la calidad cientifica. En 1983 la Re-
vista recibe el ISSN 0212-0771 y es considerada Pub-
licacion autorizada por el Ministerio de Sanidad como
soporte valido con Ref. SVR n° 273.

En 1989 suceden dos modificaciones resefiables.
Se aument6 el tamaifio fisico del ejemplar de la revis-
ta, pasando del formato 25x18 al formato 28x21 y por
primera vez se incluyé un grupo de Traumatologos ex-
tranjeros como corresponsales de la Revista para sus
paises correspondientes. Fueron los doctores y pro-
fesores Abdelouahed Ismael por Marruecos, Marcos
Barroco por Portugal, Carlos Alberto Leal por Colom-
bia y Alexio Pazio por Italia.

En 1990 se intentd6 mejorar la calidad de la im-
presion y la distribucion de cada nimero contratando el
servicio con la Editorial Garci y haciendo a la Revista
miembro de la Asociacion Espafiola de Prensa Técnica,
seccion espafiola de la Federacion internacional de la
Prensa periddica (FIPP).

Sin embargo, por varias razones que serian dificil
de explicar, la euforia de los primeros afios fue decay-
endo y comenz6 a disminuir la llegada de articulos de
calidad. Tanto fue asi que se puso en peligro la con-
tinuidad de la Revista y no lleg6 a suceder por el es-
fuerzo y dedicacion del doctor Montes Reyes. D. Juan
se convirtio en el “perseguidor” de los autores hasta
que conseguia el envio de los articulos que rellenaran
sus paginas. El objetivo era que la Revista siguiera
publicandose, que no muriera a pesar de su baja cali-
dad, en espera de tiempos mejores que solo dependian
de la produccion cientifica relevante que los socios de
la SATO decidieran publicar en ella.

La publicidad fue perdiéndose paulatinamente
llegando a suceder que la SATO rechazara, con gran
dignidad, la insercion de anuncios y en 1992 la Revis-

ta se editara sin ellos. La explicacion se publico en el
primer nimero de ese afio en una “Carta a los lecto-
res” firmada por el presidente de la SATO, doctor Abad
Rico, y el Jefe de Redaccion doctor Montes Reyes en
que venian a quejarse del infimo apoyo de la industria
a la Revista de la SATO. Esa “Carta” tuvo repercusion
y en 1993 volvid a aparecer publicidad, aunque sola-
mente de dos distribuidores de implantes; uno de Se-
villa y otro de Granada. Entre 1997 y 1999 solo el de
Granada y a partir de entonces tan solo dos anuncios;
uno en el segundo fasciculo de 1999 y otro en el se-
gundo de 2001.

A pesar de ello, la Revista iba “enfermando” pau-
latinamente de un proceso grave que atentaba contra
su vida. La financiacién. Los costes de produccién au-
mentaban y los ingresos disminuian. Se convirtié en un
serio problema para la tesoreria de la SATO.

Ante esto, se hicieron esfuerzos para revertir la
situacion en lo que dependia de la gestion de la Re-
vista. Mejorar su redaccion y aspecto incluyendo en el
Comité editorial a un profesional del periodismo como
director técnico; incluyendo las resefias de la Revista
en las bases Serline y Biomed; apareciendo en la Web
del grupo editorial Masson, que después se convertiria
en Doyma (2001) y finalmente en Elsevier (2004); in-
tentando atenerse a las normas Vancuver; editando un
suplemento en 1998 con el indice bibliografico desde
1981 a 1995; y como novedad, a partir de 1997, incluy-
endo el resumen de los trabajos publicados en francés,
italiano y aleman ademas del inglés que aparecia desde
el primer nimero de 1981.

Pero fallaba lo importante y que no dependia en
absoluto del Comité de redaccion. Seguian sin llegar
suficientes articulos de calidad y tnicamente se con-
seguia completar los numeros con publicaciones de
“casos clinicos” y lo que conseguia el doctor Montes
Reyes con su insistencia. Mejor publicar con baja cal-
idad que no publicar y que desapareciera la Revista.
Siempre se ha considerado que disponer de una revista
cientifica propia engrandece y prestigia a la sociedad
de la que es su o6rgano oficial.

Y asi se llegd a 2002. La Revista estaba en su nivel
mas bajo de calidad y mayor onerosidad para la SATO.
Su Presidente de entonces, el doctor Vazquez Alvarez
de Eulate intentd revertir la situaciéon con un cambio en
la jefatura de redaccion. Nombro6 para el puesto al doc-
tor Zabala Gamarra y al doctor Montes Reyes director
emérito de la Revista, con el encargo prioritario de el-
evar la exigencia de calidad cientifica en la aceptacion
de los trabajos a publicar.

Como desideratum, expresado en el editorial del
segundo fasciculo de 2002, primero de la nueva etapa,

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2016; 33 (2/4): 7-10
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estaba my bien. Pero no se consiguié aumentar la re-
cepcion de articulos porque entre otras cosas, sorpren-
dentemente, los articulos publicados en la Revista de la
SATO no se valoraban por el SAS al mismo nivel que
los aparecidos en otras revistas nacionales a la hora de
la concesion de puntos baremables en sus concursos y
oposiciones.

Y si no se recibian articulos y los que se enviaban
seguian adoleciendo de suficiente calidad, el mal em-
peord tal y como manifestaron el doctor Vazquez Al-
varez de Eulate en su editorial de despedida aparecido
en el primer fasciculo de 2003 “Una Revista que com-
prometia nuestro futuro como sociedad cientifica, ya
que en su edicion se consumian casi todos los haberes
(de la SATO) y no ofrecia alicientes entre los jovenes
especialistas, ya que puntuaba la mitad que la Revis-
ta de la SECOT” (sic); el nuevo Presidente, doctor D.
Alfredo Queipo de Llano, en su editorial de ese mismo
numero de la Revista; el doctor Montes Reyes en el
suyo del segundo fasciculo de 2003 y el doctor Zabala
Gamarra en su editorial del primer fasciculo de 2004.

El resultado final de todo ello fue la no publicacion
de la Revista en 2005 y 2006 y apareciendo un volu-
men recopilatorio de ese periodo en 2007 con la expli-
cacion correspondiente en su editorial.

Sin lugar a dudas estabamos en la peor etapa de
nuestra Revista. No se recibian articulos validos y los
honorarios de Elsevier, si se hubiera publicado, eran
inasumibles para la economia de la SATO.

Sin embargo, se hacian esfuerzos para impedir su
desaparicion. Se moderniz6 la apariencia de la Revista
incluyendo en la portada el “Sumario” del fasciculo;
se pudieron reunir unos articulos llegados con cuen-
tagotas durante esos afios y junto con algunas colab-
oraciones, con temas no estrictamente cientificos en
COT, se publico el volumen 26, con un solo fasciculo,
correspondiente al afio 2008. Fue el ultimo de la etapa
del doctor Zabala Gamarra como Jefe de Redaccion.

Con la llegada a la Presidencia de la SATO del
doctor Lazo-Zbikowski Taracena se decidiéo acometer
profundos cambios en la estructura y la edicion de la
Revista.

Se procedid a la eliminacion del Comité de Re-
daccion, desapareciendo todos sus miembros incluidos
los corresponsales extranjeros, quedando solo el cargo
de Jefe de Redaccion de la Revista, englobado en la
vocalia de Publicaciones y Comunicaciones de la Junta
directiva de la SATO.

Se nombro al doctor Cansino Muifioz-Repiso como
nuevo Jefe de Redaccion y se abandono a la editorial
Elsevier.

A partir de entonces la SATO procederia a crear
una editorial propia, encargando la maquetacion a la
empresa “Tipografiko” y la impresion a “Lienzo Graf-
ico”. Se suprimieron los resumenes en francés, aleman
e italiano de los articulos.

Todos esos cambios y la perseverancia de la “en-
fermedad cronica” de la escasa recepcion de articulos,
provocaron que el siguiente volumen de la Revista, el
27 con un solo fasciculo, apareciera dos afos después,
en el 2010. Al ano siguiente se editd el Volumen 28
conteniendo el fasciculo 2° de 2010 junto al 1° de 2011.
Se seguia sufriendo la falta de articulos y se mantenia la
ilusion por la recuperacion de la frecuencia de edicion,
como manifestd el doctor Cansino en su editorial de
este ultimo fasciculo.

Nueva modificacién en este 2011. Con la llegada a
la presidencia de la SATO del doctor Domecq Fernan-
dez de Bobadilla, se nombro “Editor jefe” de 1a Revista
al doctor Mella Sousa y se mantuvo al jefe de redaccion
doctor Cansino. El editorial del doctor Mella en el 2°
fasciculo de 2011 vuelve a mencionar la “enfermedad”
y el deseo de pervivencia y mejora con, entre otras ac-
ciones, el establecimiento de un “Comité cientifico ed-
itorial” y el deseo de indexacion de la Revista.

A estas alturas de su historia, si se quiere mantener
la publicacion, es imprescindible buscar soluciones y
recursos a la falta de originales validos. La causa de
esta falta no es otra que el nulo atractivo de la Revista
para los potenciales autores. Para rellenar un fascicu-
lo basta con comprometer a unos amigos, pero eso es
“pan para hoy...” porque no es un sistema que pueda
perdurar. El problema es que preparar un buen articulo
cuesta mucho esfuerzo y, ya hecho, no apetece dilapi-
darlo en una Revista que no tiene “factor de impacto”
y no aparece en los indices bibliograficos de referencia.

Por otra parte, varias son las voces que se inclinan
por la transformacion de la Revista en un formato
electronico, con el objeto de disminuir su “peso” en la
economia de la Sociedad. En 2013 se hizo una encuesta
entre los socios de la SATO y solamente se recibieron
4 votos a favor de seguir publicando en papel. Bien
es verdad que no fue muy alta la participacion en la
encuesta.

Entre finales de 2012 y principio de 2013, afio ex-
celente jAlbricias!, se publicaron los dos fasciculos
tradicionales, Volumen 29 correspondiente a 2012, con
un total de 14 articulos y 9 notas clinicas. Por primera
vez tras muchos afios, eran mas los articulos que los
“casos clinicos” y uno de ellos procedente del extran-
jero, concretamente de Lima (Pert1). También aparecio
por primera vez el “Nivel de evidencia” en cada arti-
culo.

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2016; 33 (2/4): 7-10
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A mediados de 2013 se publico el primer fasciculo
del Volumen 30, correspondiente a ese afio. Contenia
6 articulos y 6 notas clinicas. El segundo fasciculo
aparecio a primeros de 2014. Se estaba recuperando el
cronograma normal.

Ese 2014 va a ser trascendental para la Revista
por las modificaciones que se van a acometer. Porque
a pesar de que el afio anterior y este han sido tan exito-
so0s, no ocultan la raiz del problema. Salvo uno de nivel
de evidencia III, todos los articulos fueron de nivel de
evidencia IV y la elaboracion y distribucion de los fas-
ciculos seguian siendo muy onerosas para la Tesoreria.

El nuevo presidente, doctor Mesa Ramos, habia
reestructurado la Junta directiva en 2013, al acceder a
la Presidencia de la SATO. Con respecto a la Revista,
incluy6 al doctor Delgado Martinez como coordinador,
mantuvo al doctor Mella Sousa como redactor jefe,
amplié el Comité cientifico y cambi6 la empresa im-
presora a “Imprenta Castro” de Pozoblanco (Cérdoba)

El Editorial del 2° fasciculo del Volumen 30, apare-
cido a primeros de 2014, lleva por titulo “Renovacion
de la revista: adaptandonos al siglo XXI”.

Firmado por los doctores Delgado, Mella y Mesa
se vuelve a insistir sobre la falta de articulos y se recon-
oce y razona el porqué de que la Revista no ofrezca
ningln atractivo a potenciales autores y ello diera lu-
gar a las dificultades para completar los volimenes y a
sus etapas de silencio. Pero lo mas importante de ese
editorial es que, reconocido el problema, se explican
las lineas de actuacion que se llevaran a cabo para re-
cuperar el pulso y vitalidad de la Revista de la SATO.

Como consecuencia, se va a producir el mayor
cambio en la historia de estos 35 afios.

En los dos ultimos afios, 2014 hasta hoy, paulatina-
mente se van a producir una serie de modificaciones
que trataran de llevar la Revista a lo que puede ser,
ademas del o6rgano de expresion cientifica de la SATO,
una referencia para cualquier compafiero que desee ver
su trabajo publicado internacionalmente.

Dicho asi y recordando su historia, parece una
utopia. Pero analizdndolo friamente no es tal.

El problema para la Revista es la falta de articu-
los atractivos y el problema para los autores es la nula
relevancia y difusion de sus trabajos. Para combatir
ese conflicto no hay mas remedio que cambiar radi-
calmente el sistema, tanto en el tipo de contenidos
como en el sistema de distribucion. Es necesario un
nuevo enfoque editorial y la utilizacion de las nuevas
tecnologias como bien sefialan los doctores Fernandez
Rodriguez y Delgado Martinez en su Editorial del fas-
ciculo 1° del Volumen 32.

Con esos objetivos el Comité editorial, encabeza-
do por el doctor Delgado Martinez, las directrices del
doctor Mesa Ramos y la modernizacion de la pagina
Web de la SATO, encaran la nueva etapa de nuestra
Revista.

Los puntos mas relevantes de esta nueva etapa ed-
itorial son la publicacion solamente en formato digital
en la Web con un apartado propio; el libre acceso a
la misma para cualquier persona interesada; el inclu-
irla en el sistema OJS (Open Journal Systems); su in-
dexacion en las siguientes plataformas: IBECS, IME,
DIALNET, MIAR, LATINDEX, DULCINEA Y GE-
NAMICS JOURNALSEEK, como puede comprobarse
en nuestra pagina Web.

Ademas, se modernizan sus contenidos tal y como
se anunciaba en el Editorial del 2° fasciculo del Volu-
men 30 de 2013, referido mas arriba, y como expone
el doctor Delgado Martinez en su Editorial del primer
fasciculo de este afio 2016.

Estas medidas suponen, de entrada, una mayor
agilidad y facilidad en la gestion cientifica y adminis-
trativa de cada Volumen y un ahorro sustancial para
la tesoreria de la SATO. Pero ademas, a medio plazo,
aumentara el atractivo de nuestra publicacion para un
mayor numero y variedad de autores.

Consultando los tltimos volumenes publicados
en la Web podemos corroborar que ya vemos la luz al
final de este tunel tan prolongado y que el futuro se
presenta espléndido a poco que insista el Comité edi-
torial y colaboren los miembros de nuestra Sociedad,
especialmente los mas jovenes. Ya vuelven los origi-
nales de fuera de Andalucia y una empresa comercial
anunciante.

El futuro inmediato de la Revista, como podemos
ver en el primer fasciculo del Volumen 33 aparecido
en 2016, es su edicion trimestral con unas secciones
modernas en la linea de las revistas con impacto, lo que
posibilitara que se pueda indexar en mas plataformas
internacionales, como Scielo y otras, que aumentara su
prestigio y atractivo.

En resumen, tenemos una Revista, 6rgano de ex-
presion de la SATO, que, como Ave fénix, volard alto
como le hubiera gustado a sus creadores doctores Gala
y Montes y a todos sus continuadores con mas esfuerzo
que ¢€xito. Los actuales responsables, con su sapiencia
e ilusion solo necesitaran el apoyo de todos los miem-
bros de nuestra Sociedad. Al menos, ya tienen nues-
tro reconocimiento a su magnifica labor y éxito en tan
poco tiempo transcurrido.
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Introduccion

Para la realizacion de esta actualizacion sobre
de Protesis total de Cadera (PTC) hemos utilizado
PubMed como motor de bisqueda de libre acceso a
la base de datos MEDLINE, ofertado por la Biblio-
teca Nacional de Medicina de EE.UU. Las palabras
claves introducidas han sido: “Total Hip arthroplas-
ty”, “current concepts”, “update”, “dual mobility”,
“ceramic”.

Nos hemos limitado a los tipos de articulos de
mayor evidencia cientifica como Meta-analisis, en-
sayos controlados aleatorizados, revisiones y revi-
siones sistematicas. El periodo de busqueda elegido
va desde 2015 a la actualidad.

Es mas que evidente que la proétesis total de ca-
dera se ha instaurado como una intervencion con
unos magnificos resultados funcionales y de calidad
de vida. Esto hace que exista un incremento conti-
nuo en el niimero de implantes colocados cada afio.
Sin embargo se siguen presentando multitud de in-
terrogantes en relacion a vias de abordaje, técnica
de fijacion, disefio de implantes, pares de friccion y
resultados a largo plazo.

En este trabajo intentaremos dar respuesta a al-
gunas de estas cuestiones basandonos en los articu-

Recepcion: 08/03/2016. Aceptacion: 08/06/2016

los de revision publicados durante el afio 2015. Para
ello iremos exponiendo lo publicado en relacion a
una serie de items.

1. Vastagos cortos.
¢Han demostrado algo?

La utilizacion de vastagos de menor tamafio ha
sido un tema recurrente en los ultimos afios. A la
tedrica ventaja de la preservacion 6sea se oponia la
fiabilidad a largo plazo de la fijacién de estos im-
plantes. En el afio 2015 no muchos articulos hicieron
hincapié en estos vastagos.

Atik! en un articulo publicado en este afio ana-
liza que los trabajos actuales y los registros equipa-
ran los resultados a corto plazo de los vastagos corto
y largos pero los primeros aun no han demostrado
sus resultados a largo plazo.

Von Lewinski G et al.2 analiza una serie de 1953
protesis Metha de vastago corto con unos resultado
de muy buenos en lo referente a revision y preserva-
cion osea. Si indica que este tipo de vastagos no son
para todos los pacientes y que requieren una curva
de aprendizaje no corta del cirujano.

Maier MW et al.3 presenta también los resulta-
dos a medio plazo de un 100 vastagos cortos anali-
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zando los resultados clinicos y la supervivencia del
100% del implante a los 3,8 afios. También analiza
la aparicion de una corticalizacion en el 63% de los
pacientes sin repercusion clinica.

Falez F et al.# Realiza una descripcién completa
de los tipos de vastagos cortos que existen segun
el nivel de corte y analiza los resultados de estos.
Determina que para algunos disefios los resultados
de supervivencia son comparables a los vastagos
tradicionales, que en su mayoria pueden ser revisa-
dos con vastagos convencionales y que los peores
resultados los presentan aquellos que preservan mas
cuello femoral frente a los que rellenan la zona me-
tafisaria, que hay una disminucioén de la densidad
6sea a nivel de la zona trocantérica y que en algunos
implantes lo inico que se ha realizado ha sido un
acortamiento de la longitud.

Por tanto habra que esperar més tiempo para ver
los resultados de algunos de estos implantes cortos
para que equiparen los resultados con los conven-
cionales.

2. Vastagos cementados o no
cementados. ;Seguimos igual?

En una revision sistematica Bedrat et al.> Ana-
liza los estudios publicados en relacion a la super-
vivencia de los vastagos cementados con un segui-
miento minimo de 20 afios. Intenta responder a la
pregunta si estos vastagos mantienen sus resultados
de supervivencia y lo relaciona con el tipo de vasta-
go y con la edad de los pacientes. En los pacientes
mayores de 50 afios presenta un rango de supervi-
vencia de 86-96% a los 20 afios. No existian claras
diferencias en la supervivencia de algunas series
de vastagos cementado en pacientes menores de 50
afos, los resultados de supervivencia estaban en un
rango entre el 68-94%. Si encontraron diferencias
en la supervivencia de los implantes segtin la termi-
nacion de su superficie, los mas rugosos presenta-
ban menor supervivencia que los mas pulidos.

Paul van der Voort et al.® realizan una revision
de la relacion entre la migracion temprana del vas-
tago y el aflojamiento aséptico tardio. Encontraron
una asociacion relevante asociacion entre el hundi-
miento temprano de las protesis cementadas y su
aflojamiento aséptico.

No se encuentra en lo publicado diferencias en
la supervivencia de los implantes entre vastagos ce-
mentados y no cementados.

3. Cuellos modulares. ;Aportan algo
0 arriesgamos mas?

En los ultimos afios ha irrumpido en el mercado
la utilizaciéon de nuevos implantes con cuellos mo-
dulares en protesis primaria de cadera. Esta modu-
laridad del cuello, utilizada hace afios en vastagos
de revision o en caderas displasicas como el vastago
S-RomR® (De Puy Synthes) y similares y con buenos
resultados a medio y largo plazo, se ha extendido
para su utilizacion en otros vastagos primarios.

Estos vastagos presentan la tedrica ventaja de
la versatilidad de longitudes y angulos con moda-
lidades de varo, valgo, anteversion y retroversion
o combinaciones de ellas. Sin embargo afiade una
nueva superficie de friccion entre el cuello y en
cuerpo del vastago, con mas riesgo de emision de
iones metalicos y la posibilidad de desacoplamiento
y rotura.

Hay series recogidas en el 2015 que presentan
malos resultados con algunos de estos vastagos e in-
cluso algunos se han retirado del mercado de forma
total o parcial por su riesgo de rotura”s.

Jan F.A. Somers? publica un estudio de cohorte
sobre 500 pacientes donde se revisa los niveles de
iones metalicos en 30 de ellos. Utilizan una prote-
sis total de cadera hibrida Profemur® XM (Wright)
con cuello modular con un vastago cementado de
CrCo y cuello modular y cotilo de titanio, el par de
friccion era cerdmica-ceramica en todos los casos.
Los pacientes estaban asintomaticos y con una es-
cala funcional de UCLA-activity score minimo de
6/10, no otros implantes metalicos colocados y con
un seguimiento minimo de un afio. No evidenciaron
niveles altos de cobalto o cromo en ninguno de los
casos.

Parece, en cualquier caso, que hay que estar
pendiente de los resultados de més estudios para po-
der incorporar este tipo de implantes en la practica
habitual en prétesis primarias.

4. Pares de friccion. ;Gano
definitivamente la ceramica?

La decision de utilizacion de diferentes pares
de friccion permanece como un tema recurrente en
la actualidad. Hay que recordar que en los ultimos
afos el par metal-metal (MM) ha descendido dras-
ticamente su uso a raiz de numerosas publicaciones
con tasas de fracaso no asumible. Ello dio lugar a
la retirada de algunos de estos implantes tras los
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resultados presentados por algunos registros de ar-
troplastias y lo que conllevé al resurgimiento de la
ceramica como alternativa duradera y eficaz, con la
alimina como principal factor de este avance.

Si Yin et all? realizan una revision sistemati-
ca de 40 ensayos controlados randomizados con
5321 caderas en los que se utiliz6 como pares de
friccion ceramica-ceramica (CC), cerdmica polieti-
leno convencional (CPc), ceramica polietileno alta-
mente entrecruzado (Cpl), metal metal (MM), metal
polietileno convencional (MPc) y metal polietileno
altamente entrecruzado (MPxl), se determinaba
la supervivencia del implante. Con un seguimien-
to minimo de 6,6 afios (rango de 2-12,4) y con un
subgrupo de 9 estudios con seguimiento minimo de
10 afios, no encontrd diferencias en la supervivencia
del implante entre CC, CPc, CPxl y MPxl Yy si claras
diferencias entre estos y el MM y MPc.

Sin embargo la ceramica no esta exenta de pro-
blemas, entre estos se encuentra el “squeaking” o
“chirrido” provocado en el movimiento entre las su-
perficies de friccion duras ceramica-ceramica o me-
tal-metal. Levy et al'! realiza un analisis exhaustivo
de los mecanismos y las causas que provocan este
chirrido. Esto se considera un fendmeno multifacto-
rial en el que el paciente, el implante y los factores
quirargicos pueden jugar un papel en su aparicion.
Su incidencia actual varia entre el 0.3 al 24,6% se-
gun las series que se revisen.

Tener especial cautela en pacientes altos, obesos
e hiperlaxos. La técnica debe de evitar la no correcta
colocacion de los implantes que den lugar a perdida
de lubrificacion y carga patologica de borde y posi-
bilidad de atrapamiento entre los componentes. El
disefio de los vastagos y su composicion de acero
se asocia al chirrido. Evitar la colocacion de cabe-
zas femorales de ceramica mayores de 36 mm pues,
en ocasiones provocan aparicion de ruidos. Hay que
reconocer la afectacion psicologica de los pacientes
para colocarlo en la balanza a la hora de tomar una
decision quirargica.

Finalmente parece que la tendencia actual es
la utilizacion de ceramica con polietileno altamente
entrecruzado.

5. Doble movilidad.
¢Nunca o siempre?

El auge en los ultimos afios en el uso del cotilo
de doble movilidad como una herramienta eficaz en
el tratamiento de luxaciones recurrentes de prote-
sis total de cadera se ha sustentado en una serie de

publicaciones este afio que remarcan estos buenos
resultados.

M. van Heumen et al.22 presenta una serie de 50
caderas a los cuales se les implanto un cotilo de do-
ble movilidad como tratamiento en luxacion recu-
rrente de protesis total de cadera. Los pacientes con
un seguimiento minimo de un afio presentaban una
supervivencia del 100% en lo referente a luxaciones
y no presentaban osteolisis ni lineas de radiolucen-
cia.

Jakobsen el al 12 publica una serie de 56 pacien-
tes a los que se coloco una cotilo de doble movilidad
por luxacion recidivante de protesis de cadera. En
su serie la media de seguimiento fue de 44 meses
con una supervivencia del implante a los 11 afios de
seguimiento fue del 98%.

Riazuddin Mohammed et al!* publican una se-
rie de 41 pacientes a los que por patologia del sis-
tema nervioso central (parkinson, demencia, ictus,
etc.) o a los pacientes con fractura de cadera se le
colocé de forma primaria una protesis con compo-
nente acetabular de doble movilidad, y a los que
por luxaciones de protesis primaria se les sustituyo
a componente acetabular de doble movilidad en la
revision. El seguimiento medio fue de 22 meses y
ninglin paciente present6 inestabilidad posterior.
Resalta el autor que en esos pacientes especiales la
doble movilidad presenta buenos resultados.

Parece por tanto que la utilizacion de los co-
tilos de doble movilidad son una clara y consis-
tente herramienta en el tratamiento de revision de
luxaciones recurrentes de prétesis de cadera y como
eleccion en caderas primarias con evidentes factores
de riesgo de luxacion.

LaQuawn Loving et al. 2 determinan ademas en
un interesante articulo de simulaciéon en laboratorio
que el disefio del cotilo de doble movilidad permite
una mayor inclinacion del componente acetabular
sin afectar en el desgaste. No evidencian cambios
en el desgaste con variacién de inclinacion de 50 a
65 grados.

Por tanto los cotilos de doble movilidad parecen
ser una opcion clara para las revisiones de protesis
de cadera con luxaciones recurrentes y como pri-
mera opcidn en pacientes con riesgo claro de ines-
tabilidad®.

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no existe ningun conflicto
de interés relacionado directa o indirectamente con
el contenido del articulo.
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Introduccion

En consonancia con la apuesta de revistas de im-
pacto como The Journal of Bone and Joint Surgery,
que ha ido realizando publicaciones anuales a modo
de actualizacion especial “Que hay de nuevo en ci-
rugia de mano” a cargo de Amadio, PC hasta 2016
(este afio ha sido realizada por Snajeev Kakar de la
clinica Mayo); en las que se recogia lo mds destaca-
do de las reuniones anuales de la ASSH (American
Society for Surgery of the Hand), AAHS(American
Association for Hand Surgery) y AAOS (American
Academy of Orthopaedic Surgeon). Hemos realiza-
do una revision de lo més destacado en los ultimos
5 afios.

Traumatismo de mano y muneca

Varios estudios presentados en la AAHS y la
AAOS de 2012L, exponian que un factor muy re-
presentativo en los resultados obtenidos en el cues-
tionario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand) en pacientes con fracturas de extremidad
distal del radio (EDR), era la restauracion de la su-
pinacidn, la cual a su vez estaba condicionada por la
reduccion y ausencia de desplazamiento de la corni-

Recepcion: 10/06/2016. Aceptacion: 27/06/2016

sa cubital y volar de la superficie articular del radio.
En este sentido en 2015%se presentaron estudios con
andlisis multivariante que muestran que el hundi-
miento preoperatorio de la faceta semilunar del ra-
dio y el tamafio de los fragmentos de esta faceta, son
los factores mds importantes en relacion a la perdida
de reduccién postoperatoria. Para estos casos se re-
comienda por ello asociar fijacién adicional (agujas,
suturas o tornillos), para mantener la reduccién®. La
realizacién de Rx de control postoperatorio en frac-
turas de EDR a las 2 semanas, estaria indicada tini-
camente a fracturas intraarticulares de alta energia
y pacientes con traumatismo después de la cirugia,
ya que en este estudio realizado en 268 pacientes no
se mostraban diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a la inclinacién y longitud radial o
“tilt volar” entre los controles de las 2, 6 semanas y
final de seguimiento.

De igual modo en la AASH de 2012 se present6
un estudio prospectivo en el que se realizé de forma
sistemadtica una artroscopia de muifieca a 36 pacien-
tes con fractura de EDR, durante el acto quirtrgico y
fueron seguidos durante un afio; con la intencién de
valorar la existencia de afectacion de los ligamentos
intercarpianos y su repercusion en la escala visual
analdgica (VAS), DASH score y movilidad final de

-15-



-16 -

C.R.Gémez Sanchez; P. Hernandez Cortés y E. Cardenas Grande. Nuevas aportaciones y controversias en cirugia de mano

la mufieca. A pesar de que se evidenci6 que el 44%
de los pacientes tenia lesién del ligamento escafolu-
nar, un 44% lesion del fibrocartilago triangular y un
25% lesiones del cartilago articular tras tabularlos
en grupos segun la clasificacion de la AO, se conclu-
y6 que estas lesiones se asocian frecuentemente a las
fracturas de EDR, pero no predicen el resultado, al
menos a corto plazo.

Respecto a las fracturas de EDR y su relacién
con la osteoporosis en la ASSH 2012, se presentd
una revision de casos (fracturas de EDR) y controles
de mujeres premenopausicas. En ambos grupos la
densidad mineral era similar, sin embargo en el gru-
po de pacientes con fractura la densidad trabecular
era un 14% mads baja, evidencidndose una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05). Por ello en
un futuro, se sugiere que en el cribado de osteopo-
rosis, se deberia incluir tanto el estudio de la densi-
dad como la micro arquitectura 6sea. El empleo de
vitamina C tras fracturas de EDR también despierta
la controversia?, en cuanto a si su administracién
prevendria de la aparicién de sindrome de dolor re-
gional complejo. Tras el andlisis de 890 pacientes de
3 estudios diferentes, no habia reduccién del riesgo,
aunque el nivel de evidencia era bajo.

Por otro lado, la indicacién de tratamiento qui-
rirgico de las fracturas de radio distal es cada vez
mayor (sobre todo entre los traumat6logos menores
de 40 afios), por lo que han surgido numerosos es-
tudios en los que se cuestiona si es mejor “operar
o no operar”. En la ASSH de 2013 se expuso un
trabajo con una revisiéon de 258 fracturas de EDR
en pacientes mayores de 65 afios estableciendo dos
grupos: Operados y no operados (fueron distribui-
dos segtn clasificaciéon AO de las fracturas, sexo y
edad). Un afio después se analiz6 la PRWE (patient
Rated Wrist Evaluation), movilidad de mufieca y
fuerza, que fueron similares en ambos grupos. El
grupo de los operados tenia mayor riesgo de compli-
caciones (29% frente al 17% de los no operados con
p=0.03) pero menor porcentaje de consolidacién vi-
ciosa (26% frente al 4% de los operados). Con todo
esto, los autores concluyeron que la cirugia mejora
la imagen radiogréfica, pero no la funcién en pacien-
tes mayores de 65 afios con fracturas de EDR y oca-
siona un mayor riesgo de complicaciones y cirugia
adicional. Son varios los articulos que avalan esta
conclusion®?.

Llama la atencién las numerosas publicaciones
que comparan: fijacién en fracturas intraarticulares
de EDR (C2 y C3 de la clasificaciéon AO) median-

te fijacién externa (con o sin fijacién intra-articular)
y fijacién con placa volar®; Fijacién con Agujas de
Kirchner (AK) y placa volar en fracturas de EDR
con desplazamiento dorsal®; fijacién con AK y placa
volar en fracturas intra y extra articulares de EDR'.
No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en cuanto al resultado funcional a los 12
meses entre los distintos grupos de tratamiento.

Dentro de la patologia traumatoldgica del carpo,
las lesiones del escafoides parecen constituir el drea
de mayor atencién. Un trabajo muy llamativo y con
un amplio seguimiento (11-21 afios) se expuso en la
AAOS de 2012, en referencia a la artrosis postrau-
matica en las pseudoartrosis de polo distal de esca-
foides. El estudio recogia un total de 19 pacientes
con pseudoartrosis de polo distal y artrosis trapecio-
escafoidea, a los que se realiz6 una exéresis de polo
distal sin afiadir otro gesto quirtrgico. Solo uno pre-
ciso re intervencion y 3 de ellos mostraron artrosis
capitolunar al final del estudio, pero sin repercusion
clinica, por lo que llegaron a la conclusién de que la
escision simple de polo distal es una buena opcién
en los casos de artrosis secundaria a pseudoartrosis
de polo distal de escafoides. En una revision siste-
madtical’ en la que realizo tratamiento conservador
de fracturas estables de escafoides, se evidenci6 que
no existian diferencias estadisticamente significati-
vas en cuanto al empleo de yesos: antebraquial, los
que engloban el primer dedo o los que se colocan
por encima del codo. Si a su vez comparamos*? la
aplicacién de yeso o fijacion con tornillo asistida por
artroscopia en fracturas no desplazadas o minima-
mente desplazadas de escafoides (<1 mm y/o angu-
lacién volar <15°), tampoco hay diferencias estadis-
ticamente significativas en cuanto a consolidacién y
resultados funcionales a los 12 meses.

Se comparé en un estudio prospectivo randomi-
zado realizado por Caporrino et all3, el empleo de
injerto 6seo vascularizado (con arteria 1, 2 inter-
compartimental supraretinacular) e injerto 6seo no
vascularizado de EDR, fijdndose con AK. No se evi-
dencian diferencias estadisticamente significativas
en cuanto al rango de movilidad, fuerza de prensién
y resultados funcionales entre ambos grupos. Inclu-
so en el porcentaje de unién (88% en el grupo de
injertos vascularizados y 80% en el grupo de injertos
no vascularizado. P=0.31).

El tratamiento de la lesién crénica del ligamento
escafolunar sigue siendo un quebradero de cabeza
para los cirujanos de mano. En la ASSH de 2012 se
presentd una revision de 59 pacientes intervenidos
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mediante capsulodesis dorsal, evidencidndose que a
pesar de que los controles radiogréficos postoperato-
rios eran satisfactorios, la deformidad preoperatoria
se reproducia en el seguimiento, presentando artro-
sis postraumadtica mas del 80% de los pacientes. Por
otro lado y desafortunadamente, la cirugia de salva-
mento para este tipo de patologia, no estd exenta de
complicaciones!®, como se muestra en este estudio
en el que se realizé carpectomia de la hilera proxi-
mal a 31 pacientes y 15 de los ellos presentaban do-
lor postoperatorio moderado o severo.

Lesiones tendinosas

Las lesiones tendinosas a dia de hoy son un
problema no resuelto. En 2012 la ASSH presen-
t6 resultados sobre la relevancia de la préctica en
modelos de simulacién, observando que en el anu-
dado eran suficientes 5 nudos planos para evitar el
deslizamiento del mismo ante el cizallamiento con
la movilizacion. También presentaron datos sobre
revisiones sistematicas'® y un estudio prospectivo!®
que analizaba la movilizacion precoz en el resultado
final. La movilizacion activa precoz proporcionaba
mejores resultados, con similar indice de rotura.

La inmovilizacién tras la reparacion de un ten-
dén flexor de forma tradicional habia sido con la
muiieca en leve flexion o neutro pero recientemente
se han llevado a cabo estudios para valorar si hay di-
ferencias en cuanto a la posicion de inmovilizacién
de la muifieca. En 2014 en la ASSH' se presenté un
documento en el cual los resultados funcionales en
ambos grupos (con férula corta inmovilizando solo
MTC-Falangicas a 30° de flexién y con férula lar-
ga incluyendo también la mufieca) eran similares,
permitiendo movimientos activos y pasivos de los
dedos con el yeso en ambos grupos. La evaluacién
se llevo a cabo a las 6 y 12 semanas postoperatorias
y se observé una mejor movilidad en la articulacién
interfaldngica en el grupo de inmovilizacion corta,
con similar indice de re-rotura. En base a este estu-
dio parece razonable cambiar del régimen tradicio-
nal de inmovilizacién de la mufieca en lesiones de
los tendones a nivel digital.

Otras dos revisiones sistemdticas de reparacio-
nes tendinosas, una de 3000 pacientes® y otra de
maés de 3500 han tratado de abordar tres grandes
cuestiones. Una de ellas es la movilizacién precoz
activa y la tasa de re-rotura; la segunda, el aumento
del nimero de “pases” de sutura y la resistencia de la
reparacion tendinosa; y la tercera, si hay diferencias

funcionales finales entre la movilizacién activa pre-
coz y la pasiva. En uno de los estudios'® se concluy6
que “la movilizacién pasiva disminuye significativa-
mente el riesgo de rotura del tenddn, pero disminuye
el resultado final de movilidad en comparacion con
los protocolos de movilizacién activa precoz”. No se
pudo alcanzar ninguna conclusién en lo referente al
aumento de pases en la sutura del tendon.

En los tendones extensores, un punto clave que
condiciona el resultado funcional final, es la terapia
postoperatoria mediante “inmovilizacién con rela-
tiva movilidad”, en la cual se inmovilizan las arti-
culaciones metacarpo-faldngicas con una pequefia
extension (cuando las lesiones afectan a la banda
sagital) o en pequeiia flexién (en lesiones de Bou-
toniere), para permitir una movilizacién activa de la
articulacién, pero protegiendo el drea afectada.

Contractura de Dupuytren

El papel de la colagenasa en el tratamiento de
la enfermedad de Dupuytren en los dltimos afios ha
captado la atencidn de los cirujanos de mano, y se ha
instaurado como una alternativa real. Hay diversos
estudios que a lo largo de estos afios han ido anali-
zando las diferentes indicaciones y la evolucién a
largo plazo de los resultados.

En 2012 la AAHS present6 el resumen de los
resultados de 5 ensayos en fase III. Constaba de una
serie de 958 pacientes de los que sélo 634 acabaron
el estudio. Se definid la recidiva de la enfermedad
cuando tras una correccion inicial casi completa (li-
mitacion de la extension solo de <5°), de nuevo se
instauraba una contractura >20°. Se observ con un
seguimiento de 2,1 afios una recidiva del 24%, de
las cuales en la articulacién metacarpofaldngica era
del 17,6% y en la interfaldngica proximal (IFP) del
41,4%. También se observé que la recidiva de la en-
fermedad tenfa una asociacién significativa (p<0,05)
con la bilateralidad, contractura inicial >110°, his-
toria familiar positiva, y en >65 afios. En la ASSH
de 2013 se publicd un trabajo de Chen y colabora-
dores® que comparaba los resultados a largo plazo
en el tratamiento de la enfermedad de Dupuytren
tratados mediante fasciectomia parcial, fasciotomia
e infiltracién con colagenasa, mediante una revi-
sion sistematica de 277 publicaciones. Demostrd
una tasa significativa (p<0,01) de disminucién de
la recidiva con el tratamiento con colagenasa fren-
te a la fasciectomia abierta o con aguja percutdnea.
Otro estudio llevado a cabo por también por Chen y
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colaboradores® en 2011 se planted si el tratamiento
con colagenasa era rentable econémicamente frente
a la fasciectomia parcial abierta y la fasciotomia con
aguja percutdnea. Concluyeron que el tratamiento
mediante la fasciectomia abierta era el procedimien-
to mds caro.

De forma tradicional el tratamiento con colage-
nasa estaba restringido a un tnico radio o articula-
cion, Coleman y colaboradores®* en 2014 llevan a
cabo un estudio metacéntrico en fase IIIB, con 60
pacientes que recibieron el tratamiento en dos arti-
culaciones (metacarpofaldngica de 2 digitos o meta-
carpofaldngica e IFP del mismo radio). Los resulta-
dos fueron similares a la infiltracién tnica, pero el
seguimiento era sélo a 30 dias, ademds se observo
un aumento de las complicaciones como: rotura de
la polea A2-A4, rotura tendinosa, dolor que necesita
tratamiento farmacoldgico en el 83% frente al 30-
40% cuando sdlo se infiltraba a un nivel, prurito en
el 33% frente al 11% y linfedema en el 37% frente
al 10-20%-Por todo ello concluyeron que se podrian
tratar las 2 articulaciones pero con aumento de las
complicaciones.

Otra cuestion que recientemente se ha puesto
en tela de juicio es la inmovilizacién nocturna tras
la cirugia de la enfermedad de Dupuytren median-
te fasciectomia, Collis y colaboradores® llevaron a
cabo un estudio con 56 pacientes a los que de forma
aleatorizada se les inmoviliz6 con férulas nocturnas
0 no. Los resultados no mostraron diferencias en el
rango de movilidad ni en la contractura en flexién a
los 3 meses de evolucién. Los autores concluyeron
que no estaba justificada la inmovilizacién postope-
ratoria y que deberia de reservarse para pacientes
que desarrollan contracturas en flexién en el posto-
peratorio.

Sindrome del Tunel del Carpo

El Sindrome del Tunel del Carpo (STC) es a dia
de hoy una de las patologias, que con mas frecuen-
cia tratamos los cirujanos de mano. En la AAOS de
2012% se presentd un trabajo sobre si era o no ren-
table realizar pruebas de electromiografia y conduc-
cién nerviosa a los pacientes para el diagndstico de
STC. En él, de 127 pacientes con clinica de STC
sometidos a un electromiograma, en el 19% de los
casos cambi la indicacién quirtirgica a no quirdrgi-
ca, por encontrar lesiones menos graves en la prue-
ba. Estos resultados sugieren que la electromiografia

es una buena prueba diagndstica para el STC en los
pacientes que se contempla la cirugia como trata-
miento.

El STC también de forma tradicional se ha inten-
tado relacionar con el trabajo de los pacientes, dos
estudios®2! presentados en la reunién de la ASSH
de 2014 valoraron este pardmetro. Analizaron los
datos de forma prospectiva de 3515 trabajadores,
con 50 trabajos diferentes, durante 7 afios de ellos
al inicio 2532 no tenia STC. Durante esos afios se
observaron 182 nuevos STC. Con esto se concluy6
que el trabajo de fuerza repetitivo podia predisponer
a desarrollar STC.

En 2014 Sayegh y Stranch®, realizaron un estu-
dio comparativo entre la liberacién abierta del STC
y endoscOpica. Se trata de un metaanélisis que inclu-
y6 un total de 1859 manos. Este estudio demostrd
que los pacientes tratados con cirugia endoscépica
tenian menor duracién del acto quirtdrgico, menor
hipersensibilidad de la herida, una reincorporacién
mds precoz al trabajo, el desarrollo de menos adhe-
rencias y una mayor fuerza prensil. Pero en el grupo
de la cirugia endoscOpica tenia tres veces mds riesgo
de lesion del nervio mediano, sobre todo neuroapra-
Xias transitorias.

Otra cuestién en discusion es el protocolo a
seguir tras la cirugia, ya que algunos cirujanos pre-
fieren la inmovilizacion postoperatoria, otros la mo-
vilizacién precoz, otros ejercicios de rehabilitacién
especificos, etc. Recientemente se llevd a cabo una
revision sistemdtica® de 20 ensayos controlados
aleatorizados en la que como conclusién se obtiene
que ninguna de estas medidas tiene diferencias im-
portantes en los resultados clinicos.

Por otro lado existe la sospecha de una asocia-
cién entre la descompresion del tinel del carpo con
la aparicion de dedos en resorte, con varios articulos
que lo apoyan, pero sin conocer bien el mecanismo.
Un estudio®® de 319 pacientes valord el desplaza-
miento palmar de los tendones flexores antes y des-
pués de la cirugia al cerrar el pufio y hacer fuerza. En
los 47 pacientes que desarrollaron dedos en resorte
se observé que el desplazamiento palmar de los ten-
dones flexores era mayor, produciendo en cierta me-
dida una cuerda de arco. De esta forma recomiendan
valorar este desplazamiento tras la liberacién del re-
tindculo flexor, y si se observa dicho desplazamien-
to, realizar reconstruccién del ligamento transverso
del carpo.
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Reimplantes

En la ASSH de 2012 se presentd una revision
de 450 enfermos de 25 estudios que recogian los
resultados funcionales, morbilidad y satisfaccién
del paciente al comparar las distintas posibilidades
de transferencia de dedos del pie a la mano (primer
dedo, 2do dedo y primer dedo remodelado). Los re-
sultados reflejaron que todos los procedimientos te-
nian resultados similares en cuanto a supervivencia,
movilidad, fuerza y sensibilidad, por lo que la elec-
cién del procedimiento depende de la experiencia
del cirujano y de la preferencia del paciente, sobre
todo por la zona donante. De igual modo, en rela-
cion al reimplante de dedos laterales, se presenté un
estudio en la AAHS de 2015%, en el que evidenciaba
un descenso en este procedimiento quirdrgico en los
ultimos anos (en la base de datos Americana en 2001
hubo 26.668 amputaciones con 930 reimplantes,
mientras que en 2010 frente a 24.215 amputaciones
se realizaron 455 reimplantes). Aproximadamente
la mitad de las lesiones eran de la punta del dedo.
No hubo ninguna razén aparente que justificara este
descenso tras el analisis de los datos; como conclu-
sién se recomendo que este procedimiento se centra-
lizase en hospitales especificos o de referencia.

Artrosis y procesos degenerativos

La rizartrosis es una patologia més frecuente en
mujeres que en hombres y aunque esto se relaciona
con la forma del trapecio, su etiologia no esta cla-
ra. Sin embargo, un estudio presentado en la ASSH
de 20132, mostr6 que la relaxina (una hormona pro-
ducida en las mujeres en el cuerpo liteo en mayor
medida y en los hombres en la prostata), presentaba
receptores a nivel de los ligamentos carpo-metacar-
pianos del pulgar de forma m4s intensa en las muje-
res, por lo que podia explicar la mayor inestabilidad
y artrosis en mujeres.

Una revision de la Cochrane en 2015, acerca de
que procedimiento es mejor para el tratamiento de la
rizartrosis, en el que recogian 11 estudios y un total
de 670 pacientes con un total de 7 intervenciones
(Trapeciectomia, trapeciectomia y reconstruccion
e interposicion tendinosa, trapeciectomia y recons-
truccion ligamentosa, trapeciectomia y artroplastia
de interposicidn, implantes de silicona, artrodesis y
resurfacing), se llegé a la conclusién de que ningin
procedimiento tenia ventajas sobre otro en cuanto a

dolor, funcidn, calidad de vida, complicaciones o ci-
rugia de revisién®*

Respecto al empleo de la artroplastia a nivel de
la articulacién interfalangica proximal, en 2012 se
publicé un estudio prospectivo randomizado®, en
que 43 pacientes (62 articulaciones) con artrosis I[FP
fueron tratados con protesis de silicona, titanio/po-
lietileno y Pirocarbon. Tras un seguimiento medio
de 3 afios (minimo 30 meses), no hubo diferencias
significativas en cuanto a la movilidad final (aunque
los implantes de titanio/polietileno y piroliticos, te-
nian mejor movilidad inicial) y todos mejoraron el
dolor. Sin embargo, si hubo diferencia significativa
en cuanto a la tasa de fracaso quiridrgico: 2 de 18
de los implantes de silicona, 7 de 26 de los implan-
tes de titanio/polietileno y 7 de 18 en los implantes
de pirocarbon. Un segundo estudio®* analizo 121
reoperaciones en pacientes tratados con implantes
de titanio/polietileno y pirocarbon, siendo las cau-
sas mds frecuentes de fracaso el fallo del mecanismo
extensor, inestabilidad de los ligamentos colaterales,
y contractura articular. De esta forma, los resultados
muestran que los nuevos implantes no mejoran lo
aportado por los implantes de silicona.

A su vez en la AAHS de 2014, se presentd un
estudio sobre el tratamiento quirdrgico de la artro-
sis interfaldngica del dedo indice. De un total de 81
pacientes, 68 fueron tratados mediante artroplastia
y 13 mediante artrodesis. En el grupo de artrodesis
habia una mayor ganancia de fuerza, un menor dolor
y un porcentaje de reintervencion del 15% frente al
32% en el grupo de artroplastia. Por todo ello y a
pesar de la preferencia inicial del autor por la artro-
plastia, concluye que la artrodesis proporciona me-
jores resultados y mds reproducibles.

Continuando con la articulacién metacarpo-
faldngica, un articulo publicado en 2013%, valoraba
los resultados de la artrodesis metacarpofalangi-
ca del pulgar en pacientes no reumdticos. En él se
analizaban 46 pacientes con artrosis postraumdtica
tratados mediante artrodesis y de ellos tras aplica-
cién del DASH al menos 37, referian dificultad para
la realizacién de una o mds actividades de la vida
diaria. Asi mismo, 12 de ellos no se volverian a ope-
rar (sobre todo pacientes jévenes). Por ello, el autor
concluye que deberian discutir cuidadosamente las
limitaciones de este procedimiento preoperatoria-
mente, para evitar la insatisfaccion posterior de los
pacientes. Como complemento a estos resultados, en
la AAHS de 2015, se presentd un trabajo que ha-
cia referencia a cual serfa el mejor dngulo de fusién
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en la artrodesis interfaldngica del pulgar, para ello
se seleccionaron 28 voluntarios a los que se aplico
ortesis de inmovilizacién de la articulacién interfa-
langica del pulgar a 0°, 15°, 30° y 45° de flexién y
realizaron varias tareas que implicaban pinza y fuer-
za de agarre. La posicién ideal fue de 15° de flexién
en la mano dominante y en la mano no dominante se
preferia una flexién de 30°.

Un articulo publicado en la AAHS de 2016 por
O’Shaughnessy et al sobre denervacién de mufeca,
recogia el tiempo que transcurre desde la denerva-
cién parcial (interéseo anterior y posterior) hasta
una segunda cirugia o revision. Se recogian 106
pacientes, de los cuales el 71% estaba contento con
el resultado y no necesito cirugia adicional en los 6
afios de seguimiento. El 29% restante precisé ciru-
gia y el tiempo medio desde la primera cirugia fue
de 25 meses™®.

Finalmente, reflejamos los estudios sobre la
mufieca SLAC (Scapholunate Advanced Collapse)
y SNAC (Scaphoid non-union Advanced Collapse)
incluyendo el tratamiento en estadios avanzados,
ya sea con artrodesis parciales o totales del carpo o
bien carpectomia de la hilera proximal. Un articu-
lo publicado por Lenoir se centré en la congruen-
cia radio-Hueso grande como factor predictivo en
el resultado de la carpectomia de hilera proximal;
para ello realizé medidas con TC (tomografia com-
putarizada) de la faceta articular semilunar del radio
y la superficie articular de polo proximal de hueso
grande. Después de un seguimiento de 27 pacientes
durante 55 meses, concluyé que en lugar de la forma
de polo proximal de hueso grande, la congruencia
radio- Hueso grande, se asociaba a un incremento
de la flexién de la mufieca y mejores resultados en
la escala DASH?. Este mismo afio, se public6 otro
articulo que comparaba los resultados funcionales

Conflicto de intereses:

cuando se comparaban la artrodesis de 3 y 4 esqui-
nas; en los pacientes sometidos a artrodesis de 3 es-
quinas, el dolor era menor, habia mayor ganancia de
la fuerza de agarre, mejor puntuacién en la escala
Michigan (MHQ) y mejores arcos de movimiento
(flexo-extension y desviacion radio cubital). Inclu-
s0, la movilidad del carpo estaba mds cercano del eje
normal de la mufieca®.

Cuidados perioperatorios en cirugia
de mano

Para concluir y dentro de esta misceldnea, hace-
mos referencia a dos articulos: el primero?! presenta-
ba un estudio de casos y controles con 52 pacientes
sometidos a cirugia de mano en el que 26 pacientes
tomaban Warfarina (INR en 2.19 de media) y 26 no
la tomaban. No hubo diferencias significativas en
cuanto a la funcién postoperatoria, dolor o inflama-
cién; la extensioén de la equimosis era mayor en el
grupo de la warfarina (45 mm respecto a 17 mm),
pero no se realizd ninguna reintervencién. Se con-
cluia que era seguro continuar con la warfarina en la
cirugia de mano. Otro estudio similar se publicé en
2013 respecto al empleo de antiagregantes plaqueta-
rios, con conclusién similar®

El segundo reflejaba el incremento de la llama-
da WALANT (wide awake anesthesia and no tourni-
quet), por considerarse que reduce los costes, mejora
los resultados y la experiencia del paciente. Inclu-
so en la AAHS de 2016 McKee et al, presenté un
trabajo en el que comparaba pacientes sometidos a
cirugia de STC unilateral con Lidocaina +adrenalina
(1/100,000) si se esperaban 7 6 33 minutos en cuan-
to al efecto vasoconstrictor, siendo mejor el efecto si
se esperaban 33 minutos*"

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el

contenido del articulo.
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Resumen

En este articulo se revisa la funciéon y el uso
de los vendajes tipo Kinesiotaping en la medicina
deportiva actual y la Ortopedia. Se estudian las di-
ferentes lesiones dentro de la medicina del depor-
te en la cual se pueden usar y la evidencia clinica
existente. Esta revision concluye que la utilidad del
kinesiotaping es confusa. La literatura no aporta evi-
dencia clinica probada sobre el uso de este vendaje e
incluso podria intuirse un fin mercantilista en su uso.

Palabras clave: kinesio taping, kinesiology
tape, kinesio tape, vendaje neuromuscular

Recepcion: 12/05/2016. Aceptacidn: 10/05/2016

Summary

This paper reviews the function and use of Kine-
siotaping in today's Sports Medicine and Orthope-
dics. The different sports medicine injuries in which
could be used and the current clinical evidence are
reviewed. This review concludes the utility of Kine-
siotaping is not clear. Literature shows lack of pro-
ved clinical evidence about the use of this bandage
and even a mercantilist purpose could be suspected.

Introduccion

Los vendajes concebidos para su aplicacion en
las lesiones deportivas asi como musculoesqueléti-
cas en general son un instrumento conocido por mé-
dicos y fisioterapeutas. El Kinesiotaping (KT) vio la
luz internacionalmente en los juegos olimpicos de
Seul, pero fue tras el auge de los acaecidos en 2008
cuando se hizo mundialmente conocido presentando
entre sus usuarios a deportistas de élite. Fue idea-

do por el Dr Kenso Kase, quiropractico japonés en
1970. En los ultimos afios el Kinesiotaping ha apare-
cido como algo novedoso en el tratamiento de las le-
siones del aparato locomotor. Se presenta como una
alternativa a otras técnicas de vendaje tradicionales.

El kinesiotaping es una técnica de vendaje que
usa cintas adhesivas de diferentes colores. La carac-
teristica diferencial fundamental con los otros tipos
de material de vendaje es la mayor elasticidad de
estas cintas, que permite darle tension al aplicarlas
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cutaneamente. En esta propiedad se basa su creador
para fundamentar los beneficios de su aplicacion en
el aparato locomotor.

En esta revision se ha evaluado la evidencia
existente sobre su uso en las diferentes areas anato-
micas, utilizando las palabras claves kinesio taping,
kinesiology tape, kinesio tape, en Pubmed.

Hombro

En cuanto al uso del KT en el hombro, la evi-
dencia clinica es pobre. Se han encontrado 7 estu-
dios que valoran si realmente es eficaz o no para el
tratamiento del dolor en esta articulacion, concreta-
mente en el sindrome por tendinopatia del manguito
de los rotadores (Fig 1). Muchos de ellos, comparan
el uso de KT junto a la manipulacion fisioterapéutica
frente al uso solo de manipulacién, es decir que se
basan en afiadir a un procedimiento que ya existe,
considerado eficaz (manipulaciones) el uso del KT.

Fig. 1: Aplicacion de KT en omalgia

Djordjevic et al! estudio 20 sujetos con sindro-
me subacromial y los dividio en 2 grupos aleatoriza-
damente, uno juntaba manipulacion con KT y otro
solo aplicaba ejercicios, concluyendo que tenian

mejores resultados los del KT (mejor arco de movi-
lidad); Simsek et al? hace una comparacion parecida
al estudio anterior, pero esta vez afiade al grupo con-
trol un placebo junto a la intervencion manipulado-
ra, concluyendo que si es mejor el uso de KT con el
ejercicio frente a placebo en cuanto a funcionalidad,
dolor y rango de movimiento articular se refiere. Es-
tos 2 estudios aunque con resultados positivos han
de ser analizados detenidamente pues el tiempo de
seguimiento y la existencia de grupos pequefios im-
piden dar mas relevancia a las conclusiones en el
primero, siendo el segundo un estudio con baja cali-
dad metodologica.

El grupo de Kaya E et al2 concluye en su estudio
de 2011 con 55 pacientes a favor del uso de KT. No
obstante, habria que matizar los resultados son clini-
camente poco relevantes y aplicables, ya que se ba-
san en ligeras mejorias sobre escalas. Kaya DO et al*
estudia 52 pacientes, divididos en dos grupos, a uno
les aplica terapia manual y KT y al otro solamente
KT, no encontrando diferencias, sin embargo es un
estudio cuasiexperimental sin grupo control.

Thelen et al® y Shakeri et al presentan sendos
estudios con buena calidad metodolégica alumbran-
do resultados parecidos, encontrando una mejoria
inmediata al inicio de la aplicaciéon que posterior-
mente disminuye, no existiendo diferencias al trans-
currir el tiempo.

Desjardins-Charbonneau A et al’ han realizado
recientemente una revision sistematica con metaa-
nalisis sobre la eficacia del KT en las tendinopatias
del manguito de los rotadores. Analizan 16 articulos
concluyendo que no pueden recomendar el uso de
KT, por ausencia de evidencia s6lo o en conjuncion
a otras intervenciones. Sireconocen que pueden me-
jorar el movimiento articular libre de dolor pero esto
no se traduce en una reduccion e incremento de la
funcion.

De estos articulos puede extraerse que la evi-
dencia existente es pobre a favor de su aplicacion y
beneficios en la patologia del manguito de los rota-
dores. Solamente podrian tener cierta utilidad en ca-
sos agudos>® aunque serian necesarios mas estudios
para aceptar su uso.

Codo

Existen pocos estudios que hablen a favor o en
contra de la eficacia del KT en la patologia deporti-
va del codo (epicondilitis y epitrocleitis). En nuestra
revision, tres son los estudios encontrados.
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El grupo de Chang et al® ha trabajado sobre la
epitrocleitis y el uso del KT. En 2012 publicé un
estudio de casos controles en el cual comparaba pa-
cientes sanos con jugadores de beisbol con epitro-
cleitis y les aplicaban tres opciones de tratamiento:
nada, placebo o KT. Midiendo fuerza de agarre y
dolor concluyen que si mejoraria el dolor inmedia-
to pero no la fuerza maxima flexora. No obstante,
este estudio alumbra resultados parecidos entre el
uso de placebo y el KT, por lo que no queda claro
si estamos ante un efecto placebo o un efecto real.
En 2013, el mismo autor? valora el uso de KT en
personas sanas frente a personas con epitrocleitis
en cuanto a la fuerza de agarre maxima usando KT,
placebo o sin KT concluyendo que el uso de KT no
modifica la fuerza de agarre, aunque si la percepcion
de la fuerza aplicada. Como critica a este estudio,
de nuevo esta la metodologia seguida por el mismo.

Finalmente, Gonzalez-Iglesias et all? estudiaron
con resultados positivos la aplicacion del KT en es-
caladores con epicondilitis, pero sumandolo a otros
tratamientos conservadores como manipulacion
cervical, manipulaciones de codo y mufieca y acu-
puntura sobre puntos gatillo, con lo que no puede
sacarse ninguna idea clara de qué intervencion es la
que realmente mejora la patologia.

Con todo esto, y dado la escasa bibliografia
de nivel presente en cuanto a aplicacion del KT en
patologia de codo podemos concluir que no existe
evidencia clinica actual para su uso, aunque por su-
puesto se necesitarian hacer estudios de mayor re-
levancia.

Dolor dorsolumbar

En relacion a la lumbalgia, o dolor crénico lum-
bar inespecifico si hay numerosos estudios publica-
dos algunos con buena calidad metodoldgica, unos a
favor y otros en contra del uso del KT para esta pato-
logia (Fig 2). Son varios los estudios experimentales
que comparan el uso del KT frente a placebo en la
lumbalgia cronicatll213.14,

Castro-Sanchez et alll con un estudio aleato-
rizado con placebo en 60 pacientes miden escalas
funcionales de dolor y rango de movimiento. Los
autores concluyen que se produce una mejoria en las
escalas de dolor, pero con poca relevancia a nivel
clinico (como critica metodolégica cabria incluir
que la aplicacion cutanea del placebo no es exacta-
mente igual al tratamiento KT).

Fig. 2: Aplicacion de KT en columna dorsolumbar

Parreira et al'2 valoran y cuestionan si el método
de aplicacion originalmente indicado por el creador
del KT, dando tension a las tiras es la causa de la
disminucién del dolor. Para ello disefian un estudio
experimental con placebo con 148 participantes, en
el cual a un grupo se le aplica la técnica como fue
descrita por el creador del KT (Kenso Kase) y el otro
grupo lo hace sin tension, obteniendo iguales resul-
tados en un grupo y otro. Por lo tanto concluyen que
no tiene relevancia el método de aplicacion de las
tiras.

Recientemente Luz et al®® realizaron un estudio
en el que valoraron la eficacia del KT frente a place-
bo o frente ningun tratamiento. Observan que no ha-
bia diferencias clinicamente relevantes en el caso de
placebo o KT, por lo que arrojan dudas con respecto
a su verdadera utilidad. Sin embargo, en 2015, Kelle
et al4realizan otro estudio experimental controlado
con placebo que si concluye a favor del KT, estable-
ciendo una mejora temprana del dolor.

El estudio de Paoloni et al'* compara el uso de
KT junto a ejercicios, solo KT o rehabilitacion ais-
lada. Concluyen que los tres grupos estudiados me-
joran, sobre todo en el periodo inmediato pero creen
que los ejercicios de rehabilitacion son fundamen-
tales. Kachanathu et all® disefiando un estudio pa-
recido con la aplicacion de ejercicio asociado a KT
frente al uso aislado de KT concluyen que es mejor
la primera combinacion. No obstante, con este resul-
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tado tampoco queda claro si mejoran por el KT, por
el ejercicio, o por la confluencia de los dos.

En resumen, los resultados de la aplicacion del
KT en los casos de lumbalgia créonica tampoco apor-
tan clara evidencia a favor de su uso y de nuevo, y
coincidiendo con otros autores, si lo hace es a ex-
pensas de mejorar escalas que no se traducirian en
una mejoria clinica tangible.

Cuello

En cuanto a cervicalgia se refiere, pocos estu-
dios analizan este fenomeno y su aplicacion al res-
pecto. Saavedra- Hernandez et alrealiz6 un estudio
experimental que compara el tratamiento de mani-
pulacion cervical frente a otro grupo con aplicacion
de KT. Encuentran mejora en los 2 grupos tanto en
las escalas de funcionalidad como de dolor y ran-
go de movilidad, pero al no haber grupo control con
placebo no podemos saber si realmente fue un efec-
to placebo en los dos casos. La revision sistematica
de Parreira et al® analiza este ltimo estudio con-
cluyendo que sus resultados no son aplicables a la
clinica. Gonzalez-Iglesias et al!? estudian el uso de
KT en pacientes que han sufrido un latigazo cervi-
cal, valorando dolor y rango de movilidad cervical.
Observan que reduce el dolor pero como tantos otros
esta reduccion es clinicamente poco relevante.

En conclusion, parece ser que los resultados del
KT en dolor cervical son escasos y poco aplicables
a la clinica.

Pie y tobillo

Centrandonos sobre el uso del KT sobre la pato-
logia del hallux valgus, encontramos solamente un
estudio dirigido al tratamiento de esta entidad. Kara-
bicak et al®® miden los efectos a corto plazo del KT
con respecto al dolor y al alineamiento del hallux.
Se valoran 35 pies de mujeres que no habian sufri-
do cirugia previamente aplicandoles a todas el KT y
haciéndolas caminar con un seguimiento de 1 mes.
Se miden el angulo de adducion (radiograficamente
y goniométricamente) y dolor (EVA). Ellos encon-
traban mejorias significativas de ambos. Como limi-
taciones al articulo, mencionamos que se trata de un
estudio sin grupo control y con un pequefio tamafio
muestral.

Mas se ha escrito sobre la capacidad del KT
para la estabilizacion del tobillo (Fig 3). Kuni et al2!
postulan que en los casos con inestabilidad cronica

del tobillo, podria ser necesario el uso de ortesis o
vendajes para evitar lesiones recurrentes de éste. En
su estudio incluyen 20 pacientes con inestabilidad
cronica de tobillo (9 hombres y 11 mujeres) frente
a 20 sujetos sanos (10 hombres y 10 mujeres). Apli-
caron a todos los pacientes los 4 tipos de técnicas
(ningun tratamiento, vendaje tradicional, kinesiota-
ping o tobilleras). Con grabacion por camaras reali-
zaron mediciones y observaron que el retropié era
menos inestable con los tres tipos de vendajes. Sin
embargo, el kinesiotaping proporcionaba menor es-
tabilizacion que las otras 2 intervenciones, segun los
autores porque quizas inmovilizaba menos la articu-
lacion tibioperoneoastragalina. Ademas indican que
serian necesarias mds investigaciones para clarificar
los supuestos efectos neuromusculares del KT.

Fig. 3: Aplicacion de KT en paciente con lesion de tobillo

Wilson y BialocerkowskiZ en su revision sis-
tematica sobre la utilidad del KT para los casos de
esguinces de tobillo, incluyen finalmente 8§ estudios
con nivel de evidencia II en su mayoria (276 partici-
pantes totales). 4 estudios se desarrollan en pacien-
tes con inestabilidad de tobillo previa y los otros 4
sin inestabilidad. Concluyen que el KT podria usar-
se en la practica clinica para prevenir las lesiones
laterales del tobillo debido al efecto sobre el control
postural, la propiocepcion y rendimiento muscular
en los casos de tobillos estables. No obstante no hay
suficiente informacion para apoyar el uso en los to-
billos inestables. Como criticas se podrian mencio-
nar el bajo nimero de estudios y la heterogeneidad
clinica en las variables evaluadas.
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Rodilla

Sobre el KT y su utilidad en rodilla también se
ha escrito, sobre todo su uso en patologia degenera-
tiva, femoropatelar y de rehabilitacion del ligamen-
to cruzado anterior. Cho et al® realizaron un estudio
aleatorizado, prospectivo y controlado en pacientes
con artrosis. Analizaron si la aplicacion de este ven-
daje disminuia el dolor de rodilla y cuantificaron
la mejora del balance articular libre de dolor. Ellos
encontraron resultados positivos incluyendo ademas
una mejora en la propiocepcion de la rodilla, si bien,
esas mejoras del dolor tenian poca relevancia clinica
coincidiendo con otros estudios en otras partes del
cuerpo. Sobre el mismo tema han escrito el grupo
de Anandkumar? pero centrandose en la fuerza del
cuadriceps en estos pacientes, encontrando resulta-
dos a favor del KT.

Donec et al® estudiaron la eficacia del KT en
pacientes con artroplastia de rodilla (89 pacientes
aleatorizados y controlados) con efectos favorables.
No obstante, otorgan mas relevancia a la funcion
descongestiva del KT para reducir el edema postci-
rugia y permitir una mayor movilizacion de la rodi-
lla que a los efectos propiamente dichos del KT en
la musculatura.

En cuanto a la patologia femoropatelar, nue-
vamente aparece la discordancia. Campolo et al®®
comparan el KT frente al vendaje de McConnell en
pacientes con dolor en cara anterior de rodilla, sin
encontrar diferencias significativas entre la técnica
mas clésica y el KT. Aunque hay que tener en cuenta
que es un estudio con baja calidad metodolégica, sin
aleatorizacion con una muestra pequeiia y con poca
proporcion de pacientes de sexo masculino. Kuru et
alZ también encontraron mejorias en pacientes con
esta patologia usando KT en un grupo o electroesti-

Conflicto de intereses:

mulacion en otro, pero no habia diferencia entre am-
bas. De ambos estudios podria extraerse que mejora
algo el dolor femoropatelar frente a no hacer nada.

Estudios como el de Korman et al® realizado en
2015 investiga la capacidad del vendaje de aumentar
la fuerza muscular en pacientes jovenes, con unos
resultados pobres; ademas la calidad metodologica
deja mucho que desear (no aleatorizado, no contro-
lado y no valora resultados a medio-largo plazo).
Oliveria et a® miden la fuerza en pacientes inter-
venidos de reconstruccion de LCA no encontrando
diferencia electromiografia, ni de fuerza con el uso
de KT comparado con no usarlo. Un metaanalisis
realizado por Csap et al*® en 2015 llego a la conclu-
sion (tras analizar 19 estudios y 530 pacientes) que
el KT no aumenta la fuerza muscular del cuadriceps
en pacientes sanos. Finalmente Parreira et al'2 en su
revision sistematica sobre el KT de 2014 admite que
los estudios existentes sobre dolor femoropatelar y
de rodilla tienen escasa calidad metodoldgica y sus
efectos presentan poca relevancia clinica.

Se trata de resultados muy variados, aunque pa-
rece que en el caso de los estudios presentados en
referencia a la artrosis si podria tener alguna aplica-
cion beneficiosa. Sin embargo son necesarios estu-
dios mejor planteados para definirla.

Conclusion

El Kinesiotaping es una técnica muy populari-
zada por los medios de comunicacion y deportistas
de élite con una gran inversiéon en marketing detras
de ella. No obstante, los estudios analizados no de-
muestran un beneficio claro derivado de su uso lo
cual podria cuestionar su utilizacion.

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el

contenido del articulo.
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Resumen

La artrosis trapeciometacarpiana es una enfer-
medad frecuente, dolorosa e invalidante. Afecta a
un 16-25% de la poblacion, principalmente a muje-
res en edad media. El tratamiento de primera linea
se basa en medidas conservadoras con antiinflama-
torios y ortesis, asi como infiltraciones intrarticu-
lares con corticoides o 4cido hialurénico. Cuando
estas medidas fracasan, se recurre a la cirugia.

Se presenta un estudio observacional, descrip-
tivo, retrospectivo realizado en 14 pacientes con ri-
zartrosis que fueron tratados de junio a septiembre
de 2015 empleando una infiltracion intrarticular de
corticoides y se analizan los resultados obtenidos a
las 4 semanas y 6 meses de la infiltracion.

La edad media de los pacientes fue de 51,6 afios
y fueron 11 mujeres y 3 hombres. La enfermedad
fue bilateral en el 36% de los casos.

Recepcion: 09/05/2016. Aceptacion: 12/06/2016

Abstract

Osteoarthritis of the trapeziometacarpal joint
is an usual, painful and disabling disease. It affects
at 16-25% population, mainly middle-aged women.
First line therapy includes painkillers and orthesis
as well as intraarticular corticoids or hialuronic
acid injections. Once these methods fails, orthope-
dics usually resort to surgery.

The aim of this report is to revise the results
obtained in an observational, descriptive and re-
trospective study in pacients suffering from thumb
arthritis treated with an intraarticular corticoids
injection between June and September 2015.

The study was completed by 14 patients out of

17. They filled a survey with personal dates and we
asked them to punctuate their pain and functional
disability between 1 and 10 before the injection, 4-5
weeks and 6 months afterwards.
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Pasadas 4 semanas de la infiltracion, todos los
pacientes mejoraron del dolor y funcion excepto 4
pacientes que refirieron no sentir mejoria funcional
y 2 de ellos tampoco presentaron alivio en el dolor.
Tras 6 meses de seguimiento, 2 de los pacientes que
habian presentado mejoria inicial recayeron y solici-
taron nueva infiltracion. El resto de los pacientes no
presentdé modificaciones significativas en su dolor
o incapacidad funcional con respecto a la encuesta
previa.

Actualmente, la infiltracion de corticoides in-
traarticulares se utiliza como tratamiento sintoma-
tico temporal, mejorando la calidad de vida en un
gran numero de pacientes.

Palabras clave: rizartrosis, trapeciometacar-
piana, infiltracion intraarticular

The average age was 51,6 and we had 11 women
and 3 men. We found 36% of cases with bilateral
affection

Four weeks after the injection, all patients got
better excepting 4 patients who did not have disa-
bling improvement and just 2 of them did not feel
pain relief.

Six months later, only 2 patients had had pain
again and asked for a new injection. The others re-
lated to continue feeling well.

Nowadays, corticoids intraarticular injection is
used as a symtomathic temporal treatment, succee-
ding in a great number of cases.

Keywords: thumb based arthritis, trapeziome-
tacarpal, intraarticular injection.

Introduccion

La rizartrosis o artrosis de la articulacion trape-
ciometacarpiana es una patologia degenerativa con
un gran impacto sanitario, social y econémico tanto
por su alta prevalencia, como por la limitacion fun-
cional que produce y la repercusion en la actividad
laboral.

Afecta de forma mas frecuente a mujeres
postmenopatsicas entre la quinta y la sexta década
de la vida, con una prevalencia en torno al 16-25%,
y con una presentacion bilateral en el 30% de los
casos.

Consiste en una aceleracion del proceso dege-
nerativo de origen multifactorial: 1a hiperutilizacion
del pulgar, factores hormonales e hiperlaxitud, etio-
logia idiopatica y predisposicion genética son algu-
nas de las causas que la propician.

La Historia natural de la enfermedad se desa-
rrolla evolucionando desde de una articulaciéon mo-
vil y muy dolorosa hacia la rigidez y subluxacion de
la articulacion, que suele conllevar una disminucion
del dolor asociado a una pérdida de la movilidad.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico,
aunque debe confirmarse con la realizacién de una
radiografia simple. La artrosis TMC se puede clasi-
ficar radiologicamente segtin la descripcion de Ea-
ton y Littler', la cual puede ayudar en la evaluacion
de la enfermedad: 1) Estadio I: el espacio articular
se encuentra aumentado por sinovitis; 2) Estadio

II: disminucién del espacio en la parte media de
la articulacion. Se desarrollan osteofitos margina-
les <2 mm.; 3) Estadio III: pérdida de altura con
esclerosis; hay destruccion de cartilago y grandes
osteofitos > 2 mm.; 4) Estado I'V: igual que el estado
11, pero se asocia con artrosis entre el trapecio y el
escafoides.

El primer escalon del tratamiento suele ser con-
servador, con antiinflamatorios orales, ejercicios de
potenciacion de la musculatura adyacente, utiliza-
cion de ortesis y férulas, e infiltraciones intraarticu-
lares de corticoides y/o acido hialurénico.

En aquellos casos que no mejoran con el trata-
miento conservador y si el dolor o la incapacidad
funcional disminuye la calidad de vida del paciente,
se debe valorar el tratamiento quiriirgico mediante
artroplastias de interposicion o con implantes.

Objetivos

El objetivo de nuestra revision es doble. Por una
parte, recoger datos personales, clinicos y profe-
sionales de nuestros pacientes, que nos permitiran
establecer nuevas hipoétesis para estudios futuros vy,
por otra, contabilizar qué porcentaje de pacientes
se ha beneficiado de nuestro tratamiento con una
infiltracion intraarticular de corticoides, ya sea por
disminucion del dolor o por mejora en la capacidad
funcional.
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Fuentes utilizadas, materiales
y métodos

Se realiza un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo de 14 pacientes con artrosis de la
articulacion trapeciometacarpiana en distintos es-
tadios radiograficos tratados durante los meses de
junio a septiembre de 2015 con una infiltracion in-
trarticular de corticoides en la Unidad de Miembro
Superior del Complejo Hospitalario Universitario
de Granada.

Los criterios de inclusion utilizados han sido:

* Tener artrosis trapeciometacarpiana sintoma-

tica

Tener entre 18 y 70 afios

* Estadio Eaton I-IV.

* No haber sido tratada con infiltraciones en la
misma localizacion previamente

* Firmar Consentimiento Informado previo a la
infiltracion

Los principales criterios de exclusion consis-
tieron en descartar aquellos casos que presentasen
otras patologias concomitantes que pueden influir
en el resultado del tratamiento tales como:

+ Sindrome del tinel del carpo

* Artrosis trapecioescafoidea

» Enfermedades psiquiatricas

Enfermedades que impliquen deterioro cog-

nitivo

* Cualquier circunstancia que implique una
falta de entendimiento de la metodologia del
estudio

Tras firmar el Consentimiento Informado, se
realizd una encuesta previa a la infiltracion, reco-
giendo datos personales (edad, sexo), laborales (pro-
fesiones realizadas, necesidad de baja laboral debi-
do a la rizartrosis) y clinicos (lateralidad, tiempo de
evolucion). En el caso de la afectacion bilateral se
recogieron los datos referidos a la mas afectada.

A cada paciente se le pidié que puntuara del 1
al 10 su dolor, siendo 10 el dolor maximo, asi como
la disminucién en el rendimiento laboral apreciada,
siendo el 10 la incapacidad absoluta.

Posteriormente se realizé la infiltracion en con-
diciones de asepsia con una aguja intramuscular
en la articulacion trapeziometacarpiana de Iml de

Acetonido de Triamcinolona 0,1% con 1ml de anes-
tésico local (Mepivacaina al 2%) bajo control de es-
copia (Fig. 1).

Fig. 1: Infiltracion intraarticular bajo escopia

Entre las 4 y 5 semanas después de la infiltra-
cion, se realizé una nueva encuesta a los pacientes,
solicitando una nueva puntuacion de su dolor y su
incapacidad asi como su grado de satisfaccion tras
el tratamiento. Pasados 6 meses se repitieron las
mismas preguntas.

Resultados

La edad media de los pacientes fue de 51,6 afios
(42-67 afios), y fueron 11 mujeres y 3 varones. Del
total de pacientes, se recogieron 5 casos de rizar-
trosis derecha, 4 casos izquierdos y 5 bilaterales. El
tiempo medio de evolucion realizando tratamiento
conservador (AINEs, rehabilitacion, ortesis) previo
a la infiltracion fue de 6 meses.

Respecto a los datos profesionales, 12 pacientes
se encontraban en el momento de la realizacion del
estudio en activo. En cuanto a la afectacion de la
vida laboral, 3 pacientes reconocieron haber tenido
una incapacidad temporal (IT) debida a la rizartro-
sisde 1, 3 y 10 meses de duracion (Tabla 1).
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Tabla 1: Se recogen datos epidemiologicos y profesionales, asi como clinicos previos a la infiltracion.

Tabla 2: Puntuaciones obtenidas respecto al dolor en cada una de las encuestas realizadas (previa a la infiltracion y tras 4-5

.34. Semanasy 6 meses).
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Pasadas 4 semanas de la infiltracion, 4 de los 14
pacientes refirieron ausencia de mejoria funcional y
2 de ellos tampoco manifestaron alivio en el dolor.

En la segunda encuesta realizada a los 6 meses
de la infiltracion, 2 de los pacientes que habian pre-
sentado mejoria inicial recayeron y solicitaron nue-
va infiltracion. El resto de los pacientes no presento

modificaciones significativas en su dolor o incapa-
cidad funcional con respecto a la encuesta previa
(Tablas 2 y 3). Tras el periodo de seguimiento, el
86% de los pacientes se mostraron satisfechos con
los resultados de la infiltracion. Mostramos también
en graficos (Fig. 2 y 3) la evolucion de ambas varia-
bles en los distintos pacientes.

Tabla 3: Puntuaciones obtenidas respecto a la incapacidad funcional en cada una de las encuestas realizadas

(previa a la infiltracion y tras 4-5 semanas y 6 meses).
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Fig. 2:
Grdfica dolor evolutivo

Fig. 3:
Gradfica evolutiva incapacidad
funcional.
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Discusion

La artrosis de la base del pulgar es una afecta-
ciéon muy frecuente, afectando a aproximadamente
un tercio de la poblacion segun estudios previos!. Al
igual que en otras publicaciones, en nuestro grupo
la prevalencia fue mayor en el sexo femenino, con
una relacion mujer/varon similar a otras series, don-
de oscila de 8-22% en mujeres a 2-5% en varones2.
Un 36% de los casos presentaron afectacion bilate-
ral, estando en consonancia con estudios previos en
los que dicha afectacion se encontrd en el 30% de
los pacientes?.

La totalidad de los pacientes se encuentra entre
los 42 y 67 afios, edad tipica de aparicion de esta
patologia.

Segtin la profesion de los pacientes incluidos en
este estudio, podemos considerar que practicamente
todos los casos realizan empleos de trabajo manual,
lo que puede haber influido en la aparicion de la
enfermedad o precipitado su situacion clinica, asi
como haber influido en la evolucion.

Pasadas 4 semanas de la infiltracion del corti-
coide intraarticular, 4 de los 14 pacientes refirieron
no haber notado ninguna mejora en la disfuncion
funcional y 2 de ellos tampoco sintieron alivio en
el dolor. Esto concuerda con la literatura actual, en
la que se presenta la infiltracién no como un modi-
ficante de la historia natural de la enfermedad sino
como una mejora sintomatica temporal®Z, en algu-
nos casos previa al tratamiento quirargico®

Debido a que el principal motivo de nuestros
pacientes para solicitar valoracion traumatologica
fue el dolor, el 71% se mostraron satisfechos con los
resultados de la infiltracion mientras que el 29%, de
los pacientes que no mejoraron del dolor y precisa-
ron una nueva inflitraciéon no lo estuvieron, siendo
concordante con la evidencia actual®.

El nimero de bajas laborales solicitadas, mas
bajo de lo esperado, podria deberse a que un por-
centaje relevante de nuestro grupo de pacientes se

Conflicto de intereses:

dedica a las tareas del hogar o no tiene una situacion
laboral estable que le permita solicitar la IT.

Actualmente, a pesar de la falta de evidencia, la
infiltracion de corticoides intraarticulares se utiliza
como alivio sintomatico dentro del tratamiento con-
servadori® teniendo éxito en un gran porcentaje de
casos. Sin embargo, en algunos de los pacientes s6lo
tiene efecto pasajero, siendo necesarias varias infil-
traciones y recurriendo en ocasiones al tratamiento
quirtrgico'2.

Conclusiones

Segun los datos de este estudio y nuestra ex-
periencia clinica, la artrosis de la articulacion tra-
pecio-metacarpiana aparece con mayor frecuencia
en mujeres de mediana edad, siendo bilateral en un
36% de los casos y pudiendo estar relacionado y/o
agravado con el trabajo manual.

En aquellos casos en los que se produce fracaso
del tratamiento conservador y el dolor persiste, la
infiltracion intraarticular de corticoides puede ser
una alternativa como una solucién intervencionista
poco agresiva y coste-efectiva previa al tratamiento
quirargico, pudiendo repetirse, en los casos necesa-
rios, a lo largo de la historia natural de la enferme-
dad. Debido a que la mayor parte de los pacientes
afectados por artrosis de la articulacion trapecio-
metacarpiana se encuentran en edad laboral, este
tratamiento produce un alivio sintomatico del dolor
y una reincorporacion precoz al trabajo, evitando
las complicaciones médicas y laborales asociadas al
tratamiento quirurgico.

La principal limitacion hallada en el estudio fue
el pequefio tamafio muestral y la pérdida de tres pa-
cientes durante el periodo de seguimiento. Consi-
deramos que son necesarios estudios prospectivos a
mas largo plazo para confirmar la eficacia y evaluar
la duracion del efecto de las infiltraciones intraar-
ticulares de corticoides para el tratamiento de esta
enfermedad.

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el

contenido del articulo.
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Mejoria de la funcion cardio-respiratoria en
paciente con circulacidon de fontan tras la
intervencion quirurgica de su escoliosis
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Resumen

La escoliosis puede tener un impacto negativo
sobre la funciéon cardio-respiratoria en pacientes
con cirugia de Fontan. Cuando las consecuencias de
la progresion de la deformidad sobre la calidad de
vida y la supervivencia potencial a largo plazo del
paciente superan los riesgos de la intervencion se
aconseja el tratamiento quirurgico de la curva.

Desafortunadamente, este grupo de pacientes
presenta un elevado riesgo anestésico y un dificil
manejo durante el procedimiento quirargico, debi-
do a la necesidad de mantener una presion venosa
central elevada que garantice un adecuado flujo pul-
monar, circunstancia que dificulta la consecucion de
una hipotension controlada, habitual en estos proce-
dimientos para el control del sangrado.

Presentamos el caso de una paciente de 13 afios
con enfermedad congénita cardiaca (ECC) y fisiolo-

Recepcion: 24/04/2016. Aceptacidn: 30/06/2016

Abstract

Scoliosis can negatively impact the cardio res-
piratory function in patients with Fontan anatomy.
Surgical treatment of the spinal curvature is advised
when the consequences of the progression of the de-

formity on the survival and quality of life at the long

term overcome the risks of the intervention.
Unfortunately, this group of patients presents
a high anesthetic risk and a difficult management
during the surgical procedure, because they need
to support a high central venous pressure to ensu-
re an adequate pulmonary flow, circumstance which
makes difficult to achieve a controlled hypotension,
usual in these procedures for control of bleeding.
We report here about a 13 years old patient with
congenital heart disease (CHD) and Fontan phy-
siology presented for posterior spinal fusion for the
treatment of thoracolumbar scoliosis, her manage-
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gia de Fontan sometida a correccion quirtrgica de
su escoliosis toraco-lumbar, su manejo y mejora de
la funcion cardiaca tras la cirugia raquidea mediante
fusion raquidea posterior.

Palabras clave: Escoliosis. Fisiologia de Fon-
tan. Funcién cardio-respiratoria. Complicacio-
nes.

ment and later progress of her cardiac function after
the spinal fusion surgery.

Keywords: Scoliosis. Fontan Fisiology. Car-
dio-respiratory function. Complications.

Introduccion

La asociacion entre enfermedad cardiaca congé-
nita (ECC) y escoliosis es bien conocidal, siendo el
riesgo de desarrollo de escoliosis en pacientes con
ECC diez veces mayor que el de la poblacion ge-
neral2.

Aunque la causa por la que estos pacientes desa-
rrollan escoliosis no esta bien definida, se ha sugeri-
do que tanto la condicion ciandtica® como la practi-
ca previa de una toracotomia* y/o esternotomia® en
la infancia a consecuencia de la patologia cardiaca,
podrian aumentar posteriormente el riesgo de desa-
rrollo de escoliosis.

El procedimiento quirtrgico de Fontan® supuso
un importante incremento de la tasa de superviven-
cia y mejora de la calidad de vida de pacientes con
ECC3, generandose asi un grupo de pacientes con
fisiologia compleja, que pueden ser tributarios de
tratamiento quirurgico por sus deformidades raqui-
deas. Sin embargo, los pacientes sometidos a cirugia
de Fontan presentan un elevado riesgo anestésico y
consecuentemente un dificil manejo durante el pro-
cedimiento quirtrgico. Esta dificultad surge de la
necesidad de mantener una presion venosa central
(PVC) elevada, que garantice un adecuado flujo pul-
monar, circunstancia que dificulta la consecucion de
una hipotension controlada, habitual en estos proce-
dimientos para el control del sangrado®.

A pesar de las dificultades técnicas y el alto
riesgo de sufrir complicaciones, es posible el tra-
tamiento quirurgico de las deformidades raquideas
en pacientes sometidos a circulacion de Fontan. Asi,
cuando las consecuencias de la progresion de la de-
formidad sobre la calidad de vida y la superviven-
cia potencial a largo plazo del paciente superan los
riesgos de la intervencion, se aconseja el tratamiento
quirargico de la curva, siendo en la actualidad la fu-
sion raquidea posterior (FRP) el método de eleccion.

Se sabe que la escoliosis puede tener un impacto
negativo sobre la funcion cardio-respiratoria en pa-
cientes con cirugia de Fontan?. Sin embargo, hasta
la fecha, no hay en la literatura ningtin articulo que
evalue o constate una mejora de la funcion cardiaca
tras la correccion quirurgica de la escoliosis en estos
pacientes.

Por ello, presentamos el caso de una paciente
con ECC compleja y condicion ciandtica (fisiologia
de Fontan) sometida a correccién quirurgica de su
escoliosis, asi como su manejo y evolucién de su
funcién cardiaca tras la cirugia raquidea.

Caso clinico

Paciente mujer de 13 afios y 8 meses de edad
con diagnostico de hipoplasia de ventriculo derecho
al nacimiento: dextrocardia y atresia tricuspidea.
A los 20 dias de vida fue intervenida de cirugia de
Glenn bidireccional mediante conexion de la vena
cava superior a arterias pulmonares y banding pul-
monar. A los 8 afios se complet6 la cirugia de Fon-
tan conectando la vena cava inferior con las arterias
pulmonares mediante tubo extracardiaco. En la ac-
tualidad la paciente toma medicacion anticoagulante
(ADIRO® 100 mg cada 24 horas).

La paciente fue diagnosticada de escoliosis y ha
estado en seguimiento en otro centro sanitario desde
los 3 afios de edad sin detectarse anomalias congé-
nitas raquideas asociadas, ni otras malformaciones
congénitas. Es remitida a nuestra consulta para va-
loracion por incremento stbito en la progresion de
la deformidad a pesar del uso de una ortesis durante
dos afios. La paciente habia presentado la telarquia a
los 12 afios, sin signos de menarquia en el momento
de la consulta.

La talla y el peso eran 149 cm (percentil P ) y
43 Kg (percentil P_,) respectivamente. A la explo-
racion fisica mostraba un desequilibrio evidente de
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hombros y pelvis, con giba toracica derecha. Asi-
mismo presentaba una prueba de Adams positiva to-
racica derecha y lumbar izquierda y una exploracion
neuroldgica integra, refiriendo un estado ciandtico
durante el aseo.

El estudio radiolégico mediante teleradiogra-
fia postero-anterior de columna vertebral completa
ponia de manifiesto una doble curva escoliodtica,
toracica de convexidad derecha (de T7 a T12) con
apex en T9-T10 y lumbar izquierda (de L1 a L5) con
apex en L3-L4, de 75,6° y 64° de angulo de Cobb
respectivamente (fig. 1), signo de Risser derecho
de 1 e izquierdo de 0, con cartilagos trirradiados
aun abiertos. Presentaba asimismo una discrepan-
cia de longitud de miembros inferiores de 21 mm
(derecho>izquierdo) y un desequilibrio de hombros
de 21 mm (derecho>izquierdo).

Fig. 1: Estudio radiolégico preoperatorio mediante
teleradiografia postero-anterior de columna vertebral
completa.

El estudio mediante imagenes de resonancia
magnética (IRM) de la columna vertebral revelaba
una curvatura escolidtica de predominio dorsal, sin
anomalias en el neuroeje.

La ecocardiografia realizada puso de manifies-
to una funcién cardiaca deprimida con fraccion de
eyeccion (FE) estimada por método Simpson del
38%.

La IRM cardiaca mostraba una dilatacion del
ventriculo {inico asociada a una funcion ventricular
izquierda severamente deprimida (FE 31,4%), con
una insuficiencia adrtica leve-moderada (fraccion de
regurgitacion del 20%) y valvulas auriculo-ventricu-
lares competentes.

La indicacion quirdrgica para la estabilizacion y
correccion de la escoliosis se establecio por el carac-
ter progresivo de la curva y la repercusion hemodi-
namica de la misma sobre la funcion cardiaca. A pe-
sar de no haber alcanzado la madurez esquelética se
propuso una FRP al no considerar conveniente una
técnica de no fusién que implicara repetidos proce-
dimientos quirtrgicos de expansion. Tras explicar a
la paciente y la familia las ventajas e inconvenien-
tes de la FRP, se optd por esta ultima con el plan-
teamiento de que la vértebra instrumentada inferior
fuese L3. De esta manera se asumia cierta curva es-
colidtica lumbar residual, a expensas de preservar
varios niveles lumbares de movilidad.

Se suspendi6 el tratamiento con anticoagulantes
5 dias antes de la intervencion quirdrgica y se ini-
ci6 tratamiento con heparina de bajo peso molecular
hasta 12 horas previas a la cirugia. La paciente pre-
sentaba un tiempo parcial de tromboplastina activa-
da (TPTA) alargado (44,9 s), por lo que se transfun-
dieron 500 ml de plasma 3 horas antes de la cirugia.

El manejo anestésico se realizd por un equipo
anestesista especializado en cirugia cardiaca con
anestesia total intravenosa (TIVA) por ser un tipo de
anestesia cardio-especifica. Dispusimos de monito-
rizacion ecocardiografica transesofagica y monitori-
zacion neurofisiologica de los potenciales evocados
somatosensoriales (SSEPs) y potenciales evocados
motores (MEPs) intraoperatoria. Se realizd profi-
laxis antibidtica perioperatoria segin el protocolo
hospitalario.

Con la paciente en decubito prono se realizo la
exposicion subperidstica del raquis posterior siguien-
do la técnica convencional. Se implantaron tornillos
pediculares desde TS hasta L3, colocandose ganchos
de transversa a nivel de T4 bilateralmente. La curva
se corrigiéo mediante maniobras de rotacion de barra,
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rotacion en bloque y distraccion-compresion. La in-
tervencion se llevo a cabo sin complicaciones con
una duracion aproximada de 345 minutos. Durante
la cirugia precis6 la transfusion de 2 concentrados
de hematies, con una pérdida hematica estimada de
1500 ml y una hemoglobina postoperatoria de 10,4
g/dl.

Tras permanecer en la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) las primeras 48 horas con estabili-
dad hemodinamica y respiratoria, fue trasladada a la
planta de hospitalizacion. A las 72 horas de postope-
ratorio precis6 de la transfusion de 3 concentrados
de hematies por descenso de la hemoglobina. La
paciente fue dada de alta a los 10 dias de la interven-
cion quirtirgica, tras iniciar la deambulacion autono-
ma en la planta de hospitalizacion. Se recomendo la

utilizacion de un alza de 1 cm en el miembro inferior
izquierdo.

En el estudio radiologico postoperatorio me-
diante teleradiografia postero-anterior se aprecia-
ban las curvas toracica derecha y lumbar izquierda
corregidas de 34,5° y 49° de angulo de Cobb res-
pectivamente (fig. 2). El estudio ecocardiografico
postoperatorio puso de manifiesto una mejora signi-
ficativa de la funcion cardiaca con una FE estimada
por Simpson del 45-50% (mejora del 25% con res-
pecto a la preoperatoria).

Transcurrido un mes desde la intervencioén qui-
rirgica, la paciente se encontraba con un buen es-
tado clinico y con desaparicion casi completa de la
cianosis durante el aseo.

Fig. 2: Estudio radiolégico postoperatorio. A) Telerradiografia postero-anterior. B) Telerradiografia lateral de columna

completa.
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Discusion

La incidencia de escoliosis en nifios con ECC
estd aumentando, especialmente en aquellos nifios
que han sido previamente intervenidos quirdrgica-
mente de su patologia cardiaca’. En este Gltimo caso,
hay un aumento significativo del riesgo de padecer
escoliosis, en especial en pacientes sometidos a tora-
cotomias y/o esternotomias®3, requiriéndose ocasio-
nalmente la correccion quirurgica de la deformidad.

El procedimiento quirtirgico de Fontan se apli-
ca a una gran variedad de malformaciones cardiacas
complejas caracterizadas por un Unico ventriculo
funcional. La intervencion quirargica de la escolio-
sis en este grupo de pacientes lleva implicitos eleva-
dos riesgos, con la posibilidad de presentar arritmias
cardiacas y eventos tromboembdlicos por el flujo
enlentecido que se produce en el sistema venoso®L
Ademas, el shunt cavo-pulmonar requiere una ele-
vada presion venosa central (PVC) para un adecua-
do flujo de la vascularizacién pulmonar, por lo que
la hipotension controlada y/o la hemodilucion iso-
volémica utilizadas rutinariamente para disminuir la
pérdida sanguinea durante la correccidon quirtirgica
raquidea no son recomendables®, al poder resultar en
una hipoperfusion sistémica.

En cualquier caso, en estos pacientes puede lle-
gar a plantearse una FRP, aunque la tasa de com-
plicaciones tanto perioperatorias como posteriores
a la cirugia raquidea, es superior en pacientes con
antecedentes de cirugia cardiaca que en la poblacion
general*Z, En este sentido, Hedequist et al observa-
ron una tasa de complicaciones cercana al 100% en
el caso de 7 pacientes con circulacion de Fontan so-
metidos a intervencion quirtrgica de su deformidad
raquidea?. Por ello, el adecuado manejo anestésico y
el objetivo de evitar una excesiva pérdida sanguinea
juegan un papel fundamental en el manejo de estos
pacientesZ.

Para minimizar los riesgos de la intervencion,
el manejo anéstesico de nuestra paciente se realizo
siguiendo las recomendaciones de Vischoff et alé:
monitorizacion basica, medicion de la PVC y eco-
cardiograma transesofagico para la constante visua-
lizacion de las camaras cardiacas a tiempo real y
evaluacion de la precarga, de la contractilidad y del
gasto cardiaco.

Por otro lado, en pacientes con circulacion de
Fontan existe una predisposicion al sangrado se-
cundario a la elevada PVC, en comparacién con pa-
cientes sin circulacion de Fontan?, ya que cualquier
factor que incremente la resistencia vascular pulmo-

nar pueden resultar en un incremento de la presion
venosa sistémica y en una disminucion del retorno
venoso pulmonar, lo que conduce a una desaturacion
arterial y disminucion del gasto cardiaco®.

En nuestro caso clinico, para evitar la pérdida de
sangrado y siguiendo las recomendaciones de varios
autores*£, realizamos una FRP con la paciente colo-
cada en posicion decubito prono, tratando de mini-
mizar al maximo el tiempo quirdrgico y el nimero
de niveles vertebrales fusionados.

Ademas, en este grupo de pacientes existe nor-
malmente una coagulacién alterada (tiempo de
protrombina elevado). Segun algunos estudios?
en pacientes con circulacion de Fontdn debemos
asumir una deficiencia moderada de factores de la
coagulacion (factor VII activado), y la necesidad de
transfusion preoperatoria de plasma fresco conge-
lado. Florentino-Pineda et al han constatado que el
uso intraoperatorio de acido aminocaproico reduce
la pérdida sanguinea perioperatoria en pacientes con
escoliosis idiopatica y circulacion de Fontdn some-
tidos a FRP2. Sin embargo, en nuestro caso clinico
el anestesista encargado no considerd conveniente
su uso, ya que en nuestro centro solo esta indica-
do como hemostatico en el caso de patologias que
cursan con una rapida disolucion de los coagulos
sanguineos.

En nuestro caso clinico, la optimizacion de la
fisiologia respiratoria mediante correccion quirdrgi-
ca de la escoliosis produjo una mejora hemodinami-
ca del retorno venoso y de la circulacion de Fontan
(mejoria del 25% en la fraccion de eyeccion respec-
to a la preoperatoria). Ello se tradujo en una mejoria
clinica con disminucion de la desaturacion del pa-
ciente y una normalizacion de la funcion cardiaca
constatada mediante estudio ecocardiografico pre y
post operatorio. En nuestra opinion, la evaluacion
preoperatoria de estos pacientes deberia incluir ade-
mas un estudio mediante IRM cardiaca junto a un
minucioso examen cardiaco mediante ecocardiogra-
ma transesofagico bajo anestesia, para comprobar
una adecuada tolerancia hemodinamica a los agen-
tes anestésicos, a la ventilacion con presion positiva
y a la posicion en décubito prono.

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no existe ningun conflicto
de interés relacionado directa o indirectamente con
el contenido del articulo.
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Resumen

Objetivo: proponer y discutir acerca de una pa-
tologia poco frecuente como es la luxacion de Cho-
part y realizar una revision de la literatura.

Caso clinico: varon de 17 afios que acude a
nuestro servicio de urgencias por dolor, deformidad
y limitacién funcional del pie izquierdo. Tras estu-
dio clinico y radiografico se diagnostica de luxacion
aislada de la articulacion de Chopart sin fracturas
asociadas. Se realiza reduccién cerrada y fijacion
con agujas bajo anestesia raquidea.

Tras el periodo de inmovilizacién se retiraron
las agujas y el yeso presentando buena estabilidad y
movilidad limitada. Tras unas semanas de rehabili-
tacion el paciente recupero6 la movilidad y empezé a
andar sin problemas.

Conclusiones: la luxacion de Chopart es una
lesion rara, es muy importante la sospecha clinica
y un rapido y adecuado diagndstico y tratamiento
porque de lo contrario hay muchas posibilidades de
secuelas posteriores e incapacidad tanto en la vida
diaria como deportiva.

Palabras clave: Luxacion articulacion Cho-
part.

Recepcion: 20/05/2016. Aceptacidn: 30/06/2016

Abstract

Objetive: propose and debate an uncommon in-

jury like Chopart dislocation and review of litera-

ture.
Clinical case: patient is a 17-years-old male
who came our emergency department with pain, de-

formity and functional limitation in left foot. After

clinical and radiological examination he is diagno-
sed of Chopart joint dislocation without fractures
associated. He underwent closed reduction and fixa-
tion with wires under spinal anesthesia.

After period of immobilization wires and plaster
are removed presenting good stability and limited
mobility. A few weeks of rehabilitation the patient
recovered mobility and started walking without pro-
blems.

Conclusions: Chopart joint dislocation is a rare
injury, it is very important the clinical suspicion and
an early and appropriate diagnostic and treatment
because otherwise there are many possibilities of la-
ter sequels and disability so much in the daily and
sports life.

Keywords: Chopart joint dislocation
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Introduccion

La luxacion aislada de la articulacion de Cho-
part es una patologia poco frecuente, y habitualmen-
te se produce consecuencia de un traumatismo de
alta energia como accidentes de trafico o un trau-
matismo con el pie en flexion plantar y una carga
axial como puede ocurrir en caidas de altura o en
actividades deportivas.

Es una articulacion que engloba las articulacio-
nes calcaneocuboidea y astragaloescafoidea, y que
conjuntamente con la articulacion subastragalina in-
terviene en los movimientos de inversion y eversion.

La estabilidad de dicha articulacion depende de
varios ligamentos como son el ligamento calcaneo-
escafoideo plantar, ligamento bifurcado, ligamento
astragaloescafoideo dorsal, ligamento calcaneocu-
boideo dorsal, ligamento cuboidoescafoideo dorsal
y ligamento plantar largo.

Es frecuente que asociada a esta luxacion haya
afectacion de alguno de estos ligamentos y fractura
de escafoides o del cuboides principalmente.

Es importante un diagnostico precoz y posterior
tratamiento ya sea mediante reduccion cerrada o
abierta porque es una patologia que puede conllevar
secuelas importantes tanto para la vida diaria como
profesional o deportiva si no se trata correctamente?.
Por tanto la clave de un 6ptimo tratamiento es tener
un alto indice de sospecha por su rareza para poder
actuar precozmente? ¢ intentar restaurar la arquitec-
tura y longitud del arco plantar.

Presentamos un caso clinico tratado en nuestro
servicio con la particularidad de haberse producido
por un traumatismo que no es de gran energia ade-
mas de discutir las posibles complicaciones deriva-
das de la lesion.

Caso Clinico

Se trata de un paciente varon de 17 afios sin an-
tecedentes de interés que acude a nuestro servicio de
urgencias en Febrero de 2015 por dolor y deformi-
dad en pie izquierdo. Refiere que estaba jugando al
futbol y al golpear el balon con el pie izquierdo le
ha dado una patada al suelo con dicho pie en flexion
plantar.

A la exploracién se aprecia dolor y deformidad
en el mediopié sin afectacion de la piel, impotencia

funcional del mismo y con estado vasculonervioso
conservado.

Se realizan radiografias anteroposterior (Fig. 1)
y lateral (Fig. 2) del pie izquierdo donde se aprecia
una luxacién de la articulacion de Chopart sin ob-
servarse fractura de ninguno de los huesos que la
conforman y observando que el astragalo est4 hacia
dorsal y lateral con respecto a los huesos del medio-
pié coincidiendo con el mecanismo de lesion.

Fig. 1: Radiografia anteroposterior del pie donde se
aprecia la luxacion de Chopart sin fracturas asociadas.

Fig. 2: Radiografia lateral del pie con articulacion de
Chopart luxada.

El paciente es llevado a quir6fano donde bajo
anestesia raquidea y radioscopia se realiza una re-
duccién cerrada de la luxacion y colocacion de dos
agujas de Kirschner, una de ellas fijando cuboides
y calcaneo y otra fijando escafoides y astragalo. Se
comprobo bajo radioscopia la correcta colocacion de
las agujas y la estabilidad de la reduccion, se coloco
una bota de yeso y se realizaron radiografias posto-
peratorias anteroposterior (Fig. 3) y lateral (Fig.4).
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Fig. 3: Radiografia anteroposterior del pie donde se
aprecia la articulacion reducida y fijada con dos agujas de
Kirschner.

Fig. 4: Radiografia lateral del pie con articulacion
reducida y fijada con agujas.

El paciente fue dado de alta hospitalaria al dia si-
guiente con dolor controlado y estado vasculoner-
vioso conservado para seguimiento en consulta ex-
terna de Traumatologia de nuestro servicio.

El paciente acude a consulta externa de Trauma-
tologia a las 6 semanas, se le retiran la férula de yeso
y las agujas de Kirschner. Presenta buena estabilidad
articular, no refiere dolor y tiene movilidad limitada
tanto la flexoextension de tobillo como la inversion-
eversion del pie. Se prescriben ejercicios de reha-
bilitacion y deambulacion en descarga parcial con
muletas apoyando progresivamente.

El paciente acude nuevamente a consulta al mes
siguiente andando sin problemas y con rango com-
pleto de movilidad no dolorosa. Se le recomienda
que realice actividad fisica progresiva adquiriendo
fuerza y elasticidad hasta su nivel anterior antes de
empezar a jugar al fatbol.

Discusion

Las lesiones peritarsales representan alrededor
del 15% de las lesiones del tarso y un 1% del total
de luxaciones?. En torno al 80% corresponden a lu-
xaciones laterales y un 20% a mediales.

Las lesiones de esta region del pie son las mas
dificiles de tratar por la complejidad anatémica de la
region y la infraestimacion diagnoéstica y terapéutica
de las mismas®.

Para conseguir los mejores resultados es impor-
tante comprender la anatomia y mecanismo funcio-
nal del mediopié.

Son necesarias tres proyecciones radiograficas
(anteroposterior, lateral y oblicua), TAC si se apre-
cian lesiones complejas y RMN para valorar la inte-
gridad ligamentosa, para realizar un correcto diag-
noéstico. Si hubiera una inestabilidad cronica podria
ser valida la realizacion de radiografias de estrés.

La principal estrategia de tratamiento incluye la
reconstruccion anatdmica de las estructuras articula-
res, la correcta geometria y proporcionalidad de las
columnas medial, central y lateral del pie y el diag-
nostico y tratamiento de la inestabilidad ligamento-
sal. Si no se restaura esta geometria del arco plantar
y quedan acortadas las columnas puede producirse
artrosis en un futuro. Para ello puede ser necesario la
reduccion abierta y fijacion interna con agujas o pe-
quefias placas sobre todo cuando hay afectacion de
la superficie articular o defectos dseos que necesiten
de injerto. Richter et al” analizaron tres grupos de pa-
cientes (con luxacion aislada de Chopart, con frac-
tura luxacion y con lesion de Chopart y Lisfranc) y
llegaron a la conclusién de que la reduccion cerrada
y fijacion puede ser satisfactoria en el primer grupo,
como en nuestro caso, siendo necesaria la reduccion
abierta y fijacion interna en los otros dos grupos. En
otro estudio del mismo autor se recogieron y anali-
zaron 155 casos acontecidos entre los afios 1972 a
1997 con una media de 9 afios de seguimiento en
97 de ellos y concluyeron que este tipo de lesiones
afecta la funcion del pie a largo plazo, pero que una
reduccion abierta y fijacion interna temprana mini-
miza el porcentaje de pérdida de dicha funciond.

La inadecuada reduccién articular y estabiliza-
cion conllevard artrosis debido a maluniones, ines-
tabilidad y deformidad®. En el caso de maluniones
pueden conllevar la realizacién de osteotomias de
escafoides e incluso fusion aislada de la articulacion
calcaneocuboidea, lo que permitiria cierta funcio-
nalidad, si ademas se anade fusion talonavicular la
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movilidad del pie quedaria bastante restringida. En
lesiones articulares severas estaria indicado realizar
una triple artrodesisi®LL,

Ip et al'2 recomiendan la reduccion abierta y re-
paracion del ligamento calcaneo navicular en casos
de dolor plantar residual para obtener un mejor re-
sultado.

Van Dorp et al? realizaron un seguimiento de
varios afios a 9 pacientes con esta patologia que fue-
ron tratados entre enero de 2004 a enero de 2010 y
observaron que 4 de ellos seguian con dolor y limi-
tacion funcional a pesar del tratamiento.

Entre las complicaciones a corto plazo destacan
la necrosis de la piel con compresion de la cabeza
astragalina, las reluxaciones y el sindrome compar-
timental, y entre las complicaciones a largo plazo la
disminucion de la movilidad de la articulacion sub-
talar, la necrosis del astragalo y la artrosis ya men-
cionadal4,

Conflicto de intereses:

Los autores declaran que no existe ningun conflicto
de interés relacionado directa o indirectamente con
el contenido del articulo.

Conclusiones

Para un correcto diagndstico y tratamiento de
esta patologia es necesario un alto indice de sospe-
cha al tratarse de una lesion poco habitual.

Es imprescindible una reduccion rapida y fija-
cion si es necesario para tratar de evitar complica-
ciones tanto a corto plazo como a largo plazo que
pudiesen limitar la vida diaria del paciente. Para ello
debe restaurarse la arquitectura del arco plantar y
la longitud de las columnas del pie, aunque a veces
incluso con un tratamiento correcto esta patologia
pudiera desembocar en una incapacidad para reali-
zar actividades deportivas e incluso de la vida diaria.
En caso de acompanarse de otras lesiones asocia-
das tanto fracturas como afectacion ligamentosa es
mejor realizar una reduccion abierta y reparacion de
dichas lesiones para mejorar la calidad de vida del
paciente.

Tras un periodo de inmovilizacién adecuado es
importante realizar una buena rehabilitacion para re-
cuperar cuanto antes la funcionalidad del pie.
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Memoria Rotacidon Hospital Fremap Majadahonda (Madrid)

Jorge Garcia Donaire. MIR 5° ano

El Hospital de Fremap de Majadahonda, en la
Comunidad Autonoma de Madrid, es uno de los hos-
pitales de referencia en cuanto a patologia laboral,
cirugia de miembro superior, mano, microcirugia y
reimplante.

Durante mi corta pero mas que productiva es-
tancia en este hospital, he podido participar activa-
mente en el desarrollo de la actividad asistencial, en
el que destacaria la buena organizacion, trato exqui-
sito por parte de todo el equipo no sélo de médicos,
sino también de enfermeros, auxiliares, celadores
o administrativos y buen ambiente con el resto de
residentes tanto del propio hospital como de otros
centros.

Nuestra funcién durante toda la rotacion incluia
consultas externas, quir6fanos, sesiones clinicas y
sesiones bibliograficas. Nuestro horario de trabajo
era de 8 de la mafiana hasta las 16.30 de la tarde.

Mi experiencia en las consultas externas ha sido
muy relevante para la formacion gracias a la cola-
boracion permanente de los adjuntos responsables.
Ellos nos orientaban y explicaban las peculiaridades
de las historias clinicas en el ambiente laboral. Esos
pequefios matices nos ayudan a tomar decisiones
en estos pacientes, quienes no colaboran o lo hacen
con menor energia para su posterior incorporacion
a su puesto de trabajo. Asi mismo, y siempre bajo
su supervision, llevabamos a cabo una anamnesis,
exploracion fisica especifica sobre la patologia de
miembro superior para una correcta orientacion
diagnostica. Quiero destacar la importancia en la re-
cuperacion de los pacientes en la “Residencia”, don-
de los que residian en lugares lejanos a dicho cen-
tro, podian permanecer para realizar una fisioterapia
intensiva, seguimiento mas cercano y recuperacion
progresiva mas rapida.

En los quir6fanos tuve la oportunidad de realizar
intervenciones junto con el adjunto responsable de
todas las regiones anatomicas del miembro superior.
Entre ellas destacaria cirugias que eran desconoci-
das hasta entonces como era la artroscopia de codo,
artroscopia de muiieca, reconstruccion de tendones
flexores en dos tiempos entre otras. En el centro se

disponian de 6 quir6fanos donde so6lo se realizaban
cirugias de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, que
es el tinico servicio quirargico del centro.

Todas las mafianas se realizaban sesiones clini-
cas donde se exponian los casos ingresados y algu-
nos casos curiosos para el conocimiento del resto de
compafieros. En esta sesion se encontraban todos los
servicios presentes en el hospital. Con ello se conse-
guia una orientacion diagnostica y terapéutica mul-
tidisciplinar con la implicacién del resto de servicio
(rehabilitacion, medicina interna, radiodiagnoéstico,
medicina del trabajo...).

Por tultimo en las sesiones bibliograficas que
se realizaban de 15.30 a 16.30, donde cada dia se
exponian diferentes temas, se realizaban gran par-
te de la docencia diaria, se comentaban casos com-
plejos, dudas sobre pacientes tratados previamente
etc. Cada dia, diferentes facultativos y residentes, se
implicaban en la necesidad de aprender y ensefiar
como se realizaban diferentes técnicas, investiga-
cién o publicaciones.

Todos los viernes disponiamos de varias horas
para el estudio personal, preparacion de bases de da-
tos para su posterior publicacion, trabajos entre los
diferentes residentes que coincidimos en el hospital
y preparacion de los casos que se iban a intervenir la
semana siguiente.

Por ultimo, me gustaria agradecer a todas las
personas que componen el servicio de Traumatolo-
gia del Hospital de Fremap. Su interés, dedicacion y
estimulo ha supuesto un gran impulso para nuestra
excelente formacion en la patologia del miembro
superior, especialmente en mano y mufieca. Desde
aqui, querria destacar a la persona encargada de la
coordinacion de las rotaciones en este centro, a la
Dra. Adela Fuentes, el gran trabajo que esta reali-
zando, la alegria por su trabajo y la gran capacidad
de transmitir a los que le rodean esas sensaciones.
Y no olvidar al Dr. Garcia de Lucas, que desarro-
llaba tanto su actividad asistencial en consultas y
quiréfanos, con la direccion del centro. El me ha de-
mostrado como con trabajo, esfuerzo y dedicacion
se pueden conseguir todas las metas que uno se pro-
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pone. Pero por encima de todo, destacaria su calidez
humana, su cercania o su atencion con los médicos
en formacion.

También agradecer su colaboracién a todas las
personas que han participado de un modo u otro
en nuestra formacion, asi como a todos mis com-
pafieros residentes, con los que he tenido la suerte

de aprender y trabajar durante estos meses, y de
los cuales conservo un grato recuerdo de amistad y
compafierismo.

Asi mismo, agradecer a la Fundacion SATO su
aportacion en esta rotacion y su colaboracion activa
en la formacion de los residentes de la especialidad
de Traumatologia.



Crénica del 109° Congreso de la Societa’ di Ortopedia e Traumatologia
dell’ltalia Meridionale ed Insulare 2016

Miguel Cuadros Romero
Vocal de relaciones con Sociedades Afines

Los dias 27 y 28 de mayo tuvo lugar el 3° Corso d’ instruzione y el 109° Congreso de la Societa’ di
Ortopedia e Traumatologia dell’Italia Meridionale ed Insulare en la ciudad de Alguero (Cerdefia). Magnifi-
camente organizado por los Dott. Tranquilli y Doria, este afio se centrd en “La mini-invasivita in ortopedia e

traumatologia: luci ed ombre”.

La noche previa al evento hubo una recepcion
en el hotel Punta Negra, una cena tipica sarda que
facilitd una primera toma de contacto institucional
de ambas juntas directivas mientras se degustaban
los platos tipicos de la cocina islefia a la orilla del
mar.

A lo largo de la mafiana del viernes se trata-
ron aspectos de interés de la cirugia minimamente
invasiva en el miembro superior, inferior y pelvis.
Entre tanto los acompafiantes pudieron disfrutar de
una visita guiada por la bella ciudad de Alghero. Por
la tarde, tras la asamblea, el congreso se centrd en
la implantaciéon minima invasiva de las protesis de
cadera y rodilla. Simultaneamente se presentaron la
mayor parte de las comunicaciones orales y se cele-

broé el simposio della Societa Italiana di Ginnastica
Medica sobre “La rieducazione del paziente operato
di sostituzione protesica articolare”.

Finalizadas las sesiones cientificas, en la Can-
tine della Tenuta Sella & Mosca, que previamente
habian visitado los acompaiiantes, se celebr6 el acto
de inauguracién, que este afio fue especial para la
SATO. El Dott. Michele Saccomanno recogioé el
testigo de la SOTIMI de manos del Prof. Michele
D’Arienzo, el Prof. Pedro Carpintero tuvo una elo-
cuentes palabras de salutacion al igual que el resto
de los componentes de la mesa inaugural entre los
que se encontraba el, hasta ahora presidente de la
SIOT y socio de mérito de la SATO, el Prof. Ca-
panna.
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Posteriormente el Prof. D’Arienzo trasladé el
acuerdo asambleario por el que eran nombrados So-
cios de Honor de la Societa’ di Ortopedia e Trauma-
tologia dell’Italia Meridionale ed Insulare los Dres.
Miguel Cuadros Romero, Fernando Lopez Vizcaya,
y Manuel Mesa Ramos por su contribucién al de-
sarrollo del Gemellagio SOTIMI-SATO, los prime-

El sabado por la mafana el congreso abri6 su ac-
tividad con la mesa redonda SOTIMI-SATO dedica-
da al controvertido tema de “L’utilizzo dei Fattori de
Crescita in ortopedia”. La sesion fue presidida por
los prof. Carpintero Benitez y D’arienzo y moderada
por prof. Cigala y Riccio y los dres. Cuadros Ro-
mero y Mesa Ramos. Actuaron como discutidores
los prof. Bianchi, Lopez Vizcaya y Zanchini. Tras
la exhaustiva presentacion de los tipos de factores
de crecimiento por la Dra Milano se analiz¢ la evi-
dencia de la eficacia de los mismos en las lesiones
tendinosas (Dr. Tejero Garcia), musculares (Dr. Gil
Alvarez), cartilaginosas (Dres. Rosa y Di Vico) y
en las grande lesiones esqueléticas (Prof. Capanna).
Los aspectos medico legales los abordé el Prof. Sac-
comanno y cerr6 la mesa el insigne Prof, Giusseppe
Guida, presidente honorario de la SOTIMI. Nues-
tros ponentes sevillanos hicieron un magnifico ana-
lisis de coste efectividad que concluia en que el uso
del PRP en el tenddn tenia visos de efectividad pero
no asi en el misculo como tratamiento aislado.

La participacion cientifica andaluza se completod
con la presentacion y defensa de 5 comunicaciones,
2 orales y 3 en formato poster. El Dr. Cuadros pre-
sento su experiencia en el tratamiento de los tumores
primarios del plexo braquial, el Dr. Mesa expuso la
via de abordaje que ided y utiliza para el tratamiento
de la fibrosis glutea y la cadera en resorte e hizo un
analisis del tratamiento del hallux valgus mediante

ros socios de honor que nombra la sociedad. Para
finalizar el acto el Prof, D’Arienzo huzo entrega de
un recuerdo a los componentes de la mesa, a los ho-
menajeados y a los miembros de su junta directiva.
Tras la inauguracion oficial se desarroll6 la cena en
el interior de la bodega en la que destacaron los vi-
nos, por supuesto.

reseccion de exostosis, tenotomia de aductor y os-
teotomia de Akin por cirugia percutanea. Finalmen-
te, la Dra. Santos Maraver presentd sendos posters
sobre la ligamentoplastia mediante autoinjerto del
gamekeeper thumb y la osteosintesis percutanea y
abierta en fracturas de radio distal extrarticulares.

A media mafiana ambas directivas mantuvieron
la pertinente reunion institucional donde se informo
que el préximo Congreso SOTIMI acontecera el
26 y 27 de mayo de 2017 en Roma, en el Ospedale
Gemelli. El tema de la reunion sera la fractura pe-



riprotésica y se decidié que el tema de la mesa re-
donda SOTIMI-SATO sea la fractura metastasica en
la que al margen de las 2-3 ponencias por sociedad
se incidiria especialmente en cuatro casos clinicos
interesantes. También se decididé que sea la fractu-
ra de la meseta tibial el tema de la mesa oficial del
XLVII Congreso SATO y VIII Congreso Internacio-
nal SATO-SOTIMI-SMACOT que se celebrard en
Cédiz del 23 al 25 de marzo de 2017 en el Parador
Nacional de Cadiz.

Tras la clausura hubo un lunch de clausura en la
misma sede del congreso, el Quarte Sayal.

Pero el viaje fue mucho mas. Aprovechando
la asistencia del Dr. Agustin Arranz en calidad de
Vocal de Relaciones Institucionales de la Sociedad

Murciana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(SOMUCOT) se hizo un breve analisis del acuerdo
SATO-SOMUCOT recientemente firmado.

Y para concluir, resaltar la gran experiencia que
ha supuesto la iniciativa de un grupo de socios, que
a titulo privado y acompafiados de familiares y ami-
gos, aprovecharon la oportunidad que les brindaba
el congreso para conocer mas profusamente la bella
isla de Cerdena. Los dias previos al congreso, 25 y
26 de mayo, los dedicaron a conocer las ciudades de
Bosa, Castelsardo y Stintino y a disfrutar de los frut-
ti di mare. Esta previsto repetir esta experiencia el
afio proximo y dedicar los dias precedentes al con-
greso de Roma para visitar la Ciudad Eterna y pasar
unos dias entrafiables.
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Crénica del Congreso de la Société Marocaine
de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
(SMACOT)

2016

Miguel Cuadros Romero
Vocal de relaciones con Sociedades Afines

Los pasados dias 19, 20 y 21 de mayo tuvo
lugar en la ciudad de Tanger el Congreso de la
Société Marocaine de Chirurgie Orthopédique
et Traumatologique (SMACOT) en el que la So-
ciedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia
(SATO), como sociedad hermana, estuvo repre-
sentada por un nutrido grupo de traumatologos
andaluces.

En el acto de inauguracion el profesor Jalal
Hassoun, presidente de la SMACOT, destacé la
buena relacion existente entre nuestras dos socie-
dades y el Dr. Carpintero entregd una placa al Dr
Abdelhaued Ismael tras su brillante y sentido a
su amigo y compafiero, recientemente fallecido,
el profesor Mohamed El Manour, cocreador de la
especialidad de Cirugia Ortopédica y Traumato-
logia en Marruecos.

Previamente en la sesion vespertina del jue-
ves tuvo lugar el simposio SMACOT-SATO que
verso sobre fracturas de extremidad proximal de
hamero. El Dr. Adolfo Galan hablé de Abordajes
quirurgicos, en tanto que el Dr. Miguel Cuadros
Romero lo hizo sobre el Papel de las artroplastias
en las fracturas de extremidad proximal del hi-
mero y posteriormente presentd un caso clinico
que suscité un interesante debate.

En la sesion vespertina del sabado el Dr En-
rique Guerado, vocal por Malaga de la SATO, en
representacion de la SECOT disert6 sobre la Ne-
crosis cefalica femoral.

Finalmente el congreso fue cerrado con la
excelente ponencia presentada por el Dr Andrés
Carranza Bencano sobre el Pié diabético tratado
con cirugia minimamente invasiva que promovio
un gran interés de los asistentes.

Pero no podemos dejar de destacar que se pre-
sentaron 20 las comunicaciones en formato poster
por nuestros facultativos.

La relacion institucional se desarrolld funda-
mentalmente el viernes por la noche en el trans-
curso de la cena del presidente a la que estuvi-
mos invitados todos los asistentes extranjeros.
Esta tuvo lugar en el hotel Le Mirage situado en
el Cabo Espartel, la punta mas septentrional de
Africa, sobre las miticas Cuevas de Hércules,
cantadas por Homero, un magnifico lugar con
unas vistas excepcionales.

El sabado por la mafiana se desarroll6 un de-
sayuno de trabajo entre las juntas directivas de
la SMACOT y de la SATO en el que estuvieron
presentes (de izquierda a derecha) los doctores
Rachid Ouadih (Trésorier de la SMACOT), Fer-
nando Lopez Vizcaya (Delegado del Senado de
la SATO), Pedro Carpintero Benitez (Presidente
de la SATO), Manuel Zabala Gamarra (Secretario
de la SATO), Farid Ismael (Ancien président de
la SMACOT), Manuel Mesa Ramos (Presidente
de la Fundacién SATO), Jalal Hassoun (Past-Pré-
sident de la SMACOT) y Mohamed Rafai (Vice-
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président de la SMACOT) asi como el Dr. Miguel
Cuadros Romero (Vocal de Sociedades Afines).
En el mismo se trat6 el tema de la meja conjun-
ta con SOTIMI del congreso de Cadiz en 2017,
eleccion que se pospone hasta consultar unos dias
mas tarde con los colegas italianos. Se acord6 la
organizacion de distintos cursos tedrico practicas
con participacion mayoritaria marroqui y se co-
munico el listado de profesionales que realizaran
estancias en Andalucia en el proximo otoio.

La organizacion del congreso organizd para
los acompaiiantes sendas visitas el viernes y el sa-
bado a las ciudades de Asilah y Chefchaouen y un
breve tour por Tanger y sus alrededores.

La clausura del congreso se celebro el sabado
por la noche en el palacio que fue sede de la em-

bajada italiana. La cena rindié homenaje a la cul-
tura y la gastronomia rifefia. En el transcurso del
acto de clausura nuestro presidente, el Dr. Pedro
Carpintero Benitez, recogio una placa conmemo-
rativa del evento, en tanto que el Dr. Manuel Mesa
Ramos fue nombrado Socio de Honor de la Socié-
té Marocaine de Chirurgie Orthopédique et Trau-
matologique, el primer socio de honor que nom-
bra la SMACOT, hecho este que le honraa ély a
la SATO y que anima a todos a seguir trabajando
en el fomento de las actividades de formacion que
vienen desarrollando ambas sociedades.

La vuelta fue el domingo por la mafiana en el
ferry que desde Tanger nos traslado a Tarifa.



NORMAS DE PUBLICACION REVISTA SATO

INFORMACION GENERAL

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 cuatro tipos de trabajos: a)
articulos de revision y actualizaciones en las dife-
rentes ramas del conocimiento. Estos trabajos sera
solicitados directamente por el comité editorial; b)
trabajos inéditos relacionados con la Cirugia Or-
topédica y la Traumatologia, c) noticias de interés
que genera la SATO y todas aquellas que, sin ser de
nuestra Sociedad, puedan tener interés para nuestros
lectores a juicio del Comité de Redaccion de la Re-
vista, elaboradas o encargadas directamente por los
miembros del comité editorial y d) Cartas al director.

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

Asimismo, ni el Comité de Redaccion ni los edi-
tores garantizan o apoyan ningun producto que se
anuncie en la Revista ni garantizan las afirmaciones
realizadas por el fabricante sobre su producto o su
servicio.

TRABAJOS

Soélo se valoraran trabajos inéditos y cartas al di-
rector. Todos los trabajos enviados deberan ser ori-
ginales y no haber sido remitidos simultaneamente
a otras publicaciones o haber sido publicados con
anterioridad en otros medios graficos (en cualquier
idioma). La Revista de la SATO acepta «cartas al
Director» cuyo contenido este relacionado con cues-
tiones cientificas, hayan sido publicadas o no en la
Revista con anterioridad. Los trabajos de revision o
actualizacion seran solicitados por el Comité de Re-
daccion a autores de reconocido prestigio de nuestra
comunidad o de fuera de ella.

EMISION DE TRABAJOS
Y CORRESPONDENCIA

Para enviar articulos debe usar el sistema Open
Journal Systems que encontrard en http://www.por-
talsato.es/revistasato/.

Debe registrarse en la pagina como “autor” y
pinchar sobre “nuevo envio”, el sistema le ira indi-
cando los pasos a realizar.

Recuerde haber leido previamente las normas de
edicion de la revista y tener preparado en un Uni-
co archivo word todo el articulo, con las imagenes
y pies de figuras incrustadas en el texto, y las re-
ferencias bibliograficas con su hiperviculo al texto
completo o a pubmed. También otro archivo con la
transmision de derechos de autor.

ORGANIZACION DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberan ser escritos en es-
pafiol, en procesador de texto WORD o equivalente
(UN SOLO ARCHIVO formato .doc o .docx) letra
ARIAL, tamafio 12, con margenes superior, infe-
rior y laterales de 2,5 cm. Las paginas deberan ser
numeradas correlativamente, en la esquina inferior
derecha de cada pagina. Se tendra especial cuida-
do en etiquetar el soporte, indicando el formato y el
nombre del archivo y en proporcionar informacién
sobre el ordenador y programas utilizados para su
creacion.

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

- Pagina del titulo

Titulo completo (conciso e informativo). Ape-
1lidos, nombre de cada uno de los autores, asi
como el nombre de la institucion a la que per-
tenecen hasta un maximo de seis autores. En el
caso de remitirse un caso clinico no se acep-
taran mas de tres autores. Apellidos, nombre,
direccion, teléfono, fax y/o correo electronico
del autor principal o responsable al que se deba
dirigir la correspondencia.

- Pagina de resumen

Se incluird un resumen que no debera superar
las 200 palabras. Este resumen debe estructu-
rarse en: objetivo del trabajo, material y mé-
todos, resultados y conclusiones. Debajo del
resumen se incluirdn de tres a seis palabras
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claves, usando como guia los términos obte-
nidos de la lista de encabezamientos de temas
médicos (MeSH) del Index Medicus.

Debajo del mismo se incluird el mismo resu-
men y palabras claves traducidos al inglés.

Partes del texto

Cada trabajo debera incluir las siguientes par-
tes y cada parte del texto se iniciara en una hoja
nueva.

* Introduccion
Debera ser breve y describira con claridad,
en su ultimo parrafo, el objetivo del trabajo.

* Material (pacientes) y métodos

Debera incluir el procedimiento empleado
en la seleccion de la poblacion estudiada.
Igualmente debera proporcionar la suficien-
te informacidén como para que el estudio sea
reproducido o evaluado por otro investiga-
dor; esto incluye descripcion de métodos,
identificacion de aparataje y descripcion de
los procedimientos. Las técnicas ya descri-
tas, seran citadas. Debera indicarse el tipo de
analisis estadistico utilizado, precisando el
intervalo de confianza.

Resultados

Se expondran de forma clara y concisa. Los
datos del texto no deben repetir integramente
los datos de tablas o graficos; deberan resu-
mirse los aspectos mas destacados, enfati-
zandolos.

Discusion

Deberan explicarse y no repetirse los resul-
tados obtenidos, destacandose los aspectos
mas novedosos del estudio, su trascendencia
clinica y su proyeccion de futuro. Relacio-
ne los resultados con los de otros estudios y
contraste los objetivos iniciales con los datos
finales. No deben presentarse resultados nue-
vos, ni discutirse aspectos no relacionados
con los resultados del trabajo.

» Conclusiones
Deben siempre estar en relacion con los ob-
jetivos del trabajo. Debe evitarse cualquier
tipo de conclusion que no provenga clara-
mente de los resultados obtenidos.

* Agradecimientos
Pueden mencionarse en este apartado todas

aquellas personas o entidades que hayan co-
laborado en la elaboracion del trabajo a los
que no se les pueda conceder una plena auto-
ria sobre el mismo.

Bibliografia

Aparecera 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. La bibliografia se nu-
merara por el orden de aparicion en el texto.
Deben revisarse los trabajos que, haciendo
referencia al tema tratado, estén publicados
en la Revista de la SATO. Las abreviaturas
de las revistas seran las que aparecen en la
List of Journals

Indexed del Index Medicus. Las citas biblio-
graficas seguiran el criterio de la Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos

de Norteamérica, que se puede encontrar en
Pubmed.

Algunos ejemplos se muestran a continuacion:

a) Articulo de revista: apellidos e iniciales del
nombre de cada autor. Si son mas de tres se
citaran los tres primeros y se afiadira “et al”.
titulo del articulo. Abreviatura del nombre
de la revista y afio de publicacion; volumen:
primera y ultima pagina del trabajo.

b) Libro completo: apellidos e iniciales del
nombre de los autores.titulo del libro. Ciu-
dad sede de la editorial: editorial; afio.

¢) Capitulo de libro: apellidos e iniciales del
nombre de cada autor.titulo del capitulo.
En: autores del libro (eds.). titulo del libro.
Ciudad sede de la editorial: editorial; ano;
paginas inicial y final.

d) Citas extraidas de Internet: apellidos e ini-
ciales del nombre del autor. Disponible en
http://www....

e) No se recomienda usar citas de comunica-
ciones a congresos o tesis doctorales salvo
que sean de extremo interés y esté justifi-
cado.

Todas las citas bibliograficas deben venir, a
continuacion, con el ENLACE DE INTER-
NET hasta el texto completo de la revista/
libro o en su defecto, el enlace a pubmed.



Ejemplo:

1.- Nyman MA, Cabanela RL, Liesinger
JT, Santrach PJ, Naessens JM. Inclusion of
short-term care patients affects the perceived
performance of specialists: a retrospective
cohort study. BMC Health Serv Res. 2015
Mar 14;15:99. doi: 10.1186/s12913-015-
0757-8.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/25879959 (este es el enlace a pubmed)

O bien http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4372180/ (este es el enlace a la
revista a texto completo)

- Iconografia

Toda la iconografia se insertara en el mismo
archivo word, en el lugar que se desee que apa-
rezca en el texto final. Todas las tablas y figuras
deben estar referenciadas en el texto al menos
una vez.

Tablas

Tendran un titulo en su parte superior y con no-
tas explicativas al pie.

Se identificaran de forma consecutiva con un
nimero arabigo, de acuerdo a su aparicion en
el texto. En él se hara referencia a ellas con
“tabla” seguido del numero correspondiente.

Figuras

Se incluyen aqui fotografias, dibujos, esque-
mas y graficos.

Serdn numeradas secuencialmente con nime-
ros arabigos, segin su aparicion en el texto.
En ¢l se hara referencia a la figura con “fig.”
seguido del nlimero correspondiente.

Los textos explicativos de las figuras se pre-
sentaran debajo de la misma, en el mismo re-
cuadro de la imagen.

Las fotografias deben tener una resolucion su-
ficiente para poder ser editadas sin perder ca-
lidad. Debe tener una resolucion aproximada a
los 300 ppp. En las imagenes de preparaciones
histoldgicas hay que hacer referencia al tipo de
tincioén usada, asi como a la magnificacion. Se
utilizaran ilustraciones en color siempre que
sea posible.

RESPONSABILIDADES ETICAS

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

Si se trata de una investigacion financiada, es ne-
cesaria la autorizacion de publicacion de la institu-
cion financiadora..

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

La Revista de la Sociedad Andaluza de Trauma-
tologia y Ortopedia declina cualquier responsabili-
dad sobre posibles conflictos derivados de la autoria
de los trabajos que se publican en ella.

Conflicto de intereses: la Revista espera que los
autores declaren cualquier asociacion comercial que
pueda suponer un conflicto de intereses en relacion
al trabajo realizado. Si no lo hay, al final del ma-
nuscrito debe aparecer la frase: “los autores declaran
que no existe ningun conflicto de interés relacionado
directa o indirectamente con el contenido del articu-
lo”. Si lo hay, se debe especificar, por ejemplo: “Los
autores declaran que este articulo ha sido realizado
bajo el patrocinio comercial de la casa XXX (si ha
financiado de alguna manera dicho trabajo).

PROCESO EDITORIAL

A la recepcion de los manuscritos el Comité de
Redaccion acusara recibo al autor responsable de la
correspondencia.

El trabajo serd valorado de forma anénima. Una
vez realizado se comunicara al autor la decision del
Comité Cientifico Editorial de la Revista con rela-
cion a su aceptacion o no y las posibles correcciones
propuestas.

Si el trabajo precisara correcciones, estas seran
remitidas al Redactor Jefe en el plazo de 2 meses
como maximo, desde la fecha de recepcion de la no-
tificacion de correcciones del Comité de Redaccion.
Para agilizar en lo posible el proceso, los autores
enviaran de nuevo el manuscrito previamente eva-
luado, con las correcciones hechas y acompanado
de un texto en donde expondran las modificaciones
efectuadas (seccidn, pagina, linea) y los puntos de
vista divergentes, si los hubiera. No se aceptara de
forma definitiva ningun articulo hasta que se hayan
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realizado todas las correcciones. Alternativamente,
también se aceptaran los articulos modificados con
“control de cambios” en word, y con notas explicati-
vas en el margen, en la que se explique el porqué de
la modificacion.

TRANSMISION DE LOS DERECHOS
DE AUTOR

Todos los trabajos aceptados y publicados que-
dan como propiedad permanente de la Revista de la
SATO y no podran ser reproducidos total o parcial-
mente sin autorizacion de la Revista.

EI manuscrito se acompafiard de un documento
de “Declaracion de autoria y cesion de derechos” en
formato .pdf y firmado digitalmente por todos los

autores (o por el autor principal si se responsabiliza
de los demas), conteniendo el siguiente parrafo:

“El/los autor/es, abajo firmante/s transfiere/n to-
dos los derechos de autor a la Revista de la Sociedad
Andaluza de Traumatologia y Ortopedia que sera
propietaria de todo el material remitido para publi-
cacion. Esta cesion tendra unicamente validez en el
caso de que el trabajo sea publicado por la Revista
de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Orto-
pedia”. Si solo lo firma el autor principal debe afia-
dirse: “firmado por XX en representacion de XXX,
XXX, XXX”

Normas revisadas a 1 de julio de 2015






S.A.T.O.

Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia
www.portalsato.es

5
R

1



	39-44  funcion cardiorrespiratoira.pdf
	_GoBack

	㜀 䔀搀椀琀漀爀椀愀氀㨀 䰀漀猀 ㌀㔀 瀀爀椀洀攀爀漀猀 愀漀猀 搀攀 渀甀攀猀琀爀愀 刀攀瘀椀猀琀愀



