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Sindrome doloroso Rotuliano.
Controversias y evidencias

Patellofemoral Pain Syndrome.
Evidence and controversies
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Resumen

El Sindrome Doloroso Rotuliano (SDR) cons-
tituye la causa mas comun de dolor anterior de ro-
dilla. Su diagnéstico es fundamentalmente clinico
y se basa en la presencia de dolor retrorrotuliano o
perirrotuliano en ausencia de signos propios de otra
patologia. El ejercicio fisico influye positivamen-
te en su prevencion y tratamiento. Los AINES, los
corticoides y la glucosamina representan una alter-
nativa en la fase aguda, pero no se disponen de da-
tos cientificos que avalen su eficacia a largo plazo.
De igual manera, no se han realizado trabajos que
permitan recomendar las terapias taping, las ortesis
plantares y las rodilleras como tratamiento habitual
en el SDR. Recientemente se ha promulgado la apli-
cacion de toxina botulinica en el vasto lateral con
resultados satisfactorios. El tratamiento quirurgico
podria plantearse tras haber realizado de 6 a 12 me-
ses de tratamiento conservador con resultados falli-
dos y siempre que exista un hallazgo susceptible de
ser corregido.

Palabras clave: Dolor rotuliano, dolor ante-
rior rodilla, lesiones por sobreuso, perfil psicolé-
gico, tratamiento conservador, actividad fisica.

Recepcion: 03/12/2017. Aceptacion: 29/12/2017

Abstract

Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS), also
known as anterior knee pain and patellofemoral
Jjoint syndrome, is the most common major cause of
anterior knee pain. Diagnosis is mainly clinical and
based on the presence of retropatellar or peripatel-
lar pain without signs of any other pathology. Phys-
ical exercise has a positive influence on its preven-
tion and treatment. Non-steroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs), corticoids and glucosamine are al-
ternatives for use in acute phases; however there is
insufficient scientific data to endorse their long-term
efficacy. Similarly, no studies have been performed
that allow taping therapies, foot and knee orthoses,
to be recommended as a standard PFPS treatment.
Recent reports have shown that satisfactory results
have been obtained by applying botulinum toxin
into the vastus lateralis. Surgical treatment could be
considered, as long as that there are indications it
could provide benefit, if conservative therapy proves
unsuccessful after 6 to 12 months.

Keywords: Patellofemoral pain, anterior knee
pain, overuses injury, psychological profile, con-
servative treatment, physical activity.
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Introduccion

El sindrome doloroso rotuliano (SDR) es un
problema al que, todavia hoy, acompaiia un halo de
misterio e incertidumbre. Prueba de ello es que su
terminologia, etiologia, diagnostico y tratamiento
se prestan a confusion, lo cual supone a veces un
verdadero reto para el cirujano ortopédico- Con todo,
no hemos de olvidar que constituye la causa mas
comun de consulta por «dolor anterior de rodillay,
como habitualmente nos referimos a €1, ademas de
utilizar otros términos como «sindrome femoropate-
lar» o el impropio «condromalacia», que en realidad
denota la presencia de una lesién condral objetiva-
ble. Motivados por su prevalencia en consulta, asi
como por las multiples incognitas que suscita su
diagnostico y tratamiento, se presenta el siguiente
articulo de revision.

Epidemiologia

El SDR adquiere gran importancia en medicina
deportiva, especialidad en la que el dolor anterior
de rodilla supone el 10% de los motivos de consul-
ta. Frecuentemente, se ha relacionado con deportes
como el atletismo!, pero también podemos encon-
trarlo en actividades menos extendidas como el ba-
llet. De hecho, el SDR es la lesion por sobreuso que
mas afecta a las personas que practican ballet y la
prevalencia es mayor en la disciplina técnicamente
mas exigente, el ballet clasico?.

En diversos trabajos se ha apreciado una preva-
lencia de hasta el 15%y existe un claro predominio
en la mujer frente al hombre (2/1). En un estudio que
analiz6 la prevalencia del SDR entre jugadores de
baloncesto adolescentes de ambos sexos, se conclu-
ye que el dolor anterior de rodilla era mas comuin
entre las adolescentes, o sea en el sexo femenino®.
Aparece sobre todo en la segunda y tercera décadas
de la vida, es decir, en la adolescencia y la juventud.
No obstante, algunos trabajos indican que se trata
de una patologia que podria presentarse a cualquier
edad y con cualquier nivel de actividad. Cabe men-
cionar que en pacientes con paralisis cerebral se ha
observado una prevalencia de hasta el 21%"*.

Etiologia y factores de riesgo

La etiologia del SDR resulta controvertida.
Parece tener un origen multifactorial y se han des-

Sindrome Doloroso Rotuliano...

crito varios factores de riesgo, como el sobreuso o
sobrecarga, una mala alineacion, los traumatismos
previos, un recorrido o traccion anormal de la rotula,
una alteracion de la homeostasis tisular e, incluso,
un determinado perfil psicologico.

— Sobreuso_y sobrecarga. El SDR se ha es-
tudiado ampliamente en corredores de larga

distancia y soldados, en los que el inicio de
los sintomas se ha relacionado con un incre-
mento de la actividad. En un estudio en el que
se intentd determinar las principales lesiones
que presentaban los corredores de larga dis-
tancia, se aprecié una prevalencia del SDR
de entre el 7,4% y el 15,6%°. En una muestra
de 1008 reclutas militares, tras un programa
de 12 semanas de entrenamiento, se observo
que la incidencia del SDR era del 8,75%. La
sintomatologia estaria relacionada con el nivel
de actividad, de manera que los atletas pro-
fesionales presentarian mas sintomas que los
pacientes que realizan actividad deportiva de
forma ocasional.

— Mala alineacién e importancia de la alte-
racion en la cadena cinética. A la mala ali-

neacion suele contribuir el desequilibrio entre
los estabilizadores estaticos y dinamicos de la
rodilla.

Los estabilizadores estaticos podrian verse alte-
rados por diversos motivos, entre los que destacan:

* Dismetria o deformidad rotacional de los
miembros inferiores. Se ha relacionado la
torsion tibial externa con el SDR.

* Morfologia anomala de los pies. Existen es-
tudios en los que se ha observado una mayor
prevalencia del SDR entre pacientes con ha-
llux valgus y viceversa.

* Anomalia de la musculatura isquiotibial o
de la cadera. Hay datos cientificos que se-
nalan que un déficit de dicha musculatura
podria contribuir a la aparicion del SDR.

* Morfologia anémala de la rétula o de la tré-
clea femoral.

* Aumento del angulo cuadricipital (también
denominado angulo (). Hay estudios re-
cientes que indican que el incremento del
angulo Q podria no ser un factor de riesgo
en la aparicion del SDR.

En lo que respecta a los estabilizadores dinami-
cos, las alteraciones podrian obedecer a:

Rev. S. And. Traum. y Ort.,, 2017; 34 (4/4): 07-15
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* Debilidad o desequilibrio muscular. Se ha
incluido el déficit de fuerza al realizar la
extension de la rodilla como un importante
predictor del SDR, de manera que las pro-
piedades biomecénicas del vasto medial
oblicuo y el vasto lateral del cuadriceps se
encuentran alteradas en dicha patologia’.

* Alteracion en las fuerzas de accion y reac-
cion.

* Alteracion en la pronacion de los pies, que
ha sido relacionado con un incremento de la
carga a nivel femororrotuliano®. Las modifi-
caciones en el calzado modificarian la carga
plantar, lo que podria traducirse en la apari-
cion de dolor a nivel femororrotuliano.

* El patron de la marcha. En pacientes con
SDR se ha apreciado una modificacion en
el patron de la marcha, consistente en una
disminucion de la velocidad y la cadencia
de la marcha, asi como una reduccion del
momento extensor de la rodilla’.

 Alteracion de la cadena cinética. Resulta
fundamental estudiar la extremidad inferior
como una cadena cinética compuesta por
varios eslabones (cadera, rodilla, tobillo y
pie). Es preciso evaluar de forma simulta-
nea la cinematica de la cadera, la rodilla, el
tobillo y el pie, asi como aproximarnos a lo
que todavia en la actualidad es motivo de
controversia: la alteracion de la cadena ciné-
tica ;es causa o consecuencia del SDR? Las
diferencias descritas en la cadena cinética
de la extremidad inferior de la mujer, con
respecto al vardn, parecen explicar, al me-
nos en parte, la mayor prevalencia del SDR
en el sexo femenino.

— Traumatismos. Los antecedentes trauma-
ticos podrian comportar una subluxacion
rotuliana con lesion del retinaculo o del car-
tilago, ya sea directa o indirectamente.

— Alteracion de la traccion o del recorrido
de la rétula. EI SDR se ha relacionado con
una anomalia de la generacion y distribu-
cion de fuerzas en el movimiento de la rotu-
la sobre el surco troclear.

— Alteracion de la homeostasis tisular del
cartilago, del hueso subcondral, de las mem-
branas sinoviales, de la almohadilla grasa,

Sindrome Doloroso Rotuliano...

del retinaculo, de la capsula o de los tendo-
nes, que se traducird en dolor y disfuncion.

— Perfil psicolégico. Un determinado perfil
psicolégico también se ha relacionado con
el SDR. Superada la teoria mecanicista de
Descartes, que consideraba al hombre como
maquina organica, se comenzo a estudiar la
importancia de la psique en la génesis del
dolor, asi como en la génesis del SDR. En
un trabajo publicado por Jensen y cols.!,
se estudiaron las variables psicoldgicas de
25 pacientes con SDR, frente a un grupo de
control sin SDR, observandose que el nivel
de angustia era mayor en el grupo con SDR,
de lo que se concluyo que existe relacion en-
tre el SDR y el nivel de angustia. Carlsson y
cols.!! analizaron las alteraciones de la per-
sonalidad de los pacientes con SDR, frente
a un grupo de control sin SDR, utilizando
para ello el test de Rorschach y Karolinska,
y apreciaron una clara tendencia a la depre-
sion, la hostilidad y la pasividad en el grupo
con SDR. En otro estudio realizado por Tho-
meé y cols.'?, se estudiaron 50 pacientes de
15 a 52 afios de edad con SDR, en los cuales
se evaluo el grado de bienestar vital, y se
observo que un elevado nimero de pacien-
tes albergaban una vision «catastrofista» de
la vida. Diversos tests utilizados a diario
en el diagnostico de alteraciones mentales,
cumplimentados por pacientes con SDR,
demuestran en todos los casos puntaciones
mayores que en los pacientes sin SDR em-
pleados como control.

Diagnéstico

El diagnostico del SDR es fundamentalmente
clinico y se basa en una minuciosa anamnesis y una
adecuada exploracion fisica, acompafiadas de la ex-
clusion de otras causas de dolor anterior de rodilla
como la artrosis femororrotuliana, mas frecuente en
los ancianos y asociada a claros signos radiologicos,
o la inestabilidad femororrotuliana, en la que suele
observarse el signo de aprehension positivo.

El sintoma tipico es el dolor retrorrotuliano o pe-
rirrotuliano relacionado con actividades como subir
o bajar escaleras, ponerse en cuclillas o permanecer
sentado de forma prolongada’®. Esto tiene relacion
con el denominado «signo de la butaca», pues con
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la flexion aumentan exponencialmente las fuerzas y
superficies que actian sobre la rotula.

Asociados al dolor, podemos observar un déficit
funcional y chasquidos, pero no bloqueos verdade-
ros, que suelen aparecer en lesiones intraarticulares,
asi como crepitacion e incluso cierta inestabilidad,
asociada a una incorrecta contraccion del cuddriceps
por el propio dolor.

Durante la realizacion de la anamnesis, merece
la pena incidir en aspectos como posibles cambios
en el entrenamiento e intervenciones quirdrgicas o
lesiones previas a nivel de la rodilla. EI SDR requie-
re una evaluacion integral que incluya la cronicidad
del dolor, la localizacion del mismo y las modali-
dades de tratamiento que ya ha seguido el paciente.

Exploracion fisica

La exploracion fisica debe ser global y sistema-
tica, de manera que en la mayoria de los casos es
vital en el diagnostico del SDR'. El primer paso sera
la observacion: valorar si nos encontramos ante un
paciente obeso, si existe atrofia a nivel del cuddri-
ceps, torsion tibial externa, etc. Con respecto al cua-
driceps, Giles y cols.!® sefialan que los pacientes con
SDR suelen presentar una atrofia de la musculatura
cuadricipital de caracter generalizado y no selectiva
del vasto medial oblicuo.

Mientras el paciente camina descalzo, se debe
analizar el varo o valgo de las rodillas y la pronosu-
pinacién de los pies, a fin de descartar la presencia
de bascula pélvica, aduccién o rotacion interna de la
cadera o marcha en Trendelenburg por debilidad del
glateo medio. La palpacion nos ayudara a descartar
bursitis, tendinopatias y apofisitis en los adolescen-
tes. Es importante detectar diferencias de fuerza con
la extremidad no afecta, ademas de evaluar el rango
de movilidad. Puede realizarse multitud de tests es-
pecificos, entre los que encontramos:

+ El test de Zohlen o compresién axial dolorosa:
Nos indicaria una posible lesion a nivel con-
dral.

* Deslizamiento patelar lateral y medial: El des-
lizamiento moderado o severo esta relaciona-

do con una hipermovilidad rotuliana, la cual
ha resultado ser un factor de mal prondstico en
el SDR.

* Test de aprehension: Consiste en ejercer una
presion medial en sentido lateral, con el cua-
driceps relajado y la rodilla a 30°, observando

Sindrome Doloroso Rotuliano...

si aparece un gesto de malestar en el paciente.
Posee una sensibilidad del 39% en el diagnos-
tico del SDR.

» Medicion del dngulo popliteo: Ofrece una idea
de la flexibilidad de los isquiotibiales, de ma-
nera que la imposibilidad de extender mas de
20° indicaria rigidez de estos, la cual ha sido
relacionada con el SDR.

* Otros tests que pueden aplicarse son el rechi-
nar de la rétula, el de la plica medial o la medi-
cién del angulo Q, que parecen tener un valor
escaso.

Estudio radioldgico

El diagnostico del SDR es fundamentalmente
clinico, de forma que el estudio radiologico adquiere
protagonismo si hay antecedentes de traumatismos,
moderada inestabilidad, cirugia previa o dolor en re-
poso. Existe escasa correlacion entre los hallazgos
radiologicos y los hallazgos clinicos. No obstante,
diversos parametros radioldgicos han sido relacio-
nados con el sindrome doloroso rotuliano'.

» La radiologia convencional permite valorar
la altura de la rétula y detectar displasia ro-
tuliana o troclear, signos de artrosis o cuerpos
libres. Felicio y cols.!” han estudiado la rela-
cion entre la altura de la rétula y el SDR y
llegan a la conclusion de que la altura de la
rotula parece no estar asociada con el SDR.
Merece la pena comentar que la mayoria de
los pacientes jovenes con SDR no presentan
cambios estructurales como condropatia.

* Con el TAC y la RM de la regién femororro-
tuliana se suele apreciar una bascula normal o
mayor de 15°, sin presencia de subluxacion,
que seria caracteristica de la inestabilidad ro-
tuliana.

 La ecografia sera de gran utilidad en el despis-
taje de las tendinopatias. El examen ecografi-
co y Doppler de pacientes con SDR ha puesto
en evidencia un incremento en el grosor y la
presencia de neovascularizacion en el retina-
culo lateral'®.

» Con respecto a la medicina nuclear, se han
realizados diversos estudios recientemente,
entre los que cabe mencionar el de Draper y
cols."”, que relaciona un aumento de la activi-
dad metabolica por sobrecarga subcondral con
el SDR.
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Tratamiento

El tratamiento del SDR es fundamentalmente
conservadory su objetivo principal es reducir el do-
lor, mejorar el deslizamiento y alineacion de la rotu-
la y recuperar el nivel funcional.

En un primer momento, entre la primera y la se-
gunda semana, el objetivo del tratamiento debe ser
el control analgésico, mientras que en las semanas
siguientes se procedera a la modificacion de los fac-
tores de riesgo y la correccion de los déficits biome-
canicos.

Tratamiento en la fase aguda

Los escasos datos en torno a la utilizacién de los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en el SDR
se limitan a la fase aguda como tratamiento sinto-
matico, y no hay estudios que prueben su utilidad
a largo plazo. Dada la relacion entre sobrecarga y
SDR, el paciente debe modificar su actividad diaria,
evitando aquello que le produzca dolor. Aunque no
encontramos pruebas solidas al respecto, otras me-
didas para aliviar el dolor son la aplicacion de hielo,
los ultrasonidos o la estimulacion eléctrica. No obs-
tante, segun lo indicado por Brosseau y cols.?’, no ha
podido demostrarse que los ultrasonidos ejerzan un
efecto significativo en el alivio del dolor y la mejora
funcional de los pacientes con SDR.

La estimulacion electromagnética podria incidir
positivamente y facilitar la realizacién de programas
de ejercicios terapéuticos indicados en el tratamien-
to del SDR, lo que permitiria una reincorporacion
rapida a la actividad deportiva?!. Segun el trabajo
realizado por Behrangrad y cols.?, la presion con-
tinua aplicada directamente sobre el vasto medial
oblicuo podria ser una alternativa eficaz a corto y
largo plazo. Las técnicas miofasciales, por su par-
te, también representan una opcioén terapéutica en
el abordaje del SDR, estudios llevados a cabo por
Telles y cols.?.

No parece haber datos que avalen la infiltracion
con corticoides o sulfato de glucosamina, segiin lo
estudiado por Kannus y cols.?*, que llevaron a cabo
un ensayo clinico con 53 pacientes a los que dividie-
ron en tres grupos: un grupo recibi6 una infiltracion
semanal durante 5 semanas con sulfato de glucosa-
mina, otro grupo recibi6 infiltraciones de suero sali-
no y el tercer grupo no recibid infiltraciones; todos
los grupos modificaron su actividad diaria, potencia-
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ron cuadriceps y tomaron analgésicos. Como resul-
tado, se observd que los pacientes tratados con in-
filtraciones presentaban una mejoria funcional a las
6 semanas, pero esta diferencia habia desaparecido
cuando se evaluo a los pacientes a los 6 meses.

Tratamiento en la fase de recuperacion

Aunque todavia se necesitan mas estudios y de
mayor rigor metodologico, todo apunta a que incre-
mentar la flexibilidad y la fuerza resulta fundamen-
tal en la fase de recuperacion para mejorar los sinto-
mas y la funcion de los pacientes con SDR. Algunas
entidades que ofrecen tablas de ejercicios son la
American Academy of Family Practice o el Lennox
Hill Hospital Nicholas Institute, todos ellos destina-
dos al estiramiento y la potenciacion de estructuras
como los abductores de la cadera, la banda iliotibial
y los extensores y flexores de la rodilla, evitando en
todos los casos los ejercicios que produzcan dolor
en el paciente.

Con respecto a la musculatura de la cadera, son
numerosos los trabajos que ponen de manifiesto su
relacion con el SDR. De forma reiterada se incide
en la necesidad de potenciar los grupos musculares
de la cadera, habiéndose relacionado la debilidad de
los abductores y rotadores externos de la misma con
la aparicion del SDR. En el trabajo presentado por
Sahin y cols.”, los pacientes tratados con ejercicios
de potenciacion a nivel de la cadera y rodilla obtu-
vieron puntuaciones superiores en cuanto al alivio
del dolor y la mejora de la funcion a las 12 semanas,
con respecto al grupo de pacientes tratados con ejer-
cicios realizados tinicamente a nivel de la rodilla.

La potenciacion de la musculatura del cuadri-
ceps parece comportar una disminucion de la sobre-
carga rotuliano-femoral, con la consiguiente mejora
del dolor y la funcion.

Chevidikunnan y cols.?® recomiendan incluir
ejercicios de fortalecimiento de la musculatura lum-
bar y pélvica (los musculos estabilizadores de la co-
lumna vertebral y la pelvis), ya que parece inducir
una mejora en el dolor y en el equilibrio dindmico
en mujeres con SDR.

Son numerosos los trabajos que manifiestan la
preferencia por terapias con ejercicios de cadena ci-
nética cerrada (con los pies fijos en el suelo), puesto
que suelen tolerarse mejor y producen menos sobre-
carga femororrotuliana.
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En definitiva, podriamos decir que el abordaje
«ideal» del SDR deberia incluir una terapia com-
binada con ejercicios a nivel de cadera y rodilla, e
incluso musculatura lumbar y pélvica, realizados
preferentemente en cadena cinética cerrada, ya que
ha demostrado ser lo mas efectivo para reducir el
dolor y mejorar la funcionalidad de los pacientes
con SDR.

Encintado

El uso del cintas rotulianas (zaping) ha sido
objeto de una revision Cochrane, que comprende
5 ensayos clinicos con cerca de 200 pacientes, en
los que se valora la escala visual analdgica (EVA)
y la funcién de los pacientes a los que se aplicaron
las cintas, en comparacion con los que no siguieron
este método. La revision presenta diversos proble-
mas, entre los que destacamos las posibles interven-
ciones afadidas y la diferente permanencia con el
encintado. Se concluye que no hay suficientes datos
cientificos para recomendar el encintado como trata-
miento habitual del SDR, siendo necesario para ello
estudios de mayor rigor metodologico®.

Otros estudios, sin embargo, como el realizado
por Logan y cols., describen la eficacia de las «estra-
tegias de encintadoy, siempre y cuando se combinen
con terapias de ejercicios y no se apliquen de forma
aislada®®,

Ortesis plantares y de rodilla

La utilizacion de ortesis plantares y de rodilla
también ha sido analizada por la Cochrane. En este
caso, la revision incluye 7 ensayos clinicos de baja
calidad metodologica, que suman un total de 362
pacientes, y en ella se afirma que hay pocos datos
que respalden la posible eficacia de la utilizacion de
ortesis en el SDR?,

En una revision realizada por Barton y cols.*, se
estudia la utilidad de las ortesis plantares, sin contar
las utilizadas para la rodilla, y se tienen en cuenta
para ello 7 estudios. Como conclusion, los autores
recalcan que no existen pruebas solidas de la efecti-
vidad de las plantillas para el tratamiento del SDR,
si bien se aprecian mejores resultados en combina-
cion con la fisioterapia; ademas, se expone la nece-
sidad de acometer estudios de mayor calidad me-
todoldgica que permitan conocer qué mecanismos
mejorarian el dolor en la cara anterior de la rodilla
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con ortesis plantares y qué tipo de pacientes tendrian
mayor probabilidad de beneficiarse de ellas.

Smith y cols.?! sefialan que no hay datos empi-
ricos para recomendar la utilizacién de ortesis en
rodilla en el abordaje terapéutico del SDR. Se han
realizado trabajos de escaso rigor metodologico, se-
gun los cuales las ortesis en la rodilla podrian no re-
ducir el dolor ni la clinica presente en los pacientes
con SDR. Otros trabajos, por el contrario, indican
que las ortesis a nivel de la rodilla podrian mejorar
el dolor, la velocidad de deambulacion, la longitud
del paso y otros parametros biomecanicos en los pa-
cientes con SDR.

Aplicacién de toxina botulinica en el vasto
lateral

Recientemente se han publicado algunos articu-
los sobre la administracion de toxina botulinica en
el vasto lateral como tratamiento del SDR. En estos
estudios, se han configurado dos grupos de pacientes
(en uno se aplica la toxina y en el otro se administra
un placebo) y se ha evidenciado una menor puntua-
cién en la EVA y una mayor funcion en el grupo de
tratamiento con la toxina. Singer y cols.*? sostienen
que la utilizacion de toxina botulinica de tipo A en
el tratamiento del SDR produce una «denervaciony
funcional a corto plazo que modera la influencia del
musculo vasto lateral e indican que se trata de un
procedimiento poco agresivo, facil de realizar, de
corta duracion y rentable.

En su trabajo, Stephen y cols.** indican que una
inyeccion ecoguiada de toxina botulinica a nivel del
tendon de la fascia lata podria conllevar una mejora
significativa de los sintomas de pacientes con SDR,
mantenida a los 5 afios, que podria estar relacionada
con una reduccion de la tension lateral como conse-
cuencia de la inyeccion.

Cirugia en el SDR

La cirugia debe ser el ultimo recurso, tras la rea-
lizacién de 6 a 12 meses de tratamiento conservador
sin obtener resultados y siempre que exista una alte-
racion corregible. Aun asi, el fracaso del tratamiento
conservador no implica que el tratamiento quirurgi-
co vaya a ser exitoso. Muchos pacientes no mejoran
—e incluso empeoran— tras operarse y, a veces, preci-
san nuevas intervenciones.
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En un estudio realizado por Kettunen y cols.**
con 56 pacientes, se establecieron dos grupos: en
uno se practico una artroscopia acompaiada de un
programa de ejercicios y en el otro Gnicamente se
realizaron los ejercicios, obteniéndose finalmente
resultados similares en ambos grupos.

Entre los procedimientos quirdrgicos descritos
como tratamiento del SDR encontramos:

* Seccidn extrasinovial del alerén externo. La
liberacion del retinaculo lateral ha sido pro-
mulgada como alternativa terapéutica en pa-
cientes con SDR de caracter refractario, bien
de forma aislada o combinada con otros pro-
cedimientos. A este respecto, merece la pena
mencionar la osteotomia de rétula tipo coro-
nal asociada a la liberacion del alerdn externo,
propuesta por Rosales-Varo y cols., con resul-
tados satisfactorios en la mejora del dolor y en
las escalas de valoracion funcional de pacien-
tes con SDR™,

Desensibilizacion artroscopica por lesion tér-
mica: Esta técnica se basa en la existencia de
receptores nociceptivos en el tejido blando pe-
rirrotuliano®.

* Osteotomia plano-oblicua: Indicada si el SDR
se acompafia de hipertorsion tibial externa y
pseudovaro. Se trata de una osteotomia desro-
tativa tibial con trazo oblicuo supratuberosi-
tario, que permite corregir la citada hipertor-
sion tibial externa y la alineacion en el plano
frontal, ademas de anteromedializar la tubero-
sidad tibial. En un estudio con 36 pacientes
con SDR a los que se practicé una osteotomia
desrotativa tibial, el 94% se consideraron sa-
tisfechos o muy satisfechos con los resultados
obtenidos y los autores llegan a la conclusion
de que, en los casos con anteversion femoral
asociada, se desaconseja afadir gestos quirur-
gicos sobre el fémur, puesto que los resultados
observados en el grupo con y sin anteversion
femoral fueron similares®”.

Prevencion

El ejercicio fisico parece tener una influencia
fundamental en la prevencion del SDR. Diversos ar-
ticulos aluden a este aspecto, como el publicado por
Coppack y cols.®, que presenta un grupo de 759 re-
clutas del ejército britanico que realizaron su activi-
dad habitual y, ademas, un programa de 4 ejercicios
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de potenciacion y 4 de estiramiento (grupo de in-
tervencion), en comparacion con otro grupo de 743
reclutas que no realizaron estos ejercicios (grupo de
control). La incidencia del SDR fue de 36/743 en el
grupo de control frente a los 10/759 en el grupo de
la intervencion.

Evolucion y prondstico

La mayoria de los pacientes suelen obtener muy
buenos resultados a corto plazo, aunque poco satis-
factorios en lo que respecta al retorno a su actividad
cotidiana, de manera que, muchos terminan aban-
donando la actividad deportiva que realizaban antes
de que aparecieran los sintomas. En un estudio rea-
lizado con 250 deportistas diagnosticados de SDR,
se evidencid que, a los 5,7 afos de seguimiento, el
74% no habian conseguido recuperar la actividad
deportiva que realizaban antes del inicio de la sin-
tomatologia.

Por su parte, Lankhorst y cols.*’ efectuaron un
seguimiento de 58 afios a pacientes con SDR y ob-
servaron que el 57% evolucionaban de forma insa-
tisfactoria. No obstante, hasta el 98% de los pacien-
tes no presentaron signos radioldgicos de artrosis en
la radiografia convencional.

Collins y cols.* constatan que la duracion de los
sintomas superior a los 2 meses y la puntuacion infe-
rior a 70/100 en la escala AKP guardan una estrecha
relacion con un prondstico desfavorable del SDR a
los 12 meses. También han sido relacionados con
mal pronostico la hipermovilidad rotuliana, la edad
avanzada, la presencia de sintomas bilaterales o un
perfil psicologico pasivo-depresivo.

Conclusion

El Sindrome Doloroso Rotuliano, también lla-
mado Sindrome Femoropatelar, supone un reto
para el cirujano ortopédico. A pesar de los nume-
rosos trabajos publicados, todavia hoy, su etiologia,
diagnostico y tratamiento continua siendo motivo de
controversia.
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Resumen

La ecografia es una técnica diagnostica que re-
coge los ultrasonidos que emite la sonda, los cua-
les atraviesan hasta cierta profundidad la parte del
cuerpo que queremos explorar y nos permite ver la
anatomia normal asi como multiples patologias del
aparato locomotor. Desde los origenes fue utilizadas
por Radiologos, Médicos Deportivos o Reumatolo-
gos con minima participacion por parte de la comu-
nidad de Traumatdlogos y Cirujanos Ortopédicos.
Creemos que ha llegado la hora de invertir la ten-
dencia y entrar de lleno en su uso en las consultas,
en el area de urgencias e incluso en el quir6fano. En
este articulo explicamos como es un ecografo, com-
ponentes, su manejo y lenguaje basico tales como
foco, frecuencia, ganancia, profundidad, ecogenici-
dad, etc, las ventajas y desventajas de la Ecografia,
su utilidad diagnostica y terapéutica, con todas las
indicaciones actuales en la practica clinica, asi como
hacia donde iria el futuro.

Palabras claves: Ecografia musculo-esqueléti-
ca, diagndstico por imagen, Sonoanatomia, Sonopa-
tologia, Terapias Ecoguiadas.

Recepcion: 28/08/2017. Aceptacion: 18/12/2017

Abstract

The ultrasound is a diagnostic technique that
collects the ultrasound emitted by the probe, which
penetrate to a certain depth the part of the body that
we want to explore and allows us to see the nor-
mal anatomy as well as multiple pathologies of the
locomotor system. From the beginning it was used
by radiologists, sports medicine or rheumatologists
with minimal participation by the community of Or-
thopaedic Surgeons. We believe that the time has
come to reverse the trend and fully enter into its use
in clinics, in the emergency room and even in the
operating room. In this article we explain how ul-
trasound is, its components, its management and ba-
sic language such as focus, frequency, gain, depth,
echogenicity, etc., the advantages and disadvanta-
ges of the Ultrasound, its diagnostic and therapeutic
usefulness, with all the current indications in clini-
cal practice, as well as where the future would go.

Keywords: Musculoskeletal ultrasonography,
diagnostic imaging, Sonoanatomy, Sonopathology,
Ecoguide therapies.
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Introduccion

En los ultimos afios el uso de la ecografia se ha
multiplicado de forma exponencial pasando de ser
usada por unos pocos médicos, a ser una herramien-
ta mas —en ocasiones indispensables— en la consulta,
servicio de urgencias e incluso el quir6fano.

Si nos centramos en la Ecografia Musculoes-
queletica (Eco MSK) los traumatélogos debemos
agradecer la gran labor que iniciaron hace afos los
médicos del deporte y del trabajo, médicos de fami-
lia, rehabilitadores y reumatélogos y los numerosos
cursos, libros y jornadas que han animado a —cada
vez mas traumatdlogos— a no tener miedo a esta he-
rramienta y conocerla en profundidad.

El que la conoce y la usa durante 3 meses, la
echara en falta cuando no pueda usarla, ya que un
60-70% de las patologias de nuestra especialidad, y
mas aun si se dedica a la Traumatologia Deportiva
son de partes blandas (Fig. 1)

Y no solo por su utilidad diagnostica, indiscuti-
ble, si no por la posibilidad de hacer procedimientos
terapéuticos eco-asistidos.

Hay autores que defienden su utilidad tanto o
mas que la Resonancia Magnética!

Pid

Fig. 1: Ecografia cara medial del codo izquierdo en
paciente con Epitrocleitis cronica

Cuando empezamos hace afos a usarla, todo
eran dificultades, falta de conocimientos, de equi-
pos de calidad, de manejo en la técnica, de procesos
prolongados y usarla solo como método diagnostico,
sumado a la enorme lista de pacientes en consulta.

El objetivo de este trabajo es presentar como
es un ecografo, sus componentes, su manejo y len-

guaje basico tales como foco, frecuencia, ganancia,
profundidad, ecogenicidad, etc, las ventajas y des-
ventajas de la Ecografia, su utilidad diagnostica y
terapéutica, con todas las indicaciones actuales en la
préctica clinica, asi como hacia donde iria el futuro.

El ecografo y su lenguaje

La ecografia es una técnica diagnostica que re-
coge los ultrasonidos que emite la sonda (Fig. 2),
los cuales atraviesan hasta cierta profundidad —de-
pendiendo de la frecuencia de la sonda— la parte del
cuerpo que queremos explorar y aprovecha la dife-
rente velocidad de propagacion de los tejidos del
cuerpo para transformar las sefiales que llegan en
impulsos eléctricos que se visualizan en la pantalla
en diferentes tonos de grises®.

Fig. 2: Cara anterior de la articulacion radio-capi-
telar codo derecho.

COMPONENTES:
Fundamentalmente son dos

a) Consola del ecografo (generador, transduc-
tor, convertidor, monitor, memoria grafica):

— De sobremesa: hoy dia la imagen es de muy
alta calidad. Dificil de transportar.

— Portatil: Facilidad en su transporte, y cada
vez con mejor definicion de imagen y presta-
ciones. Son los ideales para un Traumatologo
Deportivo. (Fig. 3)

b) Sondas, existen distintos tipos de transduc-
tores.

— Sonda lineal: Proporcionan un formato de
imagen rectangular, se usan para el estudio de
estructuras mas superficiales como los muscu-
los, los tendones, la mama, el tiroides, nervios
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Fig. 3: Consola y distintas sondas (traductores)
ecogrdficas.

y vasos superficiales, etc. Se usan para ver es-
tructuras superficiales. Las frecuencias de tra-
bajo suelen ser de 7,5 y 13 MHz, aunque los
hay de hasta 20 MHz. (Fig. 4)

Fig. 4: Sonda Lineal Ecogrdfica 10-5 L.
Aparato Locomotor.

— Sonda combada: Forma curva y proporcio-
nan un formato de imagen en forma de trapecio;
se usan en exploracion abdominal y obstétrica. En
Trauma se usan para ver cadera y columna (Estruc-
turas profundas). Su frecuencia de trabajo suele ser
de 3,5 a5 MHz.

Para el campo de la ecografia musculoesquelé-
tica nos interesan mas las primeras.

Lenguaje ecografico

Para entendernos necesitamos manejar un len-
guaje comun, definido y preciso que permita poder
compartir estudios. Destacamos varios términos
como son (Fig. 5):

a) Foco: Capacidad para distinguir 2 objetos que
estan al lado del otro, perpendicular al haz. Solemos
trabajar con 1 6 2 focos.

b) Profundidad: cuando la estructura es profun-
da se aumentard hasta alcanzar una buena imagen de
la zona (ej. cadera), o la disminuiremos para zonas
superficiales (codo, mano, pie, etc).

¢) Ganancia: los equipos disponen de un siste-
ma automatico de adicion o amplificacion de ganan-
cia artificial para los ecos que proceden de estructu-
ras mas profundas®.

d) Frecuencia: Frecuencia de cuadros/segundo.
A mayor profundidad menor resolucion temporal
(5-6 Mhz), en tejido mas superficiales usaremos ma-
yor frecuencia (12-20 Mhz)

91/08/14 20:68:11

ADM 987664321

Fig. 5: Hay que valorar 4 parametros esencialmente
para una adecuada Ecografia: Foco, Frecuencia, Profun-
didad y Ganancia.

e) Estudios comparativos: podemos congelar
una imagen de un lado, y hacer el estudio del lado
contralateral para comparar.

f) Técnica de vision panoramica: se obtiene una
imagen resultante de un barrido de longitud superior
al tamafio de la sonda.

Colocacion de la sonda
podemos ver un tejido en 2 planos

— Corte longitudinal (Eje largo): lo que esta
mas arriba es lo mas superficial y abajo, lo mas pro-
fundo. (Fig. 6)
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— Corte transversal (Eje corto): como si el pa-
ciente estuviera en dectibito supino. La derecha de la
pantalla corresponde a las derecha del examinador y
lo mismo con la izquierda (siempre que la sefial de
la sonda este dirigida hacia esa zona).

TOBILLO 1ZQDO

SONDA EJE LARGO

OBILLO IZQDO
ONDA EN EJE CORTO

-20-

Fig. 6: Imagen ecogrdfica del tobillo medial en Eje
largo (longitudinal) y Eje corto (transversal).

Interaccion con los tejidos

En funcioén del tipo de reflexion hablariamos de
tono blanco (hiperecoico), gris (hipoecoico) o negro
(anecoico). Es decir la Estructura ecogénica gene-
ra ecos debido a la existencia de interfases acusticas
en su interior?.

a) Hiperecogénica o hiperecoica

Genera ecos en gran cantidad y/o intensidad.
Cuando en el interior de esa estructura existen inter-
fases mas ecogénicas que el parénquima normal que
la circunda. Ecograficamente es una imagen intensa-
mente reflectante, de color blanco intenso, tipica del
hueso, calcificacion, cicatriz, engrosamiento bursal.

El ecégrafo: el fonendo del traumatélogo. Utilidad diagndstica y terapéutica

b) Hipoecogénica o hipoecoica

Genera pocos ecos y/o de baja intensidad. Cuan-
do en el interior de la estructura normal existen in-
terfases de menor ecogenicidad que el parénquima
circundante (Fig. 7). Ecograficamente es una ima-
gen poco reflectante, color gris oscuro, tipica de las
tendinitis, desestructuracion. Tipica, también, del
musculo normal, hipoecoico respecto del tendon.

Fig. 7: Imagen Hipoecogénica en la porcion
adyacente a la insercion proximal del tendon
rotuliano con engrosamiento del mismo.

¢) Isoecogénica o isoecoica

Cuando una estructura presenta la misma ecoge-
nicidad que otra. Corresponde a condiciones norma-
les del parénquima de un 6rgano, y se presenta como
estructura de similar ecogenicidad en todo el corte
ecografico. Ecograficamente se observa como ima-
gen reflectante, gris-blanca a vision Optica, tipica de
tendones (finos ecos lineales, paralelos, ecogénicos
reflectantes).

d) Estructura anecogénica o anecoica:

Es aquella que no genera ecos debido a que no
hay interfases en su interior. Tipica de los liquidos.

Segun la calidad de la estructura:

Homogénea o heterogénea: Expresan la distri-
bucion de los ecos

a) Estructura heterogénea: Genera ecos con

intensidades diversas. (Fig. 8)
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Fig. 8: Rotura cronica biceps femoral. imagen su-
perior: alteracion de la ecogenicidad normal del biceps
(heterogéneo), siendo homogénea la zona mas inferior
(normalidad en las fibras)

b) Estructura homogénea. Cuando la distribu-

cion de los ecos tiende a ser uniforme. Sus intensida-
des son similares. Se produce cuando el ultrasonido
atraviesa un medio sin interfases reflectantes en su
interior. Ecograficamente es una imagen no reflec-
tante, de color negro intenso, tipica de los derrames,
hematomas, acumulacion de liquido, roturas, carti-
lago, vaso sanguineo. Con ellas suele producirse el
artefacto refuerzo posterior. (Fig. 8)

Artefactos

Brevemente describimos que existen 5 artefac-
tos sonograficos que hay que conocer para evitar
errores de interpretacion:

1. Anisotropia: Una sustancia anisotropica es
aquella que muestra propiedades diferentes depen-
diendo de la direccion de la medicion®. En la Eco
MSK los reflectores anisotrdpicos mas caracteristi-
cos son los tendones. Obviamente esto no es desea-
ble cuando evaluamos la integridad del mismo Las
imagenes de los tendones con el transductor en una
posicién oblicua aumentaran marcadamente el con-
traste de la imagen.

2. Sombra acustica posterior: Zonas sin ecos
que aparecen detras de estructuras que reflejan todos
los ultrasonidos. La imagen ecografica muestra una
zona oscura detras de una estructura hiperecogénica.

El ecégrafo: el fonendo del traumatélogo. Utilidad diagndstica y terapéutica

Ejemplo fisioldgico: el hueso. Ejemplo patologico:
calculos o calcificaciones. (Fig. 9)

La sombra por refraccion o sombra por angulo
critico se observa cuando se visualizan objetos con
superficie curvada como la diafisis de un hueso largo.

Fig. 9: Imagen hiperecogénica (calcificacion dentro
del manguito) con sombra acuistica posterior

3. Cola de cometa: Este artefacto es el resultado
de la reverberacion que se produce dentro de un ob-
jeto metalico o vidrio. Se encuentra en cuerpos ex-
trafios. Se puede establecer con exactitud la posicion
del objeto, sin embargo no se puede determinar con
precision el tamafio de los objetos relativamente pe-
quefios. Un ejemplo serian los cilindros metalicos,
de vidrio e incluso la aguja a la hora de hacer una
técnica ecoguiada (TEG).

4. Refuerzo actstico posterior: Aumento en
la amplitud de los ecos que se generan tras atrave-
sar una estructura anecoica. La imagen ecografica
muestra una estructura anecoica ¢ inmediatamen-
te detras de esta aparece una zona hiperecogénica.
Se da detras de estructuras que contienen liquido.
Ejemplo: un quiste, un derrame. (Fig. 10)

Fig. 10: Imagen Hipoecogénica (Ganglion de
mufieca) con refuerzo actistico posterior.

Rev. S. And. Traum. y Ort.,, 2017; 34 (4/4): 17-26
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5. Reverberacion: Artefacto producido cuando
los ecos devueltos por una interfase muy reflectante
no son captados totalmente por el transductor sino
que rebotan en este, vuelven a atravesar el organismo
hasta la citada interfase que nuevamente los refleja 'y
asi sucesivamente hasta agotar la energia. Ejemplo:
cuerpos extrafios metalicos (clip, aguja, etc.).

Ventajas y desventajas de la
ecografia

Ventajas

Las ventajas de la ecografia son varias, es una
técnica inocua, no invasiva e indolora, facilmente
repetible, que permite ver los érganos y estructuras
en movimiento y a tiempo real y es relativamente
barata (el precio se ha reducido drasticamente en los
ultimos afios) asi como el pequefio tamafio de los
equipos sin mermar la calidad de imagen. (Fig. 11)

Fig. 11: Ecografia de Hombro: Dinamica, inocua,
bajo coste e implicacion del paciente en su lesion.

Desventajas

La Ecografia es operador-dependiente, teniendo
una curva de aprendizaje que presenta ciertas difi-
cultades. Aporta menos informacion para el tejido
cartilaginoso, meniscal o patologia intraarticular.

Utilidad diagndstica

Gracias a la Eco MSK vamos a valorar de forma
satisfactoria la anatomia normal (Sonoanatomia)
de estructuras como el tendon, ligamentos, fascias,
musculo, nervios y vasos (destacar la utilidad del
Doppler), las patologias de los mismos (Sonopato-
logia) asi como aventurarnos si son lesiones agudas
o cronicas, el estudio de la integridad de las es-
tructuras tendinosas, ligamentosas y musculares, asi
como roturas fibrilares, hematomas, derrames ¢ in-
cluso nos permite seguir un control de la evolucion
de la misma.

La Sonoanatomia la distinguimos por zonas

* MMSS: Anatomia ecografica del hombro
(Fig. 12), del brazo, del codo, del antebrazo,
de la mufieca y de la mano.

* MMII: Anatomia ecografica de la cadera, del
muslo, de la rodilla, del tobillo y del pie.

Fig. 12: Ecografia de Hombro: Eje corto y largo.
Nos permite ver la anatomia normal, diagnosticar un
gran numero de patologias y hacer TEG.
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La Sonopatologia engloba muchos diagnosti-
cos, por ejemplo mencionamos las afecciones mas
frecuentes del hombro (Fig. 13):

* Tendon del subescapular,

* Tendon largo del biceps,

* Manguito de los rotadores,

e Articulacién acromioclavicular,

* Articulacion escapulo-humeral,
y asi con todas las articulaciones

Destaca igualmente para el diagnostico de lesio-
nes musculares, (el 30% de la lesiones deportivas
ocurren en el musculo)* tipografia, localizacion y
por tanto clasificacion.

Fig. 13: Ecografia de Hombro: nos permite
diagnosticar un gran numero de patologias e implicar al
paciente en ella.

También nos va a permitir diagnosticar bursitis,
gangliones, quistes, 0 derrame sinovial asi como
descartar lesiones tendinosas®, ligamentosas, subcu-
taneas, vasculares significativas secundarias a trau-
matismos, incluso podemos diagnosticar algunas
fracturas con una alta sensibilidad.

Y todo esto dentro del campo de diagndstico de
las lesiones, pero mas alla de este, se abre un abani-
co enorme dentro de lo que nosotros denominamos
Terapias Ecoguiadas (TEG )

Utilidad terapeutica. Indicaciones

Una vez tenemos el diagnostico, de forma inme-
diata —a tiempo real y sin demorar plazos— podemos
realizar diversas Terapias Eco-guiadas (TEG), que
sin duda se ha convertido en uno de los mayores
avances en la Traumatologia Deportiva Moderna.

La TEG (Fig. 14) nos permite mediante el uso
de un ecografo de alta frecuencia administrar un tra-
tamiento en la zona anatomica afectada con exacti-
tud —sin extravasacion— lo que va acelerar la recupe-
racion del lesionado.

Podemos drenar o infiltrar medicamentos en el
lugar deseado (tendon, peritenon, ligamento)?.

Fig. 14: Terapia Ecoguiada (TEG) de Hombro:
Infiltramos el medicamento en el lugar adecuado por
vision directa.

Esta siendo muy utilizado para aplicar la Terapia

Biologica con Plasma Rico en Plaquetas de forma
ecoguiada (Fig. 15).

Fig. 15: Terapia Ecoguiada (TEG) en lesion
muscular de muslo: Asociacion de Terapias Biologicas y
Ecoguiadas

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2017; 34 (4/4): 17-26



Bernaldez Dominguez, P.y Alcantara Martos, T. El ecégrafo: el fonendo del traumatélogo. Utilidad diagndstica y terapéutica

Indicaciones Hacia donde va el futuro
ASPIRAC_ION DE LIQUIDO: Los nuevos avances tecnoldgicos como?’:
o Bursitis
o Gangliones * el Estudio tridimensional: la actual tiene una
o Quistes resolucion suboptima para la practica clinica.
INFILTRACION DE MEDICACION: * la Elastografia: esta en continua mejoria y
o Plasma Rico en Plaquetas/ Células Madres aplicada a los tejidos traumatizados en un fu-
e fe turo puede ayudar a la recuperacion de los at-
o Cofucmc}es +’A.nesteswo Local letas”
o Acido Hialurénico )
o Sueroterapia transcutanea * el Doppler de alta resolucion y la cuantifica-
o Otros medicamentos cion del Doppler, estdn permitiendo completar

el examen de la lesion musculo-esquelética de
forma que, pequefias lesiones son ahora facil-
mente diagnosticadas.

TENOTOMIA O POLECTOMIA:
o Dedo en resorte
o Epicondilitis

o Neuroma de Morton El Ecografo nos puede ser muy util en el quiroé-
o Fascitis Plantar, Fasciotomia. fano (Fig. 16), nos puede evitar el uso de fluoros-
HIDRODILATACION: E?rlljli; ;/ localizar la lesion con exactitud previo a la

o Capsulitis adhesiva

HIDRODISECCION:
o Sindrome Tunel Carpiano
o Atrapamiento del Nervio Ciatico
o Adherencias nerviosas
o Fibrosis

TECNICA DE BARBOTAJE:
o Tendinitis célcica

BIOPSIAS:
o Para diagnéstico de algunas enfermedades

CIRUGIA ECO-ASISTIDA
o Gangliones
o Bursitis
o Cadera en resorte

Ampliar informacién en®
https://www.voutube.com/watch?v=Eu Fig. 16: El Ecografo tiene su utilidad en el quirofano
HgbHrLJ4

Asi mismo, estamos convencidos de la CIRU-
GIA ECO-ASISTIDA (Fig. 17)

Con este término designamos a aquella ciru-
gia en la que nos ayudamos en algiin momento de
la Ecografia como método diagnostico y que nos
puede ayudar en su desarrollo, tanto cirugia abierta
como artroscopica.

En la actualidad su uso es casi “inexistente”
pero creemos que tiene ventajas y que puede aportar
beneficios para el paciente, sin apenas riesgo.
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Entre ellas destacamos el tratamiento de Gan-
gliones, Bursitis, Cadera en resorte, Fasciotomia por
sindrome compartimental cronico %7

Ampliar informacion '°

https://www.voutube.com/
watch?v=BSSXsbxrmgl

Reflexion final

Recomendamos a la comunidad de Traumato6lo-
gos y Cirujanos Ortopédicos a adentrarse de lleno
en el mundo de la Ecografia MSK, las ventajas des-
critas’> son mas que evidentes, permite desarrollar
estudios dinamicos, que determinen con exactitud,
el diagnostico de pequeiias lesiones, su control evo-
lutivo, trabajando en tiempo real, su inocuidad —no
radiante— y accesibilidad, asi como la optimizacioén
del gasto sanitario, (al ser una técnica relativamente
barata) va a aumentar de forma notable la satisfac-
cion del paciente.

En definitiva, es un nuevo concepto que abarca
nuestra actividad profesional no solo en consulta,
sino incluso en urgencias y en el propio quir6fano.

Agradecer la gran labor de nuestros colegas
predecesores, de otras especialidades (Médicos del
Deporte, Rehabilitadores, Reumatdlogos, asi como
algin traumatdlogo que empez6 hace anos).

En Espafia existe un gran nivel cientifico y dis-
frutamos de varios de los mejores Ecografistas MSK
a nivel mundial. Debemos conocer su uso, su termi-
nologia basica y como manejarla (en este ultimo no
solemos tener problema dado que la mayoria veni-
mos de la cirugia artroscopica y tenemos la habili-
dad de la triangulacion y propiocepcion).

Existen multiples cursos al respecto. Recomen-
damos hacer niveles acreditados con extension de
Titulo de Expertos en la materia (aunque sea mas
largo y caro), esto va a mejorar la calidad en nuestra
asistencia clinica.

Una vez instaurada la dindmica de trabajo, los
tiempos se acortan de manera notable, ganamos
en confianza, empezamos a ver cosas que antes no
velamos, se minimiza la peticién de otras pruebas
complementarias, disminuye el gasto sanitario y tra-
tamos en tiempo real al paciente, en definitiva, todo
ventajas.

De esta forma hemos presentado como es un
ecografo, sus componentes, su manejo y lenguaje
basico, las ventajas y desventajas de la ecografia, su
utilidad diagnostica y terapéutica, con todas las in-
dicaciones actuales en la practica clinica, asi como
hacia donde iria el futuro.

Podemos concluir con firmeza que el Ecografo
se ha convertido en el fonendo e incluso las mejores
gafas para el Traumatélogo y Cirujano Ortopédico.
El siguiente paso pretendemos publicar nuestra ex-
periencia’.
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Resumen

La lesion del manguito de los rotadores es el
sindrome doloroso mas frecuente en la articulacion
del hombro. El tratamiento conservador ofrece re-
sultados satisfactorios en la mayoria de los casos.
No obstante, muchos pacientes no evolucionan de
forma adecuada con las medidas conservadoras y
requieren tratamiento quirurgico.

El objetivo de este trabajo es revisar las indica-
ciones quirurgicas actuales, asi como evaluar nume-
rosos parametros, tanto clinicos como radiologicos,
que resultan fundamentales en la planificacion de
una intervencion quirtrgica dirigida a la reparacion
de lesiones en el manguito de los rotadores.

Palabras clave: Lesiones del manguito de ro-
tadores, sindrome de pinzamiento subacromial,
tratamiento quirdrgico

Recepcion: 29/10/2017. Aceptacion: 29/12/2017

Abstract

Rotator cuff injuries are the most frequent pain-
ful, shoulder joint disorders. Conservative treat-

ments provide satisfactory results in the majority of

cases, however, many patients do not evolve satis-
factorily with these measures and require surgical
intervention.

The present study reviewed the surgical indi-
cations as well as the numerous radiological and
clinical parameters that were fundamental when
planning surgical interventions aimed at repairing
rotator cuff lesions.

Keywords: Rotator cuff injuries, shoulder im-
pingement syndrome, operative treatment.
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Introduccion

La lesion del manguito de los rotadores es la pa-
tologia mas prevalente del hombro, llegando a su-
poner el 80-90% de los cuadros dolorosos de esta
articulacién. En una lesion del manguito podemos
encontrar bursitis (subacromial, subdeltoidea y/o
subcoracoidea), alteraciones en la porcion larga del
biceps, cambios degenerativos en la articulacion
acromio-clavicular, asi como las lesiones del propio
manguito (subescapular, supraespinoso, infraespi-
noso y redondo menor). La alteracion de los niveles
mencionados, en ocasiones de forma concomitante,
suele denominarse como sindrome subacromial'.

Aunque la mayoria de las lesiones del mangui-
to de los rotadores evolucionan de forma favorable
con medidas conservadoras, muchas de ellas requie-
ren cirugia. En este articulo se revisan los aspectos
fundamentales a tener en cuenta en el tratamiento
quirurgico de las lesiones del manguito de los rota-
dores.

Indicacion

No todas las lesiones del manguito de los rota-
dores requieren intervencion quirtrgica. En la ma-
yoria de los casos, estaria indicado un tratamiento
conservador inicial, consistente en evitar posiciones
y actividades que producen dolor, junto con analge-
sia y ejercicios de estiramiento y/o potenciacion que
permitan restablecer la pérdida de movilidad. Has-
ta un 50% de los pacientes tratados de esta forma
consiguen un alivio del dolor y una recuperacion
funcional, estando satisfechos con los resultados ob-
tenidos®>. En pacientes con un tiempo de evolucion
de los sintomas superior a los 6-12 meses y un ta-
mafio de la rotura superior a los 3 cm, el tratamien-
to conservador proporciona, en general, resultados
menos satisfactorios®. Asimismo, se ha observado
una mayor tasa de progresion de la rotura en pacien-
tes tratados de forma conservadora que presentan
lesiones superiores al 50% del grosor del tendon y
que son activos en su vida diaria. La cirugia esta-
ria indicada en roturas traumaticas con presencia de
pseudoparalisis o con un tamafio (extension) supe-
rior a los 3 cm, lesiones que podrian beneficiarse de
un tratamiento quirtrgico precoz*’. También poseen
indicacion quirtirgica los casos no traumaticos en los
que tras varios meses de tratamiento conservador no
se obtienen resultados satisfactorios, situacion que
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suele corresponderse con un estadio II (fallo micros-
copico de las fibras tendinosas), estadio III (rotura
total del manguito) o estadio final (artropatia del
manguito), de los denominados estadios clasicos de
Neer®. El objetivo de la cirugia estandar es la rein-
sercion del manguito en la cabeza humeral, aunque
se pueden alcanzar resultados satisfactorios aun sin
conseguir un cierre hermético del mismo. En el caso
de lesiones en estadio final, la indicacion principal
seria, sin embargo, la artroplastia inversa de hom-
bro. En esta indicacion se consideran como varia-
bles fundamentales la presencia de dolor severo, una
limitacion funcional importante, una lesion no repa-
rable del manguito de los rotadores, asi como una
edad superior a los 65 afios®. Otras variables a tener
en cuenta podrian ser la calidad 6sea o la existencia
de un defecto glenoideo.

Planificacion preoperatoria

Parametros clinicos

Una adecuada anamnesis y exploracion fisica
son claves en la planificacion preoperatoria de un pa-
ciente que va ser intervenido de una lesion del man-
guito de los rotadores. Son numerosos los aspectos
clinicos que influyen directa o indirectamente en la
aparicion de dicha lesion, su severidad, asi como en
la capacidad reparativa de los tendones lesionados.
Entre ellos, merece la pena destacar los siguientes:

Edad y género

La edad es un factor determinante en la apari-
cion de lesiones en el manguito de los rotadores y
su severidad. Mas del 50% de las personas mayores
de 80 afios presentan un desgarro parcial o total del
mismo. Asimismo, el sexo femenino podria ser con-
siderado como un factor de riesgo en la aparicion y
evolucion de esta patologia. En este sentido, algunos
trabajos, como el de Carvalho et al.’, han reportado
datos de una mayor tasa de fracaso tras la reparacion
del manguito en mujeres.

Obesidad e hipertension

El aumento en el indice de masa corporal y la
presencia de hipertension se han asociado con un
mayor riesgo de suftir lesiones en el manguito de
los rotadores, asi como con una mayor severidad de
dichas lesiones®.
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Diabetes mellitus

Cho et al’. analizaron la influencia de la diabe-
tes mellitus en los resultados clinicos y estructura-
les tras una reparacion artroscopica del manguito de
los rotadores, apreciando que no habia diferencias,
en cuanto al dolor y la funcién, entre el grupo de
pacientes diabéticos y los no diabéticos, aunque si
parecia apreciarse una mayor tasa de fracaso tras la
reparacion en los pacientes diabéticos’. Este hecho
justificaria la necesidad de un control estricto de la
glucemia antes, durante y tras una reparacion del
manguito de los rotadores.

Consumo de tabaco y alcohol

Se ha descrito que los pacientes fumadores pre-
sentan un incremento en el riesgo de sufrir lesiones
del manguito de los rotadores, que es directamente
proporcional a la dosis y el tiempo de consumo'®.
Ademas, se ha establecido una relacion entre el ha-
bito de fumar y el tamafio y/o severidad del desga-
rro''. El resultado esperado tras una sutura/repara-
cion artroscopica del manguito podria ser inferior en
pacientes fumadores que en los no fumadores. Asi
mismo, la ingesta de alcohol a largo plazo se ha rela-
cionado con una mayor incidencia de lesiones en el
manguito de los rotadores, asi como con la aparicion
de desgarros de mayor tamafio'?.

Tratamiento con quinolonas

La ingesta mantenida de quinolonas (ejemplo:
ciprofloxacino) predispone a tendinopatia y ruptura
tendinosa. Numerosos trabajos, como el publicado
por Fox et al.'3, reflejan que el tratamiento prolonga-
do con quinolonas podria influir negativamente en
la capacidad reparativa de los tendones, incluidos el
supraespinoso e infraespinoso.

Deporte y actividad laboral

La lesion del manguito de los rotadores es mas
frecuente en los atletas denominados overhead"
(deportes en los que el deportista debe lanzar algo
por encima de su cabeza con la mano). La mayoria
de estos atletas suelen tener resultados satisfacto-
rios tras la reparacion de roturas de espesor parcial,
llegando a recuperar el nivel deportivo previo a la
lesion. En el caso de roturas totales, los resultados
alcanzados tras la reparacion suelen ser mas impre-
decibles y menos satisfactorios'. En lo que respec-
ta a la actividad laboral, diversos estudios, como la
revision sistematica realizada por Van Rijn et al.'®,
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han puesto de manifiesto una mayor prevalencia
de sindrome subacromial en pacientes cuya activi-
dad laboral se acompaiie de levantamiento de peso,
movimientos repetitivos del hombro, utilizacion de
maquinaria con vibraciéon mantenida, asi como acti-
vidades que impliquen la elevacion repetitiva de la
mano por encima del hombro.

Localizacion y tipo de dolor

El dolor tipico de una lesion del manguito sue-
le ser subdeltoideo con irradiacion descendente. El
dolor asociado a tendinopatia empeora con la activi-
dad, sobre todo aquella que implique la elevacion de
la extremidad por encima de la cabeza. La presencia
de dolor nocturno podria sugerir la progresion de
una tendinopatia a una rotura parcial, e incluso la
evolucion de rotura parcial a una rotura total.

Tiempo de evolucion

Gimbel et al. estudiaron detenidamente los cam-
bios que se producian en el tendén supraespinoso
desde su rotura, en las semanas 1, 2, 4, 8 y 16, apre-
ciando un progresivo detrimento en sus propiedades
mecanicas, con una pérdida en la organizacion de las
fibras de colageno'®.

Lag tests o signos de retraso

La positividad en los tests suele estar relaciona-
da con roturas masivas que podrian ser no repara-
bles. Entre ellos, se encuentran (i) el drop arm sign
o signo del brazo caido (supraespinoso) (el pacien-
te no puede mantener por si solo el hombro en ab-
duccién y éste cae), (ii) external rotation lag sign
(infraespinoso) (el paciente no puede mantener el
hombro en rotacidon externa extrema, al soltarlo cae
en rotacion interna), (iii) internal rotation lag sign
(subescapular) (el paciente no puede mantener el
hombro en rotacion interna extrema, diciéndole que
ponga la mano en la espalda y la separe de ésta. Al
soltarlo cae la mano y toca la espalda) y (iv) el horn-
blower sign o signo de la trompeta (redondo menor)
(el paciente no puede mantener el hombro en 90° de
abduccion y a la vez hacer rotacion externa, como
cuando tocamos la trompeta).

Disquinesia escapular

La alteracion en la dindmica de la escapula, de-
nominada disquinesia escapular, parece influir nega-
tivamente en el pronostico de una rotura del tendon
supraespinoso'’.
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Presencia de inestabilidad glenohumeral

El hallazgo de lesiones condrales en la super-
ficie articular de la cabeza humeral o la glena, asi
como la presencia de desinserciones o rotura a nivel
del labrum/rodete debe hacernos pensar en la pre-
sencia de inestabilidad glenohumeral concomitante.
No hemos de olvidar que una excesiva traslacion de
la cabeza humeral predispone a una lesion del man-
guito de los rotadores'®. En pacientes con lesion del
manguito de los rotadores e inestabilidad glenohu-
meral, seria conveniente el tratamiento simultineo
de ambas lesiones, ya que la inestabilidad concomi-
tante podria considerarse causa predisponente de la
rotura del manguito.

Presencia de capsulitis adhesiva/retractil

La alteracion de la movilidad pasiva en el con-
texto de un paciente con sindrome subacromial, po-
dria estar en relacion con una capsulitis adhesiva'.
Por ello, es vital la exploracion de la movilidad pa-
siva previa a la reparacion del manguito de los rota-
dores. Es muy frecuente que el dolor del sindrome
subacromial provoque que el paciente limite su ran-
go de movimiento, provocando a medio plazo una
capsulitis adhesiva que complica el cuadro.

Presencia de impingement subcoracoideo

El impingement subcoracoideo (pinzamiento
entre la cabeza del humero y la apofisis coracoides)
podria estar presente en el 20% de las roturas masi-
vas del supraespinoso, infraespinoso y subescapular,
motivo por el cual es fundamental saber reconocer
y diagnosticar esta entidad. Se suele acompafiar de
dolor en la region de la coracoides, dolor con la fle-
xi6n, rotacion interna y adduccion, distancia coraco-
humeral en resonancia magnética (RM) menor a 6
mm, distancia coraco-humeral menor a 6 mm en ar-
troscopia, asi como contacto directo de la coracoides
con el troquin/subescapular en la artroscopia®.

Presencia de tendinopatia calcificante

Diversos trabajos, como el realizado por Gotoh
et al.?!, han documentado la posible evolucion de
tendinopatia calcificante a rotura/desgarro del man-
guito de los rotadores. No hemos de olvidar que la
presencia de depositos de calcio a nivel del supraes-
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pinoso y/o en menor medida a nivel subescapular,
también podria llevar a la aparicion de impingement
subcoracoideo®.

Presencia de pseudoparalisis

Estudios como el llevado a cabo por Denard et
al., ponen de manifiesto que la presencia de pseudo-
pardlisis, definida como una flexion activa menor a
90 grados con un rango de movilidad pasiva com-
pleto, podria indicar la ruptura o interrupcion de, al
menos, uno de los rotadores®.

Parametros radiologicos

La evaluacion detallada de los hallazgos radiol6-
gicos resulta fundamental en la planificacion previa
a la intervencion para la reparacion de una rotura del
manguito de los rotadores. Entre los hallazgos mas
importantes a tener en cuenta, debemos mencionar:

Tipo de acromion

Bigliani et al. describieron tres variantes del
acromion, en funcion de su forma en la proyeccion
outlet-view 0 “Y” de escapula, que son el tipo I (pla-
no), el tipo II (curvo) y el tipo III (ganchoso), esta-
bleciendo una relaciéon entre el acromion tipo III, y
en menor grado el tipo II, y la presencia/severidad
de lesiones a nivel del manguito de los rotadores?

(fig. 1).

TIPO1 TIPO 2

TIPO 3

Fig. 1: Tipos de acromion.

Os acromial

La persistencia de los nucleos de osificacion
durante el desarrollo del acromion se denomina os
acromial. Pueden apreciarse en proyecciones axia-
les y sagitales de TC y RM, y se ha descrito como
factor predisponente que facilita la aparicion de sin-
drome subacromial®.
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Version de la glena

La inclinacion o version fisiologica de la glena
es de entre 0 y 9 grados de retroversion. Un aumen-
to de la retroversion (>15 grados) comprometera la
estabilidad posterior, mientras que un incremento en
la anteversion (> 5 grados) se traducird en una dis-
minucién de la estabilidad anterior, hecho que debe
ser tenido en cuenta cuando deseamos planificar la
implantacion una prétesis inversa por una artropatia
de manguito® (fig. 2).

Fig. 3: Distancia acromio-humeral.

Tipo de rotura (localizacion y tamario)

* Clasificacion general: clasifica las roturas en
(1) completas, con extension desde el nivel
articular hasta el bursal, y (ii) parciales, que
pueden ser articulares, bursales e intratendino-
sas, las cuales se identifican mejor en una pro-

Fig. 2: Version de la glena. La medicion deberia yeccion coronal de RM (paralela a las fibras
realizarse en proyecciones axiales de TC o RMN, del supraespinoso). Cabe mencionar que la
mediante una primera linea de referencia (a) que pasa cara articular del manguito posee menor vas-
a través del borde anterior y posterior de la glena, y cularizacién y elasticidad que la cara bursal,

una segunda linea (b) que va desde el centro de la glena
hasta el limite dorsal del cuerpo de la escapula, de
manera que la version de la glena se corresponde con el

hecho que se traduce en una menor resistencia
a la rotura (fig. 4).

dngulo resultante entre la linea a y una perpendicular a
la linea b (b1).

Distancia acromio-humeral
Es la distancia entre el limite superior de la ca-
beza y el limite inferior del acromion. La medicion
se debe realizar en una proyeccion AP neutra, aun- A B

que también podria realizarse en la proyeccion de
Rockwood y la proyeccion en Y (outlet-view). En di-
versos estudios, se ha definido como patolégica una
distancia acromio-humeral de 7 mm o inferior. En
un trabajo publicado por Saupe et al.”’, se relaciona
la disminucion de la distancia acromio-humeral con
el tamafio de la rotura del manguito de los rotadores c 0

=

y el grado de degeneracion grasa de la musculatura.
La lesion del manguito podria alterar su funcion de- Fig. 4: Clasificacién general de roturas. A) total,

presora de la cabeza humeral, lo que podria traducir-  B) parcial bursal, C) parcial articular, D) parcial

se en una migracion cefélica superior (fig. 3). intratendinosa 31
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* Clasificacion de Ellman: clasifica las roturas
parciales en funcion (i) de la profundidad de la
rotura, menor de 3 mm, entre 3-6 mm y mayor
de 6 mm (el diametro habitual del tendon es
aproximadamente de 1 cm), y (ii) de la locali-
zacion de la misma, pudiendo ser articular (A)
o bursal (B)*® (fig. 5).

\—— \Sm———|
1. Profundidad < 3 mm f ; , E
2. profundidad 3-6 mm & ; ’ ;
| — | —

3. profundidad > 6 mm

ARTICULAR

Fig. 5: Clasificacion de Ellman de las roturas en
funcion de su grosor.

* Clasificacion de Snyder: clasificacion basada
en hallazgos artroscopicos®. Con una primera
cifra se establece si la rotura es articular (A),
bursal (B) o completa (C), y con una segunda,
el grado de afectacion tendinosa, que para las
roturas parciales (A y B) puede ser 0 (tendon
normal), 1 (lesiébn mejor a 1 cm), 2 (menor a
2 cm), 3 (menor a 3 cm) o 4 (defecto practica-
mente completo), y para las roturas completas
(C), 1 (defecto puntiforme), 2 (rotura comple-
ta menor a 2 cm, con afectacion de un Gnico
tendon y sin retraccion), 3 (entre 3-4 cm, con
afeccion de un sélo tendon y sin retraccion) o
4 (rotura masiva, con afectacion de al menos
dos tendones con presencia de retraccion).

Clasificacion segun bibliografia anglosajona
mediante acronimos: lesion PASTA (rotura
parcial articular en la transicion tendon-hue-
$0), lesion Rim-Rent (sindbnimo de PASTA),

1. lesion PASTA invertida/reversa (rotura parcial

bursal en la transicion tendon-hueso), lesion
STAS (rotura parcial articular alejada de la in-
sercion footprint), lesion PRINT (rotura par-
cial articular que afecta a la insercion footprint
y se continia con un desgarro intratendon,
muy tipica en deportes con lanzamientos re-
petidos por encima de la cabeza) y lesion CID
(rotura parcial intratendinosa que afecta a la
insercion footprint) (tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de roturas segin
bibliografia anglosajona (acrénimos).

Descripcion de la lesion

Rotura parcial articular en la transicion tendon-hueso

“Rim-Rent” Sinénimo de PASTA

“reverse” PASTA Rotura parcial bursal en la transicion tendén-hueso

Rotura parcial articular alejada de la insercion “footprint”

Rotura parcial articular que afecta a la insercion “footprint”
y se continua con un desgarro intratenddn, muy tipica en
deportes con lanzamientos repetidos por encima de la cabeza

Rotura parcial intratendinosa que afecta a la insercion “footprint”

Los desgarros mayores al 50% del grosor del
tendon en pacientes activos, tienen una mayor tasa
de progresion que los desgarros menores al 50% en
pacientes sedentarios, los cuales podrian ser tratados
de forma conservadora en las fases mas tempranas.

Grado de retraccion tendinosa:

La retraccion proximal tendinosa, presente en
las roturas masivas del manguito de los rotadores,
fue evaluada por D. Patte™ en cortes coronales de
RM, estableciendo los siguientes grados (fig. 6):

* Grado 1: el muiion tendinoso se encuentra la-
teral al vértice de la cabeza humeral.

* Grado 2: el murion tendinoso permanece en-
tre el vértice de la cabeza humeral y la glena.

* Grado 3: el muiion tendinoso se encuentra re-
traido hasta e incluso mas alla de la glena.
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Fig. 6: Grado de retraccion tendinosa. El grado
de retraccion esta directamente relacionado con la
dificultad/posibilidad de reparacion. El grado 1 suele
permitir una reparacion mas o menos sencilla, un grado
2 se corresponde con una lesion dificilmente reparable, y
un grado 3 que suele requerir procedimientos de rescate,
como es una transferencia tendinosa.

En algunos trabajos, como el publilcado por
Castagna et al.’', se han descrito una serie de facto-
res asociados a un mejor resultado tras una repara-
cion transtendinosa del manguito de los rotadores.
Entre ellos, destacan una escasa retraccion tendino-
sa, una amplia exposicion de la huella o footprint,
que se trate de un paciente joven y el origen trauma-
tico de la lesion.

Atrofia muscular del manguito de los rotadores

La atrofia muscular se encuentra intimamen-
te ligada a la retraccion tendinosa. Se corresponde
con la disminucién del volumen o diametro trans-
versal de la musculatura, e influye negativamente
en el prondstico de una lesion del manguito de los
rotadores®>*3. A pesar de ello, cabe mencionar que, a
diferencia de la degeneracion grasa, la atrofia mus-
cular tiene un caracter reversible. Para su estudio, se
utiliza el signo de la tangente de Zanetti, valorado en

Tratamiento quirurgico de las lesiones del manguito...

Fig. 7: Signo de la tangente de Zanetti negativo.

un corte sagital de RM donde se aprecie la configu-
racion en Y de la escapula, de manera que una linea
trazada desde el borde superior de la espina de la
escapula hasta la coracoides cortaria el musculo su-
praespinoso (signo de la tangente negativo) (fig. 7).

Degeneracion grasa del manguito de los rota-
dores

Aunque inicialmente Goutallier et al. describie-
ron la degeneracion grasa mediante imagen de TC,
actualmente se acepta que la imagen por RM es una
metodologia mas precisa*. La degeneracién grasa
del manguito de los rotadores se clasifica en (Tabla
2):

* Grado 0: ausencia de grasa.

* Grado 1: niveles aislados de grasa.

* Grado 2: aun existe un predominio del muscu-
lo sobre la grasa.

* Grado 3: la cuantia de musculo y grasa es si-
milar.

* Grado 4: existe un predominio de la grasa so-
bre el musculo.
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Tabla 2. Grados de degeneracion grasa de
Goutallier.

Descripcion

Ausencia de grasa

Niveles aislados de grasa

Aun existe predominio del musculo sobre la grasa

Grasa y musculo en cuantia similar

Predominio de la grasa sobre el musculo

La infiltracion/degeneracion grasa estd directa-
mente relacionada con la probabilidad de fracaso
tras la reparacion una rotura del manguito de los
rotadores. La degeneracion grasa tiene un caracter

Conflicto de intereses:

irreversible. La presencia de degeneracion grasa en
un grado 3 6 4 de Goutallier indicaria que nos en-
contramos ante una lesion de caracter irreparable®*.

Conclusiones

La lesion del manguito de los rotadores es pro-
bablemente el cuadro doloroso mas prevalente en la
articulacién del hombro. Aunque en la mayoria de
los casos el tratamiento conservador inicial ofrece
resultados satisfactorios, existen numerosos pacien-
tes que requieren tratamiento quirtirgico. Podemos
concluir que reunen criterios de tratamiento quirtr-
gico las lesiones traumaticas que se acompaiian de
una pérdida subita de la funcion, las roturas superio-
res a 3 cm, asi como aquellas roturas no traumaticas
en las que tras varios meses de tratamiento conser-
vador persiste el dolor y la limitacién. Asimismo,
resulta de vital importancia la evaluacién detenida
de aquellos parametros clinicos y radiolégicos fun-
damentales en la planificacion preoperatoria de las
lesiones del manguito de los rotadores.

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

contenido del articulo.
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Resumen

Este articulo de revision muestra lo mas desta-
cado que ha aparecido publicado en las diferentes
revistas que sobre cirugia de columna se presentaron
el pasado afio 2016.

Si bien no han sido publicadas grandes noveda-
des en esta area de conocimiento, queremos hacer
énfasis en los aspectos mas relevantes sobre susti-
tucion discal cervical, patologia degenerativa lum-
bar, deformidades, tanto idiopatica del adolescente,
como degenerativa en pacientes de tercera edad,
fracturas toraco-lumbares y materiales bioldgicos.

Palabras clave: cirugia de columna, protesis
de disco, enfermedad degenerativa lumbar, esco-
liosis.

Recepcion: 14/11/2017. Aceptacion: 29/12/2017

Abstract

This review article shows the most outstanding
knowledgement that has been published in spine
Journals throughout the world in 2016.

Although great novelties have not been publis-
hed in this area of knowledge, we want to emphasize
the most relevant aspects about cervical disc repla-
cement, degenerative lumbar pathology, deformi-
ties, both adolescent idiopathic, and degenerative
in elderly patients, thoraco-lumbar fractures and
biological materials.

Keywords: spine surgery, disc prosthesis, lum-
bar degenerative disease, scoliosis.
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Introduccion

Este articulo muestra en cada secciéon lo que
creemos mas destacado a resaltar de la bibliografia
mas sobresaliente sobre la cirugia de columna publi-
cado en el pasado afio 2016. Se han revisado mas de
40 numeros de las revistas de mayor factor de im-
pacto, y sus respectivos articulos sobre la columna
vertebral en general.

Se hicieron buisquedas en las siguientes bases de
datos: CINAHL, EMBASE, Medline, Pubmed y Na-
tional Library of Medicine. La busqueda se actuali-
70 para los articulos del afio 2016, seleccionando y
destacando algunos de los de mayor relevanczia, de
tal forma que proponen datos basados en evidencia
de alta calidad.

De esta forma vamos a exponer algunas ideas
sobre la cirugia cervical, resultados en cirugia de-
generativa en pacientes obesos, uso de instrumen-
tacion en la correccion de escoliosis en pacientes de
mayor edad, retirada de implantes tras fracturas to-
racolumbares y uso de materiales bioldgicos.

Columna cervical. Recambio discal

La artrodesis y discectomia cervical anterior si-
gue siendo el patron oro en el tratamiento quirrgico
de la espondilosis cervical sintomdtica y en la hernia
discal cervical. La opcion emergente de la artroplas-
tia cervical permite la preservacion del movimien-
to del segmento cervical con adecuada estabilidad.
Hou et al' en un estudio de nivel I comparan, du-
rante 5 afios, los dos grupos tratados, uno con pro-
tesis cervical y otro con artrodesis mas discectomia
anterior, valorando la prevalencia de cirugia adicio-
nal. Se observo que mas pacientes con artrodesis y
discectomia anterior requerian mas nimero de inter-
venciones que en el grupo de protesis. Sin embargo,
el tratamiento con uso de protesis y el de artrodesis
con discectomia fue igual de eficaz para mejorar los
sintomas clinicos.

Uno de los problemas de la gestion y la planifi-
cacion de las unidades es la disminucion de la estan-
cia hospitalaria. McClelland et al* en un meta-anali-
sis de pacientes ambulatorios sometidos a artrodesis
y discectomia anterior, refiere que solo un 2% de
estos pacientes requerian readmision hospitalaria.
Los autores concluyeron que la cirugia ambulatoria
de la artrodesis cervical se estd usando cada vez mas
y puede ser tomada como una cirugia segura. Que-

da por establecer cuales son los criterios 6ptimos de
seleccion de pacientes para este tratamiento quirQr-
gico.

Patologia degenerativa de la
columna lumbar

Las estenosis de canal representan la causa mas
frecuente que requiere cirugia de columna en pa-
cientes mayores de 65 afios. En un estudio observa-
cional multicéntrico se examino la relacion entre la
gravedad radiografica de la estenosis espinal lumbar
en la resonancia magnética (RM), la discapacidad
preoperatoria y los resultados clinicos postoperato-
rios. Los autores como Weber et al’ no encontraron
una relacion significativa con el Oswestry Disability
Index (ODI) preoperatorio y postoperatorio.

Es ampliamente conocido que uno de los fac-
tores que agravan la salud de nuestra espalda es el
exceso de peso. De esta manera Sielatycki et al* es-
tudiaron la influencia de la obesidad sobre los resul-
tados postoperatorios. Definen la obesidad como el
indice de masa corporal por encima de 35 (IMC>35),
y su relacion en los resultados de la cirugia electiva
para procesos degenerativos de columna. No encon-
traron discrepancia en los porcentajes de pacientes
que alcanzan una diferencia minima clinicamente
importante y su satisfaccion al cabo de 1 afio, lo que
indica que los pacientes obesos pueden obtener la
misma mejoria que los pacientes no obesos, segin
estos autores y en ese plazo de tiempo.

En las publicaciones mas recientes se indica que
la tendencia de la evidencia cientifica parece que va
en contra de la fusion lumbar en las enfermedades
degenerativas discales y el dolor discégeno. De esta
forma, en un ensayo aleatorio controlado en Suecia®
se estudio a pacientes con dolor lumbar crénico ais-
lado. Fueron asignados a dos grupos: uno con fusion
lumbar y otro tratado con fisioterapia. En un segui-
miento a largo plazo (13 afios), se observd mejoria
clinica sustancial en el grupo de fusion en términos
globales. Por otro lado, se evalud la administracion
de inyecciones epidurales de esteroides antes de la
cirugia, y se ha estudié la posibilidad de un incre-
mento en la infeccion postoperatoria tras la admi-
nistracion de esta infiltracion. No se observd una
relacion dosis-respuesta entre la infeccion del sitio
quirurgico y la inyeccion epidural de esteroides en
periodos desde 30 a 90 dias antes de la cirugia.
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Deformidades. Escoliosis
degenerativa en pacientes mayores

La fijacion interna es cada vez mas frecuente-
mente efectuada en la columna vertebral de personas
de edad avanzada, tratandose mayor nimero de de-
formidades en ancianos. Sin embargo, con este tipo
de pacientes se presenta el dilema clinico de no tratar
quirargicamente una escoliosis leve, y en su lugar,
observarla hasta un posible empeoramiento en el fu-
turo. Faraj et al® 1legd a la conclusion de que los au-
mentos en la degeneracion del disco intervertebral,
una linea tangente a las crestas iliacas a través de
L5, y una traslacion apical vertebral de 6mm o mas,
se asocian con un mayor numero de progresion en la
escoliosis degenerativa. Estos resultados se pueden
utilizar para aconsejar a los pacientes sobre la reco-
mendacion de una cirugia de correccion. El hecho
de que tal intervencion valga la pena esta respaldada
por los trabajos de Sciubba et al’ con unos resulta-
dos de correccidn quirurgica en escoliosis lumbar en
pacientes mayores de 75 aflos con recuperacion de
una mejor calidad de vida.

Escoliosis idiopatica del adolescente

En cuanto al tratamiento conservador con cor-
s¢ de la escoliosis idiopatica del adolescente (EIA),
el corsé de Boston es el mas ampliamente usado en
este tratamiento. El corsé dinamico SpineCor se
prescribe en varios centros del todo el mundo, pero
su eficacia sigue siendo controvertida. Este corsé
SpineCor no evito la progresion de la curva tan efi-
cazmente como el Boston. Aunque tiene el beneficio
potencial de aumentar la movilidad durante el uso
del corsé, se asoci6 con una mayor progresion de la
curva. También existe un mayor riesgo de requerir
cirugia tras su uso, como sostiene Gutman en su pu-
blicacion en The Spine Journal®.

Traumatologia vertebral

Las fracturas toracolumbares son habitualmen-
te complejas y su manejo quirurgico o conservador
depende en gran medida de la naturaleza de la frac-
tura. Sigue existiendo la controversia entre la posi-
ble correlacion existente en la extraccion electiva
del implante y la pérdida de correccion, Chou et al’
evaluaron a pacientes tratados con instrumentacion
posterior sin fusion por fracturas toracolumbares

en estallido. No hubo diferencia estadisticamente
significativa entre los distintos grupos (retirar o no
la instrumentacion) en relacion a una pérdida de la
reduccion final, escala analdgica visual del dolor
(EVA), aparicion de callo, espondilolistesis adya-
cente o retrolistesis.

En cuanto al valor de la tomografia compu-
tarizada (TC) y RM en la clasificacion y toma de
decisiones en las fracturas toracolumbares, Rayase-
keran'® realizé una encuesta entre cirujanos ortopé-
dicos y neurocirujanos en 30 casos con radiografias
simples, imdgenes de TC e imagenes de RM, y les
pidio6 que clasificaran las lesiones con el sistema 4O
Spine. La decision de predecir la cirugia se identifico
en 72% de los casos s6lo con las imdgenes de radio-
logia simple y aumento significativamente al 81%
con las imagenes de TC. Sin embargo, no mejoro
con las imagenes de RM. So6lo mejord la sensibili-
dad y especificidad en las imagenes tipo T2.

Biomateriales y agentes bioldgicos

El sangrado perioperatorio en ocasiones condu-
ce a transfusiones sanguineas no exentas de compli-
caciones y riesgos, con un alto gasto sanitario. En-
tre otros métodos de prevencion, el tratamiento con
acido tranexamico (TXA) ha mostrado ser efectivo
en la disminucion de las pérdidas sanguineas qui-
rurgicas y especialmente en el postoperatorio inme-
diato. Al respecto, los estudios que lo han evaluado
en Cirugia Ortopédica muestran su eficacia y segu-
ridad, administrado por via tanto intravenosa como
intraarticular.!

El TXA se ha asociado a mayor disminucion en
las pérdidas de sangre total en las intervenciones de
columna, en un estudio de nivel IV en pacientes que
fueron sometidos a laminectomia cervical posterior
y artrodesis instrumentada.'?

Por otro lado, un ensayo prospectivo aleatoriza-
do investigé la no inferioridad de la proteina osteo-
génica-1 (proteina morfogenética 6sea [BMP] -7)
combinada con autoinjerto local en comparacion
con el autoinjerto de cresta iliaca combinado con
autoinjerto local en fusiéon lumbar posterolateral. El
estudio de Nivel I se realizo en 4 centros en Europa
e incluy6 a 119 pacientes. La artrodesis se evalud
en tomografias computarizadas (TC). Los autores
encontraron una tasa de fusion del 54% en el grupo
BMP-7 y una tasa de fusion del 74% en el grupo de
la cresta iliaca. Los autores concluyeron que BMP-7

Rev. S. And. Traum. y Ort.,, 2017; 34 (4/4): 37-42

-39-



-40-

no era tan efectivo como el hueso de cresta iliaca au-
tologa para lograr la fusion lumbar posterolateral.'?

Finalmente sigue habiendo interés en desarrollar
agentes que puedan limitar la respuesta epidural de
cicatrizacion/fibrosis a la laminectomia y la explora-
cion alrededor de los elementos neurales. Como se
describio en un estudio reciente, se ha desarrollado

Conflicto de intereses:

un material de hidrogel de acido hialurénico/poli-
galacturonico conjugado con ibuprofeno que se ha
demostrado que reduce la respuesta de fibrosis epi-
dural en ratas tratadas quirGrgicamente. Queda por
ver si esta respuesta puede demostrarse en humanos,
y cudl podria ser el perfil de efectos adversos.'*

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

contenido del articulo.
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Resumen

La luxacion aislada de la articulacion trapecio-
metacarpiana es una entidad infrecuente. En gran
parte es debido a tratarse de una articulacion en en-
caje reciproco o en silla de montar, muy estable, con
un fuerte complejo capsulo-ligamentoso. Un mayor
conocimiento anatomico de los ligamentos ha sido
clave para abrir la discusion sobre cual es el tratamien-
to ideal, cual es mas coste efectivo, cual proporciona
menor pérdida funcional y genera menor morbilidad. La
mayor parte de los casos publicados se han resuelto
mediante reduccion cerrada con o sin fijacion tem-
poral con agujas de Kirschner, pero hay autores que
proponen una reduccion abierta y una reparacion de
los ligamentos.

Llegar a la respuesta de esta pregunta es compli-
cado, pues la mayor parte de las publicaciones sobre
el tema se fundamentan en experiencias personales
de un niimero reducido de casos. Con motivo de la
presentacion de un nuevo caso realizamos un ana-
lisis de los procedimientos terapéuticos propuestos
para el tratamiento de la luxacion aislada de la arti-
culacion trapecio-metacarpiana.

Recepcion: 28/11/2017. Aceptacion: 21/12/2017

Abstract

Isolated dislocation of the trapezio-metacarpal
joint is an infrequent entity. In large part it is due
to a joint in reciprocal lace or saddle, very stable,
with a strong capsule-ligamentous complex. Grea-
ter anatomical knowledge of the ligaments has been
key to open the discussion about which is the ideal
treatment, which is more cost effective, which provi-
des less functional loss and generates less morbidity.
Most of the published cases have been resolved by
closed reduction with or without temporary fixation
with Kirschner wire, but there are authors who pro-
pose an open reduction and repair of the ligaments.

Getting to the answer to this question is compli-
cated, since most of the publications on the subject
are based on personal experiences of a reduced num-
ber of cases. On the occasion of the presentation of a
new case, we performed an analysis of the proposed
therapeutic procedures for the treatment of isolated

dislocation of the trapezio-metacarpal joint.
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Introduccion

La luxacion traumatica aislada de la articulacion
trapecio-metacarpiana (aTMC) se ha considerado
como una entidad rara desde las primeras descripcio-
nes a principios del siglo XX. Ello se relaciona con la
gran estabilidad articular que posee esta articulacion,
tanto por su morfologia en silla de montar como por
la accion del potente sistema capsulo ligamentoso
que la rodea.

Se considera que una carga axial con flexion del
metacarpiano del pulgar es el origen de la lesion'=,
otros autores proponen como mecanismo lesional
una fuerza de cizallamiento aplicada desde el espa-
cio interdigital®®.

El estudio radiolégico con proyecciones adecua-
das es imprescindible para descartar la concurrencia
de una fractura en la base del metacarpiano (fractura-
luxacion de Bennett) o en el trapecio. Pruebas com-
plementarias como la ecografia, la resonancia mag-
nética o la artro-resonancia magnética contintian sin
ser recomendadas de manera rutinaria para la evalua-
cion de la inestabilidad carpometacarpiana(CMC),
tan solo la TC nos puede aclarar si existe cierto grado
de incongruencia articular tras la reduccion de la lu-
xacion.

Una correcta eleccion del tratamiento es fun-
damental, pues la aTMC es esencial en la funcion
del pulgar, en especial el gesto de prensiéon con opo-
sicion del pulgar, por tanto hemos de buscar que no
quede limitada esta funcion y que no quede una ines-
tabilidad residual que progrese a una degeneracion
artrésica® que haga necesaria una cirugia reconstruc-
tiva. Las opciones terapéuticas de esta lesion pasan
por la reduccion cerrada e inmovilizacién con yeso
incluyendo el pulgar con o sin estabilizacion tem-
poral articular mediante agujas de Kirschner (AK),
o por la reduccion abierta y reconstruccion de cap-
sula y ligamentos articulares. Un mayor nimero de
casos publicados tuvieron buenos resultados con
reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso”™. Los
resultados fueron dispares tras la fijacion con AK'*!!
al no garantizar la estabilidad'>.

Caso clinico

Paciente varon de 20 aflos que, tras caida de una
bicicleta, presentaba dolor, deformidad e impotencia
funcional del pulgar izquierdo. En la exploracion
fisica se objetivaba una evidente deformidad en la

Luxacién trapeciometacarpiana aislada. Revision bibliografica

articulacion CMC del pulgar con desviacion dorsal
de la base del metacarpiano e impotencia funcional
activa absoluta. No se apreci6 crepitacion a la palpa-
cion o a la movilizacion. En el estudio radioldgico se
objetivaba una luxacion dorsal aislada de la aTMC,
en ausencia de fragmento fracturario (Fig. 1). Se
procedid inicialmente a una reduccién cerrada bajo
anestesia local focal, que se consigui6 facilmente y
se inmovilizo con yeso cerrado incluyendo el pulgar
que no mantuvo la reduccion, tal y como se compro-
b6 en el control posterior (Fig. 2).
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Dada la inestabilidad articular se llevo a cabo,
bajo anestesia general, una nueva reduccion cerrada
y una estabilizacion percutanea con dos AK cruza-
das para mantener la reduccion y de nuevo se coloca
inmovilizacion con yeso incluyendo pulgar (Fig. 3).
Se mantuvo cinco semanas inmovilizado en las que
se realizaron diferentes controles clinicos y radio-
logicos. Tras éste periodo se retiraron ambas AK y
se coloco una ortesis en extension del pulgar otras
cuatro semanas retirandose ésta hasta 6 veces al dia
para la realizacion de ejercicios de movilizacion
pasivos-activos.

Tras un control evolutivo de 10 semanas el pa-
ciente presentaba una articulacion estable, libre de
dolor y con un balance completo de movilidad. Tras
24 meses en seguimiento continuaba sin deterioro
funcional (Fig. 4) y no se presenci6 radiologicamen-
te la existencia de degeneracion articular.

Discusion

La infrecuencia de la luxacion aislada de la
aTMC hace que continte existiendo controversia en
relacion al mecanismo de lesion, estructuras lesiona-
das y, especialmente, al mejor tratamiento a realizar.

La articulacion CMC del pulgar presenta una
estabilidad intrinseca dada por sus caracteristicas
anatomicas en silla de montar, por la gruesa capsula
articular y el amplio complejo ligamentario que la
refuerza, en el que se han individualizado hasta 16
estructuras'®. Cinco de estos ligamentos tienen como
funcion principal dar estabilidad al primer metacar-
piano:

* Los ligamentos dorso-radial y oblicuo pos-
terior constituyen el complejo dorsal. Es la
entidad mas gruesa, mas grande, mas fuerte y
mas importante, dando por lo tanto la clave

a la estabilidad articular en el movimiento de
oposicion y agarre asi como en la prevencion
de la luxacion dorsal trapecio-metacarpiana'®.

Existe gran controversia respecto al papel esta-
bilizador del complejo dorsal. Para algunos autores
es de menor potencia que el complejo ligamentario
volar, especialmente el ligamento oblicuo palmar
que se considera, pese al debate surgido, el principal
estabilizador estatico'>'°. Sin embargo otros autores
concluyen de sus estudios anatdmicos que el com-
plejo ligamentario dorsal es la pieza clave en la esta-
bilizacion articular basandose en que las estructuras
ligamentosas dorso-radiales impiden la luxacion de
la aTMC cuando éstas se encuentran integras!'*!”-1°
ademas de que en estudios anatomicos concluyen
que éste se encuentra en tension excepto en la po-
sicion de autoestopista, momento en el cual ejerce
su tensién maxima el ligamento oblicuo volar. Esto
fue corroborado por Shah y Patel?® que encontraron
el complejo dorso-radial desgarrado con estructuras
volares integras en su serie de cuatro casos. Actual-
mente, y pese a que continda la controversia, parece
aceptado por lo tanto que es el complejo ligamen-
tario dorsal el estabilizador de mayor potencia y el
que actua en contencion de la luxacion de la aTMC.

* Ligamento oblicuo palmar, otra de las estruc-
turas mas importantes en la estabilidad global
de la articulacion, se encuentra laxo en la fun-
cion de oposicion y agarre y por lo tanto no
juega ningun papel en la prevencion de la lu-
xacion dorsal trapecio-metacarpiana;

* Ligamento inter-metacarpiano es otra estruc-
tura importante en la estabilizacion articular
aunque no de la intensidad que las previas.

e Ligamento colateral cubital'é, considerado
también por algunos autores como estabiliza-
dor principal.

Respecto al mecanismo lesional se postulan dos
teorias. La mas aceptada es una fuerza axial al meta-
carpiano con éste en flexion respecto del trapecio'.
La segunda hace referencia a la fuerza impulsada
desde el primer espacio interdigital en direccion ra-
dial que produce la separacion de ambos metacar-
pianos y luxacion del primero en sentido lateral**.

Enrelacion a la actitud terapéutica, el tratamien-
to conservador mediante reduccion cerrada e inmo-
vilizaciéon con yeso incluyendo el pulgar se podria
concretar que es el tratamiento mas adecuado siem-
pre y cuando tras la reduccion cerrada la aTMC se
comporte de forma estable!!?'"*, En la serie de casos
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estudiada por Castellanos et al**, a partir de 7 pacien-
tes con seguimiento de 36 a 79 meses, se concluye
que la reduccion cerrada seguida de inmovilizacion
(combinada con AK en aquellos casos de inestabi-
lidad residual tras la reduccion) ofrece resultados
satisfactorios. En éste sentido Watt et al'! proponen
un protocolo terapéutico en caso de luxaciones de
la aTMC agudas: si la articulacion es estable tras la
reduccion cerrada bastard un yeso incluyendo al pul-
gar; si la articulacion es inestable tras la reduccion
se debe aumentar la estabilidad con AK; si la inesta-
bilidad persiste o no hay una reduccién congruente
se debe llevara a cabo la reconstruccion ligamenta-
ria'' con la intencidn de evitar artrosis secundaria®,
inestabilidad créonica, desequilibrio muscular y la
disminucion de la fuerza de agarre.

No obstante, el hecho de que la luxacion de la
aTMC suponga una lesion ligamentosa del complejo
dorsal ha hecho que gran cantidad de cirujanos ha-
yan tratado ésta lesion con reconstruccion ligamen-
tosal**?7 especialmente con injerto tendinoso libre
de diverso origen, con resultados buenos a exce-
lentes. Los injertos tendinosos utilizados son de los
musculos: extensor carpi radialis longus®, palmaris
longus?®, extensor pollicis brevis*, flexor carpi ra-
dialis'>*! o abductor pollicis longus®***3*, Estas te-
noplastias han sido utilizadas para la reconstruccion
del ligamento oblicuo anterior', el ligamento dorso-
radial' o el ligamento inter-metacarpiano®*?33. De
las diferentes técnicas utilizadas en la reconstruc-
cion del complejo ligamentario, es la desarrollada
por Eaton-Littler'® una de las mas empleadas y re-
portadas ya que ofrece la ventaja respecto a otras
de realizar una reconstruccion en dos planos, susti-
tuyendo tanto el ligamento oblicuo palmar como el
complejo dorso-radial. No obstante, y debido a que
el tratamiento no quirurgico o minimamente invasi-
vo también ha reportado resultados equiparables, la
estrategia terapéutica sigue siendo resultado de con-
troversia y discusion.

En el trabajo de Simonian y Trumble** se trata
de abordar este debate mediante la comparacion de
dos cohortes retrospectivas con reconstruccion liga-
mentaria temprana respecto a reduccion cerrada y fi-
jacion mediante AK, y, a pesar de que sus resultados
no fueron concluyentes estadisticamente, sugieren
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que la reduccion abierta y reconstruccion ligamen-
tosa temprana ofrece mejores resultados en relacion
a la estabilidad articular definitiva, incidencia de
inestabilidad recurrente y degeneracion articular®.

Con el fin de comparar los resultados obteni-
dos en sujetos tratados con reduccion y estabiliza-
cion con AK junto a yeso (16 sujetos) en relacion
a pacientes tratados mediante reduccion abierta y
ligamentoplastia (14 sujetos), Toupin et al’ lleva-
ron a cabo una revision de la literatura en la cual no
encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos.

Jeong et al* presentan el resultado funcional en
un paciente con luxacion bilateral de la aTMC, una
combinacién tnica de lesiones sdlo descrita previa-
mente por Khan et al® en 2003, tras tratamiento me-
diante reduccion cerrada y fijacion percutanea con
AK en un lado y reduccion abierta y reconstruccion
del complejo capsulo-ligamentario en el lado con-
tralateral. En ninguna de las dos articulaciones que-
do una inestabilidad residual ni dolor.

Bosmans et al’ proponen un algoritmo terapéu-
tico, basado en los reportes previos, que consiste en
lo siguiente:

¢ Luxacion trapecio-metacarpiana aguda: rea-
lizar reduccién cerrada e inmovilizaciéon con
yeso incluyendo el pulgar en ligera abduc-
cion; si la articulacion permanece estable, he-
cho que debe ser evaluado con radiografias o
TC, se continuara con dicho tratamiento de 4
a 6 semanas; si la articulacion es inestable o
incongruente se debera realizar, al menos, una
reduccion cerrada y fijacion percutdnea tem-
poral con AK o valorar la reduccion abierta
con fijacion articular temporal y capsulorrafia
y/o reconstruccion ligamentosa para obtener
la reduccion anatomica absoluta y estable,
asociando una inmovilizacion con yeso du-
rante 4 semanas.

Luxacion cronica, inveterada o inestabilidad
residual: es obligatoria la reduccion abierta
asociando capsulorrafia y/o reconstruccion li-
gamentosa mas fijacién temporal con AK jun-
to a una inmovilizacion con yeso.
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Conclusion

La luxacién aislada de la aTMC del pulgar es
una lesion poco frecuente y desafiante persistiendo
en la actualidad controversia en dos aspectos fun-
damentales, la estabilidad articular y el tratamiento
optimo. Teniendo en cuenta los estudios hasta la fe-
cha se debe concluir que el ligamento dorso-radial
es el principal responsable de la estabilidad de la ar-
ticulacion y por tanto la luxacion se produce cuando

Conflicto de intereses:

Luxacién trapeciometacarpiana aislada. Revision bibliografica

hay un desgarro de éste. El criterio mas importante
de cara a la decision terapéutica es evaluar la esta-
bilidad articular después de la reduccion cerrada,
ya que, dependiendo del grado de estabilidad y la
restauracion anatomica tras ésta, una actuacion mas
agresiva con reduccion abierta y reconstruccion li-
gamentosa no puede justificarse por la bibliografia
como primer tratamiento.

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

contenido del articulo.
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Sobre el articulo: Los registros de artroplastias

Zamora Navas, P.,Albert Ulibarri,A.y Domecg Fernandez de Bobadilla, G.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2017; 34 (2/4): 11-16

Estando de acuerdo con los autores en muchas
de las ideas que se exponen en el articulo: las dudas
sobre la validez externa de las publicaciones de las
que disponemos los profesionales, la incertidumbre
acerca de que variables tienen mas o menos impor-
tancia en el éxito o fracaso de la artroplastia y en
el hecho de que la historia de evolucion de las ar-
troplastias esta jalonada de dramaticos fracasos, me
gustaria hacer algunos comentarios

Se dice en el articulo, refiriendose a los regis-
tros: “El fin es seleccionar los mejores implantes y
con ello asegurar que los pacientes reciben el mejor
resultado clinico, que se promueve la adquisicion
de los implantes basados en los mejores resultados
vy asegurar un buen uso de los recursos”. Preten-
der que un registro sirva para esto me parece un
atrevimiento. Los registros, dentro de los disefios
de investigacion, no son mas que “serie de casos”,
aunque corresponda, cuando corresponde, a la po-
blacion completa. Un ensayo clinico aleatorio bien
disefiado tiene mucha mas evidencia cientifica, aun-
que la validez externa pueda discutirse. Por eso creo
que seria mas correcto afirmar que los registros, bien
analizados y aun con muchos sesgos podrian supo-
ner alguna ayuda al objetivo anteriormente men-
cionado. Los profesionales deben centrarse mas en
realizar trabajos experimentales bien disefiados, de
los que sacar conclusiones con peso cientifico, que
basarse, para sacar conclusiones de calado, en estu-
dios observacionales y descriptivos, por muy multi-
céntricos que sean.

Pretender que los registros no estan sesgados
por conflictos de interés 6 al menos por politicas em-
presariales (zonas de expansion, aréas geograficas
preferentes de distribucion, etc.) es una ingenuidad.

Si menciona el articulo algunas de las limitacio-
nes (yo los llamaria peligros 6 trampas) de los regis-
tros, que pueden utilizarse: “para realizar compa-
raciones para los que no han sido concebidos como
puede ser andlisis de mortalidad de los pacientes
que reciben una artroplastia”, pero tiene muchas
mas. Estos registros pueden servir para formular
hipotesis, pero nunca para establecer relaciones de
causa-efecto.

Uno de los problemas es el registro de los datos:
(quién registra y quien controla la calidad del regis-
tro? Seguramente no deberian ser los profesionales
implicados en el proceso, sino especialistas en epi-
demiologia bien entrenados y asesorados por ciruja-
nos ortopédicos

Plantea el articulo, correctamente, la limitacion
que supone la eleccion de las variables a registrar:
(Que variables se analizan, y como se definen ?. Mi
experiencia como cirujano ortopédico es que opero
muchos recambios de cadera y rodilla que debie-
ron haber sido operados 2,3, o incluso 4 afios antes.
(,Como valoramos en este caso la supervivencia del
implante?. Estoy de acuerdo con la afirmacion del
texto: “es imprescindible que el éxito o fracaso del
implante se mida desde el punto de vista de la sa-
tisfaccion del paciente. Establecer como punto de
fracaso la revision de los componentes de la artro-
plastia entraria el riesgo de contabilizar como éxi-
tos del procedimiento a pacientes con artroplastia
fracasada”.

Yo soy fundamentalmente partidario de la obli-
gatoriedad de que cada cirujano ortopédico tenga un
registro de sus artroplastias, que pueda ser auditable
en cualquier momento por profesionales no impli-
cados en el proceso. Y que estas auditorias valoren
no solo los resultados clinicos sino la calidad de los
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registros que se han realizado. Estos registros deben
estar integrados en el trabajo diario,en las platafor-
mas informaticas de los SNS.

Concluyendo, en mi opinién, los Cirujanos Or-
topédicos y las instituciones sanitarias deben pro-
mover la realizacion de ensayos clinicos aleatorios,
deben asi mismo promover y exigir el registro per-

En respuesta a la Carta al Director

En primer lugar, estos autores quieren agradecer
los comentarios que se hacen a su articulo sobre los
Registros de Artroplastias. Que éste haya motivado
una Carta al Director significa que el tema es atracti-
vo y que ha conseguido abrir el debate sobre lo que
en nuestra opinion es una herramienta Util para la
evaluacion de resultados y ayuda a la toma de de-
cisiones.

No obstante, nos gustaria hacer algunas preci-
siones sobre estos comentarios.

* Se hace mencion al atrevimiento de proponer
que “sirvan para seleccionar los mejores implantes,
asegurar que los pacientes reciben el mejor trata-
miento, etc” para a continuacion abogar por las
bondades de los ensayos clinicos sobre los estudios
observacionales.

Nunca podriamos estar mas de acuerdo. Claro
que los Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA) apor-
tan la mayor evidencia en el rango de los disefios
de investigacion. Pero no es menos cierto que basar
la toma de decisiones clinicas en las especialidades
quirurgicas en los ECA si que podria considerarse
un atrevimiento. Solo el 7% de los articulos publica-
dos en revistas de cirugia, y aun menos en Trauma-
tologia, emanan de ECA' y no lo son sobre técnicas
quirurgicas sino en su mayoria sobre investigacion
basica.

Los ECA precisan para poder obtener de ellos
conclusiones utiles que se apliquen sobre tratamien-
tos que puedan ser facilmente estandarizados, ser
aplicados sobre procedimientos en los que las ha-
bilidades de los cirujanos sean de menor relevancia,
tener una cantidad suficiente de pacientes para poder

sonal de las artroplastias colocadas por cada ciruja-
no y finalmente no creo que deban extraerse de los
registros actuales, conclusiones clinicas que corres-
ponden mas a otros disefios de investigacion.

Jose Luis Ruiz Arranz
5 de octubre de 2017

ser aleatorizados y que los participantes puedan ser
sometidos a cegado. Nada de esto es facil en cirugia
porque ofrecer un tratamiento en el que se plantee un
analisis de resultados basados en un disefio placebo-
control puede ser indeseable o no ético, el cegado es
imposible de aplicar a todos los actores y la muestra
a analizar no es facil de alcanzar.

Pretender esperar a que la evidencia cientifica
emane de un tipo de disefio de investigacion que
tiene poca significacion en el analisis de resultados
nos llevaria a prorrogar la situacion actual en la que
seguimos tomando decisiones sobre las técnicas a
realizar basandonos en estudios de ingenieros que
en ocasiones contravienen lo que son conocimientos
asentados.

Descalificar a los estudios observacionales
como fuente de generacion de evidencia no es co-
rrecto. De hecho, son los estudios observacionales y
en particular los Registros de Artroplastias (RA), los
que han permitido sacar conclusiones sobre la intro-
duccién de tecnologias avaladas por estudios pilotos
y que no se han correspondido con los resultados
esperados. Pudieron ser los ECA los que pusieran
en evidencia los problemas de la superficie de fric-
cion metal-metal. Pero no lo hicieron. Lo hicieron
los RA. Esta capacidad de alertar sobre malos resul-
tados no es una exclusiva de los RA, pero si que en
todas las ocasiones han venido dados por estudios
observacionales. El progreso en la cirugia no ha ve-
nido en su mayor medida de los ECA sino de los
estudios observacionales®. Los ECA han generado
mucho conocimiento de ciencias basicas en cirugia,
no asi en la practica clinica. Diferente ha sido y es su
papel en otras especialidades.



Todo ello sin dejar de lado las reservas que en
materia bioética pueden presentar los ECA.>#

e También se hace alusion a “pretender que los
registros no estan sesgados ...”.

Claro que no se puede ser ingenuo. Pero aun se
es mas pretendiendo que los ECA estan libres de ese
peligro. No hay vacuna contra la deshonestidad del
investigador. Menos aun en los ECA que con una
aureola de verdad absoluta producen una mayor in-
fluencia en la comunidad cientifica, aun siendo sen-
sibles a este riesgo. La diferencia de los RA nace de
que se utilizan grandes nimeros donde los intereses
de los estudios seminales pueden quedar desenmas-
carados por los resultados que se presenten en otros
centros. No es esto lo que ocurre con la experiencia
de los ECA donde no solo se selecciona al limite el
implante y las condiciones de ejecucion, sino que la
validez externa, como se reconoce en la carta remiti-
da, es el talon de Aquiles de estos estudios.

No es menos desesperanzador la calidad de los
ECA o el sesgo en su publicacion donde, a pesar de
la declaracion de conflictos de interés de los autores,
nada de ello concierne a los autores fantasma®. Esto
ha motivado una necesidad de controlar y elevar el
nivel de exigencia de los ECA. Y esto no es un plan-
teamiento novedoso®. Nada de esto ha cambiado a
dia de hoy’*’. Se han hecho multiples esfuerzos que
estan aumentando la calidad de nuestras fuentes de
informacién y es bueno que ése sea el camino. Pero,
hoy por hoy, la conclusion de grupos potentes dentro
de este ambito es que los estudios observacionales
son la fuente mas solida de la que disponemos

Further observational research should be con-
ducted to define the population of interest before fu-
ture interventional studies are performed"

* Respecto a lo que se dice de denominar “peli-
gros o trampas”

Se establece una sombra sobre el interés de los
investigadores. La Metodologia Cientifica no es el
capitulo mas fuerte de nuestra especialidad. A pe-
sar de tener a nuestro alcance expertos y Comités
que pueden supervisar los trabajos de investigacion,
ningln trabajo cientifico por riguroso que sea en su
metodologia, es capaz de vencer una pregunta de in-
vestigacion mal formulada o un disefio mal elegido.
Este es el riesgo de utilizar una herramienta como
son los RA para analizar cuestiones que no le son

propias. Pero tampoco aqui se puede decir que los
ECA estén libres de “peligros o trampas”

* Respecto a la observacion de que sirven para
formular hipétesis y no para establecer relaciones
causa-efecto

Se agradece la informacién. Los firmantes del
articulo conocen que establecer relaciones causa-
efecto entre dos variables exige mucho mas que la
significacion estadistica. Se parte de los criterios cla-
sicos de Bradford Hill''. Pero no se le puede negar
a los estudios observacionales la capacidad para es-
tablecer conclusiones. No se debe confundir conclu-
sion con causa-efecto. Los estudios observacionales
si permiten establecer la fuerza de la asociacion en-
tre dos variables. El concepto causa-efecto no esta
lejos ni cerca del de asociacion, sencillamente no de-
ben confundirse. Y los autores no lo han confundido
en momento alguno.

* Sobre lo que se opina de que el autor de la
carta es partidario “de que cada cirujano tenga su
propio registro de artroplastias”

No va en concordancia con una deseable politi-
ca de transparencia de los resultados y la exigencia
de la evaluacion externa como garante de una in-
vestigacion y una asistencia clinica de calidad. Pero
es una opinién. Y como tal, respetable. Aunque no
compartida.

* En otro punto de la carta se dice: Mi experien-
cia como cirujano ortopédico es que opero muchos
recambios de cadera y rodilla que debieron haber
sido operados 2, 3 o incluso 4 afios antes.

También los autores son cirujanos que operan
muchos recambios que es posible se debieran haber
realizado con anterioridad. Y aun mas, nadie opera
todos los recambios de los pacientes a los que le im-
puso la primera artroplastia. Esto no hace mas que
fortalecer la necesidad de los RA. Si un paciente,
por cualquier razén, recibe un recambio de la artro-
plastia por un cirujano ajeno al que realizo el primer
procedimiento, ese registro personal del que se ha-
bla por parte del autor de la carta, siempre lo com-
putara como un €xito que nunca necesitd ser recam-
biado. En todo caso, podra ser considerado como
suceso censurado en un analisis de supervivencia.
Pero nunca como un fracaso. Un RA que desvele
que ese paciente haya sido reoperado a 200, a 500
6 a 1.000 km del hospital en el que fue intrervenido
por primera vez permitira la oportunidad de analizar
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la supervivencia correcta de la intervencion y que
desaparezca del “registro personal” como éxito o
como evento censurado.

* Se hace referencia a quien registra los datos.

De hecho, este es un paso basico. Estos datos
deben estar controlados en su manipulacion por las
Agencias de Calidad con los datos facilitados por la
Administracion Sanitaria, que es su poseedora, y con
la participacion de las Sociedades Cientificas. Ahora
bien, si lo que se quiere decir es que los datos de los
resultados clinicos (algo a lo que ni siquiera han ac-

cedido con significacion grandes RA que llevan afios
funcionando, mas alla de la variable dicotomica re-
cambio si/no) son recogidos por los profesionales,
volveremos a decir que nada asegura la ausencia de
sesgo ni de la falta de ética. Pero a ese nivel atin no
hemos llegado. Lo que si es innegable es que la va-
riable resultado recambio es no interpretable.

No es objeto de esta réplica el opinar sobre las
conclusiones finales acerca de las recomendaciones
y preferencias que hace el autor.

Placido Zamora Navas
10 de noviembre de 2017
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NECROLOGIA

Dr. Luis Ignacio Mendez Pérez

Fallecido el 2 de octubre de 2017 en Oporto (Portugal)

Querido Luis, nunca pensé
tener que escribir estas palabras
dedicadas a ti, tan pronto; te de-
berian de haber quedado mas
afios, carambajjj.

Tenia que haber escrito estas
palabras hace semanas pero no
he podido hacerlas antes porque
todavia me cuesta creerlo.

Me cuesta pensar que esta
préxima Semana Santa ya no
podré leer tu articulo el Viernes
Santo, como todos los viernes
Santo en el diario Sur, dedica-
do a tu Virgen, la Esperanza de
Malaga, nuestra Virgen, a la que
tanto querias.

Hablar de tu profesion y de tu carrera, es empe-
zar por tus comienzos siendo un alumno destacado
en el Colegio de los Agustinos, en el que ademas
destacaste como corredor; hiciste tu carrera de Me-
dicina en Granada, fuiste premio extraordinario del
Doctorado en la Universidad de Malaga en 1987.
Te dedicaste por completo a tu especialidad de Ci-
rugia Ortopédica y Traumatologia, llegando a ser
responsable del Area de esta especialidad en el De-
partamento de Cirugia de la Universidad de Malaga.
Fuiste Jefe Clinico del Servicio de Cirugia Ortopé-
dica y Traumatologia del Hospital Regional Univer-
sitario “Carlos Haya”.

Tu aficion al mundo del toro, que compartimos,
te hizo dedicarte a la Cirugia Taurina, siendo durante
muchos afios el Traumatdlogo de la Plaza de toros
de Malaga.

Una de las cosas que mas te llenaban en tu profe-
sion, era la de Profesor Titular de Cirugia Ortopédica

y Traumatologia en la Facultad
de Medicina de Malaga, desde
sus inicios como ayudante alla
por el 1977, hasta tu jubilacion
en Septiembre de 2015. Du-
rante todos estos largos afos,
formaste a 26 promociones de
alumnos, que hoy te recuerdan
por tu buen hacer, tu maestria,
tus dotes para la ensefianza, tu
bondad, tu gracia, y sobre todo
por tu humanidad, algo muy
falto en estos dias que vivimos.

Y siempre con el respeto y
admiracion de tus compafieros
en todo lo que emprendias, por-
que ademas de amigo siempre
fuiste buen compaiiero.

Fuiste miembro de nuestra Junta Directiva de la
SATO 2009-2011 como Vocal de Relaciones con la
Universidad, dejaste como todo en ti, tu huella.

Has sido el colegiado de Honor del Colegio de
Meédicos de Malaga en este mismo afio de tu partida.

Querido amigo, con el corazén encogido toda-
via, te digo hasta siempre, siempre te recordaremos
como magnifico compafiero y profesional, gran pa-
dre y marido, buen cofrade, amigo de tus amigos,
muy humano y fundamentalmente buena gente.

Sirvan desde aqui nuestras mas sentidas condo-
lencias a tu familia en nombre de toda la familia de
la SATO.

Fdo: Dr. Miguel Cuadros Romero

Con la colaboracion de la Pfra. Pilar Sanchez Gallegos
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OTRAS NOTICIAS

NECROLOGIA

Dr. José Antonio Méndez Caballos

Fallecido el 25 de agosto de 2017

El pasado viernes 25 de
agosto de 2017 falleci6 nuestro
compafiero y amigo José Anto-
nio Méndez Caballos a la edad
de 75 afios.

Estudio6 en la Escuela Fran-
cesa y la carrera de Medicina
en la Universidad de Sevilla, de
la promocion del 59-65, espe-
cialista en Cirugia Ortopédica
y Traumatologia y en Cirugia
General.

El ejercicio profesional lo
desarroll6 en el ambito publico
compaginandolo con su activi-
dad en la Clinica de Fatima, em-
presa familiar que dirigia con
sus hijos. Fue presidente de la
Asociacion Andaluza de Clini-
cas Privadas y miembro de distintas sociedades mé-
dicas. Entr6 a formar parte de la Sociedad Andaluza
de Traumatologia y Ortopedia al poco de finalizar su
carrera, el 1 de diciembre de 1965, su compromiso
era tal que le hizo formar parte de su Junta Directiva
durante algunos afios y de multiples eventos cienti-
ficos de la SATO en el comité organizador, bien en
el cientifico.

Su prestigio era reconocido,
distinguido como «M¢édico ilus-
tren en 2010 por el Colegio de
Meédicos de Sevilla fue acadé-
mico correspondiente de la Real
Academia de Medicina y patro-
no de la Fundacion del Colegio
de Médicos.

Su labor asistencial en el
sistema de salud publico la ejer-
ci6 como ayudante de cirugia
de cupo en el antiguo Hospital
Garcia Morato, en el Ambulato-
rio de Marqués de Paradas vy, fi-
nalmente, como jefe de seccion
del Servicio de Traumatologia
del Hospital Virgen Macarena
hasta su jubilacion.

Su actividad médica priva-
da se centro en la Clinica de Fatima de Sevilla que el
mismo dirigi6 desde la jubilacion de su padre hasta
hace muy poco, tras convertirla en 2014 en el Hos-
pital de Fatima.

Fdo: Dr Manuel Mesa Ramos.
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NORMAS DE PUBLICACION REVISTA SATO

INFORMACION GENERAL

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

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

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

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

TRABAJOS

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

EMISION DE TRABAJOS
Y CORRESPONDENCIA

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

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

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

ORGANIZACION DEL MANUSCRITO

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

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

- Pagina del titulo

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

- Pigina de resumen

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

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

Partes del texto

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

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

* Material (pacientes) y métodos

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

Resultados

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

Discusion

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

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

* Agradecimientos
Pueden mencionarse en este apartado todas

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

Bibliografia

Aparecera en hoja aparte, al final del ma-
nuscrito y antes de la iconografia. Todas las
referencias deben ser citadas en el texto, en
forma de superindice. La bibliografia se nu-
merara por el orden de aparicion en el texto.
Deben revisarse los trabajos que, haciendo
referencia al tema tratado, estén publicados
en la Revista de la SATO. Las abreviaturas
de las revistas seran las que aparecen en la
List of Journals

Indexed del Index Medicus. Las citas biblio-
graficas seguiran el criterio de la Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos
de Norteamérica, que se puede encontrar en
Pubmed.

Algunos ejemplos se muestran a continuacion:

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

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

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

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

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

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



Ejemplo:

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

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

- Iconografia

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

Tablas

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

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

Figuras

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

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

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

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

RESPONSABILIDADES ETICAS

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

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

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

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

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

PROCESO EDITORIAL

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

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

Si el trabajo precisara correcciones, estas seran
remitidas al Editor Jefe en el plazo de 2 meses como
maximo, desde la fecha de recepcion de la notifica-
cion de correcciones del Comité de Redaccion. Para
agilizar en lo posible el proceso, los autores enviaran
de nuevo el manuscrito previamente evaluado, con
las correcciones hechas y acompafiado de un texto
en donde expondran las modificaciones efectuadas
(seccidn, pagina, linea) y los puntos de vista diver-
gentes, si los hubiera. No se aceptara de forma defi-
nitiva ningun articulo hasta que se hayan realizado
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todas las correcciones. Alternativamente, también
se aceptaran los articulos modificados con “control
de cambios” en word, y con notas explicativas en el
margen, en la que se explique el porqué de la modi-
ficacion.

TRANSMISION DE LOS DERECHOS
DE AUTOR

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

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

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

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