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Zamora Navas, Placido?
Martinez Vazquez, Marisol?

1 Presidente del Comité Cientifico
2 Presidenta del Congreso

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2019; 36 (1/4): 06-10

Introduccion

Los congresos médicos han sido una constante
en la forma de relacion entre la colegiacion de las
diferentes especialidades. No obstante, han sufri-
do un cambio en cuanto a su organizacion, a sus
fines, a su participacion y a la financiacion que re-
quieren.

Inicialmente tenian una intencién de comuni-
car los avances en la profesion, los avances de la
especialidad y las experiencias clinicas. Su orga-
nizacion corria a cargo de las sociedades cientifi-
cas y la financiacion de parte de los asistentes. El
numero de estos era limitado y su papel pasivo, en
el sentido de escucharlas comunicaciones.

Ya en el siglo XVIII y XIX se produce un cam-
bio y, si bien el papel estelar se reservaba a las con-
ferencias magistrales, se dio entrada a la participa-
cion de los asistentes y esta se llevaba a cabo en
forma de mesas redondas. Mientras tanto, la asis-
tencia solia estar representada por los componentes
de los servicios que hacian las comunicaciones y
por estudiantes integrados en estos servicios.

Desde entonces y, debido a la aparicion de
nuevas formas de comunicacion; teléfono, publi-
caciones médicas, etc, se produce una mayor di-
fusion del conocimiento y esto provoca un cambio
en el sentido de permitir un mayor espacio a la
participacion de los asistentes. De esta forma, de
un papel pasivo del auditorio se empiezan a selec-
cionar las actividades en las que la participacion
activa de los asistentes se empieza a imponer.

En ese momento, siglo XIX, aparecen dos fac-
tores que van a promocionar la participacion; el
aumento de profesionales que se dedican a la in-
vestigacion, basica y clinica, y fundamentalmente
la aparicion de los intereses de la industria. De for-
ma que, la financiacion pasa de correr a cargo de
los asistentes a ser compartida.

En el siglo XX los objetivos iniciales de las
reuniones cientificas cambian y ya se impone la
exposicion del prestigio cientifico y en ocasiones
viene de la mano de la presentacion de nuevas téc-

nicas ymedicaciones!'.

En la actualidad se estima que se celebran al-
rededor de 100.000 reuniones cientificas anuales
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en todo el mundo?. En épocas en las que la pre-
servacion del medio ambiente esta en la mente de
todos, un efecto perjudicial anadido es la conta-
minacion que se produce con el desplazamiento
de los conferenciantes en estas concentraciones y
que se ha estimado en 10.000 toneladas de CO por
el uso de los medios de transporte a cada uno los
congresos internacionales de tamafiomedio®.

Estado actual

Hoy en dia, la comunicacion cientifica en los
congresos solo se traduce en documentos escritos
en algunas ocasiones. Y esto ocurre tanto para las
participaciones de los asistentes como para las
conferencias solicitadas. Por el contrario de las se-
gundas,donde las publicaciones previas avalan su
presencia, en las primeras es de reflexionar su con-
tribucion a la formacion continuada y ala presen-
cia de sesgos motivados por diferentes intereses.

Adicionalmente, es de lamentar que, ni una ni
otra forma de participacion sea inmune al escena-
rio que se crea con altos niimeros de inscritos y
bajas cifras de asistentes a las sesiones.

Es de considerar igualmente la influencia que
la industria tiene en nuestras reuniones cientifi-
cas y que a veces se desliza en forma de tecno-
logias emergentes, ya sea mediante la exposicion
del principio activo exclusivo o descaradamente a
través del nombre comercial. Como no hacer refe-
rencia a cuando expresamente se organizan sim-
posios donde la firma comercial se explaya en la
publicidad de su producto.

Junto a todo ello, asistimos a una modificacion
del objetivo inicial. Asi, en ocasiones ha asumi-
do un rol de creacion de curriculos que de dudosa
calidad y de un limitado impacto. No ayuda a un
reconocimiento del valor de estas publicaciones el
que se evalten los resimenes de las comunicacio-
nes a presentar con un abstracto limitado de pala-
bras*. Méaxime cuando posteriormente pueden no
coincidir con aquellas que se sometieron a la eva-
luacioén previa. Esto habla de una elaboracion for-
mal precipitada, cuando no claramente inventada.

A esto no ha ayudado ni la elaboracion de poli-
ticas de compliance ni la declaracion de conflictos
de interés al inicio de las presentaciones,

Zamora Navas, P.y Martinez Vazquez, M.

Objetivos

Conocer las caracteristicas de la comunicacién
cientifica durante el congreso 49 de la Sociedad
Andaluza de Traumatologia y Ortopedia (SATO)
- 10 Congreso Internacional SATO - Sociedad
Marroqui de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(SMACQOT) - Sociedad de Ortopedia y Traumato-
logia de Italia Meridional e Insular (SOTIMI)

Metodologia

Se realiza un estudio descriptivo de la partici-
pacion cientifica de los asistentes al 49 Congreso
de la SATO-10SMACOT-SOTIMI.

En las bases de presentacion de las comunica-
ciones al congreso se establecid con antelacion el
compromiso de remitirlas para su publicacion en
el 6rgano de comunicacion de la Sociedad Andalu-
za de Traumatologia y Ortopedia.

Se definieron 10 areas tematicas; cadera, co-
lumna, rodilla, pie, tumores, infantil,infecciones,-
trauma, patologia deportiva y miscelanea. La dis-
tribucion por areas se encuentra representada en
el grafico 1.

Se planted una calificacion anénima por un
comité de expertos que se han ajustado a una plan-
tilla en la que se valoraron con diferente ponde-
racion objetivos, diseflo, resultados, conclusiones,
interés cientifico y originalidad. Se podia alcanzar
una puntuacién maxima de 17 puntos.

Resultados

Durante el pasado 49 Congreso SATO -10
Congreso Internacional SATO- SOTIMI-SMA-
COT celebrado en Huelva se han presentado un
total de 329 colaboraciones cientificas que se han
realizado en forma de comunicaciones orales, 60,
y de posters, 269.

Se rechazaron 11 presentaciones que no alcan-
zaron un minimo de 4 puntos sobre un total de 10.

Exceptuando la agrupacion de patologia bajo
el encabezamiento de “miscelanea”, el area que re-
cibid mas aportaciones fue la de hombro y codo y
la que menos oferta de valoracion present6 fue la
de traumatologiadeportiva.

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2019; 36 (1/4): 6-10 -7-



Editorial- XLIX Congreso SATO Zamora Navas, P.y Martinez Vazquez, M.

El resultado final ha sido de una valoraciéon tabla 1 y las alcanzadas por los posters se reflejan
media de 11.0 (maximo 16 - minimo 4). en la tabla 2.

Por apartados, las valoraciones de las comu-
nicaciones orales han sido como se recogen en la

Tabla 1. Calificaciones de las comunicaciones orales.

Objetvos | Disefo | Resulados | Conclusiones Cllé(léi:lz)fz(s:o Orignal | promedio | Miimo | Minimo
Resumen 176 | 1.61 1.49 1.61 2.46 2.15 11.08 | 16 4
I;‘;‘Ebmy 1.83 2 2 1.83 2.5 1.5 1133 | 13 8
Mufieca 183 | 15 1.5 2 25 2.66 12 16 9
Columna 183 | 2.16 1.66 1.5 3 3 13.16 | 15 11
Cadera 2 1.6 1.8 2 2.8 2.4 126 | 16 7
Rodilla 2 1.6 1.33 1.33 2.5 1.83 1066 | 13 7
Pie 15 | 1.83 1.5 1.5 2.83 2.83 12 16 7
Infantil 2 133 1 15 1.66 15 9 10 8
Misceldnea | 1.83 | 1.66 1.33 15 2.16 1.83 1033 | 16 5
Deportiva 15 | 116 1.5 1.33 2.66 1.83 10 15 4
Trauma 2 1.66 1.66 2 2.66 2.66 1266 | 14 11

Miscelanea
84

o Columna
20

Depor
tiva

Hombro y
codo
48

Figura 1. Distribucion por dreas temdticas.
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Tabla 2. Calificaciones de los posters.

_ . . Interés L
Objetivos | Disefio | Resultados | Conclusiones | ;. .x Originalidad : Ao %
N (2-0) (3-0) (2-0) (2-0) Cle(jfloﬁ)co (4-0) Promedio | Maximo | Minimo
Resumen | 269 | 1.31 1.10 1.27 1.38 1.91 1.75 8.74 16 0
Hombro
42 1.04 0.88 1.3 1.4 1.69 1.47 7.80 13 2
y codo
Mufieca 29 0.93 0.58 1.2 1.31 1.65 1.51 7.2 13 0
Columna 14 1 1.41 1.07 1.14 1.57 1.57 7.78 14 4
Cadera 26 1.15 0.5 1.38 1.3 1.84 1.76 7.96 14 3
Rodilla 36 1.3 0.88 0.88 1.22 2.02 1.66 8 14 2
Pie 31 1.61 1.25 1.29 1.38 2.19 2.09 9.83 15 6
Infantil 7 1.42 0.85 0.85 0.85 0.85 1.14 6 8 0
Miscelanea | 78 1.61 1.61 1.52 1.61 2.16 2.03 10.57 16 3
Deportiva 0 - - - - - - - - -
Trauma 6 1 1.16 (0.83 1 1.5 1.16 6.66 9 2
Las calificaciones de los diferentes apartados
se expresan la tabla 3 y en el grafico 2. Tabla 3. Valores (5) de los apartados
En las comunicaciones orales la satisfaccion C Orales Posters
d'e las exigenciag fue mejor en cuanto a las copclu- Objetivos 0,66 0.88
siones (69%), mientras que el punto mas débil fue ——_ 037 0.5
el del disefio del estudio donde solo se cumplié en 15€10 ’ ’
un 36%. Resultados 0,64 0,75
En cuanto a los posters, la definicion de los Conclusiones 0,69 0,81
objetivos fue mas exigente(88%) y el apartado Tities clemites 0,48 0,62
mas débil el que se referia al disefio del estudio Oripinalidad 0.44 0.54

presentado (53.66%).

Valoraciones por apartados (%)

C Orales

Posters

Objetivos

Originalidad Disefio

Interés cientifico Resultados

Conclusiones

Figura 2. Calificacion (5) por apartados
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Discusion

En el aspecto cientifico se puede decir que la
participacion en el congreso anual de la SATO ha
sido un éxito cuantitativamente hablando. Prueba
de ello es que se han recibido 340 solicitudes de-
participacion.

No obstante, no seria completo el andlisis si

nos conformaramos con una valoracion numérica
basada en el “cuanto mas,mejor”.

Del analisis se desprenden algunos puntos
para reflexionar.

Primero, la participacion en forma de comuni-
cacion oral es minoritaria. Nuestros traumatologos
prefieren la colaboracion en formato poster. Este
es un modelo en el que se refugian casos clinicos
y que, salvo aquellos que sean elegidos mejores
posters y que tienen la obligacion de ser presenta-
dos oralmente en la ultima sesion, cercena una de
las oportunidades que ofrecen nuestros congresos,
la defensa oral.

Segundo, el interés de las aportaciones cien-
tificas es bajo, ya sea por repeticion de estudios
ya asentados, por falta de calidad, o cualquier otra
razon, lo cierto es que es un apartado que alcanza
una puntuacion muy pobre. Las comunicaciones
orales ni son originales ni presentan un interés
cientifico suficiente a juicio de los evaluadores.
Ocurre igual con los posters, que, si bien alcanzan
limites de suficiencia, no tanto como para ser con-
siderados notables.

Tercero, el apartado mas débil es el del dise-
fio del estudio. En el caso de las comunicaciones
orales alcanza limites de alarmante insuficiencia
(37%) Un estudio que no esta bien disenado supo-
ne un nicho de sesgos que invalida cualquier con-
clusion y consiguientemente, una oportunidad de
difundir medias verdades o directamente inducir a
actuaciones ineficientes, sino abiertamente caren-
tes de beneficio.

Estos puntos deben hacer reflexionar a nuestra
sociedad sobre la satisfaccion de objetivos que se
les suponen a las reuniones cientificas. No obs-

Zamora Navas, P.y Martinez Vazquez, M.

tante, y por otro lado, y lejos de ser catastrofistas,
ofrece una oportunidad inmejorable para proponer
acciones docentes para corregir estas deficiencias.

Habitualmente nuestras reuniones cientificas
son un escaparate para exhibir habilidades qui-
rurgicas o repasar resultados obtenidos en la prac-
tica clinica. Pero nada alcanza su objetivo si no
esta bien hecho. No se pueden sacar conclusiones
de premisas deficientes. Sino sabemos de donde
partimos, dificilmente podemos asegurar que alli
donde hemos llegado es adonde queriamos arri-
bar. Casi tan importante como saber que se hace
es que lo que digamos esté bien dicho. No saber
comunicar es un handicap para ser creidos por los
compaiieros. Y en su caso, puede difundir concep-
tos erroneos entre la comunidad cientifica que nos
escucha. En el menos malo de los casos,provoca
que el auditorio mire hacia otro lado, dando la es-
palda a un esfuerzo que puede tener otros valores.

Agradecimientos
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comité cientifico del congreso a todos los compa-
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Resumen

La creciente incidencia de la lesion del liga-
mento cruzado anterior (LCA) en pacientes con
edad pediatrica ha llevado a la puesta en marcha
de numerosos estudios y revisiones que han ido
cambiando el marco terapéutico de esta patolo-
gia. Parece que ya esta claro que la opcion quirtr-
gica del LCA ofrece mejores resultados si se rea-
liza de forma precoz que si se opta por esperar al
cierre de la fisis de crecimiento, evitando de esta
manera la afectacion secundaria de las estructu-
ras de la rodilla debida a la inestabilidad. Mayor
controversia presenta la eleccion de un método
de reconstruccion ligamentaria en funcion de la

Abstract

The increasing incidence of anterior cruciate
ligament (ACL) injury in pediatric patients has
led to the implementation of numerous studies and
reviews that have been changing the therapeutic

framework of this pathology. It already seems

clear that the ACL surgical option offers better
results wether it is performed early instead one
chooses to wait for the closing of the growth plate,
thus avoiding secondary disruption of knee struc-
tures due to instability. The choice of a ligament
reconstruction method based on the aggression
to the femoral growth plate is more controversial.
The review of recent literature supports the use of

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2019; 36 (1/4): 11-18 -11-



Quesada Molina, C.F.; Luque Valenzuela, M.
y Zarza Pérez, A.

agresion a la fisis de crecimiento femoral. La re-
vision de la reciente literatura apoya el empleo de
las técnicas transfisarias, informando de la baja
probabilidad de disrupciones en la angulacion y
longitud de las extremidades.

Palabras clave: Ligamento cruzado ante-
rior; fisis de crecimiento; técnicas transfisarias.

La importancia de la Fisis de crecimiento en el tratamiento de la lesion
del ligamento cruzado anterior en edad pediatrica: Revisién de la literatura

transphyseal techniques, reporting a low proba-
bility of disruptions in the limb angulation and
length.

Keywords: KAnterior cruciate ligament;
growth plate; transphyseal techniques.

Introduccion

La lesion del ligamento cruzado anterior ha
experimentado un auge entre la poblacion infantil
en las ultimas décadas [1 - 5] debido a una mayor
participacion de nifios y adolescentes en activida-
des deportivas intensas, asi como una mejora en
las técnicas de imagen diagnosticas [6 - 8]. Parale-
lamente, el nimero de estudios realizados sobre la
lesion del LCA en atletas esqueléticamente inma-
duros ha sufrido un aumento considerable en los
ultimos afos [9, 10].

El objetivo de esta revision bibliografica es
la discusion sobre la idoneidad del tratamiento
quirargico antes de la madurez esquelética o si es
conveniente realizar el tratamiento conservador
hasta el cierre de la fisis de crecimiento, ofrecien-
do los resultados de los diferentes estudios que
comparan el tratamiento conservador frente a la
cirugia, asi como exponer qué reconstruccion li-
gamentaria puede resultar menos lesiva de cara al
crecimiento pediatrico.

Patogenia

La lesion del ligamento cruzado anterior se
corresponde con el 31% de toda la patologia de la
rodilla en jugadores de futbol de 5 a 18 afos [2].
Se habla de una incidencia de rotura del LCA en
preadolescentes del 47% y del 65% en adolescen-
tes que presentan un hemartros agudo de rodilla
[2]. Los cambios radiograficos de osteoartritis son
105 veces mas frecuente en adultos que han su-
frido un desgarro del LCA en la adolescencia [4].

Hay cuatro entidades en esta patologia vista
en la poblacion pediatrica:
1. Avulsion cartilaginosa.

2. Avulsion 6sea o fractura de la espina tibial
[11].

3. Lesion completa intrasustancia.

4. Desgarro parcial.

La principal controversia se deriva de las pro-
pias caracteristicas de un esqueleto inmaduro y re-
cae sobre la idoneidad de su tratamiento. Hay un
riesgo potencial de inestabilidad recurrente, lesio-
nes secundarias condrales y meniscales que se de-
rivan del tratamiento conservador. Por otro lado,
se encuentran los riesgos de la cirugia derivados
de la vulnerabilidad de las fisis de crecimien-
to abiertas tales como deformidades angulares o
acortamiento del miembro intervenido [12 - 15].
Ademas, si se opta por el tratamiento quirurgico,
no hay acuerdo en qué método de reconstruccion
es el menos lesivo para el crecimiento y con me-
jores resultados.

Actualmente no hay consenso en el protocolo
terapéutico a seguir. Un gran nimero de estudios
publicados en relacion a la reconstruccion pedia-
trica del LCA no define con exactitud a los sujetos
en relacion con la madurez esquelética. Ademas,
se manejan mediciones objetivas inconsistentes
en los resultados y se emplean dispares escalas
subjetivas [16 - 18]. Es por esto que es necesario
establecer unas mediciones de resultados estan-
darizadas y especificas de la edad pediatrica para
su empleo en futuros estudios sobre la reconstruc-
cion del LCA en nifios y adolescentes.

Evaluacion y Dagnéstico

El mecanismo mas frecuente de lesion del
LCA ocurre con un mecanismo de pivote en el que
la rodilla gira mientras el pie permanece fijo en el
suelo. Inicialmente ocurre un episodio de hemar-
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trosis de rapida instauracion y la incapacidad para
continuar con la actividad deportiva mejora con
el tiempo [19]. Referente a la exploracion fisica,
algunos estudios ponen de manifiesto mayor pre-
diccion con la prueba de pivot-shift que con el test
de Lachman [2, 20].

Es aconsejable realizar en primer lugar una ra-
diografia simple para valorar la existencia de avul-
siones Oseas. Sin embargo, la prueba que eleva la
sensibilidad y especificidad hasta por encima del
90% es la RMN (fig. 1). Ademas, resulta util para
el diagnostico de lesiones asociadas. Por su parte,
en los desgarros parciales del LCA en los que la
efectividad de la RMN es baja, es recomendable
combinarla con una adecuada exploracion fisica

[2].

Figura 1. Rotura completa del LCA en una paciente de
16 afios mostrada en una imagen de RMN.

Tratamiento

Tratamiento conservador frente a la cirugia
artroscopica

En los casos de disfuncionalidad del LCA es
preciso un tratamiento de reparacion quirdrgica
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con el fin de restablecer la estabilidad y el equili-
brio de la biomecanica de la rodilla. De esta mane-
ra, se estaran evitando fuerzas anomalas de carga
sobre la articulaciéon que pueden ocasionar lesio-
nes condrales, entre otras [3, 21].

En el pasado se abogaba en mayor medida por
el retraso de la cirugia hasta que el paciente alcan-
zaba la madurez esquelética [22]. Sin embargo,
debido a la creciente negativa a la restriccion de la
actividad fisica competitiva y a las posibles afec-
ciones secundarias derivadas de la inestabilidad
observadas en la reciente literatura [3], dicho tra-
tamiento ha quedado relegado a los pacientes con
desgarros parciales con un test pivot-shift negati-
vo. Dicho tratamiento consistiria en un programa
de fortalecimiento del cuadriceps y entrenamiento
de la propiocepcion [2].

Por afiadidura a los problemas derivados de su
tratamiento, este rango de edad cuenta con el reto
de la pobre adherencia a los protocolos de rehabi-
litacion [2].

Estudios realizados en la poblacion adulta y en
edad pediatrica han revelado un incremento de la
incidencia de desgarro del menisco medial [3, 4]
ocasionados por el retraso en el tratamiento de la
lesion de LCA.

Guenther et al [4] llevaron a cabo una investi-
gacion retrospectiva empleando el estudio de RMN
de rodilla realizada sobre 112 pacientes canadien-
ses con una media de edad de 15.4 anos que habian
sido sometidos a una reconstruccion del LCA. Un
intervalo mayor entre la lesion y la cirugia fue aso-
ciado a un incremento de la probabilidad de un nue-
vo desgarro del menisco medial o empeoramiento
del mismo. Se observé en el grupo sometido a una
cirugia tardia (mas de un afio desde la lesion) un
incremento significativo de la lesion meniscal (51%
frente a un 20% de la cirugia precoz, p=0,001;
odds ratio de 4,22). Asimismo, la incidencia de la
lesion en asa de cubo del menisco medio fue mas
alta significativamente en el grupo de la cirugia tar-
dia (44% vs 19% en la cirugia precoz) (fig. 2). Sin
embargo, no se observaron diferencias significati-
vas en la afeccion del menisco lateral. La principal
limitacion de este estudio se deriva de su caracter
retrospectivo. Ciertos detalles relacionados con la
integridad del menisco en los informes de la cirugia
podrian haberse omitido.
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Figura 2. Curva de supervivencia del menisco medial,
que presenta una declinacion pronunciada durante el
primer aiio después de la lesion y continua Haciéndolo
entre el primer y segundo ario después de la lesion.

De acuerdo con un meta-analisis realizado
sobre once articulos [3], 75% de los nifios some-
tidos a tratamiento conservador experimentaron
inestabilidad frente a un 13,6% de los operados,
demostrando asimismo que la probabilidad de su-
frir inestabilidad es 33.7 veces mas frecuente en
los no operados o en los operados de forma dife-
rida. Con el tratamiento conservador se hallé un
riesgo 12 veces mayor (odds ratio= 12.2) de pa-
decer un desgarro meniscal después de la lesion
inicial. Un estudio incluido en la revision informé
de una diferencia significativa en los pacientes
intervenidos, con un valor medio de IKDC de 95
comparado con 87 en el grupo no operado. Dicho
meta-analisis solo incluyd aquellos estudios de
nivel de evidencia superior a 3, siendo cohortes
disenadas para comparar tratamiento ortopédico y
cirugia artroscdpica, que informaban de las prin-
cipales medidas de los resultados, siendo pros-
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pectivos o retrospectivos. Sin embargo, la mayor
limitacion que presentaba este meta-analisis era la
inconsistencia del tratamiento y de las medidas de
valoracion de resultados.

Diferentes técnicas de reconstruccion liga-
mentaria

Existen diversas técnicas descritas en el tra-
tamiento artroscopico de la lesion del LCA. La
particularidad de las fisis de crecimiento y el posi-
ble dafio que se puede ejercer sobre ellas durante
la realizacion de los tineles 0seos ha llevado a la
puesta en marcha de las técnicas que respeten estas
zonas, las llamadas “physeal-sparing” [23 - 25].

Esta descrito un potencial riesgo de deformidad
en valgo asociado a la reconstruccion transfisaria
femoral, debido a la agresion de la fisis en su perife-
ria [2]. En contraste, la tunelizacion es casi central
en la fisis tibial, reportando rara vez discrepancias
en el crecimiento en esta localizacion. Modelos rea-
lizados en animales han dilucidado el peligro que
supone este abordaje sobre la placa de crecimiento,
reportando ejemplos clinicos de disbalance en el
crecimiento de la extremidad operada.

Se estima que la fisis puede dafarse cuando
los tuneles 6seos abarcan mas del 7% de su ex-
tension [2]. A parte del tamaiio del brocado, la in-
fluencia negativa del tensionado y del grosor del
injerto también es crucial. Parece que un aumento
del grosor de 6 a 11 mm puede incrementar la can-
tidad de fisis afecta de 2,3 a 7,8%. Por otro lado,
por cada 5° de incremento del angulo del tunel
oseo se produce un descenso de 0,2% de afecta-
cion fisaria.

Es por esto que las recomendaciones generales
defienden el empleo del minimo tamafio posible
del tunel 6seo, asi como su posicion centralizada
y vertical.

A continuacion, se describen los principales
grupos que a dia de hoy se han descrito dentro de
las técnicas de reparacion ligamentaria del cruza-
do anterior en edad pediatrica [22] (fig. 3):

1. Reconstruccion extrafisaria: banda iliotibial

Se trata de una técnica que evita la zona de
la fisis de crecimiento y combina la estabilizacion
intraarticular y extraarticular. Para ello, emplea
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parte de la banda iliotibial, quedando anclada al
tubérculo de Gerdy. Este autoinjerto es pasado
desde la parte mas alta de la rodilla en su cara pos-
terior a la parte anterior bajo el ligamento intrame-
niscal. Los resultados para esta técnica en general
han sido favorables. Un estudio realizado a largo
plazo por Kocher evidenci6 un resultado de 96,7
en el IKDC, sin alteraciones en el crecimiento [2].

2. Reconstruccion transfisaria

Dentro de este grupo se han descrito técnicas
transfisarias completas y parciales, en las que una
de las fisis de crecimiento (femoral o tibial) se res-
petan. En este sentido hay una preferencia por el
injerto autdlogo de isquiotibiales, ya que se han
descrito casos de detencion del crecimiento con el
empleo de una pastilla 6sea anclada al injerto (por
ejemplo: hueso-tendon-hueso patelar). Ademas,
debido a la liberacion del injerto dseo de la apofi-
sis de la tuberosidad tibial anterior se puede oca-
sionar un recurvatum tibial al cerrarse de forma
prematura la fisis anterior proximal de la tibia. Los
resultados de estas técnicas también han reportado
resultados satisfactorios con un media de 91,5 en
la escala IKDC. La discrepancia en la longitud de
los miembros ha resultado minima, con una media
de 1,2mm.

3. Reconstruccion epifisaria

Varios autores han descrito diversas técnicas
dentro del llamado grupo “all-epiphyseal recons-
truction” en la que la tunelizacion ocurre a través
de la epifisis. La técnica de Anderson emplea el
injerto autodlogo de isquiotibiales, mediante dos
incisiones, con fijacion suspensoria en la epifisis
femoral y mediante un tornillo en el lado tibial.
Se ha registrado una media de 96,5 en la escala
IKDC y sin alteraciones en el crecimiento durante
el desarrollo.
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Figura 3. Técnicas de reconstruccion de LCA en edad
pediatrica. La reconstruccion extrafisaria con banda
iliotibial es una técnica combinada intra y extrarticular
(A). La técnica de Anderson emplea una fijacion suspen-
soria en la eplifisis femoral y una estabilizacion con un
tornillo en el lado tibial (B). La técnica de Ganley es una
reconstruccion epifisaria con fijacion mediante dos torni-
llos interferenciales en fémur y tibia (C). Reconstruccion
ligamentaria con fijacion suspensoria tanto en fémur
como en tibia, a nivel epifisario (D).

Por su parte, Ganley [22] desarroll6 una técni-
ca intraarticular de fijacion mediante dos tornillos
interferenciales respetivamente empleando tam-
bién el injerto autdlogo de la pata de ganso.

Finalmente, estd también descrita la técnica
intraarticular transepifisaria que emplea la fijacion
suspensoria en ambos lados, tibial y femoral.

En una revision realizada de forma prospec-
tiva [26] sobre pacientes con una edad inferior
a 14 afios o un valor inferior a 3 en la escala de
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Tanner que se habian sometido a una reconstruc-
cion transfisaria completa del LCA, unicamente se
observo un caso de leve deformidad en valgo sin
relevancia clinica y ninglin caso de discrepancia
en la longitud de las extremidades inferiores. La
puntuacion media en la escala de Lysholm mejoro
de 71,5 de forma preoperatoria a 95,86 de forma
postoperatoria. A pesar de tratarse de un estudio
con un seguimiento suficiente de mas de 6 afios
y excluyendo aquellos nifios con un Tanner de 4,
esta serie de casos que reporta buenos resultados a
largo plazo con la reconstruccion transfisaria pre-
senta una evidencia de nivel IV.

Recientemente se ha publicado un estudio de
cohortes [27] con nivel de evidencia 3 en la que
se seleccionaron 39 pacientes con una media de
edad de 11,7 afnos que fueron intervenidos me-
diante reconstruccion transfisaria en un periodo
comprendido entre 2001-2010 (fig. 4). La evalua-
cion se realizo en todos los casos cuando ya habia
madurez esquelética con un tiempo medio de se-
guimiento de 68 meses tras la cirugia.

Figura 4. Injerto de isquitibiales mediante una fijacion
suspensoria en féemury un tornillo bicortical en el lado
tibial.
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En los resultados se observo que se habia pro-
ducido un acortamiento femoral de la pierna in-
tervenida de 3,5mm de media, evidenciando sélo
el 24% de los pacientes una discrepancia menor
en la longitud de los miembros. Por otro lado, se
evidencié una diferencia significativa en cuanto
a la deformidad en valgo del fémur, lo cual se
contrarrestaba con una menos significativa variza-
cion de la tibia proximal (fig. 5). De esta manera,
se produjo un aumento no significativo del nime-
ro de pacientes con deformidad en valgo del eje
femorotibial.

Figura 5. El descenso del crecimiento en el lado lateral
de la eplifisis femoral produciendo un valgo, se ve contra-
rrestado con el arresto del crecimiento en la parte medial

de la eplifisis tibial, reduciendo la malformacion global

de la rodilla.

Con este ultimo estudio, y en contraste con las
ultimas publicaciones [28 - 30], se observa una al-
teracion en la longitud y angulacion de los miem-
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bros al realizar una reconstruccion transfisaria del
LCA. Estudios futuros serian necesarios para es-
clarecer las consecuencias biomecanicas de estas
variaciones y su repercusion en la calidad de vida
de los jovenes atletas.

Conclusiones

Numerosos estudios defienden el tratamiento
artroscopico precoz de la rotura del LCA en pa-
cientes esqueléticamente inmaduros. La cirugia
diferida tras el cierre de la fisis de crecimiento se
asocia con un potencial riesgo de lesion del me-
nisco medial y afecciones osteocondrales debido a
la inestabilidad de la rodilla, lo que estaria intima-
mente asociado a la aparicion temprana de signos
osteoartrosicos en las pruebas de imagen.

La reciente literatura apoya el empleo de las
técnicas transfisarias de reconstruccion del LCA.
Sin embargo, es un acto que no esta exento de ries-
gos, los cuales se relacionan estrechamente con
la orientacion oblicua y periférica de los tineles
0seos. La alteracion en la longitud de los miem-
bros y en la angulacion parece que no alcanza la
relevancia clinica que desaconseje la reconstruc-
cion con tunelizacion a través de la fisis de creci-
miento.
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Resumen

El angulo posterolateral (APL) de la rodi-
lla presenta una anatomia compleja que permite
mantener la estabilidad frente al varo, la rotacion
externa y la traslacion posterior. Las lesiones del
APL suelen pasar desapercibidas. Se relacionan
con accidentes de trafico y deportivos. La explora-
cion fisica resulta fundamental en el diagnostico.
La gravedad de la lesion determina el tipo de tra-
tamiento, conservador o quirurgico. El tratamiento
quirdrgico se asocia a una alta incidencia de com-
plicaciones, como la artrofibrosis y la pérdida de
movilidad.

Palabras clave: Angulo posterolateral de la
rodilla, ligamento colateral externo, tendén po-
pliteo, reconstruccion.

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2019; 36 (1/4): 19-27

Abstract

The posterolateral corner of the knee has a
complex anatomy that allows maintaining stabil-
ity against varus, external rotation and posterior
translation. These injuries usually go unnoticed.
They are related to traffic accidents and sports.
The physical examination is fundamental in the di-
agnosis. The severity of the injury determines the
type of treatment, conservative or surgical. Oper-
ative treatment is associated with a high incidence
of complications, such as arthrofibrosis and loss
of mobility.

Keywords: Posterolateral corner of the knee,
fibular collateral ligament, popliteus tendon, re-
construction.
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Introduccion

Las lesiones del angulo posterolateral (APL)
son complejas en su nomenclatura, diagndstico y
tratamiento. Por esta complejidad, su manejo su-
pone un reto para el cirujano ortopédico. Motiva-
do por ello, consideramos oportuno llevar a cabo
una revision bibliografica de sus aspectos mas
destacados.

Anatomia

La region posterolateral de la rodilla presenta
una anatomia dificil. Esta compuesta por diversas
estructuras entre las que adquieren especial im-
portancia el ligamento colateral externo (LCE), el
tendon popliteo y el ligamento popliteo-peroneo. El
LCE tiene su origen en el fémur, entre el epicondilo
lateral y el proceso supracondilar, desde donde se
dispone en forma de abanico para insertarse en la
cara lateral de la cabeza del peroné, bajo la ban-
da iliotibial. El tenddn popliteo tiene su insercion
proximal en la parte posterior del condilo femoral
externo y se dirige hacia la cara posteromedial de
la tibia, bajo el ligamento colateral externo. El liga-
mento popliteo-peroneo posee una insercion proxi-
mal en la uniéon musculo-tendinosa del musculo po-
pliteo y distal en la cara posteromedial de la cabeza
del peroné. Ademas de las estructuras mencionadas,
también contribuyen a la estabilidad posterolateral
de la rodilla el tracto iliotibial, el biceps femoral,
la fabela, el ligamento fabela-menisco externo, el
ligamento fabela-peroné o la capsula posterior'.

Biomecanica

Las estructuras anatomicas que constituyen el
APL se clasifican en estabilizadores estaticos y di-
namicos. Los estabilizadores estaticos fundamenta-
les son el LCE, la capsula posterolateral y el com-
plejo popliteo, formado por el tendon popliteo y el
tendon popliteo-peroneo. El LCE protege frente al
estrés en varo, sobre todo cuando la rodilla se en-
cuentra a 30 grados de flexion. La capsula postero-
lateral estabiliza frente al varo, la rotacion externa
en extension y la traslacion posterior. En lo que
respecta al complejo popliteo, es el mayor estabi-
lizador frente a la rotacion externa, asistido por el
LCE de 0 a 30 grados y por el ligamento cruzado
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posterior (LCP) mas alla de los 90 grados, y ademas
contribuye a la estabilidad al forzar el varo a 30 y
60 grados. Son estabilizadores dindmicos la banda
iliotibial, el biceps femoral, el misculo popliteo y
el gemelo lateral®. Otro elemento importante en la
anatomia de esta region es la fabela, un sesamoideo
que contribuye a la estabilidad de la zona posterola-
teral mediante sus ligamentos fabela-peroné y fabe-
la-menisco externo.

Epidemiologia

Las lesiones del APL son menos frecuentes
que en la region medial, suponiendo el 7-16% de
las lesiones ligamentosas de la rodilla. Suelen pro-
ducirse en el contexto de accidentes de trafico o
deportivos, siendo los mecanismos mas frecuentes
la aplicacion de una fuerza sobre la tibia de ante-
rior a posterior (lesion del salpicadero), la hiper-
flexion y la hiperextension. El patron habitual es
encontrar una lesion periférica del APL asociada
a una lesion central del LCP. Se aprecian lesiones
aisladas APL en solo el 28% de los casos. En un
13-29% se asocian a una lesion del CPE>.

Diagnéstico

Historia clinica

El diagnostico se lleva a cabo a través de la
historia clinica y la exploracién, mediante manio-
bras que someten a tension las estructuras respon-
sables de la estabilidad posterolateral. La mayoria
de los pacientes refiere haber sufrido un accidente
de trafico o deportivo. La lesion suele producirse
por un traumatismo posterior o posteromedial con
direccion posterolateral. La rotacion tibial externa
y la hiperextension de la rodilla también pueden
provocar lesiones del complejo posterolateral.

Los sintomas predominantes son sensacion de
inestabilidad con la extension, dolor en la interli-
nea articular, equimosis, tumefaccion e impoten-
cia funcional en la rodilla afecta*.

Exploracion fisica

La exploracion fisica resulta fundamental en
el diagnostico de las lesiones del APL. En primer
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lugar, debemos analizar el patréon de la marcha y
la alineacion en varo/valgo. La presencia de una
deformidad en varo puede condicionar el trata-
miento, pues a menudo los pacientes con varo y
lesion de APL se benefician de la realizacion de
una osteotomia valguizante tibial como medida
terapéutica inicial’.

Debemos explorar de forma independiente la
estabilidad de las distintas estructuras ligamen-
tosas del APL. La presencia de signos de inesta-
bilidad con varo forzado a 30 grados puede ser
compatible con una lesion aislada del APL. Si los
signos de inestabilidad se aprecian también a 0
grados podemos encontrarnos ante una lesion aso-
ciada del LCA o LCP. Otra maniobra que debemos
realizar es el cajon posterolateral, de manera que
si solo es positivo a 30 grados sugiere una lesion
aislada del APL y si también lo es a 90 grados
apunta a una lesion asociada del LCP. La presen-
cia de un Pivot shift inverso positivo también pone
de manifiesto una lesion asociada de APL y LCP.
Un incremento de 10 grados en la rotacion exter-
na tibial respecto a la extremidad sana, maniobra
denominada Dial test, a 30 grados es indicativo
de una lesion aislada del APL, mientras que si se
produce 30 y 90 grados estaria en relacion con una
lesion combinada del APL y LCP. Este test puede
realizarse mediante rastreo electromagnético, lo
que permite que la exploracion sea reproductible®.

Ademas de valorar la integridad de las estruc-
turas ligamentosas, debemos explorar el nervio
ciatico popliteo externo, pues podemos encontrar-
lo lesionado hasta en el 13-29% de las lesiones
multiligamentarias de la rodilla’.

Pruebas complementarias

El estudio radioldgico de los pacientes con
sospecha de lesion del APL deberia incluir al me-
nos una telerradiografia en carga de ambos miem-
bros inferiores en proyeccion antero-posterior y
una resonancia magnética (RM) con cortes selec-
tivos de la region posterolateral.

Radiologia convencional

Permite valorar la alineacion de la rodilla y
puede incluir signos indirectos que nos orientan
hacia el diagnostico de una lesion del APL. La
avulsion de la cabeza del peroné es sugestiva de

Lesiones del angulo posteriolateral de la rodilla

una lesion del LCE (fig. 1). Otros signos que po-
drian orientarnos en su diagnostico son la avulsion
de la banda iliotibial® en el tubérculo de Gerdy o la
presencia de una fractura en la fabela.

Fig. 1: Fractura avulsion de peroné proximal en paciente
con lesion del APL.

Las radiografias en estrés ponen de manifies-
to la apertura en varo, hecho que se correlaciona
con hallazgos encontrados en la RM. El grado de
bostezo en varo puede orientarnos en la decision
terapéutica’.

Ecografia

Aunque no es una prueba imagen que se em-
plee de rutina, diversos trabajos informan de su
utilidad en el diagnostico de las lesiones del APL.
Asi pues, existe una correlacion entre los hallaz-
gos ecograficos e intraoperatorios. En un estudio
realizado por Sekiya et al. !’ se concluye que mas
de 10.5 mm de apertura puede predecir la necesi-
dad de cirugia en el 100% de los pacientes.

Resonancia Magnética

La RM nos orienta en la localizacion y gra-
vedad de la lesion. En pacientes con inestabilidad
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puede apreciarse una alteracion de sefal con en-
grosamiento del LCE o del tendon popliteo. La
alteracion de senal del LCE en la RM se evidencia
mas frecuentemente en rodillas con alineacion en
varo.

A pesar de su utilidad, la RM no es clave en el
diagnostico de las lesiones del APL. Es una prueba
de imagen apropiada para la valoracion del LCA
(con una sensibilidad del100%), pero resulta poco
sensible para las lesiones del LCP (87% sensibili-
dad), LCE (58%) y tendon popliteo (24%)".

Clasificacion

Se han descrito dos clasificaciones para las le-
siones del APL. La clasificaciéon mas tradicional
valora la apertura del compartimento externo con
estrés en varo, comparando los hallazgos con la
rodilla contralateral. Se establecen tres grados, el
grado I que conlleva una apertura de 0-5 mm, el
grado II de 5-10 mm y el grado III mayor a 10
mm, lo que sugiere una lesion afiadida del LCA
y/o LCP™,

La clasificacion mas reciente, descrita por Fa-
nelli®®, es la mas utilizada en la actualidad e iden-
tifica tres patrones de lesion en el APL. El tipo A
presenta una inestabilidad rotacional por lesion
del complejo popliteo. El tipo B se caracteriza por
una lesion del complejo popliteo con lesion par-
cial o total del LCE, lo que se traduce en una ines-
tabilidad rotacional e inestabilidad leve-moderada
en varo. El tipo C se corresponde con una inesta-
bilidad marcada en varo y en rotaciéon externa por
una lesion asociada de los ligamentos cruzados.

Tratamiento

El tratamiento conservador esta recomendado
en los grados I y II. Este consiste en mantener un
inmovilizador de rodilla de 4 a 6 semanas y fina-
lizado este periodo comenzar con movilizacion
pasiva y activa progresiva, pudiendo regresar a la
practica deportiva a los 3 0 4 meses'.

El tratamiento quirurgico se reserva para las
lesiones grado 111 o aquellas que no presenten bue-
nos resultados con el tratamiento conservador (fig.
2). La realizacion de un tratamiento conservador
en lesiones grado III se asocia con un resultado
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funcional pobre, laxitud residual y presencia de
cambios degenerativos.

Fig. 2: Tratamiento quirurgico de fractura avulsion de
peroné proximal con lesion del APL.

En cuanto al tratamiento quirurgico, encon-
tramos dos alternativas bien diferenciadas, la re-
paracion y la reconstruccion. La tasa de fracaso
descrita en ambas es respectivamente 37% y 9%.
Se debe valorar la reparacion ante la presencia de
tejido con una calidad 6ptima, cuando existe una
avulsion distal y preferentemente durante las 2 o 3
primeras semanas tras la lesion. En algunos casos
no es posible realizar una reparacion, bien por la
gravedad de la lesion o por la localizacion de la
misma, por ejemplo, en la unién miotendinosa del
tendon popliteo. Si se recomienda llevar a cabo
una reparacion en los casos donde encontramos
una avulsidon con un fragmento 6seo de suficiente
entidad para la fijacion con tornillos'.
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Cuando decidimos llevar a cabo una recons-
truccion podemos realizarla de forma precoz o
tardia. La reconstruccion tardia se asocia a unos
resultados mas impredecibles y se relaciona con
un mayor riesgo de laxitud residual’®. Ademas, la
realizacion de una reconstruccion precoz puede
evitar la necesidad de realizar una osteotomia para
corregir la alineacion de la extremidad"’.

Las lesiones del APL en pacientes que presen-
tan una alineacion en varo pueden beneficiarse de
la realizacion de una osteotomia valguizante tibial
previa o en el mismo tiempo de la reconstruccion,
sobre todo cuando se trata de lesiones subagudas
o cronicas (fig. 3). En caso de las lesiones agudas,
la osteotomia se reserva a pacientes con deformi-
dades graves en varo asociandola a técnicas de
reconstruccion. En este sentido, una exploracion
fisica adecuada permite tener en cuenta anomalias
como el varo dinamico, la rotacidon externa o la
hiperextension'®.

Fig. 3: Osteotomia tibial valguizante y reconstruccion
del APL en paciente con varo.

Existen multiples técnicas para la reconstruc-
cion del APL. Segun la coincidencia de los tineles
realizados con las huellas nativas se dividen en
técnicas no anatomicas o anatémicas. Las no ana-
tomicas permiten una reconstruccion mas fiable y
reproducible. En lo que respecta a las anatomicas,
podrian acompanarse de resultados biomecéanicos
y clinicos superiores a las no anatomicas. A pesar
de lo mencionado, diversos trabajos informan que
tanto las técnicas no anatémicas como las anato-
micas parecen restablecer la estabilidad en varo y
rotacion externa sin diferencias significativas®.
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Entre las técnicas no anatémicas encontramos
aquellas que emplean el biceps femoral y la fascia
lata como injerto autélogo. Se han descrito proce-
dimientos que emplean el tendon del biceps®, ya
sea mediante la transferencia del tendon completo
o0 bien con el uso selectivo de la porcion medial.
Ambas técnicas son efectivas, pero la segunda
preserva parte del tendon del biceps por lo que no
se pierde su contribucion a la estabilidad dindmica
del APL. Estas reconstruyen la funcion del com-
plejo popliteo y del LCE, tensando la capsula pos-
terolateral. Se han descrito técnicas que emplean
ambos tendones, el biceps femoral y la fascia lata,
y con la disposicion de los tineles intentan simu-
lar la anatomia del LCE (desde la region anterior
de la cabeza del peroné hacia la parte posterior del
epicondilo femoral), el ligamento popliteo-pero-
neo (desde la region posterior de la cabeza del pe-
roné hacia la porcion anterolateral del epicondilo
femoral) y el tendon popliteo (desde 1,5 cm por
debajo de la linea articular, en la cortical posterior
de la meseta tibial externa hacia la region anterior
del epicondilo lateral)*'.

Otra alternativa de reconstruccion es la técnica
no anatémica descrita por Larson 22, que permite
la reconstruccion del LCE y el ligamento popli-
teo-peroneo con un unico injerto proveniente de
semitendinoso y con un solo tinel femoral. Se
han descrito dos modificaciones de la técnica de
Larson, la primera afiade una arandela de seguri-
dad y un cruce en ocho, y segunda, descrita por
Arciero?, realiza dos orificios en el condilo femo-
ral empleando las huellas nativas para determinar
su localizacion.

Entre las técnicas no anatomicas también se
encuentra la propuesta por Stannar et al. ¢, que
realiza una reconstruccion del LCE, tendon popli-
teo y ligamento popliteo-peroneo con un aloinjerto
de tibial anterior o posterior, empleando también
un unico tunel femoral. Al igual que en el resto
de procedimientos no anatémicos, no existe coin-
cidencia entre los tineles realizados y las huellas
nativas.

La tendencia actual es la realizacion de téc-
nicas anatdmicas, entre las que destaca la técni-
ca descrita por Laprade® (Fig.4 y 5). En esta se
realiza una fijacion del injerto en ambos tineles
femorales, pasando el injerto para el tendén popli-
teo por el hiato popliteo hacia la porcidon posterior
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de la rodilla. El injerto para el LCE se pasa dis-
talmente sobre el injerto para el tendon popliteo
y bajo la banda iliotibial por un tinel realizado
en la cabeza del peroné hacia posteromedial. Este
injerto se fija con un tornillo interferencial de 7
por 23 mm a 20 grados de flexion y forzando el
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valgo. Los dos cabos restantes del injerto se pasan
por un tinel tibial de posterior a anterior y se fijan
con un tornillo de 9 por 20 mm aplicando tension
sobre ambos injertos con la rodilla a 60 grados de
flexion.

Fig. 4. Plastia de Laprade.

Fig. 5: Reconstruccion del APL en paciente con inestabilidad tras sarcoma de Ewing.
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De la misma manera, podemos encontrar pro-
blemas de estabilidad del APL en un paciente in-
tervenido de artroplastia total de rodilla. La ines-
tabilidad es una de las posibles causas de fracaso
protésico. La inestabilidad aguda durante la colo-
cacion de una protesis se relaciona con una lesion
del APL cuando tenemos la rodilla en flexion. Se
ha apreciado una tasa mas alta de luxacion pro-
tésica en pacientes en los que se libera amplia-
mente el compartimento lateral®®. Una inestabi-
lidad posterolateral en un paciente intervenido
de artroplastia de rodilla suele requerir una re-
vision quirtrgica. En algunos casos, a pesar de
aumentar el tamafio del polietileno no se corrige
la inestabilidad y podria ser necesaria la recons-
truccion del APL. Para ello puede utilizarse un
injerto de tibial anterior o semitendinoso, que se
pasa por un tunel en la cabeza del peroné en sen-
tido oblicuo de anterolateral a posteromedial, y
ambos cabos del injerto a través de un tunel fe-
moral. La reconstruccion ligamentosa puede ser
insuficiente para solucionar el problema por lo
que suele asociarse a la colocacion de componen-
tes de mayor tamafio o una protesis con disefio
constrenido?’.

Rehabilitacion

Tras el tratamiento quirurgico, la aplicacion
temprana de un protocolo rehabilitador adecuado
permite disminuir la aparicion de artrofibrosis y la
pérdida de movilidad®®. Se recomienda mantener
el inmovilizador de rodilla en extension y descar-
ga de la extremidad entre 4 y 6 semanas. Durante
este tiempo el paciente puede realizar ejercicios
isométricos de cuadriceps. Finalizado este perio-
do se autoriza la carga y se introducen ejercicios
con bicicleta hasta 100 grados de flexion. A los 6
meses de la cirugia, segin la estabilidad, el rango
de movilidad y la fuerza, el paciente puede rein-
corporarse a la actividad deportiva.

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes son las le-
siones neurovasculares y la artrofibrosis. La expe-
riencia en la técnica ayuda a minimizarlas®.
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Conclusiones

Las lesiones del angulo posterolateral son le-
siones complejas y de dificil manejo, que se acom-
pafan de un compromiso en la estabilidad frente al
varo, la rotacién externa y la traslacion posterior.
La exploracion fisica es clave en el diagndstico. El
tratamiento quirtirgico se reserva para los casos de
mayor gravedad.
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Resumen

Objetivo

Evaluar el dolor a las 24h de la ATC utilizan-
do dos protocolos analgésicos establecidos con el
servicio de Anestesiologia mediante el EVA y su
relacion con el tiempo de hospitalizacion.

Material y método

Estudio de cohortes prospectivos entre 2017 y
2018. Criterios de inclusion: ATC por coxartrosis
sin intervenciones previas. Se evalu6 el dolor a las
24h mediante EVA segin dos protocolos analgé-

Abstract

Objetives

Evaluate postoperative pain at 24 hours after
THA using two analgesic protocols established
with the anestesiologists using the EVA score and
its relationship with the time of stay in hospital.

Material and Method

Prospective cohorts study from 2017 to 2018.
Inclusion criteria: THA for hip osteoarthritis wi-
thout previous surgery. We evaluated the posto-
perative pain at 24 hours after THA using EVA
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sicos: Protocolo A (1 g/100ml paracetamol IV +
2g/5ml metamizol IV cada 8 h + 50mg/2ml dexke-
toprofeno IV a demanda) y Protocolo B (50mg tra-
madol + 50mg dexketoprofeno en 500 ml de suero
a 60 ml/h cada 8h + 1 g/100 ml paracetamol IV
cada 6h).

Resultados

En los pacientes del protocolo A, el valor me-
dio del EVA fue 5,9 + 2,2 puntos (0-10). En los
pacientes del protocolo B, el valor medio del EVA
fue 4,37 = 2,6 puntos (0-10). Disminuciéon media
del dolor en 1,53 puntos (P=0,001). El tiempo me-
dio de hospitalizacion fue de 4,3 + 1,7 (1-12) dias.
No hubo diferencias en el tiempo de hospitaliza-
cion entre grupos (P=0,221).

Conclusiones

Los pacientes intervenidos de ATC con el pro-
tocolo B obtienen una mejor satisfaccion del dolor
a las 24h, sin repercutir en la hospitalizacion.

Palabras clave: Artroplastia de cadera,
analgesia, recuperacion rapida
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in base of two analgesic protocols: A protocol (1
g/100ml paracetamol 1V alternating 2g/5ml meta-
mizol IV each 8 hours plus 50mg/2ml dexketopro-
fen 1V a demand) and B Protocol (50mg tramadol
alternating 50mg dexketoprofen administered in
500 ml saline serum at 60 ml/h each 8 hours plus
1 /100 ml paracetamol 1V each 6h).

Results

In patients of A protocol, the mean EVA score
was 5,9 £ 2,2 points (0-10) while in patients of
B protocol, the mean EVA score was 4,37 + 2,6
points (0-10), with a mean descrease of pain in
1,53 points (P=0,001). The mean days of hos-
pitalization was 4,3 = 1,7 (1-12) days, without
no statistical differences between both groups

(P=0,221).

Conclusions

Patients operated of THA gets better points in
EVA score using B protocol without that affect in
the time of stay in hospital.

Keywords: Hip arthroplasty, analgesia, fast-
track

Introduccion

La artroplastia total de cadera (ATC) es un
procedimiento eficaz para aliviar el dolor y res-
taurar la funcion en los pacientes afectados de co-
xartrosis. Las tendencias actuales en la ATC estan
enfocadas en el cumplimiento de los programas de
“recuperacion rapida”, definido como un conjunto
de medidas dentro de la gestion asistencial, cuyo
objetivo es reducir la morbilidad y proveer una
cirugia sin dolor ni riesgo que reduzca significati-
vamente el namero de dias que el paciente estd en
el hospital'. El dolor es una de las preocupaciones
de los pacientes sometidos a ATC y un mal control
del mismo puede influir negativamente en los re-
sultados del proceso?.

El dolor postoperatorio en la ATC se relacio-
na con dafios térmicos, mecanicos y quimicos que
dafan la célula y liberan mediadores inflamatorios
provocando la sensibilizacion de nociceptores
opioides reduciendo la cantidad de estimulacion

necesaria para desencadenar una respuesta al do-
lor®, producido a través de dos vias principales:
dolor fisiologico (dependiente de una curva esti-
mulo-respuesta) y dolor clinico (de naturaleza in-
flamatoria o neuropatica).

Dada las limitaciones del uso de opioides
como opcion de tratamiento aislada para la analge-
sia postoperatoria, en 1988 se introdujo el término
de manejo multimodal analgésico como estrategia
para el control del dolor postoperatorio. La estra-
tegia se enfoca en los diferentes pasos de las vias
del dolor, disminuyendo el uso de opioides para el
dolor postoperatorio.

El manejo multimodal analgésico incluye la
crioterapia, agentes farmacologicos como el pa-
racetamol, los AINES, analgésicos sintéticos de
accion central y los anticonvulsivos, asi como blo-
queos anestésicos*. Ademas, el manejo multimo-
dal analgésico se relaciona con un mejor control
del dolor, menor tiempo de hospitalizacion y ma-
yor rapidez en recuperacion de funcionalidad del
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miembro intervenido®.

Para disminuir el dolor postoperatorio y el
consumo de opioides tras la cirugia, se han des-
crito numerosas técnicas farmacoldgicas y no
farmacologicas realizadas antes de la agresion
quirurgica, definidas segin el término de analge-
sia preventiva’. Sin embargo, no se han descrito
ni existen guias clinicas que determinen cuadl es la
medicacion y la pauta mas adecuada. De hecho,
en el 59% de los hospitales espafioles no existe
un protocolo tnico de analgesia en la cirugia pro-
tésica®.

Actualmente, para evaluar la funcion y el dolor
postoperatorio de la ATC, la escala visual analogi-
ca (EVA) es la herramienta mas utilizada, siendo
una escala subjetiva de autoevaluacion de inten-
sidad del dolor que se realiza de manera simple,
fiable y de facil reproductibilidad. Ademas, con
el EVA el paciente es libre de valorar de manera
aislada el dolor postoperatorio en ATC sin evaluar
otras aflicciones generales limitantes de su activi-
dad cotidiana’.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar el do-
lor postquirargico a las 24h de la ATC en pacientes
sometidos a dos protocolos analgésicos estableci-
dos conjuntamente con el servicio de Anestesio-
logia y el Grupo de Estudio del Dolor de nuestro
centro de trabajo mediante la utilizacién del EVA
para comprobar la calidad de dichos protocolos en
cuanto al manejo multimodal analgésico y su in-
fluencia en el tiempo de hospitalizacion.

Material y Método

Presentamos un estudio de dos cohortes pros-
pectivas realizadas en nuestro centro de trabajo
entre octubre de 2017 y julio de 2018. Fueron in-
cluidos prospectivamente en pacientes interveni-
dos de ATC de manera consecutiva que cumplie-
ron los siguientes criterios de inclusion: ATC por
coxartrosis y ausencia de intervenciones previas
en la cadera a intervenir. Fueron excluidos todos
aquellos pacientes que presentaban alergias a al-
gunos de los farmacos presentes en los protocolos
analgésico. En total, se incluyeron 110 pacientes y
se excluyeron 3 pacientes en el estudio.

Los pacientes fueron divididos segun el pro-
tocolo analgésico en dos grupos: Grupo A (1

Impacto de la analgesia multimodal en los programas de recuperacion
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g/100ml de paracetamol 1V alternando con 1 am-
polla de 2g/5ml metamizol IV cada 8 h asociado a
una ampolla de 50mg/2ml de dexketoprofeno [V a
demanda del paciente) y Grupo B (50mg tramadol
alternando con 50mg dexketoprofeno asociado a
4mg ondansetron administrados en 500 ml de sue-
ro salino a 60 ml/h cada 8h asociado a una 1 g/100
ml de paracetamol IV cada 6h). Cada paciente fue
incluido en el grupo correspondiente segun la fe-
cha de la intervencion, de tal modo que los pa-
cientes intervenidos desde octubre de 2017 hasta
febrero de 2018 fueron incluidos en el grupo Ay
los pacientes intervenidos desde marzo de 2018
hasta julio de 2018 fueron incluidos en el grupo B.

Fueron recogidas y analizadas variables so-
cio-demograficas generales y especificas indepen-
dientes como sexo, edad, indice de masa corporal
(IMC) y protocolo analgésico especifico (Ao B) y
variables dependientes como el tiempo de hospi-
talizacion (dias) y valor de EVA postquirtirgico a
las 24h de la cirugia.

La medicion del EVA fue llevada a cabo en
una escala del 0 al 10 identificandose el interva-
lo 0-2 como ausencia de dolor, €l 2-4 como dolor
leve, el 4-6 como dolor moderado, el 6-8 como
dolor severo, el 9 como dolor muy severo y el 10
como el maximo dolor. Todos los pacientes fueron
autoevaluados mediante la utilizacioén del EVA en
base al dolor postoperatorio en la cadera interveni-
da a las 24h de la intervencion mientras se encon-
traban tumbados en cama y asegurandose de que
entendian el funcionamiento de la escala EVA.

Las intervenciones fueron llevadas a cabo por
los cirujanos de la Unidad de Cadera y Pelvis de
nuestro centro de trabajo utilizando la misma téc-
nica quirargica. En todos los pacientes se realiz6
anestesia intrarraquidea. El abordaje utilizado fue
el anterolateral directo de Hardinge. La artroplas-
tia fue realizada mediante la técnica habitual, im-
plantando el vastago Avenir® (Zimmer Biomet)
en el caso de necesitar cementacion del compo-
nente femoral o el vastago Corail® (DePuy Syn-
thes) en el caso de no necesitar cementacion del
componente femoral. En todos los pacientes el im-
plante acetabular utilizado fue Pinnacle® (DePuy
Synthes). La decision de cementar o no el compo-
nente femoral fue llevada a cabo por el cirujano
principal en el momento de la cirugia, segtn la ca-
lidad 6sea del paciente durante la preparacion del
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canal femoral. No se dejo ningun tipo de drenaje
en durante la cirugia.

El protocolo postoperatorio empleado en to-
dos los pacientes consistio en la extraccion de un
hemograma a las 24h de la cirugia asi como un
programa especifico de rehabilitacion que incluia
el sentado del paciente en su habitacion a las 24h
de la intervencion y la realizacion de ejercicios es-
pecificos en el gimnasio de rehabilitacion ortopé-
dica de nuestro centro a partir de las 48h, siempre
y cuando existiesen valores de hemoglobina post-
quirurgica a las 24h superiores a 10 g/dL.

El alta hospitalaria se indicé en aquellos pa-
cientes capaces de levantarse y tumbarse en cama,
levantarse y sentarse en silla, vestirse por si mis-
mos, andar al menos 50 metros con los dispositi-
vos de ayuda y tolerancia a la analgesia oral. Todos
los pacientes recibieron profilaxis antitrombotica
con heparina de bajo peso molecular durante las
primeras 4 semanas tras la cirugia.

El trabajo se realiz6 segtn los principios Eti-
cos de la Declaracion de Helsinki de 1964, revi-
sada en el afio 2000. Ademas, todos los pacientes
firmaron un consentimiento informado de inclu-
sion en el estudio.

Analisis estadistico

Para las variables categoricas se calcularon
la frecuencia absoluta y relativa de cada variable,
mientras que para las variables numéricas se cal-
cularon la media, la moda y desviacion tipica y
fueron comparadas mediante los test de correla-
cion lineal de Pearson, Rho de Spearman, X2, y U
de Mann-Whitney segun el cumplimiento de los
criterios de normalidad de Kolmogorov —Smirnov.
Se considero significacion estadistica un valor de
p<0,05 bilateral. Todos los datos fueron analiza-
dos mediante el programa estadistico SPSS v23.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados

Encontramos un total de 59 hombres (55,1%)
y 48 mujeres (44,9%) con una edad media de
64,83 + 11,4 (32-87) afios y un IMC medio de 28,8
+4.4 (19,1-40,4) kg/m>.
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Encontramos 50 pacientes en los que se aplico
el protocolo analgésico A (46,7%) y 57 pacien-
tes en los que se aplicod el protocolo analgésico
B (53,3%). En los pacientes del grupo A, el valor
medio de IMC fue de 28,6 + 4,1 (19,8-40,4) kg/
m?, con una edad media de 64,5 £ 11,7 (32-81)
aflos, mientras que en el grupo B encontramos un
valor medio de IMC de 29 + 4,8 (19,1-39) kg/m?
con una edad media de 65,1 + 11,3 (38-87) afios.

En los pacientes en los que se aplico el proto-
colo A, el valor medio del EVA fue de 59 £ 2,2
con un minimo de 0 un maximo de 10 mientras
que en los pacientes en los que se aplico el proto-
colo B, el valor medio del EVA fue de 4,37 + 2,6
con un minimo de 0 y un maximo de 10. Estos
resultados fueron estadisticamente significativos
(P=0,001), con una disminucién media del dolor
en 1,53 puntos (Tabla 1) (Fig 1).

GrupoA| GrupoB | A P
E;Z: wirdirgico | > = 2% [437E26 1 5316 001
postquirurg 0-10) | (0-10) | 7|
24h
Dias 46+1,8| 41=+1,5
hospitalizacion | (2-12) (1-8) 0,510,221

Tabla 1. Comparacion de protocolos analgésicos
entre las distintas variables objetivo y su significancia
estadistica.

EVA 24h postqx paclents

Protocolo analgésico

Fig 1. Diferencia de puntuacion EVA segun los grupos

Ademas, encontramos 11 pacientes (22%) con
un valor de EVA <5y 39 pacientes (78%) con un
valor de EVA > 5 en aquellos en los que se aplico
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el protocolo A. Por otro lado, encontramos 32 pa-
cientes (56,1%) con un valor de EVA <5y 25 pa-
cientes (43,9%) con un valor de EVA > 5 en aque-
llos en los que se aplico el protocolo B. (Fig2)

Bva
-
100 S8
o
E o
g
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o
20

A [

Protocelo analgésico

Fig 2. Porcentaje EVA < 5 0 > 5 seguin protocolo anal-
gésico.

Analizando los diferentes valores del EVA
postquirargico a las 24h, no encontramos diferen-
cias estadisticamente significativas en compara-
cion con el IMC (P=0,563) o edad (P=0,518).

La media del tiempo de hospitalizacion de am-
bos grupos fue de 4,3 £ 1,7 (1-12) dias. En los
pacientes de grupo A la media fue de 4,6 = 1,87
(2-12) dias mientras que en los pacientes del gru-
po B la media fue de 4,1 + 1,5 (1-8) dias, con una
disminucion media del tiempo de hospitalizacion
de 0,5 dias. Estos resultados no fueron estadisti-
camente significativos (P=0,221) (tabla 1) (Fig3).

GrupoA | GrupoB | A P
E:Z: wirtrgico | >0 =22 |437T£26 5310 001
postquirurg 0-10) | (0-10) | 7|
24h
Dias 46+18 | 41+1)5
hospitalizacion (2-12) (1-8) 0,510.221

Tabla 1. Comparacion de protocolos analgésicos entre
las distintas variables objetivo y su significancia estadis-
tica.
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Dias hospltalizacion

1

T
A

Protocelo analgésice

Fig 3. Dias de hospitalizacion segun protocolo
analgésico.

Los resultados generales y por grupos pueden
apreciarse en la tabla 2.

GrupoA | GrupoB
N=107 (N=50) (N=57)
(46,7%) | (53,3%)
Sexo: o o o
| Hombre 59 (55,1%) | 23 (46%) |36 (63,2%)
N 0, o, o,
2. Mujer 48 (44,9%) | 27 (54%) |21 (36,8%)
Edad 648+ 11,4|64,5+11,7(65,1+11,3
(32-87) (32-81) (38-87)
IMC 288+44 | 286+4,1 | 29+438
(19,1-40,4) | (19,8-40,4) | (19,1-39)
Eva 24h 51+25 | 59+22 |437+26
Postqx (0-10) (0-10) (0-10)
EVA <5
43 (40,2%) | 11 (22%) |32 (56,1%)
EVA >5
64 (59,8%) | 39 (78%) |25 (43,9%)
Tiempo de 43+1,7 | 46+1,8 | 41+15
hospitalizacion | (1-12) (2-12) (1-8)

Tabla 2: Edad (afios); IMC (m/kg2); Tiempo de
hospitalizacion (dias)

Discusion

Existen numerosos trabajos en la bibliogra-
fia que apoyan los programas de “recuperacion
rapida” afirmando que un buen control analgési-
co postoperatorio es de crucial importancia para
el éxito de éste!”, hasta el punto de que algunos
trabajos defienden la idea de la cirugia artropla-
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sica ambulatoria en pacientes seleccionados!'®!.
Sin embargo, no hemos encontrado ningtn trabajo
en la bibliografia que relacione la autoevaluacion
subjetiva del dolor postoperatorio a las 24h de la
ATC con el éxito del programa de “recuperacion
rapida”. Ademas encontramos trabajos que de-
muestran la validez de EVA en la evaluacion del
dolor en el paciente intervenido de ATC, aunque
con un efecto techo de hasta 42%, por lo que no
se recomendaria su utilizaciéon como tinica medida
de dolor de forma aislada®.

Analizando los diferentes resultados obtenidos
en cuanto a la disminucion del dolor postoperatorio
a las 24h de la ATC segin el protocolo analgési-
co establecido en el grupo A y el grupo B, encon-
tramos diferencias estadisticamente significativas
(P=0,001) a favor del protocolo analgésico B, con
una reduccion de hasta 1,53 puntos en la escala
EVA, sin encontrar diferencias en cuanto a la dura-
cion del ingreso hospitalario (P=0,221), por lo que
podemos sugerir que los pacientes del grupo B po-
dran iniciar la recuperacion funcional del miembro
intervenido con mayor grado de confort, al menos
durante las primeras 24h postoperatorias. Podemos
sugerir también, que en los pacientes del grupo A,
a pesar de administrarle un protocolo analgésico
especifico disefiado por el Grupo de Estudio del
Dolor de nuestro centro de trabajo, estan infratrata-
dos, como indica el mayor valor medio de EVA con
respecto a los pacientes del grupo B, por lo que des-
aconsejariamos este protocolo analgésico durante
el postoperatorio inmediato en la ATC. Al compa-
rar estos resultados con la bibliografia, Andersen et
al reportan valores de EVA de 3 aproximadamen-
te a las 24h de la cirugia, con otros protocolos de
analgesia multimodal utilizados'>. Estos valores
son menores a los encontrados en nuestro trabajo,
por lo que podemos sugerir la necesidad de anadir
otra medida analggsica (el uso de gabapentina, cor-
ticoterapia, celecoxibs, de bloqueo anestésico, etc
)P 4121314 hara mejorar el dolor durante la estancia
hospitalaria de nuestros pacientes.

En cuanto al tiempo de estancia quirtrgica
en los programas de “recuperacion rapida”, en-
contramos resultados similares en nuestro trabajo
con respecto a la bibliografia. En un articulo de
revisionl, se analizan 11 trabajos encontrando una
estancia media hospitalaria entre 2,5 y 4,3 dias,
incluso de 1,5 dias seglin algunos trabajos15. En
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nuestro estudio encontramos una estancia media
de 4,3 £+ 1,7 dias, con un maximo de 12 dias, pro-
bablemente por una falta de control estricto en el
momento de autorizar el alta hospitalaria, princi-
palmente durante el fin de semana.

Entre las limitaciones de nuestro trabajo des-
taca el limitado tamafio muestral. Ademas, no se
ha realizado la asignacion aleatoria de los distin-
tos protocolos en los pacientes incluidos, sino que
fueron asignados de manera consecutiva. Por otro
lado, no se han analizado otras variables como la
presencia de cementacion de la ATC, el sangrado
perioperatorio, la necesidad de transfusion, la du-
racion de la cirugia o las complicaciones relacio-
nadas con la herida quirtrgica, etc. También po-
drian existir varios sesgos en el momento de medir
el dolor postquirargico en algunos pacientes, ya
que se pueden producir errores en el tiempo de ad-
ministracion de nuestro protocolo analgésico ha-
ciendo que los pacientes no reciban correctamente
la medicacion y encontrandose en algin momento
con concentraciones bajas sistémicas de analgé-
sico. En ninguno de los pacientes del estudio se
administré ningln tipo de analgesia preoperatoria,
como recomienda la bibliografia en cuanto al ma-
nejo multimodal analgésico del dolor en los pa-
cientes que van a ser intervenidos de ATC.

Conclusiones

Los pacientes del grupo B (50mg tramadol
alternando con 50mg dexketoprofeno asociado
a 4mg ondansetron administrados en 500 ml de
suero salino a 60 ml/h cada 8h asociado a una 1
g/100 ml de paracetamol IV cada 6h) tienen un
mejor control analgésico durante el postoperatorio
inmediato de artroplastia total de cadera que los
pacientes del grupo A.

La mejoria del control analgésico en los pa-
cientes del grupo B no reporta una disminucion
del tiempo de hospitalizacion.
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Resumen

Objetivo

El objetivo de este estudio es analizar los fac-
tores de riesgo asociados a la Displasia de Desa-
rrollo de la Cadera con la intencion de elaborar un
screening con finalidad diagndstica y terapéutica
precoz.

Pacientes y Métodos

Se trata de un estudio multietapico. Primero,
se ha realizado un estudio transversal y observa-
cional. Para ello se incluyeron 114 recién nacidos
del Hospital Universitario Reina Sofia entre el 1
de marzo del 2015 y el 28 de febrero del 2016
con dos o mas factores de riesgo (sexo femenino,
madre primipara, gestacion multiple, parto por ce-
sarea y antecedentes familiares de displasia) y/o
presentacion podalica y/o exploracion fisica posi-

Abstract

Objetives

The objective of this study is to analyse the risk
factors associated to developmental hip dysplasia
in order to design a screening program to ensure
early diagnosis and treatment.

Patients and methods

This is a multiphase study. First, we perfor-
med a transverse and observational study. A total
of 114 newborns from the Reina Sofia University
Hospital between March 1st 2015 and February
28th 2016 with two or more risk factors (female
sex, primiparous mother, multiple pregnancy, cae-
sarean birth and family hip dysplasia history) and/
or breech presentation and/or suggestive physical
examination for hip dysplasia were included. In se-
cond place, a prospective case — control study was
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tiva para displasia de cadera. En segundo lugar,
con los pacientes seleccionados, se ha realizado
un estudio de casos y controles prospectivo, sien-
do los casos aquellos neonatos diagnosticados por
ecografia de displasia y los controles los no diag-
nosticados.

El método estadistico comprende un estudio
descriptivo y un estudio analitico (andlisis biva-
riante y analisis logistico multiple).

Resultados

El analisis logistico multiple ha demostrado
que la primiparidad y la presentacidon cefalica son
factores de riesgo. El resto de variables resultaron
no ser factores de riesgo.

Palabras clave: Displasia de desarrollo de
la cadera, Factor de riesgo, Screening, Cadera,
Displasia congénita.

Factores de riesgo perinatales y maternofetales predictivos en el
diagndstico de Displasia de Cadera del recién nacido

performed on selected patients. Case were new-
borns diagnosed with dysplasia with ultrasound
and controls were those without this diagnosis.

The statistical method included a descriptive
study and an analytical study (bivariate analysis
and multiple logistic regression analysis).

Results

The multiple logistic regression analysis
showed that primiparous state and breech presen-
tation are risk factors for the appearance of de-
velopmental hip dysplasia. The rest of variables
were non-significant.

Keywords: Developmental dysplasia of the
hip, Risk factor, Screening, Hip, Congenital dys-
plasia.

Introduccion

El término displasia del desarrollo de cadera
(DDC) incluye un amplio espectro de anomalias
neonatales de esta articulacion en la cual la cabeza
del fémur es “incongruente o inestable” en rela-
cion con el acetdbulol. DDC es el defecto con-
génito mas frecuente en recién nacidos?, con una
incidencia estimada entre 1,4 a 35 por 1000 naci-
dos vivos'? y una prevalencia del 1-1,5% en los
recién nacidos vivos'. La mayoria de las inestabi-
lidades de la articulacion coxofemoral en el perio-
do neonatal se resuelven espontaneamente en las
primeras semanas de vida® y solo el 1,2% precisan
tratamiento'.

Existen diversas formas de presentacion: la
displasia (propiamente dicha), la subluxacion y
la luxacion de la cabeza femoral. En la displasia
existe un desarrollo inadecuado del acetabulo, de
la cabeza femoral o de ambos, aunque con una re-
lacion concéntrica entre ambas superficies articu-
lares. En la cadera subluxada, aunque hay contac-
to entre las dos superficies articulares, la cabeza
femoral no esta centrada en la cavidad acetabular,
mientras que en la luxacion, la cabeza femoral esta
fuera del acetabulo'.
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La etiologia y fisiopatologia de la DDC es des-
conocida. Los estudios realizados acerca de esta
patologia han tenido como objetivo la identifica-
cién de factores de riesgo! incluyendo: la posi-
cion prenatal (presentacion podalica o de nalgas),
factores genéticos (antecedentes familiares, sexo
femenino, parto gemelar) y factores ambientales
(madre primipara, prematuridad) u otros como
nacimiento por cesarea>*>®’. Respecto a los fac-
tores genéticos, la incidencia en mujeres duplica
la de hombres!®. Se ha descrito un riesgo relativo
de 12,1 en familiares de primer grado, de 1,74 en
familiares de segundo grado'® y una concordancia
del 43% en gemelos dicigoticos'.

En la actualidad, una exploracion fisica deta-
llada es de gran importancia para el diagnostico de
esta patologia, usando para ello las maniobras de
Barlow? y Ortolani’, la limitacién de abduccion o
la asimetria de pliegues.

En 1980, Graf'® propuso realizar el diagnosti-
co de DDC por ecografiall en los recién nacidos
(Tabla 1), evitando de esta manera las radiografias
y su consecuente irradiacion. Ademas la ecografia
permite ver caracteristicas que pueden pasar des-
apercibidas con la exploracion fisica'?. Gracias al
uso de esta prueba de imagen, se establecen dis-
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tintos estadios'? (Figura 1)"* segtin los angulos for-
mados por 3 lineas: la linea de base (prolongacion
del hueso iliaco), la linea del techo cartilaginoso
(desde el punto mas inferior del hueso iliaco hasta
el labrum) y la linea del techo 6seo (desde el punto
mas inferior del hueso iliaco hasta el extremo 6seo
del acetabulo). El angulo entre la linea de base y
la linea del techo 6seo es el angulo a y el angulo
entre la linea de base y la linea del techo cartilagi-
noso es el angulo B'. Estos angulos son utilizados
para demostrar si las carillas articulares de la ar-
ticulacion coxofemoral presentan una disposicion
anatomica correcta.

Tabla 1: Estadificacion de Graf en funcion de
los angulos a y B.

eg)sgt?:[lizis Angulo a Angulo p
I > 60° <55°
II 43 - 60° 55-177°
111 <43° >77°
v <37° >77°

Figura 1: angulos a. y B en ecografia.13

Linea de base (flecha amarilla), linea de techo oseo (fle-
cha azul) y linea de techo cartilaginoso (punta de flecha
verde). Angulo o normal, con amplitud mayor de 60°.

Aunque algunos de los cambios que ocurren
sobre la cadera neonatal pueden resolverse es-
pontaneamente®, si no se diagnostican durante la
infancia, el tratamiento se vuelve mas agresivo®*,
pasando desde un tratamiento ortopédico con un
Arnés de Pavlick's hasta osteotomias quirurgicas,

Factores de riesgo perinatales y maternofetales predictivos en el
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bien sobre el fémur o sobre el hueso iliaco"'. Esto
implicaria una mayor tasa de fracaso y compli-
caciones, pudiendo desencadenar una coxartrosis
juvenil y problemas permanentes en la marcha?.
Este ultimo tratamiento es mucho mas agresivo y
las posibles complicaciones podrian evitarse con
un screening’ precoz.

Pacientes y métodos

Diseino

Se ha realizado un estudio multietapico. En
primer lugar, se ha llevado a cabo un estudio trans-
versal y observacional. Para ello, de entre todos
los recién nacidos entre el 1 de marzo del 2015 y
el 28 de febrero del 2016 en el Hospital Universi-
tario Reina Sofia (Cérdoba), se han seleccionado
aquellos que cumplian los criterios de inclusion. A
continuacion, se ha procedido a realizar un estudio
prospectivo y analitico (casos y controles prospec-
tivo). Se han utilizado de casos a todos los pacien-
tes que han sido diagnosticados de DDC mediante
el “gold standard”, en este caso la ecografia y los
controles han sido aquellos neonatos que no han
sido diagnosticados. Toda la informacién se ha
recogido mediante una entrevista con los padres
del paciente y consultando su historia clinica. Este
estudio ha obtenido la aprobacion por el Comité
de Etica de Cérdoba.

Muestra

Se han incluido un total de 114 pacientes que
nacieron entre el 1 de marzo del 2015 y el 28 de
febrero del 2016 en el Hospital Universitario Rei-
na Sofia (Cérdoba).

Los criterios de inclusion han sido: tener dos
o mas factores de riesgo (sexo femenino, madre
primipara, gestacion multiple, parto por cesarea y
antecedentes familiares de DDC) y/o presentacion
podalica y/o exploracion fisica positiva (manio-
bras de Barlow, Ortolani y asimetria de pliegues)
de los recién nacidos de este mismo hospital.

Los recién nacidos que cumplieron los crite-
rios de inclusion fueron derivados a la consulta
de traumatologia infantil donde se recogieron de
nuevo los factores de riesgo; se realiz6 una explo-
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racion fisica mas exhaustiva que comprendia las
maniobras de Barlow, Ortolani, asimetria de plie-
gues, signo de Galezzi'®, limitacion a la abduccion
y el test de Klisic'®. Como prueba de diagndstico
se utilizo la ecografia, mediante la cual se recogie-
ron los valores de los angulos o y B de la cadera
derecha y de la izquierda. Los grados IL, IIl y IV de
Graf se consideraron como diagnostico de DDC.

Método

Las variables independientes (cualitativas
dicotdmicas) que se han considerado son: sexo fe-
menino, madre primipara, presentacion podalica,
nacimiento por cesarea, parto gemelar o antece-
dentes familiares positivos de DDC.

La variable dependiente (cualitativa dicotd-
mica) es la displasia de cadera.

Calculo del tamafio muestral: se ha basado
en la realizacion de un analisis de regresion lo-
gistica multiple (RLM), por lo que se incluyeron
10 pacientes por cada una de las covariables que
se introduciran en dicho analisis y 10 mas por la
variable principal, es decir al menos 70 recién na-
cidos, para un contraste bilateral, un error a=0,05
y un error =20%.

Método estadistico: Se ha realizado un estu-
dio descriptivo calculando frecuencias absolutas
y relativas para las variables cualitativas. Para las
variables cuantitivas (los grados ecograficos) se
han obtenido la media aritmética, desviacion tipi-
ca, mediana, rango intercuartilico, asimetria, cur-
tosis, percentiles, valor minimo y maximo.

Ademas, se ha realizado un estudio analitico
mediante un andlisis bivariante y un analisis mul-
tivariante.

Para el analisis bivariante se ha utilizado
como prueba de contraste de hipotesis el Test de
“Chi-cuadrado” y el Test exacto de “Fisher” para
valores inferiores a 5 en la tabla 2x2. En todo mo-
mento, para las comparaciones multiples se ha uti-
lizado un test Bonferroni para corregir el valor de

€69

p”.

Finalmente hemos realizado un analisis mul-
tivariante, de Regresion Logistica Binaria con
el método “manual o paso a paso” para predecir
los factores de riesgo asociados a la displasia de
cadera. Se han empleado las pruebas de Bondad
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de ajuste de Hosmer — Lemeshow y el Test de la
razon de verosimilitud. Ninguna variable ha resul-
tado ser Factor de Confusion.

Todos los contrastes fueron bilaterales y se
consideraron significativos si p < 0,05.

Los datos han sido recogidos en una base de
datos, procesados y analizados con el programa
estadistico SPSS v.17.

Resultados

Durante un periodo de 12 meses, un total
de 114 neonatos, 28 nifios (24,6%) y 86 nifas
(75,4%) fueron remitidos por el servicio de Pe-
diatria de nuestro hospital por sospecha de DDC
para ser evaluados por Traumatologia pediatrica;
51 fueron diagnosticados de DDC (44,7%) y 63
no (55,3%).

Respecto a los datos obstétricos, 67 fueron
hijos de madres primiparas (58,8%) y 47 fueron
de madres secundiparas o multiparas (41,2%); 6
fueron gestaciones multiples (5,3%) y el resto,
108 gestaciones monofetales (94,7%); 78 pacien-
tes tuvieron una presentacion cefélica (68,4%) y
36 presentacion podalica o de nalgas (31,6%); 42
pacientes nacieron por cesarea (36,8%) y 72 por
via vaginal (63,2%); y 61 mostraron antecedentes
familiares (53,5%).

Respecto a la exploracion fisica de sospecha
realizada por el servicio de pediatria al alta de ma-
ternidad, 3 sujetos presentaron asimetria de plie-
gues (2,6%); 10 una maniobra de Barlow positi-
va (8,7%); y 6 una maniobra de Ortolani positiva
(5,2%).

Tras la exploracion fisica realizada por los trau-
matologia infantil, los resultados fueron: 14 pa-
cientes presentaron asimetria de pliegues (12,2%);
2 una maniobra de Barlow positiva (1,7%); 1 una
maniobra de Ortolani positiva (0,9%); 1 una ma-
niobra de Galezzi positiva (0,9%); 2 una maniobra
de Abduccion positiva (1,7%); y 1 una maniobra
de Galeazzi positiva (0,9%).

Los datos ecograficos de los angulos a y 8 (en
grados) de cada cadera se muestran en la Tabla 2.
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Tabla 2. Datos ecograficos descriptivos de los angulos o y .

Angulo Angulo Angulo Angulo
Alfa cadera Beta cadera Alfa cadera Beta cadera
derecha derecha izquierda izquierda
Media 56,00 49,60 55,16 50,43
Desviacion estandar 9,861 6,857 8,959 6,215
Mediana 60,00 51,00 60,00 52,00
Rango Intercuartilico 65 33 38 40
Moda 60 55 60 55
Asimetria -1,530 -0,989 -0,996 -1,265
Curtosis 4,219 0,298 0,148 2,165
Minimo 9 27 31 24
Maximo 74 60 69 64
25 51,25 46,00 50,00 47,00
Percentiles 50 60,00 51,00 60,00 52,00
75 60,00 55,00 60,00 55,00

En el analisis bivariante se contrasto la propor-
cion de mujeres primiparas en funcion del diag-
néstico de DDC. Se obtuvo 53,7 % primiparas con
diagndstico vs 46,3 % primiparas sin diagndstico
de DDC (p = 0,021) y una Odds ratio (OR) 2,477
(indice de confianza (IC) 95%: 1,137 — 5,399). To-

Tabla 3. Resultados del analisis bivariante

dos los demas parametros que se evaluaron dieron
una p >0,05: sexo (p = 0,631), gestacion multiple
(p = 0,267), presentacion fetal (p = 0,208), tipo
de parto (cesarea o parto vaginal) (p = 0,276) y
antecedentes familiares (p = 0,913). Todos los re-
sultados se muestran en la Tabla 3.

Diagnostico
. P OR (IC 95%)
No Si
(0.458 — 2,011) Nifio 17 (60,7%) 11 (39,3%) 0.631 1,232
’ ’ Nifia 46 (53,5%) 40 (46,5%) ’ (0,526 — 2,887)
Mad Multipara 32 (68,1%) 15 (31,9%) 0.021 2,477
adre
Primipara 31 (46,3%) 36 (53,7%) ’ (1,137 -5,399)
N 61 (56,5% 47 (43,5% 2,596
Gestacion Maultiple ,O ( ) ( ) 0,267
1 s /0 5170 5 - >
S 2 (33,3%) 4 (44,7%) 0,456 — 14,781
., Cefalica 40 (51,3%) 38 (48,7%) 0,595
Presentacion al nacer — 0,208
Podalica 23 (63,9%) 13 (36,1%) (0,264 — 1,340)
Cesirea No 37 (51,4%) 35 (48,6%) 0.976 0,651
1 57 /0 »170 > 4
Si 26 (61,9%) 16 (38,1%) ’ 0,300 - 1,413
Antecedentes No 29 (54,7%) 24 (45,3%) 0,960
0,913
familiares Si 34 (55,7%) 27 (44,3%) ’ (0,458 —2,011)

Respecto a la regresion logistica multiple, los re-
sultados se muestran en las Tabla 4, en la que se
muestra el analisis de regresion logistica (ARL)
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Tabla 4. Resultados del analisis de regresion logistica.

ARL Univariante ARL Multivariante
OR (IC 95%) P OR (IC 95%) P
. 1,232
Sexo femenino (0,526 —2.887) 0,631
., 2,477 4,057
Madre primipara (1137 — 5.399) 0,022 (1,645 — 10,004) 0,002
., . 2,596
Gestacion Multiple (0.456 — 14.781) 0,282
. o ers 1,681 3,224
Presentacion fetal: cefalica (0,746 — 3,786) 0,210 (1.25—8.318) 0,015
. 0,651
Cesarea (03— 1413) 0,277
Antecedentes familiares 0,96 0,913
(0,458 —2,011) ’

a Bondad de ajuste de Hosmer — Lemeshow: Chi cuadrado: 0,521; GL: 2; p = 0,771
b Test de razon de verosimilitud: Chi cuadrado: 11,646, GL: 2; p = 0,003

Discusion

La sospecha diagndstica de DDC se basa en el
estudio de factores de riesgo y en la realizacion de
una exploracion fisica exhaustiva en el neonato.
Diagnosticar y tratar precozmente podria prevenir
el desarrollo de artritis degenerativa en adultos,
disminuir la morbilidad y reducir costes. El pre-
sente estudio fue iniciado para investigar los fac-
tores de riesgo asociados a DDC en pacientes que
nacian en el Hospital Universitario Reina Sofia de
Cordoba con el objetivo de ayudar al diagnosti-
co y crear un protocolo de screening para nuestro
hospital. Este screening estaria basado en “Facto-
res de Riesgo y/o exploracion fisica” y en caso de
que dicho screening fuese predictor de alto riesgo,
se realizaria al neonato una ecografia de la articu-
lacion coxofemoral para confirmar el diagnostico.

De los factores de riesgo investigados, los pre-
sentes hallazgos sugieren que los mas significati-
vos incluyen la asociacion entre la primiparidad
[OR 4,057; IC 95% (1,645 — 10,004); p=0,002] y
la presentacion cefalica [OR 3,224; IC 95% (1,25
—8,318); p=0,015].

Nuestros datos son similares a algunos estu-
dios. La primiparidad como factor de riesgo apa-
rece recogida en la guia de préctica clinica sobre la
deteccion y manejo no quirargico de la DDC pu-
blicada en el afio 2014 por la American Academy

of Orthopaedic Surgeons (AAOS)'7 que sugirid
que los factores de riesgo mas significativos eran:
presentacion podalica o de nalgas del feto, sexo
femenino, tener antecedentes familiares de DDC,
que la madre fuese primipara y que el feto tuviese
peso elevado para la edad gestacional.

El considerar la presentacion cefalica como
factor de riesgo es respaldado por varios estudios
como el publicado por Mulpuri et al.'® en el afio
2016. Este estudio intentd detectar los factores de
riesgo de DDC en pacientes con un diagnostico
mas tardio (> 3 meses de edad), en lugar de en re-
cién nacidos. Los factores de riesgo significativos
fueron los antecedentes familiares y la presenta-
cion cefalica. Por tanto, concluye en que un alto
indice de sospecha deberia ser mantenido para to-
dos los nifos recién nacidos, y no solo a aquellos
que presenten los factores de riesgo tradicionales.

Sin embargo, el hallazgo de la presentacion
cefalica como factor de riesgo difiere con un
metaanalisis publicado en 2013 por la European
Journal of Radiology (EJR)*, con la guia de prac-
tica clinica de la American Academy of Pediatrics
(AAP)" del afio 2000 y con la guia de practica
clinica sobre la deteccién y manejo no quirirgico
de la DDC publicada en el afio 2014 por la Ameri-
can Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS)".
El metaanalisis de la EJR, que incluia un total de
31 estudios, y la AAP sugirieron que los factores
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de riesgo mas significativos eran: presentacion
podalica o de nalgas del feto, tener antecedentes
familiares de DDC y sexo femenino. La AAOS,
como se ha comentado anteriormente, ademas de
esos 3 factores afiadi6 la primiparidad materna y
la macrosomia fetal.

Hay limitaciones en nuestro estudio. En pri-
mer lugar, se comete un sesgo de seleccion, debi-
do a que se derivan a la consulta de traumatologia
infantil con la sospecha de DDC a todos los pa-
cientes con una presentacion podalica (indepen-
dientemente de si tiene otros posibles factores
de riesgo o no) pero no a todos los pacientes con
presentacion cefalica. De esta forma vemos que
la mayoria de los pacientes con presentacion po-
dalica en nuestro estudio no padecen DDC por-
que son derivados de forma rutinaria solo con ese
factor de riesgo. Sin embargo, cuando un paciente
con presentacion cefalica es derivado a la consulta
de traumatologia infantil, se debe a que presen-
ta al menos 2 o mas factores de riesgo o con ex-
ploracion fisica sugestiva. Se puede observar que
es mas probable, por tanto, que un paciente con
presentacion cefélica pueda tener DDC que un pa-
ciente con presentacion podalica. Esta derivacion
se basa en la guia de practica clinica publicada por
la AAP, la cual recomienda que los recién nacidos
con exploracion fisica negativa y una presentacion
podalica deberian ser reexaminados con una prue-
ba de imagen. Esto nos ha llevado a eliminar la
presentacion cefalica como factor de riesgo.

Ademas, se ha cometido un sesgo de seleccion
o falacia de Berkson porque los pacientes que he-
mos seleccionado como controles son muy pare-
cidos a los seleccionados como casos puesto que
ambos tienen los mismos factores de inclusion. De
esta forma es dificil encontrar diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos.

Otra posible causa de la heterogeneidad de
factores de riesgo entre los distintos estudios pue-
de ser la variacion geografica?® de los pacientes
que se han tomado como muestra y que existan
otros factores externos que condicionen estas dife-
rencias y no se hayan tenido en cuenta en ninguno
de los estudios. Ejemplos de estudios que discre-
pan con los clasicos factores de riesgo tenemos
a Mulpuri et al.'® apoya la presentacion cefalica
como factor de riesgo en los niflos que tienen un
diagnostico tardio (> 3 meses de vida) y por otro

Factores de riesgo perinatales y maternofetales predictivos en el
diagndstico de Displasia de Cadera del recién nacido

lado M.M Orak et al.?! concluyd que la prematu-
ridad no es un factor de riesgo en su poblacion de
estudio.

Seria interesante para estudios futuros, tener
en cuenta el estado socioecondémico materno, el
pais de nacimiento y la etnia'®. No obstante, estos
datos no afectarian a los factores de riesgo ante-
riormente comentados porque son datos demogra-
ficos independientes.

Existen ademas otros estudios que intentan in-
troducir la ecografia como método de screening
universal de DDC. Este screening utilizaria la
ecografia, en lugar de los factores de riesgo, como
cribado y se realizaria a todos los recién nacidos.
Actualmente hay falta de evidencia cientifica para
su uso como programa de screening, como hace
referencia el estudio sobre los programas de scree-
ning para la DDC de la Cochrane Library?.

La realizacion de estudios en esta linea de in-
vestigacion para conocer los factores de riesgo de-
terminantes y una valoracion coste-beneficio en el
uso de la ecografia son necesarios para establecer
un screening adecuado que tenga como finalidad
el diagnostico de DDC y con esto disminuir la
morbilidad de dicha enfermedad.

Conclusiones

Establecer un protocolo de screening de DDC
es de gran dificultad dada la discrepancia entre los
factores de riesgo estudiados. En el presente estu-
dio consideramos la primiparidad como factor de
riesgo, el cual podria ser incluido en un screening
para seleccionar aquellos pacientes que serian be-
neficiarios de la realizacion de una ecografia co-
xofemoral bilateral.

Aunque el resto de factores de riesgo que
hemos estudiado no sean significativos en nues-
tro estudio, no significa que no exista asociacion,
puesto que al utilizar a “controles” con los mismos
criterios de inclusion que los “casos”, es dificil ha-
llar diferencias significativas.

Realizar un screening universal con ecografia
al nacimiento, seria el disefo ideal para comparar
los factores de riesgo perinatales de DDC pero ac-
tualmente no existe evidencia cientifica que apoye
esto, ni estudios de coste-efectividad que lo per-
mitan.
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Resumen

Introduccion

Existen muchas técnicas para el tratamiento
de la rizartrosis, ninguna de ellas con clara ventaja
sobre las otras. La principal meta del tratamiento
de esta, debe ser el alivio del dolor. La protesis
arpe® ha obtenido buenos resultados funcionales
y de supervivencia a medio-largo plazo, pero no
esta exenta de complicaciones. Para su rescate,
suelen emplearse las técnicas de Jones o Weilby,
con buenos resultados.

Objetivo

Descripcion de técnica quirtrgica empleada
para rescate de protesis arpe® y de los resultados
obtenidos con dicha cirugia.

Abstract

Introduction

There are many techniques for the treatment
of rizarthrosis, none of them with clear advantage
on the others. The main goal should be the relief
of pain. The placement of prosthesis arpe® has
obtained good functional results and survival
in the medium-long term, but it has also had
complications. When this surgery fails, the Jones
or Weilby techniques are usually used with good
results.

Objective

Description of the surgical technique used for
arpe® prosthesis salvagement and results.
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Material y métodos

Analisis estadistico descriptivo con STATA
version 12, donde se recogen los resultados fun-
cionales de todos los casos de protesis arpe?, que
han sido sometidos a revision quirirgica mediante
técnica de Weilby sin extraccion del vastago im-
plantado; en nuestro centro.

Resultados

Los resultados obtenidos han sido satisfacto-
rios y comparables a los que aparecen con el em-
pleo de técnicas de rescate para implantes trape-
ciometacarpianos ( tMCP) fracasados, en cuanto
al alivio del dolor y al rango de movimiento; con
un Kapandji medio de 9(0-10), un DASH score
medio de 61.36 (18.18-88.63), EVA medio de 3
(0-8), fuerza pinza lateral 2.1 (1-5.5.5) Kg/cm2 y
fuerza de pinza puiio 8 (0.5-18)Kg/cm?2.

Conclusiones

La técnica de Weilby sin extraccion de vésta-
go protésico como salvamento de implante arpe®
fracasada, es facilmente reproducible y ademas
obtiene unos resultados, en movilidad y alivio de
dolor, comparables a los de otras técnicas de te-
nosuspension empleadas en rescates de este tipo.

Palabras clave: artrosis pulgar, fallo proté-
sico, articulacion carpometacarpiana , revision
articular.

Técnica de rescate para protesis arpe® fallida y resultados

Material and methods

Statistical descriptive analysis with STATA
version 12 of the functional results of all cases of
Arpe® prosthesis; which have undergone surgical
revision through Weilby technique without
extraction of the implanted stem, in our center.

Results

The results obtained have been satisfactory
and comparable to those that appear with the
use of other revision techniques for unsuccessful
trapeziometacarpal implants;, with an average
Kapandji of 9 (0-10), a DASH score average of
61.36 (18.18-88.63), an average EVA of 3 (0-8),
lateral clamp force 2.1 (1-5.5.5) Kg / cm2 and
Clamp force fist 8 (0.5-18) Kg / cm2.

Conclusions

The Weilby technique without prosthetic stem
extraction is an easily reproducible procedure
that gets good results in mobility and pain,
comparable to other tenosuspension techniques
used in revisions of unsuccessful Arpe® implant.

Keywords: thumb arthritis, prosthesis failure,
carpometacarpal joint, joint revision

Introduccion

Los pacientes aquejados de rizartrosis revelan
como principal motivo de intervencién el dolor®

Muchas son las técnicas empleadas para el
tratamiento de esta lesion: trapeciectomia, trape-
ciectomia y ligamentoplastia de reconstruccion
ligamentosa e interposicion de tendon (LRTI), asi
como diferentes tipos de implantes para la articu-
lacion trapeciometacarpiana. Aunque en la practi-
ca, la mayoria de los cirujanos, realizan ligamen-
toplastia de suspension®

No hay suficientes estudios que apoyen la su-
perioridad de los implantes trapeciometacarpianos
(tMCP) con respecto a la trapeciectomia.

Las protesis deben usarse con precaucion y no
hay evidencia que recomiende el uso de ningun
implante sobre otro. La protesis de la Caffiniére?
tiene una alta tasa de aflojamiento, mientras que
los implantes no constrefiidos, como la arpe®, tie-
nen mayor tasa de luxacion®.

Este tipo de protesis (indicadas en estadios 11-
IIT de Eaton) esta disefiado para obtener movili-
dad, estabilidad y fuerza; restableciendo la longi-
tud de la primera columna del pulgar®. Dentro de
éstas, la arpe®, ha demostrado una supervivencia
en torno al 90% a los 10 afios y existen estudios
donde se ha obtenido una mayor fuerza de pinza 'y
mejores resultados en el cuestionario DASH que
con otro tipo de técnicas anteriormente mencio-
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nadas. Pese a las ventajas que pueda ofrecer, no
esta exenta de complicaciones: luxacion (la mas
frecuente), subluxacion volar y aflojamiento. En
los articulos de seguimiento mayor en el tiempo,
tanto para este tipo de implante, como otros, se
nombran diferentes técnicas para su salvamento.
Las mas empleadas, la de Jones y Weilby, con o
sin extraccion del vastago metacarpiano. En estos
estudios, se describen resultados satisfactorios con
este tipo de cirugias®®7,

La ligamentoplastia de suspension tipo Weilby
o la modificacioén de esta ultima, ha demostrado
resultados similares a otro tipo de ligamentoplas-
tias que emplean tunel 6seo®. Con este tipo de
técnica se evita la realizacion de un orificio meta-
carpiano y en consecuencia, se puede mantener el
vastago protésico en caso de no poder ser extraido.

Objetivo

Descripcion de técnica quirtrgica empleada
para rescate de protesis arpe® fracasada y de los
resultados obtenidos con dicha cirugia.

Técnica Quirurgica

Después de la administracion de profilaxis
antibiotica, con el paciente en decubito supino y
la extremidad a intervenir con isquemia en bra-
70 y sobre mesa de mano; se procede a realizar
la intervencion. Se practica abordaje dorso-radial
de la articulacion tMCP, identificamos y aislamos
la rama sensitiva del nervio radial. Procedemos a
realizar capsulotomia longitudinal, accediendo a
la articulacion entre los tendones del extensor po-
llicis brevis (EPB) y del abductor pollicis longus
(APL). Limpiamos la fibrosis que envuelve al im-
plante protésico; extraemos el cuello y la cipula; y
seguidamente pasamos a extraer el trapecio en su
totalidad. Si el vastago esta fuertemente adherido
al 1° MCP, no lo extraemos (Imagenes 1y 2)

Técnica de rescate para protesis arpe® fallida y resultados

Imagen 1. Extraccion componente trapecio

Imagen 2. Trapeciectomia total mostrando el * Flexor
carpi radialis (FCR)

Obtenemos la porcion de hemitendén mas ra-
dial del FCR, a través de 2 incisiones transversas
en cara volar de antebrazo, manteniendo la inser-
cion del mismo en la base del 2° MCP (Imagenes

3y4)

Imagen 3. Extraccion de hemitendon FCR
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i _

Imagen 4 wm Remanente FCR 0 Hemitendon FCR

Realizamos el trenzado de la plastia alrededor
del ABP y del remanente de FCR, segtn técnica
descrita por Weilby (Imégenes 5y 6).

Imagen 5. Inicio 1°loop Weilby t Hemitendon FCR @
Abductor pollicis longus ( APL)

m Remanente

Imagen 6. Realizacion de 2° loop Weilby.
FCR o Hemitendon FCR

De este modo, conseguimos un nudo estable
que actiia como hamaca, sobre la cual se apoya la
base del 1° MCP, evitando su colapso (Imagen 7).
Realizamos cierre capsular y cutaneo.

Técnica de rescate para protesis arpe® fallida y resultados

Imagen 7. Trenzado final

En el postoperatorio, dejamos inmovilizacion
durante 5 semanas con férula de yeso que man-
tiene la apertura de la 1° comisura. Después de
este tiempo, es retirada sin colocacion de ortesis
adicional. A continuacién iniciamos la movilidad
activa auténoma sin restriccion y a partir de la se-
mana 89, los pacientes comienzan con ejercicios
de fortalecimiento de la musculatura de la mano
y el antebrazo.

Caso Clinico Ejemplo

Paciente de 66 afios intervenida de protesis
arpe® de 16 afos de evolucion, que presenta epi-
sodio de luxacion de la misma (Imagen 8) sin an-
tecedente traumatico. Ante la inestabilidad de esta

Imagen 8. Luxacion protesis
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tras la reduccion cerrada, se decide realizar rescate
de arpe® fallida mediante técnica de Weilby sin ex-
traccion de vastago protésico. Los resultados tras
10 meses de seguimiento son favorables, con un
espacio de trapeciectomia mantenido (Imagen 9)
y, una buena abduccion y oposicion del pulgar.

Imagen 9. Resutado radiografico tras ténica de rescate
(Weilby sin extraccion vastago)

Entre los meses de mayo de 2016 y octubre de
2017, se llevaron a cabo 7 revisiones de artroplas-
tias arpe® que habian fracasado. Todas las inter-
venciones fueron realizadas por el mismo equipo
y mediante la misma técnica quirtrgica.

Se citaron los pacientes para una tnica evalua-
cion de los resultados (con una media de tiempo
transcurrido desde la cirugia de 9 meses (6-20 me-
ses), dejando recogido el grado de dolor residual
a través de la escala visual analdgica (EVA) y la
satisfaccion, a través de la escala de impresion
clinica global (CGIL.GI). Se cumplimento el cues-
tionario quick-DASH, que recoge el grado de dis-
capacidad de 0-100 (siendo 0 el mejor resultado y
100, el peor).

Medimos los grados de abduccion del pulgar
con gonidémetro de pequeiia articulacion; la oposi-
cion del mismo a través de la escala de Kapandji
y con dindmomentro manual, la fuerza de pinza
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lateral y puiio.

También evaluamos radiograficamente la
mano intervenida con proyecciones AP, lateral y
oblicua de mano.

Con los datos obtenidos, se llevo a cabo un
analisis estadistico descriptivo. Las variables
cuantitativas, fueron expresadas como media, des-
viacion estandar (SD), rango intercuartilico (iqr=
percentil75-percentil25), mediana y rango (valo-
res maximo y minimo). Las variables categoricas,
fueron plasmadas a través de una tabla de frecuen-
cias y porcentajes. Los calculos se realizaron con
el programa estadistico STATA version 12.

Resultados

Se evaluaron 6 pacientes mujeres, con un se-
guimiento medio de 9 meses. La edad media fue
de 61.8 afios (47-74). En 3 casos, la mano interve-
nida fue la izquierda; 2, la derecha y 1 caso, bila-
teral (siendo la dominante en el 85% de los casos).
En cuanto a la actividad laboral: 2 amas de casa,
1 auxiliar administrativo y 3, jubiladas. La causa
de la revision fue: luxacion en 5 casos (71.43%) y
aflojamiento en 2 (28.57%). En 1 de los casos fue
necesaria realizar conjuntamente, artrodesis MCF
(tablal).

* 3 izquierda
* 2 derecha
* | bilateral

Mano intervenida

2 amas de casa
e | auxiliar administrativo
* 3 jubiladas

Actividad laboral

* 5 luxaciones
* 2 aflojamientos

Motivo intervencion
quirtrgica

Tablal. Descripcion epidemiologica de los pacientes
intervenidos

Todas las pacientes, salvo 1, expresaron estar
mejor o mucho mejor tras el tratamiento. (Fig. 1)
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CGI-GI Mejoria global

57,14% @ Mucho mejor
B Levemente peor
OModeradamente
’ mejor

14,28%

Figural. Resultados en escala Mejoria Global

Se obtuvo un quick-DASH promedio de 54.26
(18.18-88.63). En 2 pacientes, el dolor era mode-
rado en los esfuerzos manuales.; 1 de ellas, refe-
ria dolor permanente y 3, ningun dolor o leve. Se
obtuvo un valor promedio en la escala EVA de 2.6

(Fig. 2y 3)

DASH

Frecuencia %

60

40

Figura 2. Resultados cuestionario Quick-DASH

EVA

Frecuencia %

50 1
40 -
30

20

10 -

O_

0123 456 7 8 910

Figura 3. Resultados escala de dolor EVA
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Los resultados en cuanto al resto de parame-
tros objetivos fueron: abduccion pulgar media de
70°, oposicion con un Kapandji medio de 8 (al-
canzando el 57.14% de las pacientes, la oposicion
maxima). La fuerza de pinza lateral media fue de
2.1 (1.5-5.5)Kg/cm?2 y de pinza de pufio, 9.9 (8-
18) Kg/cm?2 (Tabla 2)

variable media SD minimo maximo P50 iqr
Abdpulgar | 69.28  9.75 55 85 70 15
Kapandji 7.71 3.59 0 10 9 3
Fpinzalat 2.14 1.65 1 5.5 1.5 2
Fpinzapufio | 8.92 5.74 0.5 18 8 8

Tabla 2. Resultados funcionales pacientes intervenidos

El estudio radiografico del colapso del espacio
de la trapeciectomia con respecto a las radiografia
iniciales postquirargicas, reveld una disminucion
de 8mm en 4 de los controles radiograficos y sin
descenso, en 3.

Finalmente, como complicaciones, 2 de las
pacientes presentaron cicatriz dolorosa (1 de ellas
con buena evolucion y la restante, mantiene dolor
y rigidez articular).

Discusion

Las opciones de tratamiento quirtrgico de la
rizartrosis son multiples. Hasta el momento, no se
han encontrado diferencias significativas en cuan-
to a la reduccion de dolor, los resultados funciona-
les y la aparicion de efectos adversos entre la rea-
lizacion de trapeciectomia, la trapeciectomia con
ligamentoplastia de suspension o interposicion
(ésta ultima si ha demostrado un mayor rango de
movimiento). Y también es conocido que existen
implantes con mayores tasas de revision por dolor
e inflamacion (artelon®) y mayor colapso del es-
pacio escafo-metacarpiano, como el implante de
Swanson®®.

El empleo de protesis tMCP tipo arpe® ha sido
ampliamente extendido, Apard T et al® revisaron
32 protesis de este tipo, con una supervivencia a
los 5 afios del 85% y a los 11, del 79%. Regis-
traron como principales complicaciones; a corto
plazo, la luxacion y a medio-largo, la usura del
polietileno y la movilizaciéon de los componen-
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tes. Todos los pacientes estaban satisfechos en
cuanto a la reduccion del dolor, aunque la mitad
de ellos evitaba realizar gestos de gran fuerza con
la pinza. Obtuvieron un DASH medio corregido
de 27.4/100, un Kapandji medio de 9.8/10, una
fuerza de pinza lateral media de 5.7 Kg y de puiio
media de 20K g. La revision se realiz6 en 7 casos,
1 de ellos a los 3 meses de implantada debida a
subluxacidn, siendo la solucidn, la colocacion de
una protesis de Guépar® y 6 casos de fracaso tar-
dio (media de 13 meses) que fueron rescatados
con técnica de Jones. Martin-Ferrero M® realiz6
un estudio retrospectivo de protesis arpe® interve-
nidas por 1 solo cirujano. La supervivencia a los
10 afios del implante fue del 93.9%. La fuerza de
la pinza, el alivio del dolor y DASH fue igual o
ligeramente mayor que los publicados en series de
tamafio muestral y tiempo de seguimiento simi-
lar, a los que se les habia realizado trapeciectomia
sola o trapeciectomia con LRTI; aunque la tasa de
fallo (7.7%) fue mayor que la obtenida en trape-
ciectomia (3.6%). A los 10 afios de seguimiento, 5
protesis de 65 fueron diagnosticadas como fallos:
2 fueron extraidas y convertidas a trapeciectomia
con LRTI, sin dolor al afio de seguimiento. Coot-
jans K et al® revisan 121 proétesis arpe® con un se-
guimiento minimo de 5 afios, siendo los resultados
de supervivencia comparables a los de Martin-Fe-
rrero. Quedaron recogidas 14 complicaciones; la
mas frecuente, la luxacion recurrente; que resol-
vieron mediante tratamiento conservador o cirugia
de reajuste de componentes. Solo 1 paciente tuvo
fallo del implante (0.6%) debido a artrosis esca-
foides-trapecio-trapezoide (ETT) a los 5 afos, en
el que se realizo extraccion de la cipula y se dejo
el vastago dentro del metacarpiano (MCP) para
prevenir fracturas, usando la técnica de Weilby
para la ligamentoplastia tras trapeciectomia. Ro-
bles-Molina MJ et al” compararon los resultados
funcionales de técnica de Burton-Pellegrini (BP)
vs. Protesis arpe® en 65 pacientes con grado III
Eaton, no encontrando diferencias significativas
en ambos grupos en cuanto al dolor. La oposicion
y la retropulsion fueron mayores en el grupo de
arpe®, la fuerza de pinza postquirtrgica fue ma-
yor para el grupo protésico. Las complicaciones
que obtuvieron: 3 casos de luxacion protésica, que
fueron tratados mediante Weilby sin tinel 6seo,
ante la imposibilidad de retirar el vastago pro-
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tésico; 2 pacientes en el grupo de BP precisaron
reintervencion para correccion de hiperextension
metacarpofalangica (MCF). Todos estos trabajos
de revision defienden la protesis arpe® como tra-
tamiento para la rizartrosis, con resultados funcio-
nales similares o superiores a los de otras técni-
cas; la tasa de complicaciones y los motivos de las
mismas (luxacion o aflojamiento) son los mismos
que los que se muestran en nuestra revision. En
ninguno de los articulos anteriores, se desarrolla la
técnica que emplean para el rescate de las protesis
fracasadas y no evaluan la funcion o satisfaccion
tras ese procedimiento.

Apard y SaintCast('” revisaron 43 protesis ar-
pet y teniendo que ser rescatadas 7; una de ellas,
mediante implante retentivo por luxacion recidi-
vante y las otras 6 mediante trapeciectomia con
ligamentoplastia de Jones, en todas se extrajo el
vastago. Con un seguimiento medio de 51 meses;
en sus resultados 4 permanecian sin dolor y 2, a
grandes esfuerzos. Sus resultados de Kapandji,
fuerza pufio y pinza fueron similares a aquellos del
grupo de revision del estudio realizado por Kaszap
et al!D, Estos ultimos, intervinieron a 15 pacientes
por fracaso de de endoprotesis tMCP (ninguna de
ellas arpe®) y los compararon con trapeciectomia
primaria (TP). La mayoria se recambi6 por aflo-
jamiento de los componentes, salvo para los de
Moje® que lo hacian por dolor o migracion de los
componentes. En la trapeciectomia de revision,
extrajeron todos los componentes protésicos y la
suspension se realizo solo si la base del pulgar era
inestable, del mismo modo, en la primaria. Los
pacientes se encontraban, en su mayoria, muy sa-
tisfechos. El DASH y la ausencia de dolor en ac-
tividades cotidianas, fue similar en ambos grupos.

Hansen y Homilius"? realizaron una revision
de 10 pacientes con implantes de tMCP (3 MOJER
y 7 Elektra®) La duracion de la observacion fue de
32 meses. En el grupo de las protesis Elektra®: 1 se
revisé por metalosis, 1 por luxacion recidivante y
5 por aflojamiento aséptico trapecio-implante. En
todas ellas se realizo trapeciectomia con ligamen-
toplastia tipo Weilby sin retirada del vastago MTC
(salvo para el caso de metalosis) y las MOJER, por
aflojamiento aséptico (en 2 se realizo trapeciecto-
mia parcial y en 1 Weilby). Se encontraron que 2 de
los 10 revisados evolucionaron mal con limitacion
para la abduccion y Kapandji inferior a 8. El resto,
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abduccion 90-100%, Kapandji 10 y DASH medio
33 (3-74). No todos los estudios que evaluan los
resultados tras la revision de implante tMCP fra-
casado emplean la misma técnica para el rescate.
El vastago de la arpe® se adhiere fuertemente al
hueso (cuando no padece aflojamiento) siendo, en
muchas ocasiones, complicada su extraccion. Es
por ello, que nos decantamos por la realizacion de
una técnica de tenosuspension que no implicase la
retirada del mismo y por tanto, que no requiriese
la realizacion de un tunel 6seo. Nuestro tiempo de
seguimiento es menor que en las series propuestas
con anterioridad y nuestro nimero de pacientes re-
visados pequefio, pero no son tantos los casos que
precisan rescate, afortunadamente. Carecemos de
grupo control, pero nuestra técnica se ha empleado
para la extraccion de un mismo tipo de implante y
ha sido realizada por el mismo equipo quirurgico,
siendo evaluados los pacientes por un examinador
externo. Pese a ello los resultados obtenidos, con
el empleo del Weilby como salvamento han sido
satisfactorios y comparables a los obtenidos en los
articulos anteriormente citados (Kapandji medio
de 9(0-10), DASH score medio de 61.36 (18.18-
88.63), EVA medio de 3 (0-8), fuerza pinza late-
ral 2.1 (1-5.5.5) Kg/ecm?2 y fuerza de pinza puiio 8
(0.5-18)Kg/cm?2). Resultados similares en cuanto
al alivio del dolor y el rango de movimiento. La
fuerza de la pinza media aparece en nuestro estu-
dio muy disminuida, creemos que debido al esca-
so nimero de muestra y a la variabilidad entre los
resultados obtenidos por los distintos pacientes.

Cooney WP et al.!® evaluaron 17 pacientes
que precisaron cirugia de revision. Los resultados
variaron sin demostrar ninguna técnica superior,
pero se intuia que los pacientes con reconstruccion
ligamentosa e interposicion tenian una evolucion
ligeramente mejor en dolor y funcion que aquellos
que tuvieron interposicion sola. Renfree y Dell!?
expusieron 12 pacientes en los que en la cirugia de
revision la interposicion tejido blando habia ob-
tenido mejor resultado que la artrodesis Escafoi-
des-MCP. Conolly y Rath® revisaron 17 pacien-
tes, en ellos, las artroplastias con interposicion
tuvieron menos tasa de fallos que el uso de im-
plante de silicona. Por todo esto, nos planteamos
la trapeciectomia con tenoplastia de suspension
como técnica de revision frente a la trapeciecto-
mia o a la interposicion con otro tipo de implantes.

Técnica de rescate para protesis arpe® fallida y resultados

Otras técnicas para el rescate de implantes
tMCP no evitan el riesgo de fractura que supone la
extraccion del vastago o aumentan la morbilidad
con toma de injerto autélogo; como las ténicas ex-
plicadas en los trabajos de Andouin et al'® o Goo-
rens CK et al?.

Vermeulen GM et al"® compararon pacientes
en estadio IV rizartrosis tratados mediante Bur-
ton-Pellegrini o mediante Weilby. Hubo mejoria
en los 2 grupos de forma significativa en cuanto
a dolor y funcion comparando con preoperato-
ria, pero sin diferencias entre los 2 grupos en el
postoperatorio a los 12 meses, siendo mejor a los 3
meses para los intervenidos mediante BP, esto po-
dia ser debido a la traccion creada entre abductor
pollicis longus (APL) y el FCR. El problema que
podia surgir con el Weilby es que con el tiempo,
se podria reducir el espacio escafoides-MCP. La
técnica de Weilby modificado intenta que esto ul-
timo no suceda ya que se sustituyen los 3 loops,
por una figura en 8®. Podemos decir entonces
que la tenoplastia de Weilby es una técnica que
alcanza resultados funcionales y de alivio de do-
lor a largo plazo similares a los conseguidos en
el Burton-Pellegrini y por tanto, podemos plantear
su empleo como técnica de rescate en las arpes fa-
llidas. Por ultimo, debemos conocer, pese a todo,
que la trapeciectomia con o sin tenosuspension, no
esta exenta de complicaciones tales como: artrosis
ETT coexistente, tendinitis de De Quervain, rotu-
ra o tenosinovitis del FCR, deformidad intercalar
tras trapeciectomia, pinzamiento escafoides-1°
MCP o herniacion a través de la capsula de tejido
interpuesto’”. En su mayoria, todas ellas, subsa-
nables con técnicas adicionales o inmovilizacion.

Conclusion

La técnica de Weilby sin extraccion de vasta-
go protésico como salvamento de implante arpe®
fracasada, es facilmente reproducible y ademas
obtiene unos resultados, en movilidad y alivio
de dolor, comparables a los de otras técnicas de
tenosuspension para rescates. Seria interesante
afiadir el loop adicional de la técnica modificada
para afianzar el entramado tendinoso y realizar un
seguimiento mayor para valorar el colapso en el
tiempo del espacio escafoides-1°MCP, asi como la
transcendencia clinica del mismo, si se produce.
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Estimados amigos y socios de la SATO.

Una vez concluido nuestro XIL Congreso
Anual de la Sociedad Andaluza de Traumatolo-
gia y Ortopedia y X Congreso Internacional SA-
TO-SOTIMI-SMACOT celebrado en Huelva y
coincidiendo con el XV Aniversario de nuestro
hospital Juan Ramoén Jiménez deciros que ha sido
para mi un honor y un privilegio haber podido pre-
sidir dicho evento y que me gustaria compartir con
vosotros los detalles de nuestra reunion a modo de
resumen.

Hemos alcanzado la cifra de 294 inscritos sin
contar con los ponentes con una afluencia diaria
de mas de 200 miembros.

El Comité Organizador (con miembros de los
tres hospitales de Huelva: Riotinto, Infanta Elena
y el nuestro, con el jefe de servicio Dr. Rojas Alca-
rio al frente) y el comité cientifico, presidido por el
Dr. Placido Zamora y compuesto por cirujanos de
toda Andalucia, referentes en las diferentes face-
tas de nuestra especialidad, contando con la ines-
timable colaboracion de los miembros de la Junta
Directiva, elaboramos un programa que intentara
estar a la altura del avance en el desarrollo cienti-
fico y organizativo que ha experimentado nuestra
Sociedad en los ultimos afios, con mesas oficiales
debatiendo temas en auge como la organizada por
el Dr. Cansino Mufioz-Repiso y presidida por el
Dr. Domecq acerca de “La reconstruccion del li-
gamento cruzado anterior en deportistas de élite”

ISSNe-1578-9756

con intervenciones de los Dres. Cugat Bertomeu,
Leyes, Navarro Holgado, Martin Alguacil y La-
zpita. La organizada por la Unidad de Columna
del Hospital Juan Ramoén Jiménez de Huelva, re-
ferencia de toda la provincia de Huelva, que coor-
dina el Dr. Lorite y cuya mesa fue presidida por el
Dr. Garcia Guerrero y verso sobre “La cirugia del
raquis en el adulto joven”. Como broche de oro la
mesa organizada por el Dr. Ribera Zabalbeascoa
y presidida por el Dr. Lopez Vizcaya con ponen-
tes de prestigio nacional como los Dres. Ballester,
Ribera, Garcia Benitez, Marin Pefia, Torres Eguia
y Sueiro que debatieron acerca “Evidencia actual
y caminos futuros en la artroplastia total de ca-
dera”

Agradecer a los presidentes y miembros de las
sociedades hermanas italiana y marroqui su pre-
sencia y sus ponencias en la “Mesa Internacional”
acerca de “El tratamiento de las fracturas de la
extremidad superior en pacientes osteoporoticos”.

Hemos contado con la presencia de ponentes
nacionales de notable prestigio impartiendo con-
ferencias magistrales a cargo de los Dres.: Caeiro
Rey “Prevencion secundaria de fracturas” ; Pedro
Guillén “Mi técnica favorita en la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior de la rodilla’; el
Dr. Mesa llamando la atencioén en “ Los costes de
la fractura por fragilidad en Esparia”y el catedra-
tico de Biomateriales de la Universidad Autonoma
de Barcelona Profesor Gil Mur reflexionando en
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“Los fallos catastroficos en los biomateriales en
COT” y también con ponentes internacionales
moderados por el actual presidente de la Sociedad
espafiola de Traumatologia y Ortopedia Dr. Gue-
rado: los Dres. Nikhil Shah con su espectacular
presentacion de “Fracturas alrededor del compo-
nente acetabular en el reemplazo de cadera’ y el
Dr. Marzi con una puesta al dia en la “Cirugia del
control de dafios”. EI Dr. Downey present6 al Dr.
Scott que habld de “La correccion de deformida-
des angulares de miembros inferiores con clavos
intramedulares”.

Como no, han tenido cabida los grupos de
estudio de la sociedad comenzando con el Gru-
po de mano que debati6 acerca de la “Cirugia de
mano con la técnica Walant” ; grupo de ortopedia
pediatrica con el manejo del “Politraumatizado
pediatrico”, grupo de pie y tobillo con actualiza-
ciones en la “Patologia del tendon de Aquiles”;
el grupo de rodilla realizé una puesta al dia en la
“Cirugia de alineacion del miembro inferior” en
adultos y cirugia fisaria y también han tenido ca-
bida los DUE de COT tanto de quir6fano como de
planta, de los hospitales Virgen de las Nieves de
Granada y Juan Ramon Jiménez de Huelva, mos-
trando su punto de vista en aspectos mejorables
en la seguridad y posoperatorio del paciente en el
ambito quirtirgico.

Agradecer al pintor local Jose Andrés Espue-
las Sanchez, el disefio de nuestro cartel que refle-
ja la “esencia” de Huelva y del edificio sede del
Congreso “Casa Colon”, construida en 1881 con
elementos arquitectonicos britanicos, modernistas
y coloniales, para alojar a miembros de las compa-
fiias mineras inglesas y alemanas, tan vinculadas
a la historia natural de la ciudad.; el “Muelle del
tinto” , declarado Bien de Interés Cultural en 2003
y disefiado por un alumno de Eiffel y con mucha
similitud con dicha torre.

Por otro lado, hemos tenido momentos para
apreciar el clima, arte y simpatia de la poblacion
de la Huelva, convertida en los ultimos anos en
capital gastronémica de conocido prestigio.

Clausura

Querria anadir un especial agradecimiento a
todos los autores de los trescientos cuarenta tra-
bajos cientificos presentados, de los cuales sesen-
ta han sido aceptados en formato de comunica-
cion oral. También a los revisores y evaluadores
de estos, con una ardua labor contrarreloj en los
dias previos al congreso y en su contribucion a la
transparente y eleccion ciega de premios cientifi-
cos otorgados: Dr. Lazpita Oquifiena, Dra. Barén
Pérez, Dr. Santos Roda, Dr. Ballester Alfaro, Dr.
Torrella Lopez, Dr. Abad Zamora, Dr. Farring-
ton Rueda, Dr. Dominguez Amador, Dr. Cansino
Mufioz Repiso, Dr. Alvarez Marquez, Dr. Flores
Gallego, Dr. Muinoz Manchado, Dr. Rodriguez
Suarez, Dr. Cuadros Romero, Dr. Comesafia Bas-
tero, Dr. Rodriguez Ferrol, Dr. Bernardos Garcia,
Dr. Carrasco Ruiz, Dr. Pineda Diéguez, Dr. Am-
mani Sanchez-Villanueva y Dr. Rodriguez Vaz-
quez.

La calidad de los trabajos cientificos en los
diferentes ambitos de la especialidad ha permiti-
do conceder numerosos premios (15 en total ade-
mas de 4 accésits) que se han sumado a los de la
fundacion SATO y las publicaciones de la revista
premiadas. Todos fueron entregados en el acto de
clausura del congreso.

Queria informaros que la Agencia de calidad
sanitaria de Andalucia ha tenido a bien aceptar el
registro de nuestro congreso y su acreditacion esta
en vias de ser validada, motivo por el que se solici-
taba el codigo QR para el acceso a las salas.

S6lo me queda mostrar mi agradecimiento a
todos y cada uno de los amigos y compafieros que
han puesto su grano de arena para que dicho even-
to haya resultado tan agradable cientifica y perso-
nalmente y por supuesto al presidente de la SATO
Dr. Martinez Montes, de la Fundacion SATO Dr.
Mesa, Dr. Placido Zamora, presidente del comité
cientifico y como no, a la secretaria técnica, tan
necesaria para la organizacion de este.

Gracias de corazon
Un fuerte abrazo.
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