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No hay ninguna otra manera de aprender la me-
dicina que estando al lado de un médico escuchan-
do, explorando y tratando a los pacientes.

La presencia de los estudiantes de medicina y
de los facultativos MIR en cualquier hospital pro-
porciona una mejora de la consideracion general del
centro, supone un revulsivo sin igual para sus profe-
sionales, los equipos se rejuvenecen, se encuentran
mas motivados, se ven obligados a estar al diay a
realizar mas actividades docentes e investigadoras.
Las ventajas compensan con creces el enlenteci-
miento de la actividad, el descenso del rendimiento
0 que algunos pacientes puedan sentirse incomodos
o violentos, tengamos en cuenta que en la enferme-
dad la persona sufre y se torna mas vulnerable.

Cuando excepcionalmente esto sucede inmedia-
tamente los médicos y profesionales sanitarios ejer-
cen el deber ético autoimpuesto y discrecional de

facilitar la garantia de que se preserva la intimidad y
la confidencialidad del paciente.

No percibimos que el aprendizaje sanitario en-
trafia al paciente una serie de incomodidades tales
como repetir la explicacion de su proceso en varias
ocasiones o ser examinado mas lentamente y con
menor destreza cuando no varias veces, molestias
que habitualmente acepta de buen grado en favor del
alumno. Sin darnos cuenta convertimos al alumno
en el centro de la relacion asistencial cuando real-
mente debe ser el paciente.

Si a ello le sumamos que este proceso se realiza
con asiduidad sin la previa informacion y consenti-
miento de los pacientes es facil que se despierte en
ellos un sentimiento de ansiedad e incluso de vio-
lacion de su intimidad, mas aun cuando se verbali-
za informacion sensible sobre ellos, y que se hayan
multiplicado el nimero de quejas sobre este respec-
to.



M. Mesa Ramos. Editorial

Estas protestas han llegado incluso al Defensor
del Pueblo que en reiteradas ocasiones solicitdé que
se establecieran unos criterios de actuacion comunes
de respeto al derecho a la intimidad y a la confiden-
cialidad de los datos del paciente, que mas que un
deber ético es una obligacion legal y que se creen
en los estudiantes y residentes habitos de conducta
acordes con estos derechos.

Como respuesta a esta demanda, el pasado mes
de julio de 2016, la Comision de Recursos Huma-
nos del Sistema Nacional de Salud, en la que esta
presente por el Ministerio de Sanidad, aprobd un
protocolo mediante el que se determinan pautas
basicas destinadas para asegurar y proteger el
derecho a la intimidad del paciente por los alum-
nos y residentes en Ciencias de la Salud (http:/
www.portalsato.es/noticias/itemlist.html). Medida
sin precedente cuya finalidad es “respetar el dere-
cho a la intimidad y confidencialidad de los datos
del paciente y crear en los residentes y estudiantes
habitos de conducta que les permitan un ejercicio
profesional acorde con los derechos fundamentales
anteriormente citados”.

El texto, de un modo claro, contundente y ex-
haustivo marca las lineas de actuacion tanto para re-
sidentes como para estudiantes a la hora de presen-
ciar una sesion clinica o exploracion a un paciente,
acceso a los datos de la historia clinica electronica
para fines asistenciales y epidemiologicos o como
respetar la intimidad de los enfermos, adoptando
una actitud ajustada a las “normas de cortesia y ama-
bilidad”

El protocolo deja muy claro que antes de ini-
ciar un acto clinico el médico o tutor informara al
paciente sobre la presencia de MIR o estudiantes,
solicitando su consentimiento verbal para que pue-
dan estar presentes en el acto asistencial. En este
capitulo se abordan con detalle las situaciones y ex-
cepciones que se pueden dar para que el enfermo
ejerza su derecho a la autonomia. Respecto al dere-
cho a la confidencialidad de los datos de salud del

paciente, el protocolo del SNS blinda este deber en
los MIR y estudiantes, al establecer que afecta “no
solo a los datos intimos (ideas, creencias, valores,
etc) sino también a los biograficos del enfermo y su
entorno (sean intimos 0 no) cuyo conocimiento por
terceros pueda afectar a los derechos de la persona”.
Ademas, el deber de secreto debe mantenerse duran-
te la estancia en el centro sanitario en que se estan
formando y también una vez concluido ese periodo,
ya que dicha obligacién “no se extingue con el falle-
cimiento del paciente”.

El documento también amplia el deber de se-
creto no solo a los datos contenidos en la historia
clinica sino también a los que se ha tenido acceso
mediante comunicacion verbal, grabaciones, videos
o contenidos en archivos telematicos o registros pu-
blicos o privados. Asimismo, se recogen los casos en
que esta obligacion puede ceder.

El Ministerio de Sanidad, conocedor de la re-
levancia que tienen los accesos al historial clinico
marca las pautas a residentes y alumnos para garan-
tizar una entrada, con firma electronica reconocida
para su acceso, donde se respeten los derechos a la
confidencialidad e intimidad del enfermo.

La guia se sustenta en un bloque legal que abar-
ca desde la Constitucion hasta el Codigo Penal, pa-
sando por la Ley de Autonomia del Paciente, Protec-
cion de Datos, Ley de Ordenacion de la Profesiones
Sanitarias, y demas legislacion médica.

El protocolo obliga a los hospitales a entregar
una copia al personal en formacién en el momento
de su incorporacion. Asimismo, suscribiran al inicio
de su estancia un compromiso de confidencialidad,
cuyo incumplimiento tendria consecuencias pena-
les, disciplinarias y civiles.

Estas normas son de obligado cumplimiento para
todos, por lo que es necesario que todos las conoz-
camos y sigamos. Todo esto redundara en beneficio
de nuestros pacientes y nos evitara malentendidos y
posibles demandas, que siempre son desagradables.

Rev. S. And. Traum. y Ort.,, 2016, 33 (3/4): 07-08
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Introduccion

La Cirugia Ortopédica y Traumatologia es una
especialidad en constante evolucion. En concreto, la
cirugia de rodilla ha derivado de los grandes abor-
dajes y cruentas intervenciones a la cirugia mini-
mamente invasiva. En los ltimos afios han surgido
articulos que avalan o refutan los conocimientos pre-
vios. En la cirugia de reconstruccion del ligamento
cruzado anterior (LCA) el uso del doble tinel, la po-
sicion del tunel femoral o el tratamiento de las lesio-
nes asociadas son temas en continua controversia.
El tratamiento quirtrgico de las roturas meniscales
degenerativas, el uso de sustitutos meniscales o el
trasplante de condrocitos autologos sigue estando
hoy dia de plena actualidad. La reconstruccion del
ligamento femoropatelar medial (LFPM) ha revo-
lucionado el tratamiento de la inestabilidad rotulia-
na. Controversias tan antiguas como el manejo de
la rotula contrastan con la innovacién que conlleva
el uso de la navegacion o las plantillas preconfor-
madas en la artroplastia total de rodilla (ATR). Los
disefios protésicos continuan evolucionando con los
componentes de alta flexion y los platillos tibiales
moviles. El uso del acido tranexamico (ATX) o de la

Recepcion: 14-10-2016. Aceptacidn: 15-10-2016

analgesia multimodal ha supuesto una disminucién
importante de la morbilidad y un aumento de calidad
de vida del paciente.

Por todo ello el presente trabajo pretende reali-
zar un resumen de la evidencia cientifica de mayor
impacto publicada en el campo de la cirugia de rodi-
lla en los tres Gltimos afios.

Material y métodos

El objetivo de esta actualizacion fue revisar y re-
sumir las novedades en cirugia de rodilla publicadas
en los tres ultimos afios en revistas de alto impacto.
Para la realizacion de esta actualizacion se utilizo
PubMed como motor de bisqueda con las siguientes
palabras clave: “knee surgery”, “knee arthroscopy”,
“current concepts”, “update”, “sport medicine”. La
busqueda fue limitada a aquellos articulos con ma-
yor nivel de evidencia y publicados en revistas de
alto impacto tales como “The Knee”, “The Journal
of Bone & Joint Surgery”, “The American Journal
of Sports Medicine” y “Arthroscopy: The Journal
of Arthroscopy and Related Surgery”. El periodo de
busqueda englobo los tres ultimos afios.
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Discusion

1. Ligamento Cruzado Anterior:

a.

Monotiinel frente a doble tinel: Varios au-
tores sugieren una mayor tasa de cirugia de
revision a medio plazo por fracaso o re-rotura
de la plastia cuando se usa la técnica mono-
tunel'. Suomalainen y cols!?, evaluaron sus
resultados a medio plazo. Sus hallazgos mas
significativos son un mayor porcentaje de fra-
caso de la plastia en el grupo monotunel a los
dos afios de la cirugia y una mayor tasa de
re-rotura de la plastia en el grupo monotunel
a los 5 anos. Por otro lado, estudios controla-
dos en cadaveres, como el de Musahl y cols?,
objetivaron una mayor superioridad del doble
tanel en la resistencia a fuerzas torsionales,
sobre todo en aquellos casos en los que exis-
tia una meniscopatia concomitante. No se ha
encontrado, sin embargo, ninguna publica-
cién que evidencie una superioridad clinica
significativa de una técnica con respecto a la
otra.

. Posicionamiento de tuneles: el mayor de-

bate gira en torno al emplazamiento exacto
del tinel femoral. Numerosos estudios en ca-
daver trataron de establecer referencias para
facilitar la localizacion de la huella femoral
del LCA nativo*S. En el congreso anual de
la American Orthopaedic Society for Sports
Medicine (AOSSM) de 2012, Davis y Steiner
presentaron un articulo titulado “Simple Gui-
delines for Anatomic Femoral Tunnel Place-
ment in ACL Reconstruction”, una guia que
pretende mejorar la reproductibilidad intra e
interobservador al no depender de las referen-
cias anatomicas clasicas para la realizacion de
dicho tnel. Los autores realizaron un estudio
en cadaveres y llegaron a la conclusion de
que el centro de la huella femoral del LCA,
en una vision a 90° de flexidn, se encuentra
8,7 mm superior y 1,7 mm posterior al punto
mas bajo del condilo lateral femoral, e invitan
a utilizar esas referencias numéricas para po-
sicionar el tinel femoral.

. Lesiones condrales y LCA: ademas de las

lesiones condrales en el platillo tibial lateral
derivadas del mismo traumatismo en el que
se lesiona el ligamento, Potter y cols’ esta-

blecieron por resonancia nuclear magnética
(RNM) en su estudio observacional prospec-
tivo que los pacientes con lesion aguda del
LCA presentaban una lesion condral desde el
inicio que parecia ser progresiva e indepen-
diente de la reconstrucciéon del ligamento. Sin
embargo, si reportaron unas mayores tasas de
adelgazamiento del cartilago del platillo tibial
medial en aquellos pacientes no intervenidos.

. Relacion entre retraso de cirugia de re-
construccion y lesiones meniscales y con-
drales: un retraso de 6-12 meses en la recons-
truccion de un LCA roto se asocia con tasas
aumentadas de desgarros meniscales, sobre
todo en el menisco medial, que constituye un
estabilizador secundario importante en rodi-
llas con LCA lesionado, y también de mayor
tasa de lesiones condrales, segun el estudio
retrospectivo en 1252 pacientes realizado por
Chhadia y cols®.

. Desarrollo de artrosis: no existen eviden-
cias solidas de que la reconstruccion del LCA
reduzca el riesgo de osteoartrosis. En el es-
tudio de Louboutin y cols’ se objetivd que, a
los 20 afios de seguimiento, la reconstruccion
del ligamento redujo la tasa de riesgo de de-
sarrollo de artrosis entre un 60 y un 100% al
comparar rodillas intervenidas o no. Por otra
parte, es sabido que la presencia intraoperato-
ria de dafio condral y meniscal se consideran
factores predictivos de futuros cambios dege-
nerativos en rodillas intervenidas. Sherlbour-
ne y cols!® demostraron que un rango anormal
de movilidad postoperatoria podia constituir
otro factor predictivo independiente.

. Tratamiento no quirirgico de LCA: clasi-

camente se ha considerado como una opcion
valida para pacientes sin inestabilidad impor-
tante y escasa demanda deportiva. Grindem y
cols'" analizaron de forma prospectiva a pa-
cientes con lesion del LCA intervenidos o no.
No encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al International Knee
Documentation Committee score (IKDC) ni
en cuanto a fuerza muscular a los dos afios
entre ambos grupos. Sin embargo, reconocie-
ron que el grupo tratado de manera conserva-
dora presentaba una edad significativamente
mayor y menor grado de actividad deportiva
antes de producirse la lesion. Ademas un 33%

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2016, 33 (4/4): 09-18
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de estos pacientes no quirdrgicos reclamaron
a posteriori la reparacion quirtrgica de su
LCA porque la inestabilidad dindmica que su-
frian interferia significativamente en su vida
cotidiana. Por estas razones, concluyeron que
un considerable numero de pacientes que si-
guieron la terapia conservadora no se recu-
peraron completamente de su lesion pero que
harian falta estudios a largo plazo centrados
en esta opcidn de tratamiento.

2. Ligamento cruzado posterior (LCP)

Al igual que ocurre en el LCA, la controversia
sigue girando en torno al numero de tuneles. No se
encontraron evidencias en la literatura actual de que
ninguna de las dos técnicas sea superior en cuan-
to a satisfaccion persona favor de ninguna técnica.
ninguna fue superior a la otra en cuanto a satisfac-
cion personal y escalas subjetivas'>'®, El estudio
prospectivo randomizado de Yoon y cols'* descubrid
diferencias significativas a favor de la técnica doble
tunel en radiografias en estrés y en la escala IKDC,
aunque estas diferencias no se objetivan en escalas
subjetivas funcionales.

3. Menisco

a. Aloinjertos e implantes meniscales: varios
estudios presentaron buenos resultados a cor-
to y medio plazo con la utilizacién de aloin-
jertos e implantes meniscales, motivo por el
cual defienden su uso. Un ejemplo es el tra-
bajo de Zaffagnini®, un estudio prospectivo
de nivel II con un seguimiento minimo de 10
aflos, que compar6 pacientes sometidos a me-
niscectomia medial parcial frente al uso de un
implante meniscal de coldgeno. Encontraron
menores tasas de dolor, mejores resultados
objetivos y subjetivos en escalas de valora-
cion del paciente y menor estrechamiento ra-
diologico del compartimento medial en aque-
llos pacientes en los que se optd por el uso
del implante meniscal. Kim y cols'® usaron
un implante meniscal en rodillas sintomaticas
tras meniscectomia total, tanto medial como
lateral, y analizaron los resultados mediante
RNM y/o artroscopia. Encontraron buenos
resultados objetivos a 49,4 meses de segui-
miento medio.

b. Meniscectomia parcial en osteoartrosis:
los resultados de la meniscectomia parcial
en roturas degenerativas en pacientes con
osteoartrosis son desalentadores en dos estu-
dios randomizados de casi 500 pacientes'”'®,
Uno de ellos, el de Sihvonen'®, comparé la
meniscectomia parcial artroscopica con ciru-
gia simulada seguidas ambas de terapia fisi-
ca, y concluyeron que la primera no es mas
efectiva que la segunda en el Western Ontario
Meniscal Evaluation Tool (WOMET) ni en el
cuestionario Lysholm.

4. Cartilago

Las técnicas de regeneracion tisular (implanta-
cion de condrocitos autdlogos o de matriz induci-
da por condrocitos autologos) estan demostrando
buenos resultados a medio plazo en comparacion
con las clasicas microfracturas. Vanlauwe y cols'
realizaron un estudio prospectivo randomizado con
un seguimiento de 5 afios en pacientes sometidos
a implantacion de condrocitos o microfracturas en
defectos de 1 a 5 cm? en condilo femoral. En aque-
llos pacientes intervenidos menos de tres afios des-
pués de la lesion primaria encontraron resultados
significativamente mejores tras la implantacion de
condrocitos, segin la Knee injury and Osteoarthri-
tis Outcome Score (KOOS). Por otro lado, se han
descrito tasas de supervivencias del 78 y 51% a 5
y 10 afios respectivamente®® para ambas técnicas y
ofrecieron mejores resultados que las microfracturas
en la escala KOOS, siempre en lesiones condrales
femorotibiales mayores de 3 cm?. Los resultados en
el compartimento femoropatelar no son, sin embar-
go, tan concluyentes. Kon y cols?*' también compa-
raron las microfracturas frente a la implantacion de
condrocitos autdlogos y concluyeron que, aunque
las microfracturas aportaban una recuperacion mas
rapida y una vuelta precoz a la actividad deportiva,
los resultados de la implantacion de condrocitos au-
télogos fueron mas duraderos en el tiempo.

5. Inestabilidad patelofemoral

El restrictor més importante frente al desplaza-
miento lateral de la rotula entre 0 y 30° de flexion
es el ligamento LFPM. En las técnicas de recons-
truccion de dicho ligamento, su anclaje femoral es
el aspecto mas controvertido en la literatura. We-
ber y cols?* defendieron posicionar el tinel femo-
ral siguiendo tres sencillos pasos: primero localizar
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la posicion seglin referencias anatomicas, segundo
buscar la isometria del injerto con flexoextension de
rodilla y por ultimo confirmar el posicionamiento
con parametros radiologicos. Koh y cols? explica-
ron que la reconstrucciéon del LFPM debe permitir
un desplazamiento lateral de la rétula en extension
completa de 1 cm o de dos cuadrantes con un tope
firme. Son muchos los estudios que sugieren que el
incorrecto posicionamiento del tunel femoral es el
principal responsable del mal resultado de la ciru-
gia. Su laxitud produce un fallo precoz del injerto
y su tension excesiva genera una compresion que
puede degenerar en artrosis y dolor femoropatelar
cronico* 2, Camp y cols®, ademads del incorrecto
posicionamiento del tinel femoral, incluyeron la
existencia de una displasia troclear no diagnostica-
da como segunda causa de fallo de la cirugia de re-
construccion del LFPM. Siguiendo esta idea, la tro-
cleoplastia estd adquiriendo un renovado interés en
la literatura actual. Las indicaciones para realizarla
son la existencia de un tracking patelar anormal y de
una displasia troclear identificada en una radiografia
lateral pura o en TC/RM. Ademas, el paciente debe
tener un cartilago troclear integro y una correccion
realizada de las posibles anormalidades rotaciona-
les??. Sin embargo, los autores advirtieron que es
un procedimiento técnicamente muy exigente y que
debe reservarse para pacientes con una inestabilidad
femoropatelar recurrente y compleja y que deberia
ser realizada por cirujanos con gran experiencia en
esta patologia.

6. Artroplastia total de rodilla (ATR):

a. Minimizacion de pérdida sanguinea: el uso
de hemostaticos intraoperatorios, fundamen-
talmente el ATX, constituye probablemente
la mayor novedad en cirugias de reemplazo
articular. Ya en 2009, Kagoma y cols* publi-
caron un meta-andlisis en el que incluyeron
29 estudios prospectivos que analizaban los
efectos del ATX intravenoso perioperatorio.
Llegaron a la conclusion de que el ATX dis-
minuye la necesidad de transfusion, la pérdida
sanguinea y no incrementa el riesgo de trom-
bosis venosa profunda (TVP). La literatura
actual se centra en estudiar si el uso topico del
ATX es equiparable al intravenoso, evitando
asi los efectos indeseables de dicha via de ad-
ministracion. Georgiadis y cols* compararon
la aplicacion intraarticular de ATX frente a

placebo, encontrando en el primer grupo me-
nor pérdida sanguinea y mayores niveles de
hemoglobina sin aumentar el nimero de com-
plicaciones. No encontraron, sin embargo, di-
ferencias significativas en cuanto a la nece-
sidad de transfusion. El estudio de Martin y
cols*® compar¢ los resultados del ATX topico
frente al uso de suero salino en 100 pacien-
tes sometidos a ATR o a artroplastia total de
cadera (ATC) y objetivaron una disminucion
en la necesidad de transfusion en aquellos pa-
cientes que recibieron ATX. Kusuma y cols®’
estudiaron el uso de trombina bovina topica
intraoperatoria en cirugia de ATR y observan
una disminucién significativa en los niveles
de pérdida de hemoglobina aunque sin sig-
nificacion clinica, por lo que concluyen que
su pequeilo efecto beneficioso no justifica su
costo.

. Manejo de la rétula: el debate entre de-

nervacion y protetizacion sigue abierto. Un
reciente estudio®® obtuvo diferencias signifi-
cativas en cuanto a escalas de dolor y rango
de movilidad a los 3 meses y 2 afios respec-
tivamente en pacientes con rotula denervada
frente a otro grupo en los que no se denervo.
Concluyeron que estos dos hechos estan inte-
rrelacionados: el mejor control del dolor a los
3 meses permite aumentar el rango de movi-
lidad y, con ello, la satisfaccion del paciente
a los 2 afios. En cuanto a la eversion frente
a la retraccion lateral, el estudio prospectivo
randomizado de Reid de 201439 encontrd
un mayor grado de extension de rodilla en el
grupo de retraccion lateral, pero solo de 1,9°
de diferencia, lo cual consideran clinicamen-
te insignificante. Por otro lado, objetivaron
un porcentaje aumentado de malposicion del
componente tibial en las rodillas en las que
se lateraliz6 la rétula, hecho que relacionaron
con una vision inadecuada intraoperatoria del
platillo tibial. Por este motivo, los autores no
recomendaron la lateralizacion de la rétula en
la cirugia de reemplazo articular.

. Componentes femorales de alta flexion:

varios estudios han analizado si el disefio
protésico influye verdaderamente en el ran-
go de movilidad. Ademas, las solicitaciones
mecanicas a las que es sometido el implante
podrian provocar su aflojamiento aséptico®.
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Liitzner y cols*' compararon implantes de
alta flexion con sus equivalentes estandares y
concluyeron que el unico factor relacionado
con la flexion final alcanzada por el pacien-
te es la flexion preoperatoria. Afirmaron que
la flexién intraoperatoria no se relaciona con
la postoperatoria final y no objetivaron dife-
rencias significativas en los grados de flexion
postoperatoria alcanzados por ambos grupos
en un afio de seguimiento. No recomendaron
la utilizacion de implantes de alta flexion
en pacientes con un grado pobre de flexion
preoperatoria.

. Polietileno fijo 0 mévil: Aggarwal y Agrawal

realizaron un estudio randomizado en 55 pa-
ciente con un seguimiento de 4 a 6,5 afios
para analizar las diferencias entre la implan-
tacion de polietilenos fijos o modviles en di-
sefios posteroestabilizados*. El hallazgo mas
sorprendente fue el rango de movilidad: el
grupo del polietileno fijo alcanzaba los 110,5°
de flexién media mientras que el otro llegaba
a 126,7°. No encontraron diferencias signifi-
cativas en grado de satisfaccion ni en esca-
las funcionales. Esta diferencia no habia sido
descrita anteriormente y pudo ser dependien-
te de factores relacionados con el cirujano®.

. Bloques de corte personalizados (BCP):

Woolson y cols®** compararon en un estudio
prospectivo randomizado sobre 48 rodillas la
implantacion de ATR mediante técnica tra-
dicional frente al uso de BCP. Estudiaron la
alineacion de los componentes medida por
tomografia axial computarizada (TAC) y los
resultados clinicos. No encontraron diferen-
cias significativas en ninguno de estos aspec-
tos y subrayaron que en el 32% de las rodi-
llas intervenidas mediante BCP el cirujano
principal modifico los cortes preestablecidos
seglin su propio criterio. Hamilton y cols*
examinaron el uso de BCP en términos de efi-
ciencia quirurgica. Compararon el nimero de
bandejas necesarias para implantar una ATR
siguiendo la técnica tradicional y mediante la
utilizacién de BCP y también el tiempo me-
dio empleado en minutos para cada uno de
dichas cirugias. Los resultados mostraron un
mayor tiempo quirurgico en el grupo BCP
—61,47 minutos frente a los 57,27 minutos
del grupo tradicional— y una significativa me-

nor necesidad de bandejas e instrumental en
el grupo personalizado —2,5 frente a 7,3—. Los
autores concluyeron que el estudio se realizo
en plena curva de aprendizaje de la técnica de
BCPy que quizas con mas experiencia, las di-
ferencias temporales no serian tan acusadas.

. Navegacion: persiste la controversia acer-

ca de su uso rutinario en ATR primarias. El
meta analisis publicado por Cheng y cols®
no encontrd diferencias a corto plazo entre
la utilizacion del sistema de navegacion o
de la técnica tradicional y encontré un ma-
yor tiempo quirtirgico en el grupo navegado.
Concluyeron que el sistema navegado no
ofrece beneficios clinicos significativos sobre
la instrumentacién convencional en ATR y
que harian falta estudios a largo plazo para
confirmar los beneficios que aporta la cirugia
asistida por ordenador. Steiger y cols* anali-
zaron las tasas de revision de ATR primarias
del registro nacional australiano comparando
técnicas navegadas y tradicionales. Encontra-
ron una significativa menor tasa de revision
en el subgrupo menor de 65 afios de edad y
cirugia navegada a los 9 afios de seguimiento
(6,3% frente a 7,8%).

. Control del dolor postoperatorio: Backes
colsy*’ evaluaron el uso de dexametasona
intravenosa como medio de control del dolor
y de las nduseas en el postoperatorio inme-
diato de una cirugia de remplazo articular.
En su estudio prospectivo randomizado dis-
tinguieron tres grupos: uno que recibe ondan-
setron, otro que recibe ondansetron y 10 mg
de dexametasona intravenosas preoperatoria
y un tercero que recibe ondansetron, 10 mg
de dexametasona [V preoperatoria y una se-
gunda dosis de ésta a las 24 horas de la inter-
vencion. En los grupos 2 y 3 objetivaron me-
nos nauseas, mayor capacidad para caminar
en cada dia postoperatorio y menor estancia
hospitalaria (2,78 dias de grupos segundo y
tercero frente a 3,97 dias del primer grupo),
diferencias que son aiin mas significativas en
los pacientes del tercer grupo. Recomendaron
por ello el uso de dexametasona como parte
del protocolo perioperatorio de la cirugia de
reemplazo articular. Safa y cols*® valoraron
la eficacia del bloqueo ciatico y de la infil-
tracion de la capsula posterior con anestesia

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2016, 33 (4/4): 09-18

-13-



-14-

local en el control analgésico tras una ATR.
En su estudio a doble ciego todos los pacien-
tes presentaron de base un bloqueo femoral
postoperatorio inmediato y ademas se llevo
a cabo bloqueo cidtico y/o infiltracién cap-
sular, surgiendo tres grupos: el primero con
bloqueo ciatico y falsa infiltracién capsular,
el segundo con falso bloqueo cidtico y con in-

Conflicto de intereses:

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

filtracion capsular, y el tercero con falso blo-
queo ciatico y falsa infiltracion capsular. En
el grupo de bloqueo ciatico y falsa infiltracion
capsular objetivan un mejor control del dolor
pero con una pequeia significacion clinica.
No recomendaron su uso porque su escaso
beneficio cinico no compensaba el riesgo de
debilidad motora.
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Resumen

Objetivos: hemos confeccionado una actuali-
zacion de conceptos en cirugia artroscopica de pie
y tobillo basada en una revision de conceptos me-
diante el motor de busqueda PubMed de acceso libre
a la base de datos MEDLINE. Hemos introducido
como palabras clave: “arthroscopy”, “endoscopy”,

“tendoscopy”, “foot” y “ankle”.

Material y métodos: hemos valorado los traba-
jos publicados desde el 2015 hasta la actualidad cen-
trandonos en aquellos que por tener mas repercusion
o ser mas innovadores tienen una mayor aportacion
a los profesionales.

Resultados y conclusiones: en la mayoria de
estos trabajos el nivel de evidencia cientifica es bajo,
ya sea por disefio o mas habitualmente por tratarse
de muestras pequefias de pacientes. No obstante, de
la lectura de dichos articulos, podemos sacar algu-
nas conclusiones y conceptos interesantes.

Palabras clave: Artroscépia. Endoscopia. Pie.
Tobillo.

Recepcion: 11-11-2016. Aceptacidn: 12-11-2016

Abstract

Objectives: we made an update of concepts in
foot and ankle arthroscopy based on a review of
concepts by the search engine PubMed and MED-
LINE database. We have introduced as keywords:
“arthroscopy” “endoscopy”, “tendoscopy”, “foot”
and “ankle”.

Methods: We evaluated the papers published
from 2015 to the present, focus on those who have
more impact and be more innovative.

Results and conclusions: most of these papers,
the level of scientific evidence is low, either by de-
sign or more usually because they are small samples
of patients. However, reading these articles, we can
draw some conclusions and interesting concepts.

Keywords: Arthroscopy. Endoscopy. Foot.
Ankdle.
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Introduccion

En general las técnicas artroscopicas aplica-
das al tratamiento de la patologia de pie y tobillo
mantienen un constante avance técnico, aparecien-
do nuevas indicaciones y mejorando la seguridad y
eficacia de las ya existentes. De este modo, se van
consolidando los procedimientos minimamente in-
vasivos frente a la cirugia convencional, ofreciendo
cada vez mejores resultados y sustituyendo a la ciru-
gia abierta en numerosos casos.

Los procedimientos artroscopicos se van popu-
larizando, de forma que junto a los autores habitua-
les en la literatura, podemos ver publicaciones de
multitud de autores de todo el mundo.

Hemos dividido esta actualizacion en distintos
temas en funcion de distintas areas de interés.

Inestabilidad crénica de tobillo

El tratamiento artroscopico de la inestabilidad
lateral de tobillo ha experimentado una notable ex-
pansion. A medida que se adquiere experiencia con
dicha técnica y se van conociendo los resultados cli-
nicos, los autores® >3 “ consideran que el enfoque
artroscopico en la estabilizacion lateral del tobillo
puede resultar superior a los métodos tradicionales,
ya que un enfoque minimamente invasivo reduce los
riesgos de complicacion y ademads, la via artrosco-
pica permite un retorno mas rapido a la vida laboral
y deportiva con un menor tiempo de rehabilitacion.

Si revisamos la bibliografia actual, el Bostrom
modificado, es la técnica mas empleada para la re-
paracion del ligamento talofibular anterior (ATFL).
Comparando el tiempo de recuperacion tras la ciru-
gia tradicional abierta con la artroscopica, destaca-
mos el trabajo de Matsui®, en ¢l nos demuestra con
diferencia estadisticamente significativa como los
resultados clinicos son similares a la cirugia tradi-
cional al afio de seguimiento, el tiempo quirargico y
el dolor postoperatorio son menores y como la recu-
peracion funcional es mucho mas rapida en el grupo
de los pacientes tratados artroscopicamente, reto-
mando antes sus actividades diarias y deportivas.

En el caso de deportistas de élite, la reparacion
artroscopica del ATFL mediante la técnica de Bos-
trom modificada también se confirma como una op-
cion valida con buenos resultados en este grupo de
pacientes con alta demanda®.

Otro grupo de paciente que suscita gran interés
en el campo de la reparacion del ATFL son los pa-
cientes con laxitud generalizada o hipermovilidad.
En este campo queda demostrado como los resulta-
dos clinicos y funcionales son inferiores con respec-
to al grupo de poblacién normal, con una alta tasa
de fracasos tras la técnica de Bostrom modificada.
Podemos destacar el trabajo de Xu’ con una mues-
tra de 100 tobillos, donde la tasa de recurrencia de
la inestabilidad de los pacientes con hiperlaxitud es
del 11.4% mientras que en los pacientes sin hiper-
laxitud es del 1.8%. Otro trabajo a mencionar es el
de Park® donde revisa 199 tobillos intervenidos, ob-
servando una tasa de fallo del 10.8% en el grupo de
pacientes sin hiperlaxitud y del 45.2% en el grupo de
hiperlaxitud (p<0.001). Sin embargo Huang’, publi-
ca que la técnica de Bostrom modificada no estaria
contraindicada en los pacientes con hiperlaxitud, si
comprobamos, que en el tobillo contralateral sano
existe un varo talar tilt y una traslacion talar anterior
normal en los test de stress.

Por ultimo en el apartado de la reparacion del
ATFL, remarcar como se estdn publicando nuevas
modificaciones de la técnica de Bostrom, como por
ejemplo colocar el anclaje mas proximal en el pero-
né o utilizar una doble hilera a la hora de suturar el
ATFL'™.

Las técnicas reconstructivas para el tratamiento
de la inestabilidad crénica de tobillo han presentado
un gran avance, lo que provoca un aumento de las
publicaciones al respecto, y los resultados a medio
plazo estan siendo prometedores' > 13, Estas técni-
cas son complejas, exigen al especialista en pie y
tobillo un sobrado dominio de la técnica artrosco-
pica y un amplio conocimiento de la anatomia. De
hecho, surgen publicaciones'* !* ® combinando las
técnicas puramente artroscopicas con técnicas per-
cutaneas que facilitan el procedimiento y minimizan
los riesgos quirtrgicos.

En cuanto a articulos de revision en el tratamien-
to de inestabilidad cronica de tobillo remarcamos el
trabajo de Matehny!” donde revisa 86 pacientes in-
tervenidos mediante una técnica reconstructiva entre
2009 y 2013, y comprueba como los resultados cli-
nicos son similares a los publicados en los pacientes
a los que se les ha reparado el ATFL, destacando el
grado de satisfaccion y el alto nivel de funcionalidad
y actividad de dichos pacientes. Otro trabajo de re-
vision publicado recientemente a mencionar es el de
Russo'®. En €1, analiza los resultados tras 10-15 afios
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de seguimiento, de la inestabilidad cronica de tobillo
usando la técnica de Brostom-Gould, encontrando
unos resultados excelentes en un 94.5% y bueno en
el 5.5% de los pacientes restantes y un aumento de
31.2 puntos en la escala American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS).

Todo lo mencionado anteriormente nos muestra
como la inestabilidad de tobillo es uno de los pilares
fundamentales en la actividad del cirujano especia-
lista en pie y tobillo; y como la actividad cientifica es
prolija en cuanto a nimero de publicaciones. En la
revision de Matsui?, hasta el 4 de septiembre de 2015
existen 430 articulos relacionados con este tema, lo
que pone de manifiesto la importancia que tiene esta
patologia tan frecuente y el interés que despierta en
los profesionales, pero la mayoria de esos articulos
carecen del suficiente grado de evidencia.

Fracturas y otras lesiones
traumaticas

El papel de la artroscopia en el tratamiento de
las lesiones traumaticas en pie y tobillo ha estado
orientado originariamente a la reparacion de sus se-
cuelas 18, incluso algunos autores recomiendan su
uso de forma sistematica durante las intervenciones
de retirada de material 19.

En los ultimos afios esta evolucionando hacia su
incorporacién como parte del tratamiento inicial de
la lesion®2!:22.23.24 " de este modo surge el concepto
de AAORIF (arthroscopy assisted reduction and in-
fernal fixation)®: 2,

Los procedimientos que se practican de manera
mas frecuente, son el desbridamiento de fragmen-
tos libres intraarticulares, el control de la reduccion
asistida por artroscopia, las microfracturas de lesio-
nes condrales y valoracion de la estabilidad de la
sindesmosis.? La valoracion de la sindesmosis es de
especial interés ya que al establecer con precision el
diagnostico puede decidirse el tratamiento mas ade-
cuado y es una de las situaciones en que mas conso-
lidado esta el empleo de la artroscopia®: 2+ 27,

Las indicaciones de la artroscopia dentro del
tratamiento de las fracturas de tobillo aun no han
sido bien definidas. La mayoria de los autores que
las practican, realizan artroscopias en todas las frac-
turas de tobillo con indicacioén quirdrgica ya que es
frecuente encontrar lesiones intraarticulares severas
en tobillos con apariencia radiologica benigna®.

La incorporacion de la artroscopia al tratamiento
de las fracturas de tobillo puede cambiar los actua-
les protocolos de tratamiento, ya que como concluye
Chen et al en su revision los beneficios superan a
los riesgos (originalmente pones “riesgos superan a
los beneficios™) en el tratamiento artroscopico de las
fracturas® ?® aunque no hay evidencia en cuanto a
los resultados a medio plazo®.

En definitiva si bien la AORIF identifica y trata
lesiones del cartilago y de partes blandas no identi-
ficables en la ORIF aunque no hay evidencia de que
esto mejore el resultado®.

En otras fracturas como las de pilon tibial el em-
pleo de la AARIF esta mas extendido®, y el nivel
de evidencia es mayor sin embargo ha disminuido
el nimero de articulos al respecto. En astragalo’ y
calcaneo™ comienzan a publicarse resultados.

En definitiva la artroscopia de pie y tobillo en el
contexto de las fracturas es una técnica relativamen-
te exigente, realizada habitualmente por unidades
especificas por lo que su difusion en el tratamien-
to de las fracturas aun no es amplio. De forma que
pocos cirujanos realizan el procedimiento, aunque
los que lo realizan, lo aplican sistematicamente en el
tratamiento de las fracturas. La artroscopia de pie y
tobillo en el contexto de una fractura es técnicamen-
te complejas®.

Artrodesis de tobillo

En los estudios publicados en 2015-2016 se
considera la artrodesis asistida por artroscopia como
un método seguro y eficaz para la artrodesis de to-
billo* *. Elmund AO et all.’” describen la técnica
mediante portales anteriores estandar, comparandola
con la técnica abierta. Concluyen que la artrodesis
artroscopica precisa de menor estancia hospitalaria,
menor tiempo de consolidacion con similar o mejor
rango de union.

Las lesiones descritas y complicaciones son mi-
nimas; Hendrickx et all.*> en un estudio anatomico
no describe ninguna lesion iatrogénica, Kendal AR
et al.*® solo refiere dolor a la marcha en tres pacien-
tes de su serie de quince artrodesis y que los solu-
cion6 artrodesando posteriormente la articulacion
subastragalina. Keith T et all.’® describen un caso
de atrapamiento del tendén flexor hallucis longus
por un prominente crecimiento de os trigonum, se
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solucion6 mediante reseccion del os trigonum por
artroscopia.

Ademas de la técnica de artrodesis clasica por
via anterior de tobillo de Leeuw PA et al 39 descri-
ben una técnica de artrodesis por via posterior que
realizan en 40 pacientes, con una fusion clinica de
todos a los 3 meses y radioldgica a los 12 meses.
Como complicacion solo hacen referencia a 2 tor-
nillos mal colocados y que resolvieron con nueva
cirugia de revision y mejoria clinica en las escalas.
Concluyen que la artrodesis posterior artroscopica
es un efectivo y seguro método de tratamiento en
los ultimos estadios de osteoartrosis postraumatica
a medio plazo.

La artrodesis de la articulacion de tobillo por
técnica artroscopica es una de las mejores opciones,
cuando la anatomia nos lo permite. No encontramos
estudios, con un alto nivel de evidencia, que acredi-
ten sobre la artrodesis de tobillo por lo que se seria
conveniente realizar estudios de mayor calidad.

Artroscopia subastragalina

El manejo quirtirgico de la articulacion subas-
tragalina se decanta en la actualidad por las técnicas
artroscopicas*®*' que mejora la comprension y trata-
miento de la patologia del retropié, en particular para
el sindrome del seno del tarso. Esta técnica se realiza
sola o asociada a otras técnicas abiertas; Yoshimura
et al.*? realizan el desbridamiento artroscopico de la
articulacion subastragalina combinado con ostecto-
mia lateral del calcaneo como tratamiento de algu-
nas secuelas de fractura de calcaneo. Nishimura A et
al.® realizan un estudio comparativo del tratamiento
abierto de quiste calcaneo versus artroscopico, con
un tiempo quirdrgico similar, menos complicaciones
y con un retorno a las actividades deportivas mucho
mas rapido en el grupo de pacientes tratados me-
diante artroscopia.

Los autores coinciden en la importancia de la
experiencia del cirujano y en la necesidad de estu-
dios con mas alto nivel de evidencia, para fortalecer
las recomendaciones y ayudar al cirujano en su prac-
tica basada en la evidencia.

Cirugia artroscoépica de la primera
articulacion metatarsofalangica

En el pasado la artroscopia de la primera arti-
culacion metatarsofalangica (MTTP-1) era conside-

rada un procedimiento basicamente experimental.
Watanabe fue el primero en describir este procedi-
miento en el afio 1972, publicando en 1986 sus re-
sultados clinicos. En los ultimos afios, con el desa-
rrollo del instrumental artroscopico para pequenas
articulaciones, ha evolucionado de manera notable,
presentando importantes aplicaciones tanto diagnos-
ticas como terapéuticas** 446,

De los ultimos trabajos relacionados con este
tema destacamos como novedoso el trabajo de Lui*’
donde realiza artroscopias de la MTTP-1 como pro-
cedimiento diagnostico y terapéutico en los pacien-
tes con hallux valgus postraumatico por la rotura del
ligamento colateral medial. Se afianza la indicacion
de artroscopia en la MTTP-1 en los pacientes con
sinovitis, cuerpos libres y un grado inicial de hal-
lux rigidus. Dicho procedimiento serviria tanto para
diagnosticar el grado de afectacion articular como
para tratar dichas lesiones. Como beneficios de esta
cirugia minimamente invasiva respecto de la cirugia
convencional destaca un menor dolor postoperatorio
y una pronta recuperacion, manteniendo buenos re-
sultados funcionales*:*%, Como trabajo de revision
destaca el articulo de Li et al.*en el que revisa 50
pacientes (53 pies) tratados mediante artroscopia de
hallux valgus o patologia del bunion, asi el AOFAS
pasa de 62.19 +/- 6.01 en el preoperatorio a 88.26
+/- 6.81 postoperatorio, sin que aparezcan ninguna
complicacion y con los beneficios propios de una ci-
rugia minimamente invasiva.

Asi podemos observar como el tratamiento ar-
troscopico de la MTTP-1 cobra protagonismo en los
ultimos afios, creciendo el nimero de articulos que
hablan de este tema, apareciendo nuevas indicacio-
nes y conociendo resultados clinicos de series cada
VE€Z mas Numerosas.

Tendoscopia

La tendoscopia esta basada en el empleo de la
vaina tendinosa como espacio de trabajo, aunque en
un sentido mas amplio. No se limita a esta, ya que
se incluyen en el término de tendoscopias, las que se
realizan en el Aquiles o el acceso a la vaina del Fle-
xor Hallucis longus mediante artroscopia de camara
posterior del tobillo.

La tendoscopia de los peroneos continua sien-
do la mas frecuente aunque se van extendiendo las
del tibial posterior, el Aquiles y el Flexor Hallucis
longus.
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Los resultados se van consolidando aunque con-
tintien sin tener grandes grados de evidencia®'. El ar-
ticulo de referencia en cuanto a niveles de evidencia
continua siendo el de VanDijk de 2014 sin grandes
aportaciones posteriores®,

Empieza a cobrar interés la tendoscopia entendi-
da como via de acceso a las estructuras que forman
las paredes de la vaina tendinosa, como la repara-
cion del ligamento en Hamaca desde la vaina del
tendon tibial Posterior™.

En las publicaciones desde el 2015 podemos en-
contrar diversos articulos “a propdsito de un caso”
o series cortas con un interés limitado®* 3. Tam-
bién podemos encontrar nuevas propuestas técnicas
como la transferencia del Flexor Hallucis longus al
calcaneo fijado con tornillos interferenciales como
tratamiento de roturas cronicas y extensas del ten-
don de Aquiles, muchas de ellas son adaptaciones de
procedimientos habitualmente realizados mediante
cirugia abierta’t,

De especial interés la serie de articulos del Foot
and Ankle Clinics que describe la técnica de las ten-
doscopias en el Aquiles, los peroneos y el tibial pos-
terior:?,

Impigement posterior

La técnica artroscopica con abordaje posterior
para el tratamiento del impigement posterior, ya se
trate de impigement de partes blandas como de os
trigonum y de la exostosis calcdnea de Haglund, es
comun en los articulos publicados en los ultimos
afios.

Generalmente se defiende la benevolencia de
esta técnica en pacientes deportistas o bailarines®6!-62

Conflicto de intereses:

con un menor tiempo de recuperacion y un menor
numero de complicaciones.

Ribbans W1J et al.* realizan una revision de los
trabajos publicados comparando el abordaje artros-
copico frente al abordaje abierto, llegando a la con-
clusion que es mucho mejor la técnica artroscopica.
En este articulo refieren que todos los trabajos revi-
sados son nivel IV-V de evidencia.

Heyer JH et al®,en un trabajo sobre 40 tobillos
de bailarines, defiende el tratamiento abierto me-
diante abordaje posterior como una técnica con po-
cas complicaciones vasculonerviosas y una vuelta al
nivel previo de actividad de un 94,6%. Se trata de
una publicaciéon con un nivel IV de evidencia.

En general los autores defienden la técnica ar-
troscopica remarcando las pocas complicaciones
que suelen presentar. Miyamoto W et al.® en su
trabajo de revision sobre esta técnica para el impig-
menet posterior y alteraciones del Flexor Hallucis
Longus, refiere un minimo de complicaciones, sien-
do la lesion nerviosa la mas frecuente. Liu TH et
al.% %7 en un estudio con cadaveres remarcan el ries-
go de lesiones del paquete neurovascular en la ins-
trumentacion posteromedial pero dejando claro que
pese al riesgo existente,es un procedimieto seguro.
Estos autores® también abren la posibilidad del do-
ble abordaje del tobillo (anterior y posterior) mante-
niendo al paciente en dectbito supino, sin necesidad
de cambios de posicion.

Como conclusion exponemos que en el trata-
miento quirargico de la patologia del Flexor Hallu-
cis Longus, del Os trigonum y en las calcaneoplas-
tias por enfermedad de Haglund®, se puede emplear
la artroscopia de una forma segura a pesar de la falta
estudios de un alto nivel de evidencia.

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

contenido del articulo.
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Resumen

Cada vez son mas frecuentes la aparicion en la
bibliografia de articulos relacionados con proble-
mas en edad pediatrica. Con el objetivo de actua-
lizar informacion hemos realizado una revision de
la bibliografia publicada en las principales revistas
relacionadas con la ortopedia y traumatologia infan-
til durante el afio 2015 seleccionando aquellos que
trataban sobre traumatismos en edad pediatrica.

El articulo ha sido divido en bloques por region
anatémica y se resume la informacién mas destaca-
da de las publicaciones.

Palabras clave: nifos, fracturas

Recepcion: 29-09-2016. Aceptacidn: 13-12-2016

Abstract

Increasingly frequent occurrence in the literatu-
re related problems in childhood items. In order to
update information we have conducted a review of
the literature published in leading journals related
to orthopedics and traumatology child during 2015
selecting those that dealt with trauma age pediatric.

The article has been divided into blocks by ana-
tomical region and the most important information
is summarized publications.

Keywords: Children, fractures

Introduccion

El auge de la Ortopedia Infantil (OI) hace que
cada vez sean mas numerosos los articulos relacio-
nados con la subespecialidad. Dentro de la misma,
por su frecuencia, uno de los temas mas importantes
son aquellos relacionados con las fracturas en edad
pediatrica.

Presentamos una revision de los articulos con
mayor interés en este ambito publicados durante el
afio 2015 en dos de las principales revistas relacio-
nadas con la ortopedia infantil de forma especifica.
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Miembro inferior

Fémur

Moyama y su grupo han presentado los resul-
tados de un estudio de analisis multivariable sobre
522 fracturas de fémur tratadas con enclavado en-
domedular en el que buscaban analizar factores de
riesgo a corto tiempo (<30 dias) para complicacio-
nes y readmision hospitalaria. Llegaron a la conclu-
sion de que los factores de riesgo independiente para
eventos adversos, de los cuales el mas frecuente fue
el sangrado que requiri6 transfusion, eran la comor-
bilidad cardiaca, el tiempo quirargico y sobre todo
las fracturas abiertas. Por otro lado eran factores de
riesgo independiente para la readmision hospitalaria
alteraciones del SNC y alteraciones de la talla, sien-
do la causa mas frecuente de readmision la retirada
del implante™

En cuanto a los métodos de tratamiento el grupo
de Marianne Flinck realizé un estudio biomecanico
en modelo de cadaver para comparar los sistemas de
tratamiento mas estables y seguros en las fracturas
de fémur. En sus conclusiones afirman que la mayor
estabilidad es aportada por los clavos de bloqueo
semirrigidos pediatricos frente al enclavado endo-
medular elastico estable (TENS). Dentro de este, la
diferencia fue pequefia entre usar dos TENS de 4.0
mm o0 4 de 3.0 mm?.

El grupo de Michael J. Heffernan realizé una
revision multicéntrica retrospectiva de 215 pacien-
tes entre 2 y 6 afios tratados por fracturas diafisarias
de fémur. 141 pacientes fueron tratados mediante
la colocacién inmediato de yeso pelvipédico y 74
mediante enclavado endomedular elastico estable.
Al comparar los resultados del tratamiento llegaron
a la conclusion de que el enclavado es un método
razonable de tratamiento en este grupo de pacientes
disminuyendo el tiempo de deambulacion indepen-
diente y reintroduccion a sus actividades. Este méto-
do de tratamiento es especialmente til en fracturas
asociadas a mecanismos de alta energia y aunque
parece estar asociado a una mayor posibilidad de
discrepancia inferior a 2 cm las diferencias no eran
significativas para aquellas mayores®.

Miembro superior

Humero proximal

Benjamin J. Shore con su grupo del Boston
Children’s Hospital realiza un estudio de cohortes

retrospectivo intentando determinar las diferencias
en términos de costo-eficacia en paciente tratados
por una fractura desplazada de hiimero proximal
bien mediante fijacion con agujas de Kirschner
percutaneas(AKP) o clavo intramedulares(CI).

Durante un periodo de 12 afios revisoé a 84 pa-
cientes con fracturas desplazadas de htimero proxi-
mal, 35 pacientes fueron tratados mediante CI, 32
con AKP expuestas y 17 mediante AKP dejadas sub-
cutaneas. El mayor porcentaje de reduccion abierta
se vio en el grupo de CI y AKP dejadas subcutaneas
mientras que un mayor riesgo de lesion fisaria era
observado en el grupo de AKP dejadas expuestas.
En cuanto al tiempo quirargico y la pérdida de san-
gre ambos eran mayores en el grupo de CI.

Concluyen que dejar las agujas expuestas des-
pués de la fijacion de fracturas desplazadas de hu-
mero proximal es mas costo-efectivo que dejar las
agujas subcutaneas o tratar mediante clavo intrame-
dular’.

Codo

Los articulos relacionados con esta region ana-
tomica son los mas frecuentes, siendo los mas nu-
merosos y de mayor interés aquellos relacionados
con las fracturas supracondileas en la infancia.

Seth D. Dodds et all, intentan comparar los re-
sultados clinicos y radiolégicos de paciente tratados
quirdrgicamente por una fractura supracondilea di-
vidiendo los mismos en dos grupos, uno tratado por
ortopedas pediatricos (OP) y otros por ortopedas
no pediatricos (NOP). Revisaron retrospectivamen-
te una cohorte de 90 pacientes, 33 NOP y 57 OP.
Concluyeron que mientras que los pacientes tratados
por OP diferian de los NOP con respecto a resulta-
dos a medio plazo como menor indice de reduccion
abierta y menor indice de fijacion inadecuada de la
fractura, no hubo diferencias entre ambos grupos
en cuanto a los resultados principales y definitivos
como complicaciones, mala reduccion y/o pérdida
de reduccion postquirargica’.

El estudio de Shital n. Parikh tiene como objeti-
vo determinar los resultados funcionales a largo pla-
zo de la infeccion en el tracto de la aguja de Kirsch-
ner( AK) tras la fijacion percutanea de las fracturas
y evaluar el potencial riesgo de infeccion intraarticu-
lar en funcion de la configuracion de los pines. Tras
un estudio retrospectivo de 19 afios sobre 490 nifios
y tras el estudio en cadaver de las tres configuracio-
nes de colocacion de agujas mas frecuente (latera-
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les divergentes, laterales paralelas y lateral y medial
cruzada) llegan a la conclusion de que la mayoria
de las infecciones tras la fijacion percutanea con AK
son superficiales y se pueden tratar mediante retira-
da del pin, cuidados locales y antibidticos orales. La
artritis séptica y osteomielitis son raras pero cuando
ocurren parecen estar asociadas al uso de dos agujas
paralelas aunque no se pudo demostrar una relacion
causal. Cuando se producen infecciones profundas
los resultados esperados son buenos si se trata de
forma agresiva mediante desbridamiento quirtrgico
y antibidticos intravenosos®.

En un estudio terapéutico retrospectivo nivel I1I
Schlechter revis6 dos protocolos de actuacion en el
momento de la retirada de las AK y control radiolo-
gico en consultas externas en pacientes intervenidos
de fracturas supracondileas mediante reduccion ce-
rrada y fijacion interna con AK percutaneas. En su
estudio demostr6 que con una media de 4 semanas si
la estabilidad intraoperatoria era correcta y ninguna
incidencia ocurria durante la evolucion el grupo al
que se retir6 la inmovilizacién y AK con radiologia
posterior tenian los mismos resultados que aquellos
que se hacian control radioldgico previo a la retirada
de AK y conseguia una reduccion de la ansiedad en
los pacientes pediatricos y mejor visualizacion del
estado de consolidacion de la fractura al no inter-
ponerse el material de inmovilizacién a la hora de
visualizar las imagenes’.

Seehausen propone una nueva técnica de in-
movilizacién tras el tratamiento quirrgico de las
fracturas supracondileas. Su objetivo es mantener
la reduccion mientras reduce el riesgo de sindrome
compartimental por el control del edema. En ella el
sistema utilizado para el almohadillado (venda al-
mohadilla) es colocado directamente sobre la piel
seguido por una fibra de vidrio cerrada. Aunque se
trataron principalmente fracturas mdas graves sus
resultados podrian ser comparables a los del trata-
miento tradicional con yeso cerrado y podria reducir
la necesidad del uso de férulas®.

En cuanto a la necesidad de terapia fisica tras el
tratamiento de fracturas supracondileas Ducic pre-
senta un estudio prospectivo en el que divide a los
pacientes en dos grupos, uno con terapia y otro sin
ella. En sus conclusiones establece que aunque en el
postoperatorio inmediato el grupo con terapia tenia
mejor balance articular, a los 12 meses la funcion
y el balance articular entre ambos grupos no tenia
diferencias significativas por lo que no considera ne-

cesario de forma obligatoria el uso de terapia fisica
tras estas fracturas’.

Ryan D. Et all, realizan un estudio retrospectivo
intentando describir las lesiones asociadas a fractu-
ras ipsilaterales de codo y antebrazo en nifios. Con-
cluye que en este tipo de lesiones la asociacion de
una lesion nerviosa nerviosa es dos veces superior
a fracturas aislada, y que ésta es incluso mayor si la
fractura de antebrazo requiere manipulacion para su
reduccion. En cuanto a las lesiones vasculares no en-
contraron diferencia significativas entre fracturas ip-
silaterales de codo y antebrazo o fracturas aisladas'®.

Para el tratamiento de lesiones complejas como
las Monteggia con luxacion anterior crénica del ra-
dio Noam presenta una técnica quirdrgica minima-
mente invasiva sobre 4 pacientes. En ella realiza una
osteotomia percutanea tras colocacion de un fijador
externo y prosigue con una reduccion gradual de la
luxacion. Esta técnica es simple y eficaz y con ella
se evita el riesgo y problemas de las osteotomias
abiertas, reducciones abiertas y reconstruccion de
ligamentos'!.

Antebrazo

Jeffrey Levy et all, realizan un estudio prospec-
tivo comparativo con el objetivo de encontrar di-
ferencias entre los métodos de inmovilizacion tras
reduccion cerrada de fractura de antebrazo. En su es-
tudio comparan la inmovilizacion con yeso braquio-
palmar cerrado frente a inmovilizacion en “pinza de
azlcar”. La inmovilizacion con “Pinza de aztcar”
mantenia mejor la alineacién en el plano sagital du-
rante las 2 primeras semanas y ademas en el grupo
de yeso cerrado habia un mayor riesgo de pérdida
de reduccion sagital de unos 10°. No obstante estas
diferencias desaparecian tras cumplir el periodo de
inmovilizacién habitual por lo que concluyen que
ambos tipos de inmovilizacion pueden ser validos'.

Miscelanea

Murphy y colaboradores en su articulo de re-
vision estudiaron la aparicion de eventos trom-
boembolicos en pacientes de edad pediatrica tras
traumatismos en miembros inferiores. Recogen una
incidencia de trombosis venosa profunda en edad
pediatrica es del 0.058% llegando a la conclusion
de que la incidencia de trombosis venosa profunda
en edad pediatrica tras traumatismo es baja. Su apa-
ricion parece estar asociada con fracturas de fémur,
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tibia y pelvis-acetabulo. Los pacientes adolescentes
mayores de 12 afos son el grupo de un riesgo de
incidencia®.

Kathy realiza una encuesta a miembros de la
POSNA sobre el manejo de lesiones traumaticas
menores en radio distal y peroné distal comparando
el uso de férulas a tiempo parcial o yeso cerrado.
La mayoria de los cirujanos consideraban que riesgo
de estas lesiones para presentar complicaciones es
bajo y que estarian comodos usando férulas a tiem-

Conflicto de intereses:

po parcial. No obstante los ortopedas de la region
de Canada tenian mayor preocupacion a su uso por
el coste frente a los estadounidenses. Por otro lado
los ortopedas estadounidenses estaban mas preocu-
pados por el cumplimiento.

En este estudio no se tuvieron en cuenta otras
variables como la disponibilidad de sistemas orto-
pédicos prefabricados o factores personales del pa-
ciente por lo que sus conclusiones no son conclu-
yentes y se necesitarian mas estudios'.

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 artroplastia total de rodilla (ATR) es un pro-
cedimiento muy habitual en cirugia ortopédica, la
cual se asocia a un dolor de moderada-severa inten-
sidad durante las primeras 24-72 h del postopera-
torio. Los beneficios de las técnicas regionales de
anestesia y analgesia estan demostrados. El uso de
bloqueos nerviosos periféricos disminuye el dolor,
el consumo de morfina y mejora la deambulacion
temprana; y por tanto, el alta domiciliaria y los cos-
tes asociados.

Actualmente, el bloqueo del nervio femoral es
el patrén oro en el control del dolor postoperatorio,
asociado al uso de otros farmacos (opioides, antiin-
flamatorios no esteroideos, inhibidores selectivos de
la ciclooxigenasa-2, entre otros) en lo que llamamos
un manejo multimodal del dolor postoperatorio tras
ATR, siendo este el que parece ofrecer los mejores
resultados. No obstante, la aparicion de nuevas téc-
nicas analgésicas, como el bloqueo del canal aductor
o la crioneurolisis, deberan ser evaluadas para orien-
tarnos sobre la técnica mas segura y efectiva en el
manejo de estos pacientes.

Palabras clave: artroplastia total rodilla, anal-
gesia, dolor, postoperatorio

Recepcion: 23/12/2016. Aceptacion: 28/12/2016

Abstract

Total knee arthroplasty (TKA) is a common pro-
cedure in orthopedic surgery. It's usually associated
with a moderate-severe pain during the first 24-72
hours of post-operation. The benefits of the region-
al techniques of anesthesia and analgesia will be
demonstrated further. The use of peripheral nerve
blocks decrease pain, morphine intake and improves
mobility; more over patients are discharged faster
and costs are lower.

Actually, femoral nerve block is the gold stan-
dar technique to control the postoperative pain, in
assotiation with others drugs (opioids, nonsteroidal
anti-inflamatory drugs, selective COX-2 inhibitors,
and others), which is called postoperative pain mul-
timodal management after TKA, showing the best
results. However, the occurrence of new analgesia
techniques, like aductor canal block or cryoneurol-
ysis, must be evaluated to give guidence about the
most safe and effective technique to manage these
patients.

Keywords: total knee arthroplasty, analgesia,
pain, postoperative
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Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un
procedimiento muy habitual en cirugia ortopé-
dica. En Estados Unidos, en 2011 se realizaron
en torno a 718.000 procedimientos, cifra que se
espera que aumente en los proximos afios'. En
Espatia, esta tasa es también muy elevada, pero
presenta elevadas desigualdades geograficas.
En 2005, el Atlas de Variabilidad de la Practica
Médica analiz6 las artroplastias de rodilla, pre-
sentando una tasa estandarizada por edad y sexo
que oscil6 entre 2,5 y 13,49 intervenciones por
10.000 habitantes-afio®.

Esta intervencion se asocia a un dolor de
moderada a severa intensidad, en las primeras
24-72 h del postoperatorio® y requiere de una
rapida rehabilitacion para evitar la pérdida de
funcionalidad y prevenir complicaciones como
eventos tromboembolicos*.

El control del dolor juega un papel critico
en la deambulacion temprana y el inicio de fi-
sioterapia postoperatoria. Un control del dolor
efectivo mejora la satisfaccion del paciente,
promueve la movilidad temprana y la fisiotera-
pia, menores complicaciones cardiacas y respi-
ratorias, mejora la recuperacion, mejora la cali-
dad de vida y disminuye el riesgo de sufrir un
dolor cronico postoperatorio’.

El esfuerzo ha ido encaminado a reducir
el consumo de opioides tras la artroplastia de
grandes articulaciones, lo cual reduce la apari-
cion de efectos secundarios relacionadas con el
consumo de opioides, disminuyendo la estancia
hospitalaria y los costes asociados®.

Un abordaje multimodal parece ser la mejor
aproximacion para el control del dolor postope-
ratorio en pacientes intervenidos de ATR’.

Recuerdo anatéomico (Fig. 1)

La inervacion sensorial de la rodilla es com-
pleja, variable e incluye componentes del plexo
lumbar y sacro. Estudios en cadaveres han de-
mostrado que la inervacion cutanea y articular
de la rodilla proviene de ramas de los nervios
femoral, obturador y ciatico. Los nervios encar-
gados de la inervacion de la rodilla pueden divi-

dirse en dos grupos: un grupo que va a inervar la region
anterior y otro para la region posterior®.

El grupo anterior esta formado por ramas del nervio
femoral que inerva la region anteromedial de la rodilla,
asi como el nervio femoro-cutaneo lateral que inerva la
piel de la cara lateral de la rodilla, el nervio peroneo co-
mun y la rama del nervio femoral para el vasto externo,
la cual va a inervar la region anterolateral de la rodilla’.

Las ramas primarias del nervio femoral que van a
inervar la rodilla son el nervio safeno, en su region la
region anterointerna, y el nervio musculocutanéo exter-

A

Ramas cutdneas anteriores

N. del vasto medial del nervio femoral

N. del vasto N. Femorocutaneo lateral

intermedio

N. Safeno

Ramo infrapatelar del
nervio safeno

B

N. Femorocuténeo lateral Ramo anterior del nervio

obturador

N. Peroneo comun N. Tibial

Ramo articular del nervio

Saco N. Safeno

Fig. I: Inervacion de la rodilla. A: Vision anterior, B: Vision
posterior. Modificado de Knee Pro III. App de 3D4Medical,
desarrollada en colaboracion con Standford University
School of Medicine.
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no, en su region anteroexterna. Ademas, los ramos
sensitivos del nervio del cuadriceps femoral para el
vasto externo, el vasto interno y el ramo del crural
que nace de este ultimo, van a dar ramos articulares
que contribuyen a su inervacion.

El grupo posterior, estd formado por el nervio
tibial y la rama posterior del nervio obturador, las
cuales se ramifican alrededor de la vasculatura ge-
nicular en el hueco popliteo. Este grupo aporta iner-
vacion intra-articular al menisco, la capsula articular
perimeniscal, los ligamentos cruzados, la almohadi-
lla grasa infra-patelar y la parte posterior de la cap-
sula fibrosa de la rodilla’.

Las diferencias en relacion con las posibles va-
riantes anatomicas, el tamafio de los nervios y el
grado de inervacion pueden explicar las variaciones
en analgesia y bloqueo motor en pacientes que re-
ciben bloqueos de nervios periféricos®. Por tanto, a
diferencia del miembro superior, no existe una téc-
nica locorregional Uinica que proporcione analgesia
completa.

Analgesia postoperatoria tras ATR

Actualmente son bien conocidos los beneficios
de las técnicas regionales de anestesia y analgesia
en comparacion con la anestesia general y la analge-
sia sistémica en cuanto a la reduccion del dolor, el
menor consumo de morfina y la aparicion de efectos
secundarios.'' A continuacion, discutiremos las dis-
tintas opciones disponibles para adecuar la analgesia
postoperatoria tras ATR a un marco multimodal en
el abordaje del dolor agudo.

Analgesia Epidural

Durante muchos afios, la analgesia epidural ha
jugado un papel importante en el control del dolor
agudo tras cirugia ortopédica, debido a su alta efec-
tividad analgésica.* No obstante, no se trata de una
técnica indcua, la aparicion de eventos adversos, ta-
les como hipotension, retencion urinaria y los efec-
tos secundarios derivados de la adicién de opioides a
las infusiones de anestésicos locales son frecuentes.

Por otro lado, el riesgo de sufrir un evento trom-
boembolico tras cirugia de cadera o rodilla varia
entre el 40-80%, por lo que la tromboprofilaxis es
obligatoria, lo cual puede incrementar el riesgo de
complicaciones hemorragicas.'?

En este sentido, un estudio realizado por Fedria-
ni de Mattos et al, evidencio que el 87,5% de los
pacientes que recibian analgesia epidural, presenta-
ban alglin efecto adverso en las primeras 48 h del
postoperatorio.?

Una revision realizada por Choi et al, en la que
evalu¢ el papel de la analgesia epidural tras cirugia
ortopédica de cadera o rodilla, evidencio que la anal-
gesia epidural puede ser superior a la analgesia ad-
ministrada por via endovenosa, en las 4-6 primeras
horas del postoperatorio, sin haber una diferencia
significativa entre ambas alternativas en las 18-24h
siguientes. Por lo que, la analgesia epidural puede
ser util para aliviar el dolor tras ATR, aunque los be-
neficios pueden estar limitados al periodo postope-
ratorio temprano'?.

En relacion al control del dolor durante la deam-
bulacion, sugirio que la analgesia epidural puede
ser superior a la analgesia sistémica, sin observar
diferencias estadisticamente significativas en la fre-
cuencia de aparicion de natiseas y vomitos postope-
ratorios o depresion respiratoria; y aunque la anal-
gesia epidural mostrdo una mas baja frecuencia de
sedacion en pacientes postoperados de ATR, ofreciod
peores resultados en relacion a la aparicion de reten-
cion urinaria, prurito e hipotension. Complicaciones
como hematoma o absceso espinal no fueron des-
critas'.

Fowler et al, compar6 la analgesia proporciona-
da por el bloqueo del nervio femoral (BNF) frente a
la analgesia proporcionada via epidural, y concluy6
que el BNF ofrecia una calidad analgésica similar a
la ofrecida por la técnica epidural, disminuyendo los
efectos desfavorables'®.

Bloqueos nerviosos periféricos (BNP)

Los bloqueos de nervios periféricos para el con-
trol del dolor tras ATR, resultan cada vez mas impor-
tantes, pues parecen ofertar una calidad analgésica
similar a la epidural, aportando una incidencia me-
nor en la aparicion de efectos adversos. Ellos pueden
ser administrados en bolo inico o en infusion conti-
nua, previa insercion de un catéter.

Ya en 1991, Schultz et al, evalud la intensidad
del dolor y el consumo de morfina en las primeras
18h del postoperatorio tras ATR, sin encontrar di-
ferencias entre el bloqueo tres en uno (bloqueo del
nervio femoral, obturador y femorocutaneo lateral)
y la analgesia aportada via epidural. Aunque el gru-
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po de bloqueo tuvo una incidencia significativamen-
te mas baja de natiseas, vomitos, prurito y retencion
urinaria'®.

Ademas, la introduccion de los ultrasonidos
para la identificacion y bloqueo de estos nervios,
esta aumentando la popularidad de €sas técnicas en-
tre los anestesiologos; pues permiten identificar las
estructuras anatomicas de una manera precisa y per-
mitiendo un inicio de accion mas rapido'®.

Una revision realizada por Xu et al, concluyo
que la evidencia apoya el uso de bloqueos nerviosos
periféricos como un método adyuvante a la anal-
gesia sistémica frente a ésta ultima como método
analgésico unico, dentro de las primeras 72 h tras
realizar una ATR".

Dos revisiones sistemadticas previas, compa-
raron la efectividad del BNF con una infusion de
opiodes controlada por el paciente (PCA), analgesia
epidural, analgesia tras infiltracion local periarticu-
lar y la administracion de analgesia oral tras ATR.
Los hallazgos son similares a la revision anterior, en
cuanto al alivio del dolor usando bloqueos nervio-
sos periféricos como coadyuvante de la analgesia
sistémica frente a la analgesia sistémica endovenosa
como método tinico's"°.

Bloqueo del nervio femoral (BNF) (Fig. 2)

En el momento actual se considera el “patron
oro” para el control del dolor postoperatorio tras
ATR (por su eficacia y seguridad), asociado a anal-
gésicos endovenosos, tales como opiodes, antiinfla-
matorios no esteroideos, inhibidores selectivos de la
ciclo-oxigenasa 2 y paracetamol®.

El lugar de inyeccion para realizar el BNF sigue
tres referencias: el ligamento inguinal, el pliegue in-
guinal y la arteria femoral, y la aguja se insertara la-
teralmente a la arteria femoral. Los anestésicos loca-
les mas cominmente usados son la bupivacaina, le-
vobupicanaina y ropivacaina. El uso del BNF, tanto
en bolo inico como continuo, parece ser igualmente
efectivo en el periodo postoperatorio temprano, pero
el BNF continuo parece tener la ventaja de reducir el
consumo de opioides?'.

Paul et al, condujo un metaanalisis en el que se
incluyeron 23 ensayos clinicos aleatorizados, com-
parando la efectividad del BNF frente a PCA con
opioides tras ATR. Encontraron que los pacientes en
los que se habia realizado un BNF, inico o continuo,
presentaban significativamente un menor consumo

de morfina y menor dolor a la movilizacion a las 24
y 48 h postoperatorias, que los pacientes que reci-
bieron PCA®.

Chan et al, compar6 el BNF continuo, el BNF en
bolo tnico y la PCA de opioides en el postoperatorio
de pacientes intervenidos de ATR, demostrando que
el consumo de opioides era mas bajo en el grupo con
BNF continuo, seguido del grupo con BNF en bolo
unico y el grupo con PCA de opioides.

Los valores en las escalas de evaluacion del do-
lor eran también significativamente mas bajos en los
grupos con BNF (continuo o en bolo tinico) que en
el grupo con PCA. Aunque, no habia diferencias sig-
nificativas en la evaluacién del dolor entre quienes
recibian BNF en bolo tnico o continuo'®.

Sakai et al, demostré como el BNF mostraba un
resultado superior a la epidural en pacientes en los
que se habia realizado una ATR en términos de un
alta a domicilio mas temprana, mejor rango de mo-
vilidad en la primera semana del postoperatorio y
menor valor en las escalas de evaluacion del dolor,
usando diclofenaco y pentazocina, como coadyu-
vantes en ambos grupos®.

Un estudio realizado por Wasserstein et al, con-
cluy6 que el BNF continuo deberia realizarse con
precaucion, debido al riesgo de caidas en pacien-
tes con factores de riesgo como la obesidad o edad
avanzada®.

En otro estudio, Kwofie et al, evalud la fuerza
del cuadriceps y el riesgo de caidas en 16 volunta-
rios, usando la escala del equilibrio de Berg y la con-
traccidn maxima isométrica voluntaria, medida por
electromiografia, demostrando de forma significati-
va, la asociacion entre el BNF y la pérdida de fuerza
del cuadriceps comparada con el bloqueo del canal
aductor, revelando un posible moderado aumento en
el riesgo de caidas®*. Por otro lado, Memtsoudis et
al, en un analisis retrospectivo de 3.000 pacientes,
concluy6 que no habia diferencias significativas en
el riesgo de caidas tras ATR entre pacientes que ha-
bian recibido un bloqueo de nervios periféricos y los
que no®.

Por otro lado, una revision realizada por Atcha-
baian et al, concluy6 que dada la heterogeneidad de
los datos incluidos en su revision, éstos no permitian
recomendar la analgesia regional como mejora del
resultado quirtirgico mas alla del postoperatorio in-
mediato tras ATR?.
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Otra cuestion es determinar si el BNF continuo
es superior al BNF en bolo unico. La ventaja teo-
rica para el uso de una analgesia continua median-
te catéter es extender la duracion de la analgesia al
mantener una infusiéon. No obstante, la colocacion
de un catéter en el nervio femoral puede inducir la
aparicion de complicaciones.

Salinas et al, encontr6 una mayor incidencia
de lesion nerviosa e infeccion en el BNF continuo
comparado con técnicas en bolo tnico®”. Aunque la
identificacion del nervio femoral mediante ecografia
es relativamente facil y ofrece una tasa de €xito cer-
cano al 100%, la experiencia del clinico es también
un factor importante en la correcta colocacion del
catéter'’.

Capdevilla et al, publicé que la incidencia de
problemas relacionados con el catéter fue del 17.9%,

en un total de 1416 pacientes de un estudio multi-
céntrico y prospectivo. Por tanto, habra que valorar
individualmente, el posible beneficio de colocar un
catéter para BNF, sopesando las posibles desventa-
jas que reviste®,

Por tanto, ha dia de hoy existen, cuestiones con-
trovertidas y no respondidas totalmente como a) si
el bloqueo continuo del nervio femoral tiene algin
beneficio sobre el bloqueo del nervio femoral de in-
yeccion unica, b) si el bloqueo del nervio femoral
reduce la incidencia de efectos secundarios rela-
cionados con los opiodes (ésto se ha comprobado
para las natiseas y vomitos postoperatorios y estre-
fiimiento, pero no para otros efectos secundarios), y
¢) si el bloqueo del nervio femoral aumenta el riesgo
de caidas después de una artroplastia de rodilla, po-
sible por la debilidad asociada con al bloqueo del
musculo cuadriceps.

Fig. 2: Imagen ecografica del nervio femoral tras inyeccion de anestésico local entre la fascia
iliaca y el nervio femoral a nivel del pliegue inguinal. FL: Fascia lata, FA: Arteria femoral, FI:
Fascia iliaca, FN: Nervio femoral, * Anestésico local. Modificado de Shin et al”.
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Blogueo del nervio ciatico (BNC) (Fig. 3)

La adicion del bloqueo del nervio cidtico al
bloqueo del nervio femoral para el control del do-
lor tras ATR es controvertida, Abdallah et al, en una
revision sistematica, en la que evaluaban la ventaja
del bloqueo del nervio ciatico asociado al bloqueo
femoral en dosis unica o continua y que incluia 4 es-
tudios aleatorizados y 3 observacionales con un to-
tal de 391 pacientes, encontraron que solamente era
util, para el control del dolor durante las primeras 24
horas®. Sin embargo, Del Fresno et al, expres6 que
el control del dolor en el area de inervacion del ner-
vio cidtico, durante las primeras 48 horas del posto-
peratorio, se ha de tener en cuenta para mejorar la
satisfaccion de los pacientes y la obtencion de mejo-
res resultados funcionales durante la movilizacion®'.

En un ensayo clinico aleatorizado realizado por
Wegener et al, se compararon tres grupos de pacien-
tes; uno en el que se realizo BNF continuo unica-

mente, otro con BNF continuo mas BNC en bolo
unico y un tercero en el que se realizaron técnicas
continuas para ambos nervios, encontrando que los
pacientes con BNC de cualquier tipo (continuo o en
bolo Unico) mostraban puntuaciones menores en las
escalas de evaluacion analgésica a las 24 h después
de la cirugia; y ademas el grupo con bloqueo con-
tinuo de ambos nervios parecia ofrecer un mejor
control del dolor a las 48 h*. Hallazgos similares
fueron encontrados en otro ensayo clinico realizado
por Sato et al**.

Un meta-analisis realizado por Grape et al,
que incluyd a 600 pacientes y analizd 12 ensayos
clinicos, en el que se comparando la combinacion
de BNC y BNF frente a BNF solo, concluyé que
la combinacion en el bloqueo de ambos nervios
proporcionaba analgesia postoperatoria adicional
durante las primeras 12 h comparandolo con BNF
unicamente™.

ANTERIOR

Fig. 3: Imagen ecogrdfica del abordaje anterior en el BNC. AMM: musculo adductor mayor, F: fémur,
FA: arteria femoral, FV: vena femoral, GMM: muscuo gliteo mayor, SN: nervio cidtico. Las flechas mas
pequeiias indican el trayecto de la aguja. Modificado de Dolan J. et al®.
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Bloqueo del canal aductor (BCA) (Fig. 4)

El BCA es un bloqueo de reciente introduccion
descrito por Lund et al. que afecta a las ramas prove-
nientes del nervio femoral que transcurren a este ni-
vel: el nervio safeno, las ramas que inervan el vasto
medial y las ramas articulares provenientes del ner-
vio obturador, las cuales son sensitivas a excepcion
de la rama motora del vasto medial®®. El bloqueo se
realiza de manera distal a las ramas que inervan el
musculo cuadriceps, evitando la pérdida de fuerza y
contribuyendo a disminuir el bloqueo motor, que se
produce cuando se bloquea el nervio femoral®’.

En un ensayo clinico aleatorizado publicado
por Hanson et al, se observa un menor consumo de
opioides comparado con placebo durante las prime-
ras 48h del postoperatorio, asi como menor pérdida
de fuerza del miembro inferior bloqueado y mayor
distancia en la deambulacion en ese periodo en pa-
cientes a los que se aplico una perfusion de ropiva-
caina al 0,2% a nivel del canal aducctor?®.

En otro estudio realizado por Ortiz-Gomez JR et
al, en el que se estudio a 639 pacientes comparando
la potencia analgésica de la epidural frente al BNF y
el BCA (con y sin la adicion de coadyuvantes tales
como dexametasona y dexmedetomidina); concluyo
que el BCA tuvo un efecto analgésico similar cuan-
do se comparaba con el BNF después de realizar una
ATR. Y estos a su vez, eran tan efectivos como la
epidural en el control del dolor postoperatorio, con
un riesgo de complicaciones menor que esta Gltima’.

Un meta-analisis realizado por Kuang et al,
mostrd mejores resultados del BCA en la escala vi-
sual analégica (EVA) de valoracion del dolor a las
24 h de la cirugia, capacidad y distancia de deam-
bulacion, estancia hospitalaria y nadseas postope-
ratorias, cuando lo comparamos con el BNF*’; no
obstante, la variabilidad de los estudios incluidos en
la revision hace necesaria la realizacién de nuevos
estudios para validar estas conclusiones.

La revision de la bibliografia muestra que este
tipo de bloqueo es superior en relacion a la analgesia
postoperatoria tras ATR cuando es comparado con
placebo, no obstante la evidencia no es suficiente-
mente fuerte para concluir que el BCA es superior
al BNF#,

En realidad este bloqueo con catéter (o incluso
mediante puncion unica) puede ser utilizado como

un abordaje multimodal en la analgesia del postope-
ratorio de la protesis de rodilla, no exime de ninguna
manera la utilizacion de opioides sistémicos, sino
que reduce de forma importante su consumo y pro-
porciona similar control analgésico en comparacion
al bloqueo del nervio femoral. Hay evidencia de
que proporciona mejor capacidad de deambulacion
y una rapida recuperacion funcional, preservando
la fuerza del cuadriceps. Uno de los contenidos del
canal de Hunter es el nervio del vasto medial; por
tanto, en teoria, solo este componente del musculo
cuadriceps quedaria comprometido, en el bloqueo
del canal aductor.

VastUs ___

Medialis

ﬁ‘_

FEMUR ™

Fig. 4: Imagen ecografica del BCA. A: arteria femoral
superficial, V: vena femoral superficial, N: nervios.
Las flechas delgadas identifican la aguja. Las flechas
gruesas identifican el catéter siendo insertado a través
de la aguja. Modificado de Hanson et al**.
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Opioides

La analgesia basada en opioides es la estrategia
mas comunmente usada para el control del dolor
agudo postoperatorio. Sin embargo, su uso no esta
exento de riesgos debido a la amplia distribucion de
receptores opioides en el organismo y que pueden
desembocar en la aparicion de efectos adversos tales
como nauseas, vomitos, estrefiimiento, hipotension,
retencion urinaria, sedacion, prurito, depresion res-
piratoria, disfuncion endocrina, fenémenos de tole-
rancia y dependencia e hiperalgesia secundaria al
uso de opioides, lo cual incrementa la estancia hos-
pitalaria y los costes asociados®.

Desde la pasada década, hay abundantes datos a
favor del uso de una estrategia multimodal, como la
alternativa mas segura al tradicional manejo basado
en opioides, utilizando diferentes mecanismos far-
macologicos que actlien sobre las vias de transmi-
sion del dolor tanto a nivel periférico como central.

En un estudio retrospectivo realizado por Ha-
lawi MJ et al, en el que analizé las consecuencias
de la analgesia basada en opioides en un total de 673
pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla
y cadera, concluy6 que la incidencia de efectos ad-
versos relacionados con los opioides fue del 8,5%,
los cuales representaron el 58,2% de todas las com-
plicaciones postoperatorias®'.

No obstante, los opioides usados dentro de un
protocolo de analgesia multimodal juegan un papel
clave.

Infiltracidn local periarticular (ILP) (Fig. 5)

Existen muchas técnicas descritas de ILP, pero
esta consiste basicamente en la inyeccion de una
combinaciéon multimodal de farmacos tales como,
anestésicos locales de larga duracion (bupivacaina,
levobupivacaina y ropivacaina) y otros farmacos ad-
yuvantes®, entre los que se incluyen sulfato de mor-
fina, adrenalina, antiinflamatorios no esteroideos y
corticoesteroides, variando también el volumen total
administrado que puede ir desde los 40 a los 350
ml. Recientemente, se ha introducido la utilizacion
de bupivacaina liposomal, como tinico fAirmaco de
inyeccion. La dosis de bupivacaina liposomal no
debe exceder de 266 mg (1 vial de 20 ml), puede ser
administrado sin diluir o expandir el volumen hasta
300 ml con suero salino fisiologico 0,9% o solucion

de Ringer lactato. A la vez, se ha aceptado la posi-
bilidad de afiadir a esta solucion, bupivacaina HCl
0,5% con una dosis maxima de 150 mg (30 ml).

Fig. 5: Imagen durante ATR, infiltracion local
periarticular. Tomado de Dalury DF. et al®.

La inyeccion se realizara en el retinaculo medial
y lateral, mientras el cemento se fragua y la rodilla
esta reducida. Ademas, se realizara una nueva inyec-
cion en el tendon del cuadriceps y el tejido subcu-
taneo en el momento previo al cierre de la herida
quirtrgica*.

Cuando los pacientes solamente reciben BNF
tras ATR, pueden experimentar dolor en el area de
inervacion del nervio ciatico, requiriendo analge-
sia opioide, al menos durante las primeras 24 h del
postoperatorio®2. Un ensayo clinico aleatorizado re-
ciente, aunque limitado por el tamafio de muestra,
ha demostrado que la combinacion de BNF con ILP
de la rodilla, proporciona una analgesia suficiente*
y podria ser una alternativa adecuada a la combina-
cion de bloqueos del nervio femoral y ciatico.

En la altima década, la ILP ha ganado popula-
ridad en los pacientes en quienes se realiza ATR, ya
que podria evitar las posibles complicaciones poten-
ciales tras la realizacion de BNP cuestionados por
el bloqueo motor y el riesgo potencial de caidas du-
rante el periodo de recuperacion. Ilfeld et al, mostro
diferencias significativas en el porcentaje de caidas
(0% vs 7% p=0.013) entre pacientes que recibian
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una infusion de placebo y pacientes con BNF con-
tinuo*. Aunque la ILP evita el bloqueo de las fibras
motoras del cuddriceps; otro meta-analisis publica-
do en 2016, basado en 14 ECA 'y 1222 pacientes, no
encontrd diferencias en complicaciones relaciona-
das con el bloqueo motor, incluyendo caidas, cuan-
do las comparaban con BNF.

Ademas, desde el punto de vista de los cirujanos
ortopédicos, la ILP es una técnica segura y efectiva
para el manejo del dolor postoperatorio, la cual ha
demostrado un efecto analgésico comparable a téc-
nicas establecidas como el BNF.

Respecto al alivio del dolor postoperatorio com-
parado con el BNF; Carli et al, mostré que el BNF
estd asociado a un menor consumo de opioides y a
una mejor recuperacion funcional a las 6 semanas
que la ILP*. No obstante, Ng et al y Chaumeron et
al, mostraron que la ILP ofrecia una analgesia com-
parable al BNF tras ATR*-.

Otro meta-analisis, publicado en 2015, conclu-
yo6 que el BNF en bolo tnico puede ofrecer un me-
jor control del dolor en el postoperatorio temprano
comparado con una ILP en bolo unico. Sin embargo,
una ILP continua mediante catéter ofrecia una anal-
gesia postoperatoria comparable al BNF continuo,
sin haber diferencias significativas, en cuanto a la
aparicion de complicaciones entre ambos grupos®'.

La intensidad del dolor fue medida mediante
la escala visual analogica (EVA) a las 6, 12, 24 y
48 h tras ATR. El andlisis combinado de los resul-
tados mostr6 que el grupo con BNF tenia valores en
la EVA mas bajos que el grupo que habia recibido
ILP alas 12 h. Aunque; a las 24 h, el grupo con ILP
en bolo unico tenia mejor control del dolor, lo cual
sugiere que la eficacia analgésica de ésta era mas
duradera que la recibida por el BNF en bolo unico.
No hubo diferencias entre los grupos en los que se
realizaron técnicas continuas®'.

En la revision realizada por Albrecht et al, que
evalu6 la eficacia analgésica postoperatoria y el re-
sultado funcional de la ILP en comparaciéon a BNF,
los resultados mostraron que ambas técnicas son
equivalentes en términos de control del dolor y re-
sultado funcional. Los pacientes con ILP recibieron
mas altas dosis de AL, aunque el ratio de compli-
caciones no fue diferente entre grupos, el pequefio
numero de ensayos incluidos limita la generabilidad
de esta conclusion®’.

En este sentido, la preocupacion aumenta por
las altas dosis de anestésico local usadas durante
la infiltracion; Affas et al, encontr6 que las concen-
traciones plasmaticas medias eran mas altas en los
pacientes en los que se realizaba una ILP frente a
pacientes con BNF continuo, pero sin llegar a ob-
servar signos clinicos de toxicidad por anestésicos
locales™. Actualmente, las diferencias encontradas
entre los diferentes estudios determinan la inexisten-
cia de evidencia suficiente para la discusion sobre la
superioridad de la ILP sobre otras técnicas analgési-
cas tras ATR.

La elevada heterogeneidad en las mezclas admi-
nistradas, en composicion y dosis total administrada,
han hecho que las sociedades de COT hagan énfasis
en la necesidad de estandarizar el procedimiento. A
dia de hoy, se desconoce si la ILP ofrece clinicamen-
te un mejor alivio del dolor que el BNF.

Bupivacaina liposomal

La corta duracion de los anestésicos locales li-
mita el control del dolor en pacientes intervenidos
de ATR. Una de las estrategias desarrollada en los
ultimos afios, que permite alargar la duracién del
bloqueo sensorial es englobar al anestésico local en
vesiculas microscopicas, las cuales estan formadas
por un nicleo acuoso rodeado de una o varias capas
de fosfolipidos, llamados liposomas.

Un estudio realizado por Sporer et al, que inclu-
y6 a 597 pacientes intervenidos de ATR, demostrod
que pacientes que recibian una dosis de 266 mg (20
ml) de levobupivacaina liposomal 1,3% afiadida a
30 ml de bupivacaina 0,25% y 10 ml de suero sa-
lino fisiologico 0.09%, en forma de inyeccidn peri-
articular; mostraban un descenso en la utilizacion de
medicacion narcotica, mejor control del dolor a las
12 h y un inicio de la deambulacién mas temprano,
comparado con pacientes que recibieron bupivacai-
na 0.25% (30 ml) tradicional en inyeccion peri-arti-
cular asociada a BNF>3,

Un ensayo clinico aleatorizado placebo-con-
trol realizado por Hadzic et al, concluy6 que en el
BNF con 266 mg de levobupicaina liposomal, los
pacientes mostraban una modesta pero significativa
reduccion en la intensidad del dolor y reducian el
consumo de opioides a las 48 horas o mas, después
de ATR, con un perfil de eventos adversos similar a
placebo.
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Por otro lado, el uso de una inyeccion tnica de
un AL de larga duracion, comparada con BNP con-
tinuos, puede eliminar los riesgos relacionados con
la insercion de un catéter como mal-posicion, infec-
cion o retencion no deseada. No tener que transpor-
tar un reservorio de AL durante su infusion podria
permitir beneficios secundarios que incrementarian
la capacidad para realizar fisioterapia y una deam-
bulacién mas temprana™®.

Dexametasona como coadyuvante de los
anestésicos locales

Estudios sobre la adicion de dexametasona
como coadyuvante de los anestésicos locales en
BNP, muestran como se prolonga tanto la duracion
como la calidad del bloqueo nervioso’.

Un estudio realizado en Espaiia, afirma que la
adicion de 8 mg de dexametasona prolonga el blo-
queo sensitivo del nervio femoral realizado con ro-
pivacaina al 0,5%, mejorando la percepcion del do-
lor, el descanso nocturno del paciente, reduciendo
el consumo de opiodes y por tanto la incidencia de
efectos secundarios derivados de éstos, durante las
primeras 48h de recuperacion’.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Otros farmacos usados durante afios han sido
los AINES, su mecanismo de accion consiste en re-
ducir la produccion de prostaglandinas al inhibir la
enzima ciclooxigesa (COX), atenuando la reaccion
inflamatoria y los mecanismo iniciadores de la trans-
mision nociceptiva. De su accion inespecifica, tanto
sobre la COX-1 y COX-2, se han asociado con la
aparicion de erosiones gastricas y ulceras. Los in-
hibidores selectivos de la COX-2 son un subtipo de
AINES que inhiben las prostaglandinas y los agen-
tes pro-inflamatorios con un minimo efecto sobre la
mucosa gastrica®!.

Estudios han demostrado que los AINES pueden
tener efectos inhibitorios sobre la curacion del hueso
y la osteointegracion, aunque éste hecho genera atin
controversia®**. En el mismo sentido, hay estudios
que apoyan que el uso de inhibidores selectivos de la
COX-2 podrian afectar al proceso de osificacion en-
docondral; y por tanto, afectar a la curacion dsea”’.

Sin embargo, estos farmacos en combinacion
con los opioides, ejercen un efecto sinérgico, per-

mitiendo reducir la dosis de opioides mayores en la
terapia combinada del dolor intenso tras ATR.

Ligandos de la subunidad alfa-2-delta de
los canales de calcio e inhibidores de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina

Han sido introducidos recientemente en el ma-
nejo del dolor tras ATR. Los ligandos de la subu-
nidad alfa-2-delta de los canales de calcio voltaje-
dependiente (gabapentina y pregabalina)® pueden
ayudar en el tratamiento del dolor neuropatico post-
quirargico.

Se trata de fArmacos estabilizadores de membra-
na, cuyo efecto sobre los canales de calcio voltaje-
dependiente, reduce la hiperexcitabilidad neuronal
inducida por el dolor. Su principal efecto secunda-
rio es el mareo y sedacion que producen, sobreto-
do cuando son administrados junto con opioides. El
uso de estos farmacos parece reducir el consumo de
opioides durante las primeras 24-48 h, en los pacien-
tes intervenidos de ATR®.

Duloxetina (inhibidor de la recaptacion de se-
rotonina y noradrenalina), también puede jugar un
papel importante en el control del dolor postopera-
torio, actuando sobre las vias descendentes inhibito-
rias del SNC.

La evidencia de estos fArmacos sobre el periodo
postoperatorio inmediato es ain limitada. No obs-
tante, hay estudios que aluden a la posibilidad de
que estos farmacos tengan un mayor efecto sobre el
dolor severo semanas o meses tras la cirugia®'.

Crioneurolisis

Una nueva modalidad en el control del dolor
perioperatorio es la crioneurolisis. Se trata de una
forma de crioterapia que involucra la congelacion
de nervios sensoriales periféricos. La crioneurolisis
percutanea, permite disminuir el dolor neuropatico
de la rodilla en el periodo postoperatorio, degradan-
do el axo6n neuronal y la mielina, mientras que el
epineruro y el perineuro se mantienen indemnes, lo
cual permite la regeneracion axonal y la remielini-
zacion.

La crioneurolisis se puede realizar mediante un
dispositivo (Iovera) (Figura 6), que trata los nervios
con bajas temperaturas a través de tres pequefias
agujas.
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Fig. 6: Dispositivo lovera. Tomado de Dasa et al*.

Un estudio retrospectivo, que compard la crio-
neurolisis preoperatoria afiadida a un manejo mul-
timodal del dolor estandar frente a éste ultimo solo,
mostro beneficios significativos en el grupo en que
se llevod a cabo crioneurolisis.

Cuando se realizd crioneurolisis sobre la rama
infrapatelar del nervio safeno y el nervio musculo
cutaneo externo, 5 dias antes de la ATR, los pacien-
tes mostraban un descenso del 45% en el consumo
de opioides durante las primeras 12 semanas del
postoperatorio, asi como una estancia hospitalaria
mas corta, siendo la mayoria de los pacientes dados
de alta a las 48h de la cirugia®.

Conflicto de intereses:

Conclusion

En la actualidad, se ha demostrado que la forma
mas adecuada de prevenir la morbilidad quirargica
en el periodo postoperatorio es un abordaje multi-
modal en el tratamiento del dolor postoperatorio; en
el cual, las técnicas de analgesia regional ecoguiadas
desempefian un rol fundamental. En la actualidad,
el “patron oro” en pacientes postoperados de ATR
es el BNF. No obstante, el desarrollo de nuevas téc-
nicas analgésicas, como el BCA o la crioneurolisis,
deberan ser estudiadas con nuevos ensayos clinicos
controlados y aleatorizados que nos orienten sobre
la técnica mas segura y eficaz en el manejo de estos
pacientes.

Las recomendaciones mas validadas para el ma-
nejo de la analgesia postoperatoria tras ATR, actual-
mente son*:

1. Analgesia regional: Bloqueo del nervio fe-
moral (Grado de recomendacion A).

2. Anagesia sistémica:

- AINES convencionales/Inhibidores selec-
tivos de la COX-2 (Grado de recomenda-
cion A) + Opioides fuertes (Grado de re-
comendacion A), titulando segun el efecto
(cuando el dolor sea de intensidad severa) +
Paracetamol (Grado de recomendacion B).

- AINES convencionales/Inhibidores selecti-
vos de la COX-2 (Grado de recomendacion
A) + Opioides débiles: tramadol/codeina
(Grado de recomendacion A), titulando se-
gtn el efecto (cuando el dolor sea de inten-
sidad moderada-baja) + Paracetamol (Gra-
do de recomendacion B).

3. Movilidad pasiva continua (por razones dife-
rentes a la analgesia) (Grado de recomendacion A).

4. Rehabilitacion intensiva (por razones dife-
rentes a la analgesia) (Grado de recomendacion D).

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

contenido del articulo.
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Transferencia artroscopica del Flexor
Hallucis Longus como método de rescate en
las roturas crénicas y re-roturas del tendén
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Arthroscopic transfer of the Flexor Hallucis
Longus as a rescue method in chronic ruptures
and re-ruptures of the Achilles tendon
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Resumen

Objetivos: Mostrar una técnica quirurgica mi-
nimamente invasiva y con buenos resultados fun-
cionales para tratar las roturas cronicas y re-roturas
del tendon de Aquiles mediante una transferencia
tendinosa.

Material y métodos: Revisamos en la literatura
las indicaciones, las técnicas y mostramos la técnica
que empleamos en nuestro servicio a través de un
caso clinico.

Resultados y conclusiones: Explicamos la
transferencia artroscopica del Flexor Hallucis Lon-
gus al calcaneo fijado con un tornillo interferencial
como tratamiento de las roturas cronicas y re-roturas
del tendon de Aquiles. Dicha técnica es segura, re-
producible, minimamente invasiva y con buenos re-
sultados funcionales.

Palabras clave: Artroscopia. Endoscopia. Pie.
Tobillo.

Recepcion: 02/12/2016. Aceptacion: 27/12/2016

Abstract

Objectives: To show a new surgical arthroscopic
technique to treat chronic Achilles tendon ruptures
and re-ruptures with good functional results using a
tendon transfer.

Methods: We reviewed in the literature the in-
dications, the different techniques and show the te-
chnique that we use in our service explained with a
case.

Results: We explain the arthroscopic transfer of
Flexor Hallucis Longus to the calcaneus, fixed with
an interference screw as a new treatment of chronic
ruptures and re-ruptures of Achilles tendon. Such a
technique is a safe, reproducible, minimally invasive
technique with good functional resullts.

Keywords: Arthroscopy. Endoscopy. Foot.
Ankle.
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Introduccion

El tendon de Aquiles (TA) es el mas largo, grue-
so y potente de todos los tendones del cuerpo, no
obstante, no son infrecuentes las roturas del mismo.
Esto se debe a que los tltimos 3-6 cm por encima de
su insercion en el calcaneo es una zona hipovascular
y sometida a multiples micro traumatismos, favore-
ciendo la degeneracion del tendon.

La incidencia de roturas crénicas y re-roturas
del tendon de Aquiles varia segiin la bibliografia
consultada'?. Caracteristicamente, se da en mayores
de 50 afos y asociadas al tratamiento corticoideo
local o sistémico, al tratamiento con quinolonas, o
asociadas a enfermedades reumadticas o a la inmu-
nodepresion.

Revisando las distintas opciones de tratamiento
podemos ver como el goldstandar es la cirugia abier-
ta, decantandose por una técnica u otra dependiendo
del defecto tendinoso o GAP que tengamos™*:

— Defectos menores a 2 cm: sutura directa.

— Defectos de 2-5 cm: avance V-Y, técnica de
Bosworth, etc pudiendo reforzar la sutura con
una transferencia tendinosa.

— Defectos mayores a 5 cm: avance V-Y y una
transferencia tendinosa, aloinjerto de hueso-
tendon, etc.

Adentrandonos en las transferencias, los tendo-
nes utilizados pueden ser el Peroneo Brevis, el Fle-
xor Hallucis Longus (FHL) o el Flexor Digitorum
Longus. Existen varias publicaciones que hablan
de los beneficios del uso del FHL en el tratamiento
de roturas cronicas, re-roturas y tendinosis del TA,
especialmente se observan buenos resultados en el
grupo de pacientes mayores, poco activos y con so-
brepeso, mostrando una baja tasa de complicaciones
y una buena funcion del primer dedo del pie®.

Del FHL destacamos que es un potente flexor
plantar, que la fuerza contrictil se realiza en el eje
mas proximo al TA y que mantiene el balance mus-
cular normal del tobillo*®.

Material

Presentamos a través de un caso clinico la téc-
nica artroscopica para realizar una transferencia del
FHL al calcaneo en las roturas cronicas y re-roturas
del TA.

El paciente es un varéon de 66 afios, diabético
tipo II con macro y microangiopatia evolucionada
que tuvo una rotura degenerativa del TA en febrero
de 2015, en la cual se realizd una sutura directa se-
gun la técnica de Ma y Griffith.

No hubo complicaciones con la herida quirtr-
gica y la evolucion fue adecuada pero a los 6 meses
de la intervencion sufrié una re-rotura del TA mien-
tras caminaba. Se solicitd ecografia que ponia de
manifiesto un defecto de 6.9 cm. Debido al tamafio
del defecto y a la degeneracion del tendon que nos
ibamos a encontrar, se optd por realizar una transfe-
rencia del FHL.

El procedimiento artroscopico se realiza me-
diante anestesia raquidea, con el paciente dectbito
prono y manguito de isquemia en raiz del muslo,
como cualquier otra artroscopia de camara posterior.

Los portales son los habituales, teniendo en
cuenta que se realizan a la misma altura de la punta
del maléolo externo, usando el portal posterolateral
como portal de vision y el posteromedial como por-
tal de trabajo.

Tras la identificacion del FHL, aconsejamos el
desbridamiento del tendon hasta su entrada en el ca-
nal osteofibroso con un sinoviotomo; ayudados por
una pinza “pasa hilos” de artroscopia de hombro re-
ferenciamos el tendon con un hilo resistente, dicho
hilo nos servird como ayuda para traccionar del FHL
antes de hacer la tenotomia.

Se coloca el pie en flexion plantar y se flexiona
el dedo gordo (asi obtenemos la mayor longitud de
tendon posible) realizando la tenotomia en la parte
mas distal del FHL que podamos, inicialmente con
tijeras de artroscopia y completandolo con un vapo-
rizador. Se extrae el cabo distal del FHL por el por-
tal posteromedial (Fig.1) y se realiza una sutura de
traccion tipo Krackow del extremo distal, por ultimo
medimos el grosor del mismo con una calibrador de
plastia.

Localizamos la zona donde vamos a realizar
el tinel del calcaneo, aconsejamos que sea lo mas
proxima posible a la huella anatémica del TA (en
la faceta medial del calcaneo), introducimos la agu-
ja guia de la ligamentoplastia de rodilla de supero-
medial a infero-lateral con una inclinacién de unos
15-20°. En los primeros casos recomendamos la
confirmacion de la posicion de la aguja mediante el
aparato de escopia pues una de las posibles compli-
caciones es iniciar el tunel demasiado medial y que
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Fig. 1.

en vez de ser un tunel sea una trinchera, imposibili-
tando la adecuada fijacion del tendon.

Una vez confirmada la correcta localizacion de
la aguja guia de ligamentoplastia, pasaremos la bro-
ca iniciadora de 4,5 mm y posteriormente una que
sea 0.5 mm mayor al diametro del tendon, procura-
mos que el tinel como minimo tenga unos 3cm para
que la plastia tenga suficiente superficie para inte-
grarse. Pasamos el hilo de traccion de plastia por el
ojal de la aguja guia y bajamos la plastia. Colocamos
el pie en flexion plantar aunque en algunos articulos
lo hacen con el tobillo en neutro”®. Comprobamos
la adecuada tension de la plastia y la fijamos con
un tornillo interferencial 1.5 mm mayor al diametro
del FHL (Fig.2). Colocamos un drenaje durante 24
horas y cerramos los portales con monofilamento.

Fig. 2.

Al alta seguimos un protocolo de inmoviliza-
cion mediante ortesis a 100° durante 4 semanas, des-
pués 4 semanas a 90° y derivamos a rehabilitacion.
La carga sin ortesis se autoriza a los 2 meses. La
actividad deportiva suave en piscina o bicicleta se
autoriza al 4 mes y la actividad deportiva sin restric-
ciones se autoriza a los 6 meses.

Resultados

A los 6 meses de la intervencion el paciente
deambula sin cojera, tiene una potencia de flexion
plantar similar al pie contralateral, ha retomado su
actividad laboral y realiza ciclismo y piscina.

En el caso de nuestro paciente la evolucion ha
sido muy favorable, presentando una adecuada fle-
xion plantar, retomando su actividad laboral y sin
dolor. La puntuacion del AOFAS pasé de 65 puntos
preoperatorios a 90 puntos a los 6 meses de la ciru-

gia.
Discusion

En las roturas cronicas y re-roturas del TA de-
bemos tener en cuenta qué técnicas emplear pues
actuamos sobre un tejido degenerado con escaso
potencial bioldgico para la reparacion, mas aun si
el paciente tiene patologia sistémica que favorece la
degeneracion tisular. Algunos estudios’ han puesto
de manifiesto las grandes cantidades de colageno
tipo III que contiene la zona de cicatrizacion del TA,
lo que explica la baja capacidad de resistencia y la
alta tasa de re-rotura.

Las transferencias tendinosas se han mostrado
como una técnica segura y util en el tratamiento de
las roturas cronicas y re-roturas del TA pues transfe-
rimos un tendén biologicamente intacto.

De todos los tendones que podemos utilizar pen-
samos que el FHL es el mas apropiado, tanto por
la facilidad de obtencion mediante una artroscopia
de camara posterior como por sus propiedades bio-
mecanicas; es el que mejor reproduce el vector de
traccion del TA y el que menos morbilidad provoca
al transferirlo.

En el trabajo de Hahn® se demuestra con RMN
la completa integracion del tendon en el 60% de los
pacientes y la hipertrofia del mismo en el 80% de los
pacientes, por lo que pensamos que es una técnica
prometedora.

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2016; 33 (4/4): 47-52
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Los resultados que podemos encontrar en la li-
teratura son esperanzadores y los pocos casos que
tenemos en nuestro servicio han evolucionado favo-
rablemente por lo que pensamos que es una buena
alternativa a los procedimientos clasicos de cirugia
abierta, con los evidentes beneficios en el cuidado de
partes blandas y el uso de un tendéon sano.

Conclusiones

Las roturas crénicas y re-roturas del TA son un
reto quirtrgico para el traumatdlogo pues los resul-

Conflicto de intereses:

tados a largo plazo no son excesivamente buenos y
la cirugia convencional no esta exenta de complica-
ciones, sobre todo derivadas de la piel.

Presentamos esta técnica artroscopica de trans-
ferencia del FHL como una alternativa a las técnicas
de cirugia abierta, obviando los problemas cutaneos
y los largos periodos de convalecencia.

Pensamos que el FHL es el mejor tendén que
podemos usar, tanto por la escasa comorbilidad de
su obtencion, como por sus caracteristicas biome-
canicas que hacen que se convierta en el perfecto
sustituto del TA.

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

contenido del articulo.
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OTRAS NOTICIAS

Rotacion del Dr. Miguel Angel Martinez de la Torre, residente COT del
Hospital Costa del Sol, Marbella, Malaga, en el Hospital for Special
Surgery de New York (EE.UU)

Miguel Angel Martinez de la Torre

Introduccion

El Hospital for Special Surgery (HSS), localizado en
la ciudad de Nueva York, esta dedicado al estudio
de enfermedades musculoesqueléticas. Cuenta con
220 camas de hospitalizacion, 29 quiréfanos y 327
facultativos en su plantilla.

Fundado en 1863, es el hospital ortopédico mas an-
tiguo de EE. UU. En ¢l se realizan mas de 29.000
procedimientos quirdrgicos anuales y mas cirugias
de reemplazo articular de cadera y rodilla que en
cualquier otro hospital del pais.

Segun el tltimo ranking “Best Hospital U.S News
& World Report 2016/17”, el HSS se encuentra en
el primer puesto en ortopedia y en el segundo en
reumatologia.

Los pasados meses de octubre y noviembre he teni-
do la suerte de poder realizar una rotacion gracias a
la hospitalidad del Dr. Gonzélez Della Valle, médi-
co adjunto del servicio “Adult Reconstruction &
Joint Replacement Division”, lider mundial en in-
vestigacion y tratamiento de patologia degenerativa
de cadera y rodilla en pacientes adultos.

Mi experiencia

La actividad comenzaba a las 7h de la mafana y se
extendia hasta aproximadamente el atardecer. Ha-
bitualmente, los miércoles y los viernes eran los dias
dedicados para la actividad quirtrgica.

A las 8:00h ya estaba el primer paciente preparado
para comenzar. Se disponia de dos quiréfanos que
permitian realizar hasta 8 o 9 procedimientos diari-
os. La intervencion mas frecuente era la artroplas-
tia primaria de cadera o rodilla (emplean diversas
vias de abordaje y en algunos casos la implantan
en ambos lados) y habitualmente usaban sistemas
de navegacion para mejorar el resultado final. Otros
procedimientos realizados fueron reemplazos uni-
compartimentales de rodilla, revisiones protésicas o
fracturas periprotésicas, entre otros.

El resto de la semana se dedicaba al pase de visita
en consultas. Disponia de 4 salas de exploracion,
y ayudado por su “physician assistant”, podian ver
hasta 40 pacientes al dia. Entre paciente y paciente
siempre habia que buscar un hueco para realizar la
planificacion preoperatoria de toda la semana, real-
izada con minuciosidad y dedicacion para disminuir
los imprevistos intraoperatorios y rentabilizar el ti-
empo quirdrgico.

Semanalmente, se dedicaban dos dias a la docen-
cia: los martes, el Dr. Della Valle se reunia con los
residentes y/o los “fellows” para discutir casos clini-
cos o articulos cientificos de interé€s; y, los jueves,
se impartian conferencias donde los “fellows” y al-
gunos adjuntos del servicio presentan casos clinicos,
estudios de investigacion e, incluso, se realizaban
coloquios en directo con hospitales de otros paises,
con la presencia de admirados cirujanos como el Dr.
Salvati, entre otros.
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Valoracion personal

La experiencia ha sido inmejorable, el Dr. Della Val-
le me ha permitido asistir a multitud de conferencias
y reuniones y colaborar con €l en varios proyectos
de investigacion. Le quisiera agradecer que aceptara
mi solicitud, su dedicaciéon y su amabilidad durante
mi estancia en el HSS.

He podido ver y participar en un modelo sanitario
distinto al nuestro. La organizacion del hospital esta

destinada a optimizar el tiempo y los recursos, y la
especializacion de los cirujanos y del hospital per-
mitia una mejor calidad en la atencion al paciente.

Por ultimo, agradecer a la fundacion SATO suayuda
para poder realizar esta rotacion externa y por el fo-
mento para la formacion de los residentes.

Asi mismo, agradecer al servicio de Cirugia Or-
topédica y Traumatologia del Hospital Costa del Sol
la oportunidad que me han dado para realizarla.



Rotacion del Dr. Francisco Javier Pascual Lopez, Residente COT
Hospital Costa del Sol, Marbella, Malaga, en el Hospital Universitario
La Paz de Madrid

Francisco Javier Pascual Lopez

El Hospital Universitario La Paz es el hospital es-
pafiol con mayor reputacion sanitaria, sobre todo en
cinco disciplinas entre la que se encuentra la Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (COT).

A principios de 2016 estuve realizando una rotacion
externa en el Hospital Universitario La Paz de Ma-
drid, durante un periodo de 4 meses, para la cual he
sido becado por la Sociedad Andaluza de Traumato-
logia y Ortopedia (SATO) con una de las bolsas de
estudios para centros nacionales.

En los meses de Enero y Febrero participé en la ac-
tividad de la Unidad de Columna, y en los meses
de Marzo y Abril en la actividad de la Unidad de
Ortopedia Infantil, ambas unidades pertenecientes al
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia B
de este centro, dirigido por el Dr. Enrique Gil Garay
al que he de agradecer desde aqui el trato recibido
por todos los componentes de su servicio y por él
mismo.

La Unidad de Columna del Hospital Universita-
rio La Paz estd formada por 4 traumatdlogos: Dr.
Sanchez Pérez Grueso (Jefe de Seccion), Dr. Fer-
nandez-Baillo, Dr. Sdnchez Marquez y Dr. Pizones
Arce. Bajo su supervision pude participar en toda
la actividad que realizaban habitualmente, siendo
componente del equipo quirtrgico en multiples in-
tervenciones de gran complejidad como vertebrec-
tomias por invasion tumoral con doble abordaje
acompanados por cirujanos vasculares debido a la
compleja situacion del tejido infiltrante. Discecto-
mias simples, artrodesis en patologia degenerativa,
tratamiento de fracturas, correccion de grandes des-
equilibrios en adultos o tratamiento de deformida-
des infantiles fueron los principales procedimientos
quirurgicos en los que participé. La actividad diaria
era diferente segun el dia de la semana. Siempre co-
menzabamos con la sesion general del servicio don-
de se repasaban todos los ingresos y cirugias de la

guardia en una primera parte, siendo la segunda par-
te dedicada a sesiones monograficas y de comenta-
rio de articulos cientificos recientes. Posteriormente
realizabamos la actividad propia de la unidad que
comenzaba siempre con la visita a pacientes ingre-
sados y continuaba con un minimo de 4 quir6fanos
semanales (uno de ellos de patologia infantil) y 7
consultas (3 de ellas de patologia infantil). Todos
los viernes los residentes dedicabamos tiempo a la
revision de historias de los pacientes que se inter-
vendrian la semana siguiente, siendo presentados
los martes en una sesion de la Unidad donde se re-
pasaban aspectos fundamentales basicos y se dis-
cutian cuestiones complejas acerca de los mismos,
siendo estas sesiones ciertamente productivas. De
forma variable realizadbamos sesiones bibliograficas
especificas de patologia de columna, con comenta-
rios de trabajos de reciente aparicion o revision de
temas concretos, generalmente realizadas por los
residentes que en ese momento estabamos en la uni-
dad y supervisadas por los adjuntos de la misma. No
puedo olvidar en toda esta ensefianza a Mar Pérez,
investigadora de la unidad de columna que nos en-
sefld, entre otras muchas cosas, el manejo del pro-
grama Surgimap®, utilizado como elemento basico
en centros de referencia mundial en deformidades de
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columna vertebral tanto para el estudio diagnodstico
como para la planificacién preoperatoria. Tanto ella
como los 4 traumatdlogos de la Unidad hicieron con
su trato que me sintiera como un residente mas de
su hospital, y con su actitud personal como uno mas
de su unidad, motivos por los que siempre les estaré
agradecido y los recordaré con mucho carifio

Los meses de Marzo y Abril estuve rotando en la
Unidad de Ortopedia Infantil, dirigida por el Dr.
Gonzalez Moran y completada con 3 facultativos es-
pecialistas: Dra. Salcedo, Dr. Moraleda y Dr. Cabe-
llo. Esta unidad se situaba fisicamente en el Hospital
Infantil, edificio independiente dentro del Hospital
Universitario La Paz. La actividad en la unidad co-
menzaba, al igual que cuando rotaba en la unidad
de columna, con la sesién general del servicio y
sesiones bibliograficas. Tras esto visitibamos los
pacientes pediatricos ingresados con patologia trau-
matoldgica, acudiamos al quiréfano un minimo de 4
veces a la semana y participabamos en las consultas
diarias. En toda la actividad tenia una participacion
muy activa, tanto de ayudante o cirujano principal
en multiples procedimientos quirurgicos, asi como
en la exploracion, diagnostico y tratamiento en la
consulta con una responsabilidad progresiva, te-
niendo en cuenta la complejidad de la mayoria de
casos que en ella se trataban por ser esta Unidad re-
ferencia nacional. Esta actitud te permitia adquirir la
capacidad al final de la rotacion de enfrentarte solo
a la mayoria de la patologia infantil de nuestra area,
repasando continuamente la fisiopatologia y explo-
racion de las mas frecuentes y mejorando la destreza

en las técnicas terapéuticas no quirurgicas en caso
de poder aplicarse, como es el caso del método Pon-
seti para el tratamiento del pie equinovaro. A esta
actividad asistencial se unian las sesiones de discu-
sion de pacientes todos los viernes, acerca de todos
los casos que estaban programados dentro de la ac-
tividad quirtrgica de la siguiente semana. Magnifica
docencia, interés y paciencia de todos los miembros
de la unidad, haciendo de la rotacion la herramienta
perfecta de aprendizaje en el campo de la Ortopedia
Infantil. De nuevo el trato recibido por ellos fue in-
mejorable, lo que hizo que esos dos meses de inten-
so aprendizaje pasaran muy rapido.

De forma complementaria a la actividad antes de-
tallada realicé guardias de presencia fisica de 24
horas en urgencias traumatoldgicas de adultos e in-
fantiles, formando parte del equipo de guardia diario
del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Durante estas guardias atendia fundamentalmente la
consulta de Traumatologia del Servicio de Urgen-
cias y participaba en las intervenciones quirtirgicas
urgentes que durante esa jornada se realizaran.

Sin duda ha sido una buenisima experiencia no solo
por el aprendizaje traumatologico sino también por
el perfecto trato personal de todas todos los profe-
sionales que componen el centro, los cuales me hi-
cieron sentir durante este corto periodo de tiempo
como si estuviera en casa. Agradecer también a la
Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia
por la ayuda econdmica para poder realizar todo este
proceso, sin duda una gran ayuda.



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 serd
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

Solo 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 encontrara en http://www.por-
talsato.es/revistasato/.

Debe registrarse en la pagina como “autor” y
pinchar sobre “nuevo envio”, el sistema le ird 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.

- Pigina 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 incluiran 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.

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

* Material (pacientes) y métodos

Deberd 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; ano.

c¢) 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
continuacién, 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 insertard 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
numero arabigo, de acuerdo a su aparicion en
el texto. En €l se hard 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, segliin su aparicion en el texto.
En ¢l se hara referencia a la figura con “fig.”
seguido del numero 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
histolégicas hay que hacer referencia al tipo de
tincion 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 ningtn 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

-59-



-60 -

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 acompaiard 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
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