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Cierre de un capitulo

Mesa-Ramos, Manuel

secretaria@portalsato.es

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2018; 35 (3/4): 07-08

Hoy cerramos un largo capitulo. Siempre he
tenido un vinculo especial con la revista de la So-
ciedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia
(SATO), supe valorar desde un primer momento
la gran oportunidad que brindaba la Sociedad a
todos los jovenes profesionales para publicar sus
investigaciones, mis primeros trabajos en la mis-
ma sobre la herencia de la enfermedad de Perthes
datan de comienzos de 1982, y era joven, 25 afios.

Pues si, la SATO siempre se ha caracterizado
por fomentar y facilitar la formacion de los trau-
matologos jovenes y no tan jévenes y por promo-
cionar a sus miembros, ahora mas que nunca se
reconoce en todas las esferas esa labor y uno de
sus baluartes es la revista. En la editorial “El com-
promiso por la formacion de la SATO” destacaba
como los pocos miembros que tenia la Sociedad
Sevillana de Traumatologia y Ortopedia (SSTO)
en 1958 divulgaban sus articulos en la revista
Hispalis Médica (https://www.portalsato.es/docu-
mentos/revista/Revistal 5-2/editorial.pdf) y como
fueron precisos 23 afios para que la Revista de la
SATO viera la luz de la mano del Dr. Manuel Gala
Velasco, presidente de la SATO por aquel enton-

ces y primer Director de la Revista, pues ambos
cargos estaban vinculados.

Los avatares de la misma durante afios y la
gran y desinteresada labor realizada por los jefes
de redaccion los resefio el Dr. Manuel Zabala Ga-
marra, durante afos, en la editorial “Los 35 prime-
ros afnos de nuestra Revista”, a €l le toco vivir tal
vez la mayor crisis de la revista, llegd casi a des-
aparecer. (https://www.portalsato.es/documentos/
revista/Revistal6-2/01.pdf)

Hoy entra en una nueva etapa la Revista de
la SATO. Con este nimero se culmina una serie
de cambios que planificamos en 2013 tras acceder
a la Presidencia de SATO, era esencial modificar
los estatutos y reglamentos societarios y nombrar
un director de la revista distinto al presidente de
la sociedad. A continuacion nos marcamos unos
objetivos, transformar el formato y estructura de
la revista, mejorar la accesibilidad y visibilidad de
la misma y, sobre todo, hacerla atractiva para los
traumato6logos.

De ese modo la edicion de papel se suspendio,
se completo la digitalizacion iniciada por el Dr.

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2018; 35 (3/4)): 7-8 -7-



Editorial - Cierre de un capitulo

Pedro Bernaldez Dominguez, los volumenes an-
tiguos se dispusieron para su consulta en la secre-
taria de la sociedad, se transformoé en una revista
electronica incorporada a la web de la Sociedad
(https://www.portalsato.es/profesionales/publica-
ciones/revista.html), y, por Gltimo, se renuncid a
tener los derechos de los autores convirtiéndola es
una revista de acceso libre (Open Access)

Con esta estructura hemos conseguido que
sus contenidos se difundan con rapidez por todo
el mundo a través de Internet y que sea aceptada
en un mayor numero de indices, bibliotecas y ba-
ses de datos. Seamos realistas por un momento,
un gran numero de médicos recaban la informa-
cion a través de Google o de Google Académico
en primer lugar y leen los trabajos que son gratui-
tos, tengan la calidad que tengan. Por otro lado,
lo que verdaderamente quiere un investigador es
dar a conocer su trabajo, que se lea y que se co-
nozcan sus conclusiones y las revistas con factor
de impacto suelen tener su acceso restringido lo
que dificulta su difusion. Por ello la Revista de la
SATO es un trampolin perfecto para la difusion de
los trabajos de investigacion, revisiones bibliogra-
ficas y revisiones y notas clinicas, mas aun cuando
no se trata de una revista de ambito regional sino
nacional.

En la editorial Renovacion de la revista: adap-
tandonos al siglo XXI (https://www.portalsato.
es/documentos/revista/Revistal3-2/2013-2.%20
01.%20Editorial.pdf) el Dr. Alberto D. Delgado
Martinez, recién nombrado director de la revista,
recogia la idea generalizada ’si no se publica en
una revista con factor de impacto no tienes casi
nada” ni eres nadie, sin embargo este criterio de
calidad cada vez estd mas en entredicho. La Ame-

Mesa-Ramos, M.

rican Society for Cell Biology promovid la San
Francisco Declaration on Research Assessment
(DORA) firmada por mas de 150 destacados cien-
tificos y 75 organizaciones académicas, incluida
la American Association for the Advancement of
Sciencees, en ella se recomienda que el Factor de
Impacto no se debe utilizar en las evaluaciones
relativas a la financiacion, promociones profesio-
nales y la contratacion de académicos, entre otras
perversiones destaca la necesidad de evaluar la
investigacion por sus propios méritos y no por la
revista en que se publica.

Por ultimo quedaba el reto de hacerla atracti-
va para que los traumatdlogos publicasen en ella
sus trabajos, sus trabajos de calidad. El Dr. Del-
gado convirtié este reto en un asunto personal y
en ello puso todo su empefio. La revision por pa-
res, la gestion informatizada de los trabajos con el
sistema Open Journal Systems fueron algunas de
las mejoras, pero sobre todo establecio las lineas
directrices de la publicacion, estructura y tipos de
articulos, siendo su logro inmediato. La revista de
tener 2 nimeros anuales paso a 4 sefial inequivoca
de que los autores apostaban por ella a pesar de no
tener reconocido el Factor de Impacto.

Comenzaba la editorial con la frase “Hoy
cerramos un largo capitulo”, pero yo cierro otro
mas, mi labor gestora toca a su fin. Aquel obje-
tivo de mejora estd cumplido, gracias a todos los
que han participado directa o indirectamente en el
mismo, la revista tiene vida propia bajo la tutela
de su director, el Dr. Placido Zamora Navas, y de
su redactor jefe, el Dr. Tomas Alcantara Martos,
Jhasta donde?, eso estd en la investigacion y en la
voluntad de todos.

Gracias

-8- Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2018; 35 (3/4)): 7-8



Espaciadores de cadera en cirugia de
revision en dos tiempos

Spacers in two-stage hip revision surgery

Gonzalez Cuadrado, Alberto Vicente
Raya Llorente, Maria

Bergillos Barroso, Manuel

Falcén Sanchez, Aurora

Ballester Alfaro,Juan José

Unidad Gestidn Clinica. Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Universitario Puerto Real, Cddiz.
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Resumen

Objetivo

Comunicar nuestra experiencia en cirugia de
revision en dos tiempos por aflojamiento séptico
de artroplastia total de cadera (ATC) con distintos
modelos de espaciadores y las ventajas del espa-
ciador articulado respecto a otras alternativas.

Material y metodos

17 casos tratados en los ultimos 4 afios en los
que hemos empleado bloques manuales de ce-
mento (4), espaciadores estandar (6), y espaciado-
res articulados (7). El seguimiento medio de los
casos es de 25 meses y el seguimiento minimo de
12 meses.

Resultados

De los 6 casos con espaciadores estandar he-
mos tenido 2 fracturas peri-implantes y 2 recidi-
vas de la infeccion. Los espaciadores con bloques

Abstract

Objective

The main objective is to communicate our ex-
perience in two-stage revision surgery in chronic
hip infection after THA with different types of spa-
cers and the advantages of the articulating spacer
compared to other alternatives.

Material and methods

We have analyzed 17 cases in the last 4 years
in which we have used static spacers (6), cement
blocks (4), and articulating spacers (7). The ave-
rage follow-up of the cases is 25 months and the
minimum follow-up was 12 months.

Results

From the 6 cases with standard spacers, 2 of
them result on peri-implant fractures and another
2 suffered recurrences of the infection. Spacers
with manual cement blocks required prolonged
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Espaciadores de cadera en cirugia de revisidon en dos tiempos

manuales de cemento requieren estancias mas pro-
longadas y mayor dificultad en el segundo tiempo
de la cirugia. En los 7 casos con espaciadores arti-
culados no hemos tenido complicaciones respecto
a luxacion, fracturas peri-implante, ni reinfeccion.

Conclusiones

Defendemos el uso de espaciadores articula-
dos ya que evitan el acortamiento del miembro
afectado, pueden adaptarse al diametro del canal
endomedular del fémur, minimizan la contractura
de los tejidos blandos y disminuyen las compli-
caciones respecto a otras alternativas. Permiten la
marcha autébnoma del paciente entre los dos tiem-
pos de la cirugia y facilitan el reimplante en un
segundo tiempo.

Palabras clave: Arthroplasty, Replacement,

Hip, Prosthesis-Related Infections, Treatment
Outcome.

Gonzalez Cuadrado,AV.; Raya Llorente, M.; Bergillos
Barroso, M.; Falcdn Sanchez, A.y Ballester Alfaro,J.J.

hospital stay and greater difficulty in the second
surgery time. Those cases treated with articula-
ting spacers (7), did not showed complications re-
garding to dislocation, peri-implant fractures, or
reinfection.

Conclusion

We defend the use of articulating spacers as
they avoid the shortening of the affected lower
limb, minimize the contracture of soft tissues and
reduce complications with regard to other alter-
natives. They allow the autonomous march of the
patient between the two times of surgery and make
easier the reimplantation in a second time

Keywords: Arthroplasty, Replacement, Hip,

Prosthesis-Related Infections, Treatment Qutco-
me

INTRODUCCION

La infeccion de una artroplastia de cadera es
una complicaciéon que representa un enorme de-
safio para los cirujanos ortopédicos. El diagnds-
tico suele ser dificil ya que no hay una prueba
especifica definitiva y en ocasiones prevalece la
experiencia clinica del cirujano, conjuntando los
hallazgos en el examen fisico y la interpretacion
de las pruebas complementarias. Los objetivos del
tratamiento son preservar la extremidad y la fun-
cion articular en una poblacidon cada vez mas en-
vejecida, con multiples comorbilidades y alto ries-
go de desarrollar complicaciones perioperatorias'.

Nuestro objetivo es comunicar nuestra ex-
periencia en la cirugia de revision en dos tiempos
por aflojamiento séptico de ATC con los distintos
modelos de espaciadores y las ventajas del espa-
ciador articulado “a medida” respecto a las otras
alternativas.

REVISION EN UNO O DOS TIEMPOS

Aunque existe controversia al respecto, en
caso de no tener identificado el germen causal, el
“gold standar” del tratamiento sigue siendo ac-

-10-

tualmente la cirugia de revision en dos tiempos,
existiendo cierta variabilidad en cuanto a la elec-
cion del disefio de los espaciadores de cemento y
la duracion de la antibioterapia. La cirugia en el
primer tiempo exige la retirada de todo el mate-
rial protésico y un exhaustivo desbridamiento de
la articulacion junto con una limpieza radical de
los tejidos infectados. La literatura coincide en
que debemos tomar al menos cinco muestras de
tejido para las evaluaciones bacteriologicas e his-
tologicas. Se implanta posteriormente un espacia-
dor estandar monobloque o articulado, seguido del
cierre de tejidos blandos y piel. El paciente debe
recibir antibioterapia, segtn los cultivos y antibio-
grama, inicialmente intravenosa y posteriormente
oral entre las 4 y las 12 semanas.

Durante los primeros dias tras el primer
tiempo de cirugia se aconseja antibioterapia intra-
venosa seleccionada en base a la sensibilidad de
los gérmenes infecciosos segun los cultivos de la
muestras perioperatorias, seguida de antibiotera-
pia oral. El reimplante definitivo se retrasa hasta
que se haya completado la pauta de antibidticos,
la herida haya cicatrizado y se haya confirmado,
en la medida de lo posible, la erradicacion de la
infeccion®. El tiempo de antibioterapia intraveno-

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2018; 35 (3/4): 9-18
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sa y oral se determinara segun el germen y anti-
biograma, idealmente con la colaboracion de un
especialista en enfermedades infecciosas.

En el segundo tiempo, procederemos a la ex-
traccion del espaciador de cemento, nuevo des-
bridamiento y la implantacion del componente
protésico definitivo. Se procedera a ello una vez
controlada la infeccion, donde no existan datos
clinicos de infeccion y los reactantes de fase agu-
da (VSG y PCR) sean negativos.

ANTIBIOTICOS USADOS EN LOS CE-
MENTOS

Los antibioticos seleccionados para este fin
deben ser solubles en agua y termodindmicamente
estables para resistir el calor de la polimerizacion
del cemento. El antibidtico debe tener un efecto
bactericida, liberarse gradualmente durante un pe-
riodo de tiempo apropiado, y provocar una reac-
cion inflamatoria local minima?®.

Los antibidticos agregados al cemento son
seleccionados en funcion de los patdogenos pro-
bables y la sensibilidad del cultivo preoperatorio.
Ademas, los pacientes requieren un periodo pro-
longado de terapia sistémica con antibidticos entre
la primera y la segunda etapa del procedimiento.

Los antibioticos mas usados en el cemento
han sido los aminoglucésidos como gentamicina
y tobramicina. El uso de la vancomicina ha ga-
nado popularidad debido a su eficacia contra las
bacterias resistentes a la meticilina, incluido el
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
(SARM) y el S. Epidermidis resistente a metici-
lina (SERM). La dosis 6ptima de antibidtico por
bolsa de 40g de cemento alin no ha sido determi-
nada y depende del tipo empleado®.

ESPACIADORES DE CADERA

Existen distintos tipos de espaciadores de
cadera comercializados que podemos emplear
durante la cirugia de revision en dos tiempos:
bloques manuales de cemento, espaciadores no ar-
ticulados o estaticos (estandar), y los espaciadores
articulados o dinamicos (“a medida”).

Espaciadores de cadera en cirugia de revision en dos tiempos

a) Bloques “manuales” de cemento.

A pesar de los resultados de erradicacion de
la infeccion empleando los bloques manuales de
cemento, rara vez se recomiendan hoy en dia debi-
do al acortamiento asociado de la extremidad que
exige la colocacion de traccion en la pierna ope-
rada. Provoca mayores requerimientos de energia
durante la marcha si es que ésta se consigue entre
los dos tiempos de la cirugia, pérdida de planos ti-
sulares, y la contraccion y cicatrizacion de tejidos
blandos que dificulta la identificacion y elimina-
cion de los mismos en el segundo tiempo quirtr-
gico. Unicamente estan justificados ante grandes
defectos femorales y acetabulares donde no sea
posible técnicamente la colocacion de otro tipo de
espaciador®S.(Fig.1A).

b) Espaciadores estaticos / no articulados /
“estandar”.

Los espaciadores estaticos o no articulados
(monobloques “estandar’) permiten la administra-
cion local de una alta concentracion de antibioti-
cos y, al mismo tiempo, funcionan para mantener
el espacio articular para futuros procedimientos de
revision.

Su principal ventaja es que evitan el acorta-
miento del miembro, facilitando la diseccion qui-
rurgica en el momento del reimplante y permiten
el suministro de los antibioticos de eleccion segliin
las sensibilidad del germen en la mayoria de los
casos’. La desventaja de un espaciador estatico
es que no permite el movimiento fisiologico de
la articulacion que da como resultado cicatrices
periarticulares y contracturas musculares que au-
mentan la morbilidad y el deterioro sustancial de
las actividades diarias normales de los pacientes
durante un tiempo y otro del procedimiento. Otro
inconveniente del espaciador estatico es que se co-
mercializan con medidas limitadas en su longitud
y diametro y exigen encajarlos mecanicamente
en el canal medular femoral, con lo que puede
producirse una pérdida 6sea no deseada (atribuida
a la migracion del bloque espaciador) o fracturas
periprotésicas intraoperatorias. Ademas, el riesgo
de luxacion en caso de grandes defectos acetabu-
lares es alto®. Por otro lado, los espaciadores esta-
ticos se han asociado con una menor generacion
de residuos en comparacion con los espaciadores
moviles *'. (Fig. 1B).
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Espaciadores de cadera en cirugia de revisidon en dos tiempos

c) Espaciadores dinamicos / articulados / “a
medida”.

El objetivo principal de esta técnica es man-
tener la funcién y la tension de los tejidos blan-
dos entre los dos tiempos quirtirgicos para faci-
litar el procedimiento de reimplantacion durante
la segunda cirugia. También se ha informado que
reduce la pérdida 6sea en comparacion con los
espaciadores estaticos ya que la técnica permite
establecer la longitud y el diametro del espacia-
dor empleando previamente a su implantacion un
sistema de raspas adaptadas al canal femoral como
en la colocacion de un vastago primario''.

Al igual que los anteriores proporciona altas
dosis de administracion local de antibidticos, que
pueden ajustarse a la sensibilidad del germen.
Ademads, permite una movilizaciéon temprana
fuera de la cama, el alta hospitalaria y una reha-
bilitacion acelerada con marcha en carga parcial
con dos bastones entre los dos tiempos quirurgi-
cos, evitando las complicaciones asociadas a una
estancia hospitalaria prolongada y la inmoviliza-
cion'?.

Las ventajas de este tipo de espaciador inclu-
yen la posibilidad de eleccion de diferentes tallas
independientes, tanto de longitud y didmetro del

Figura 1.- Modelos de espaciadores no articulados. a) Bloque manual
de cemento: acortamiento excesivo de la extremidad; b) Espaciador
estandar: fractura periprotésica por encaje a presion excesiva en el canal

femoral y longitud inadecuada.

Gonzalez Cuadrado,AV.; Raya Llorente, M.; Bergillos
Barroso, M.; Falcdn Sanchez, A.y Ballester Alfaro,J.J.

vastago para una mejor adaptacion a la diafisis
femoral, asi como del offset y diametro de la ca-
beza. En caso de defectos 0seos acetabulares se
puede combinar el vastago espaciador con un co-
tilo cementado con antibidticos provisionalmente.
La finalidad es una mejor fijacion y estabilidad,
reduciendo asi el riesgo de luxacion y fracturas
peri-implante con respecto al espaciador estan-
dar13,14'

MATERIALY METODOS

Estudio retrospectivo de 17 casos de cirugia
de revision en dos tiempos por aflojamiento sépti-
co de ATC realizados en nuestro servicio entre Ju-
lio de 2015 a Julio de 2017. El seguimiento medio
de los casos revisados ha sido de 25 meses, con un
seguimiento minimo de 12 meses.

En los 17 casos incluidos en el estudio, las
técnicas empleadas han sido: bloques manuales
de cemento (4 pacientes); espaciadores estaticos o
“estandar” (6 casos); y espaciadores articulados “a
medida” (7 pacientes).

En los siete casos con espaciador articulado
“a medida” hemos empleado los moldes espacia-
dores de cemento para cadera StageOne Select®
(Biomet, Warsaw, Indiana), que consiste en un
molde de silicona de un solo uso con un vastago
reforzado de acero inoxidable y un espaciador de
cabeza, preparado para usar con cemento 0seo de
revision cargado de antibidticos con gentamicina
y clindamicina para una doble proteccion, o pue-
de prepararse un cemento 0seo personalizado con
antibioticos (Vancomicina) segun el germen pato-
geno. Cuando el cemento cargado con antibidtico
fragua, se retira el molde de silicona quedando un
espaciador de cemento provisional (primer tiem-
po) para la cirugia de revision en dos tiempos por
infeccion de ATC.

Debido a las limitaciones mecanicas inheren-
tes al Polimetilmetacrilato (PMMA), este tipo de
espaciadores no debe mantenerse mas de 180 dias
por riesgo de fatiga del material y dentro de este
periodo debe retirarse y reemplazarse por otro dis-
positivo que idealmente debe ser la protesis de re-
vision definitiva si se alcanza la curacion del caso.
Durante el tiempo que el paciente porta este tipo
de espaciador, puede deambular en carga parcial
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Espaciadores de cadera en cirugia de revision en dos tiempos

Figura 2.- Sistema de molde de vastago espaciador de cadera StageOne Select®. a) Seleccion del tamario de la
raspa, b) Preparacion del molde de vaistago reforzado, corte con bisturi para abrir el molde de silicona; c¢) obtencion
del vastago del mismo tamario que la raspa; d) Introduccion del espaciador femoral; e) detalle de la separacion de la

vaina de silicona.

del miembro inferior operado empleando dos bas-
tones o un andador para proteger la carga.

El molde de vastago reforzado esta disponi-
ble en varios tamafios de didmetro desde 9 a 17
milimetros de diametro y en diferentes longitudes
(desde 125 a 200 mm). El tamafno del espacia-
dor se determina mediante un sistema de raspas
y componentes de prueba que permiten ajustar el
diametro cada dos milimetros desde los 9 a los 17
mm., hasta que se alcanza la estabilidad axial y
rotacional. (Fig. 2).

El tamafio del molde para la cabeza se deter-
mina con el fresado del cotilo y en general se se-
lecciona un espaciador de cabeza que sea 1-2 mm
mas pequefio que la ultima fresa utilizada. Este
espaciador de cabeza esta disponible en diametros
desde los 48 mm hasta los 64 mm, con aumentos
cada 4 milimetros (48, 52, 56, 60, 64). (Fig. 3A).

El sistema estd preparado para permitir el
acoplamiento entre el espaciador femoral y de la
cabeza mediante un adaptador estandar de cuello.
Permite aumentar o disminuir la longitud del cue-
llo mediante el adaptador de longitud de cuello
+6mm o -6mm para conseguir una adecuada es-
tabilidad del montaje, con ajuste de la longitud de
la pierna y tension de partes blandas. (Fig. 3B-C).

Figura 3.- Sistema de molde para el espaciador de cadera StageOne
Select®. a) Inyeccion del cemento con antibioticos en el molde de
vastago, b) Separacion de la vaina de silicona del espaciador de
cabeza; c) Detalle del adaptador para la longitud de cuello entre los
espaciadores de vastago y cabeza; d) Preparacion del montaje con
espaciador de vastago y cabeza.
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RESULTADOS

De los 6 casos con espaciadores estandar hemos
tenido 2 fracturas peri-implantes y 2 recidivas de la
infeccion tras el segundo tiempo. Los espaciadores
con bloques manuales de cemento en fémur y co-
tillo requieren estancias mas prolongadas y mayor
dificultad en el segundo tiempo de cirugia por acor-
tamiento excesivo del miembro. En los 7 casos con
espaciadores articulados “a medida” (preconforma-
dos) no hemos tenido complicaciones respecto a lu-
xacion, fracturas periprotésicas o peri-implante, ni
reinfeccion en la cirugia definitiva.

Existieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre la estancia hospitalaria con espa-
ciadores “manuales” y “estandar” respecto a es-
paciadores “a medida”, con una disminucién de la
estancia media de 5 dias para estos ultimos.

Existieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la Escala de valoracion funcional WO-
MAC, con mejoria clinica para el dolor durante la
marcha (1A) y la capacidad funcional global del
paciente en los casos con espaciadores articulados.

Gonzalez Cuadrado,AV.; Raya Llorente, M.; Bergillos
Barroso, M.; Falcdn Sanchez, A.y Ballester Alfaro,J.J.

La mejoria media en la escala WOMAC global
respecto a la reduccion de puntos fue de -5 pun-
tos (espaciador “manual”), -7 puntos (espaciador
“estandar”), y -23 puntos (espaciador articulado).

En los casos con espaciador articulado la es-
tancia media fue de 9 dias (7-13 dias), y se realizod
antibioterapia intravenosa durante un periodo de 7
dias (hasta resultados de cultivos y antibiograma)
y posteriormente antibioterapia oral especifica en
domicilio entre 6-10 semanas. El tiempo medio
hasta el segundo tiempo de la cirugia fue de 11
semanas (en un caso el tiempo hasta la segunda
cirugia fue de 5 meses). (Figs. 4-6).

En los casos con espaciador manual, el tiempo
medio de traccion blanda con 4 kilos de peso fue
de 10 dias, y la estancia hospitalaria media fue de
15 dias (13-20 dias). En los casos con espaciador
estandar la estancia media fue de 13 dias (10-17
dias) y en uno de los dos casos de fractura peri-
protésica precisé traccion blanda durante 15 dias.

Figura 4.- Varon, 58 aiios. a) Infeccion cronica de PTC derecha con vastago cementado, b) Imagen intraoperatoria
de espaciador articulado a medida; ¢) Espaciador con vastago Stage One® de 11x200 mm. articulado con espaciador
de la cabeza para el cotilo de tamaiio 48 mm. Conexion entre los componentes con adaptador de longitud de cuello +
6 mm; d) Reconstruccion definitiva a los 2 meses con cotilo de alta porosidad de 56 mm y vdstago modular de anclaje

diafisario.
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a

Figura 5.- Varon, 72 aiios. a) Infeccion cronica de PTC izquierda no cementada; b) Espaciador con vastago Stage
One® de 11x200 mm. articulado con espaciador de la cabeza para el cotilo de tamario 56 mm. y conexion entre los
componentes con adaptador de longitud de cuello estandar, c) Reconstruccion definitiva a los 5 meses, con cotilo de
alta porosidad de 64 mm y vistago modular de anclaje diafisario.

Figura 6.- Mujer, 57 aiios, Artritis Reumatoidea, Obesidad morbida. a) Infeccion ATC derecha, Girdlestone de 1 aiio

de evolucion; b) Espaciador “a medida”. Se articula espaciador de vdstago con inserto de polietileno constreriido ce-

mentado de forma temporal por tendencia a la luxacion debido a gran defecto oseo acetabular; c) Reconstruccion de

la cadera a los 5 meses del primer tiempo con cotilo de alta porosidad, inserto constreiiido, y placa de reconstruccion
en columna posterior, d) Detalle del vastago definitivo de revision modular con anclaje diafisario.
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DISCUSION

Nuestros resultados han sido claramente su-
periores con el uso de espaciadores articulados “a
medida” respecto a espaciadores manuales o espa-
ciadores estandar.

El uso de espaciadores estandar o articulados
presentan claras ventajas con respecto a los blo-
ques manuales de cemento en cuanto a la funcio-
nalidad, el confort del paciente, y la disminucion
de complicaciones en el segundo tiempo de ciru-
gia. Jahoda et al.>, aunque no especifica el tipo
de espaciador, publican una tasa de curacién de la
infeccion del 94%, y un porcentaje de luxaciones
del 21%.

Nuestros resultados con espaciadores estan-
dar, con 2 fracturas peri-implantes peroperatorias
y dos recidivas de infeccion, coinciden con los re-
sultados obtenidos por Erivan et al.8 empleando
espaciadores estaticos con un 19,2% de fracturas
peri-implantes este tipo de espaciadores, un 42,3%
de luxaciones, y el 81% de tasa de resolucion de
infecciones.

Nuestros resultados con espaciadores articu-
lados “a medida” coinciden con Younger et al.11
empleando este tipo de espaciadores en caso de
grandes defectos 0seos en el fémur proximal. Es-
tos autores defienden que son eficaces para dismi-
nuir la estancia hospitalaria, y mejoran la situacion
clinica de los pacientes entre los dos tiempos de la
cirugia, evitando el acortamiento del miembro y
facilitando la deambulacién precoz con ayuda de
dos bastones o andador. Consiguen una mejoria
es la escala de Harris de 23 a 75 puntos, con un
96% de erradicacion de la infeccion. En nuestra
serie, los mejores resultados en la escala funcional
WOMAC respecto a dolor y capacidad funcional
fueron obtenidos con la utilizacion de espaciado-
res articulados o “a medida”. Segin nuestra expe-
riencia, disponer de varias longitudes de vastago,
hasta 200 mm., permite superar defectos Oseos
en fémur proximal que limitarian el uso de espa-
ciadores estaticos estandar y que provocarian un
excesivo acortamiento del miembro inferior en
caso de tener que emplear bloques manuales de
cemento.

La disponibilidad de emplear raspas progre-
sivas para la preparacion de la cavidad femoral
permite ajustar mejor el didmetro y la longitud

Gonzalez Cuadrado,AV.; Raya Llorente, M.; Bergillos
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del espaciador, lo que permite evitar fracturas in-
traoperatorias por un excesivo ajuste a presion, y
en caso de defectos 6seos en fémur proximal, dis-
minuir las fracturas peri-implantes post-operato-
rias por movilizacion del espaciador.

En nuestra experiencia, la disponibilidad de
articular el componente femoral con el espacia-
dor de cabeza y el adaptador de longitud de cuello
(-6mm, estandar, + 6mm) nos ha permitido conse-
guir una adecuada tension de partes blandas, resta-
blecer la longitud del miembro inferior operado y
una mayor estabilidad global del montaje.

Una de las complicaciones mas temidas con
la utilizacion de espaciadores temporales es la
luxacion del implante. En algunos casos, el de-
fecto acetabular imposibilita la colocacion de un
espaciador estable por la tendencia a la luxacion.
El sistema de espaciadores “a medida” permite
combinar el espaciador de vastago femoral con
un componente acetabular mas estable, colocando
una cabeza metalica en el cono del vastago que
articula con el cotilo provisional o definitivo.

En dos casos con espaciadores “a medida” no
pudimos combinar el espaciador del vastago con
el componente de cabeza femoral porque el defec-
to oseo (II B y IIC de Parprosky) aumentaba el
riesgo de luxacion del espaciador articulado. En
un caso, el paciente necesité la colocacion de un
inserto cementado con antibidticos que durante el
segundo tiempo de cirugia fue recambiado a un
cotilo altamente poroso (tantalio). En el segundo
caso, aunque colocamos el espaciador femoral,
tuvimos que articularlo con un cotilo de tantalio
atornillado que se retuvo en la segunda cirugia
solo cambiando el polietileno tras nuevo lavado de
la carcasa metalica. Ambos casos tuvieron buenos
resultados y no hubo reactivacion de la infeccion
en los 18 meses siguientes.

Estos dos casos pueden exponer una ventaja
que no es posible en los espaciadores “estandar”
monobloques, la posibilidad de combinar el espa-
ciador femoral “a medida” con un componente de-
finitivo o provisional en cotilo cuando el defecto
oseo predispone a la luxacion de los componentes.

En la mayoria de los casos la protesis de re-
vision empleada en el segundo tiempo fue con un
vastago modular de anclaje diafisario (Arcos®,
Biomet) y un cotilo de tantalio (continuum con in-
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serto de plastico altamente entrelazado). En dos
casos empleamos un inserto constrefiido durante
la segunda cirugia por el alto riesgo de luxacion de
la protesis de revision definitiva.

Respecto al tiempo de espera entre el primer
y el segundo tiempo de la cirugia, nuestros datos
coinciden con la mayoria de las publicaciones'*!",
salvo en el caso de una paciente ingresada en otro
centro hospitalario, en situacion de Girdlestone
previo durante un afio, y en la que sus condiciones
generales no permitieron el segundo tiempo de re-
construccion hasta los 5 meses.

CONCLUSIONES

Consideramos que el uso de espaciadores ar-
ticulados (“a medida”) proporcionan importan-
tes ventajas respecto a otro tipo de espaciadores
estandar o moldes de cemento y disminuyen las
complicaciones respecto a la luxacion y/o fractu-
ras periprotésicas intra y post-operatorias. Evitan
el acortamiento excesivo del miembro inferior
afectado, permiten una marcha auténoma del pa-
ciente entre los dos tiempos de la cirugia con una
mayor calidad de vida relacionada con la salud,
y facilitan el reimplante en un segundo tiempo.
Consideramos que deben valorarse como una bue-
na opcion de tratamiento en cirugia de revision en
dos tiempos para infecciones de ATC siempre que
las condiciones locales lo permitan.
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Resumen

Objetivo

Evaluar la incidencia de complicaciones y la
calidad de vida tras la cirugia en dos grupos de
pacientes sometidos a artroplastia total de cadera
no cementadas con vastagos corto y con vastagos
estandar.

Material y Métodos

Se realiza un estudio retrospectivo sobre un
total de 106 artroplastias total de cadera implan-
tadas en el Hospital Universitario de Puerto Real
entre 2011 y 2015. Se comparan las siguientes
variables: estancia hospitalaria, necesidad de
transfusion sanguinea, complicaciones mecani-
cas, necesidad de revision por cualquier causa,
parametros radioldgicos (reabsorcion del calcar,
hundimiento, dismetria postquirirgica, metria

Abstract

Objetives

To evaluate the incidence of complications
and the quality of life after surgery in two groups
of patients undergoing total hip arthroplasty not
cemented with a short stem and with a standard
uncemented stem.

Material and Methods

A retrospective study was performed in a to-
tal of 106 total hip arthroplasties implanted in the
University Hospital of Puerto Real between 2011
and 2015. The following variables are compared:
hospital stay, need for blood transfusion, mecha-
nical complications, need for revision for any rea-
son , radiological parameters (calcar resorption,
subsidence, postsurgical dysmetria, remnant neck
metrics) and anterior thigh pain in two homoge-
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de cuello remanente) y dolor en cara anterior de
muslo en dos grupos homogéneos de 63 vastagos
convencionales anatomicos no cementados con
43 vastagos cortos de estabilizacion metafisaria y
preservacion parcial del cuello femoral (“partial
collum”), implantadas por un mismo cirujano.

Para el analisis estadistico se utilizé la T de
Student para el analisis de variables cuantitativas
y Chi cuadrado para variables cualitativas.

Resultados

Los resultados muestran diferencias estadisti-
camente significativas (p< 0.05) en cuanto a va-
riables estancia hospitalaria postquirargica, frac-
turas periprotésicas, dismetria, complicaciones
mecanicas y metria del cuello remanente.

Conclusiones

Los resultados avalan el empleo de vastagos
cortos de estabilizacion metafisaria y preservacion
parcial del cuello femoral en pacientes jovenes
con adecuada calidad 6sea y bien seleccionados,
dadas las ventajas clinicas que suponen

Palabras clave: protesis total de cadera,
vastagos cortos, stock o6seo.
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nous groups of 63 conventional uncemented ana-
tomical stems with 43 short stems of metaphyseal
stabilization and partial femoral neck preserva-
tion (“Partial collum”), implanted by the same
surgeon.

For the statistical analysis, T Student was
used for the analysis of quantitative variables and
Chi-square for qualitative variables.

Results

The results show statistically significant diffe-
rences (p <0.05) in terms of postsurgical hospital
stay variables, periprosthetic fractures, dysme-
tria, mechanical complications and metrics of the
remaining neck.

Conclusions

The results support the use of short stems of
metaphyseal stabilization and preservation of the
greater trochanter in young patients with adequa-
te bone quality given the clinical advantages they

imply.

Keywords: total hip replacement, short stem,
bone stock.

Introduccion

La artroplastia total de cadera es considerada
por la Organizacion Mundial de la Salud como
una de las operaciones mas exitosas y coste-efec-
tivas de la medicina moderna. Cada vez son mas
los pacientes jovenes que se someten a este proce-
dimiento, lo que supone un aumento en los reque-
rimientos técnicos, dados el mayor nivel de acti-
vidad y el aumento de la esperanza de vida. Atn
con los avances técnicos actuales, es frecuente que
estos adultos jovenes, dada la edad temprana de
implantacion, se sometan a una cirugia de revision
a lo largo de su vida.

Junto a los excelentes resultados de la artro-
plastia total de cadera cementada, los vastagos no
cementados en el tratamiento de la coxartrosis han
demostrado buenos resultados a largo plazo para
pacientes con buena calidad 6sea'?. El cemento,

aunque ha demostrado muy buenos resultados en
distintos registros nacionales, proporciona una in-
terfase vulnerable ante situaciones de intensa acti-
vidad y se degrada con el tiempo.

Hoy en dia se ha evolucionado mucho en
la fijacion de implantes no cementados y en los
modernos pares de friccion que han disminuido
considerablemente la generacion de particulas de
desgaste. El desafio actual estd en la preservacion
del hueso durante la colocacién del implante, y
esto puede lograrse disminuyendo la reseccion
osea durante el tiempo quirtrgico y optimizando
la transmision de cargas hacia el fémur.

En las artroplastias no cementadas, algunos
autores defienden el empleo de vastagos cortos en
los pacientes mas jovenes por presentar una serie
de ventajas tedricas frente a los vastagos conven-
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cionales, que estan ampliamente soportadas por
la literatura®*>®, Entre las ventajas potenciales de
los vastagos cortos o de “economia 6sea” caben
destacar:

*  Mayor preservacion de hueso proximal,
debido al menor tamafio del implante, lo
que facilitaria la cirugia de revision. Este
factor es importante sobre todo en pacien-
tes jovenes.

*  Menor efecto de derivacion de cargas al
fémur proximal (“stress shielding”), al
incorporarse el vastago a la metafisis y
evitar la diafisis femoral, lo que evitaria la
reabsorcion dsea en fémur proximal.

* Reducen la concentracion de tensiones en
la punta y el dolor anterior en el muslo,
clasicamente asociado a los vastagos es-
tandar.

*  Menor morbilidad derivada del menor
tiempo quirtrgico, de una técnica quirur-
gica menos agresiva en determinados mo-
delos bien seleccionados por preservacion
de la musculatura glatea y por evitar la
lesion del trocanter mayor durante la im-
plantacion del vastago. °

Todas estas ventajas tedricas deberian superar
las potenciales complicaciones durante la implan-
tacion del vastago como pueden ser el hundimien-
to, malalineacion, riesgo de fractura intraopera-
toria y dismetria postquirirgica®S. Asimismo, es
importante remarcar la importancia de una ade-
cuada eleccion del disefio del vastago corto, la cur-
va de aprendizaje en funcion del modelo elegido,
y la exigencia de cierta experiencia por parte del
cirujano para la obtencion de buenos resultados!®.

Por otro lado, existen multiples clasificaciones
y “definiciones”, todas sujetas a cierta controver-
sia, de los denominados vastagos “cortos” o de
“preservacion osea”.” 12

Feyen y Shimmin® propusieron un sistema de
clasificacion integral de los vastagos femorales ba-
sado en el nivel de reseccion femoral y la fijacion
del implante. Sin embargo, en esta categorizacion,
los implantes de tipo I (superficie), tipo II (resec-
cion media de la cabeza) y tipo V (con fijacion dia-
fisaria) son intuitivamente distinguibles, mientras
que la distincion entre el tipo III (vastagos “cor-
tos”) y tipo IV (vastagos “tradicionales”) se baso

Vastagos cortos versus convencionales en artroplastia
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en una medicion de la longitud del vastago que
no ha sido del todo validada. Consideraron como
vastagos cortos (tipo III) aquellos cuya longitud
total fuera menor que el doble de la distancia entre
la punta del trocanter mayor a la base del trocanter
menor (Fig. 1). Dentro de este grupo de vastagos
cortos distinguian entre aquellos con un nivel de
reseccion del cuello femoral puramente subcapital
(IITA) y aquellos con osteotomia del cuello femo-
ral estandar, mas baja (I1IB).

Figura 1.- Clasificacion de Feyen y Shimmin$.

En el afio 2014 Van Oldenrijk et al.” clasifi-
can los vastagos cortos en las siguientes categorias
o tipos: 1) “Collum”: incluyen a los vastagos ul-
tra-cortos con corte subcapital y anclaje completo
en el cuello femoral; 2) “Partial collum”: vastagos
cortos curvos que preservan parcialmente el cue-
llo femoral; y 3) “Trochanter-sparing”: vastagos
cortos que preservan el trocanter mayor pero sin
preservacion del cuello femoral. En una revision
sistematica de la literatura comunican buenos re-
sultados en cuanto a la supervivencia a medio pla-
zo para los vastagos tipos 2 y 3 y no recomiendan
los vastagos tipo 1 por escasos estudios disponi-
bles y malos resultados a medio plazo.

Falez et al.” afiaden un cuarto tipo a la clasifi-
cacion propuesta un ano antes por Van Oldenrijk
etal.'®, definiéndolo como tipo 4: “Trochanter-har-
ming”, para definir aquellos vastagos que requie-
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ren para su implantacion la violacion del trocanter
mayor, y que se caracterizan por la interrupcion
de la integridad circunferencial del cuello femoral
debido a un nivel de reseccion mas distal. (Fig. 2)

TROCHANTER

HARMING coLLuMm

PARTIAL
COLLUM
TROCHANTER
SPARING

Figura 2.- Clasificacion de Falez et al.7 ,segun el nivel
de osteotomia cervical.

Es muy interesante la clasificacion propuesta
por la Fundacion para la Cirugia e Investigacion
de los Implantes Quirtrgicos (JSIRF)'. Su impor-
tancia radica en que diferencian los tipos de vasta-
gos cortos en funcion de la zona de estabilizacion
primaria del vastago, esto es, prevalece el concep-
to de “estabilidad” sobre el del nivel de reseccion
del cuello femoral, de forma que establecen cuatro
grupos de vastagos cortos segun la zona de estabi-
lizacion primaria: 1) En la cabeza femoral; 2) En
el cuello femoral; 3) En la metafisis femoral; 4)
En la region metafiso-diafisaria (vastagos conven-
cionales).

El objetivo de nuestro estudio es comparar
resultados clinicos y radioldgicos en dos grupos
de pacientes sometidos a artroplastia total de ca-
dera no cementadas con vastagos cortos de esta-
bilizacidon metafisaria con preservacion parcial del
cuello femoral (“partial collum™) y con vastagos
estandar anatémicos.
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Materiales y Métodos

Hemos realizado un estudio retrospectivo de
todas las artroplastias totales de cadera no cemen-
tadas implantadas en el Hospital Universitario de
Puerto Real entre Enero 2011 y Agosto 2015. Los
pacientes fueron asignados a dos grupos; en el pri-
mer grupo se seleccionaron los pacientes en los
que se implantaron dos modelos de vastago corto
con preservacion parcial de cuello femoral y de
estabilizacidon primaria metafisaria (Nanos®, Smi-
th&Nephew; Metha®, Braun). En el segundo gru-
po se seleccionaron aquellos pacientes en los que
se habia implantado un vastago estandar de disefio
anatomico (ABGII®, Stryker). Todos los pacien-
tes incluidos en el grupo 1 (vastagos cortos) fue-
ron intervenidos por el mismo cirujano. (Fig. 3).

Se establecieron los siguientes criterios de in-
clusion y exclusion:

Criterios de inclusion:
»  Coxartrosis primarias.

e Coxartrosis secundarias a Necrosis Osea
Avascular.

* Coxartrosis secundarias a choque femo-
ro-acetabular Pincer, CAM o mixto.

» Coxartrosis secundarias a lesiones pos-
traumaticas de acetabulo.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con enfermedades inflamatorias
generalizadas.

» Pacientes con patologia tumoral asociada.

* Pacientes con fracturas de cadera tratadas
con protesis parcial.

* Pacientes no colaboradores por patologia
cerebral (demencia, Alzheimer).

En ambos grupos se analizaron las siguientes
variables:

1. Dias de estancia hospitalaria.

2. Necesidad de transfusion sanguinea tras la
cirugia.

3. Complicaciones postoperatorias: infec-
cion, luxacion, y/o fracturas periprotésicas
Dolor en cara anterior de muslo.

5. Calidad de vida tras la cirugia empleando
la escala Oxford Hip Score, mediante en-
cuesta telefonica a los pacientes.
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6. Analisis de parametros radiologicos:

Reabsorcion del calcar: medida como
zonas de radiolucencia en zonas 1 y
7 de Gruen comparando radiografias
postoperatorias con el control radiol6-
gico a los 18 meses (seguimiento mi-
nimo de todos los casos). (Fig. 4).

Hundimiento del vastago: se compara
la distancia entre punta de trocanter
mayor y punta de vastago en radiogra-
fia postquirtrgica y en el tltimo con-
trol, considerandose hundimiento una
diferencia superior a 2 mm. (Fig. 5).
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e Metria de cuello remanente: tras la
realizacion de la osteotomia cervical.

* Dismetria postquirtrgica: utilizando
la telemetria de miembros inferiores
(MMII) en la primera consulta tras la
intervencion.

Sobre los datos obtenidos se aplico un analisis
estadistico empleando la T de Student para las va-
riables cuantitativas y el test de Chi cuadrado para
las variables cualitativas, estableciendo un nivel
de significacion estadistica como una p < 0.05.

Figura 3.- Tipos de vastagos incluidos en el estudio. a) Vastago estindar (ABG II®); b) Vastago corto Nanos®; c)
Vastago corto Metha®
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Figura 4.- Reabsorcion del calcar sin hundimiento vastago.

Resultados

Se incluyen un total de 106 artroplastias to-
tales de cadera (63 varones y 35 mujeres) de los
cuales 63 vastagos son estandar y 43 son vastagos
cortos, con una edad media de la muestra de 58,53
afos (grupo de vastagos cortos 51.53; grupo de
vastagos estandar 65.54 afios).

Las causas de la cirugia fueron: coxartrosis
primaria degenerativa, (68 casos), secundarias a
secuelas de necrosis 6sea avascular (24 casos),
postraumaticas (13 casos) y secundarias a displa-
sia de cadera (4 casos).

El tiempo de seguimiento medio fue de 45.5
meses, variando de 2.3 afios de media en el gru-
po de vastagos cortos a 3.05 afios en el grupo de
vastagos estandar. El seguimiento minimo fue de
18 meses en ambos grupos. Hubo 2 pérdidas de
seguimiento durante el estudio en el grupo de vas-
tagos estandar (por fallecimiento).

Aplicando los test estadisticos seleccionados,
se obtienen dos grupos homogéneos (p> 0.05) con
respecto a sexo, patologia general (HTA, DM, pa-
tologia renal, hepatica, cardiaca, tumoral o neuro-

Figura 5.- Reabsorcion calcar con Hundimiento el vastago.

logica, poliartrosis o implantacion de protesis de
cadera previas) y causa de la intervencion; resul-
tando estos grupos heterogéneos en cuanto a edad
y tiempo de seguimiento, con diferencias estadis-
ticamente significativas (p< 0.05 y p< 0.001, res-
pectivamente).

Al analizar las variables incluidas en nuestro
estudio, obtenemos diferencias estadisticamente
significativas en los dias de hospitalizacion (p=
0.018), dismetria postquirurgica (p= 0.002) y me-
tria del cuello remanente (p= 0). Los datos mas
significativos se exponen en la Tabla 1.

Aunque no existieron diferencias estadistica-
mente significativas respecto a las complicaciones
postoperatorias, el nimero de complicaciones fue
mayor en el grupo de vastagos estandar (infeccio-
nes, luxaciones y fracturas periprotésicas). El do-
lor en la cara anterior de muslo fue también supe-
rior en el grupo de vastagos estandar (tabla 2). En
el grupo de vastagos cortos no hubo necesidad de
cirugia de revision por cualquier causa (Figs. 7-8)
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Vastago estandar Vastago corto Valor de p

Transfusion sanguinea 3 4 0.693
Complicaciones 13 4 0.255
Hundimiento documentado 2 0 0.474
Reabsorcion del calcar 9 7 1

Dias de hospitalizacion 5.91 5.02 0.018
Dismetria (mm) 7.15 2.58 0.002
Cuello remanente (mm) 12.63 23.73 0

Oxford Hip Score 21.44 18 0.156

Tabla 1.- Tabla de resultados. Diferencias estadisticamente significativas en las variables: dias de hospitalizacion,

dismetria, y metria del cuello remanente.

Vastago estandar Viastago Corto
Fractura 1 0
Infeccion 5 1
Luxacion 2 0
Dolor en muslo 5 3
20.6 % 9.3 %

Tabla 2. Tabla comparativa de complicaciones postoperatorias, incluyendo las variables fracturas, infeccion, luxacion
y dolor en cara anterior de muslo.

Figura 6.- Varon, 42 ajios. Vistago Nanos bilateral x Necrosis Osea Avascular a los 6 afios de seguimiento (derecha)
y 7 afios (izquierda). Reabsorcion de calcar en cadera derecha. Sin hundimiento de ambos vastagos.

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2018; 35 (3/4): 19-28

-25-



Vastagos cortos versus convencionales en artroplastia
total de cadera: nuestra experiencia

Raya Llorente, M.; Jiménez Baquero, J.; Gonzalez Cuadrado, A.;
Funes Morante, J.C. y Ballester Alfaro, J.J.

Figura 7.- Vastago Metha bilateral por NOA. Control radiologico a los 50 meses (derecha) y 38 meses (izquierda)
de la cirugia. Reabsorcion moderada de calcar en cadera izquierda, sin hundimiento del vastago y sin repercusion
clinica.

Discusion
Segun la bibliografia, los vastagos cortos y es-
tandar proporcionan similares resultados funcio-

nales, estabilidad y alivio del dolor en artroplastia
total no cementada de cadera>".

Existe cierta tendencia en la literatura y en la
industria al desarrollo de estrategias de implanta-
cion de vastagos cortos o de “preservacion osea”
en pacientes adultos jovenes con buena calidad
6sea. Sin embargo, no todos los véstagos cortos
son similares. Los estudios avalan actualmente la
utilizacion de estos vastagos con preservacion par-
cial del cuello femoral (“partial collum”) y preser-
vacion del trocanter mayor (“trochanter sparing”)
sobre los modelos de tipo “collum”.

En nuestro estudio comparando los dos mo-
delos de vastagos cortos de tipo “partial collum”
y de estabilizacion metafisaria (Nanos®, clasifica-
cion ODEP 3A; Metha®, clasificacion ODEP 5*+)

con un modelo de vastago estdndar anatomico no
cementado, se objetivan diferencias que son esta-
disticamente significativas en cuanto a la estancia
hospitalaria y la dismetria postquirirgica. Esto
podria suponer una cierta ventaja clinica a favor
del empleo de los vastagos cortos, favoreciendo
la recuperacion rapida de los pacientes y mejoran-
do su funcionalidad y capacidad de marcha tras la
cirugia.

Estos hallazgos podrian ser interesantes a la
hora de planificar en el futuro una cirugia de revi-
sion con mayores garantias por la mayor preserva-
cion 6sea en el fémur proximal, pues convierten a
los vastagos cortos en una potencial opcion ideal
en pacientes mas jovenes que se someten a artro-
plastia total de cadera. Y esta idea no se sustenta
solo en la mayor o menor longitud del vastago,
también en que durante la implantacion de los mo-
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delos empleados se utilizan expansores del hueso
esponjoso en lugar de las raspas de los vastagos
convencionales.

Segtin la literatura publicada, es importante la
seleccion adecuada de los pacientes16. De forma
general, se recomiendan en pacientes menores de
70 anos con buena calidad 6sea, comprobada in-
traoperatoriamente, con deformidades moderadas,
excluyéndose aquellos con coxa vara y un aumen-
to marcado de la anteversion femoral. Los resulta-
dos en nuestro Servicio han determinado que las
indicaciones de este tipo de vastagos, que inicial-
mente se limitaba a varones con edad menor a 55
afios, se hayan ampliando a pacientes varones o
mujeres con menos de 70 afios con adecuada ca-
lidad osea.

Es necesario resaltar que no todos los disefios
de vastagos cortos ofrecen los mismos resultados.
En nuestro servicio, consideramos que el factor
mas importante en la eleccion del implante es la
zona de estabilizacion, mas que el nivel de osteo-
tomia del cuello femoral, siguiendo la clasificacion
de la JISRF14. En nuestro estudio se han inclui-
do vastagos con preservacion parcial del cuello
femoral (tipo 2 de Falez) y de anclaje o estabi-
lizacion metafisaria (tipo 3 de la clasificacion de
JISRF), que son los asociados a mejores resulta-
dos clinicos. Como apunte técnico, y segiin nues-
tra experiencia, para obtener buenos resultados no
se debe sacrificar la estabilizacion en la metafisis
por hacer un corte femoral demasiado alto, ya que
el vastago quedaria infradimensionado en la zona
metafisaria, con mayor riesgo de un hundimiento
a medio plazo'.

Es destacable que en nuestro Servicio no he-
mos tenido que realizar hasta el momento la ciru-
gia de revision por cualquier causa en el grupo de
los vastagos cortos, mientras que el grupo de vas-
tagos estandar se han revisado un total de 4 casos,
tres de ellos por infeccion y en un caso por hun-
dimiento y movilizacion del vastago. En el traba-
jo de Shin et al.6 comunican dos complicaciones
mecanicas (1 fractura periprotésica y 1 luxacién)
en una serie de 50 vastagos Metha. Gruner et al.'®
publican 7 revisiones, realizadas con una vastago
estandar, en una serie consecutiva de 126 vastagos
Metha, la mayoria por hundimiento y en un caso
por una fractura periprotésica intraoperatoria con
falsa via en la cortical lateral.

Vastagos cortos versus convencionales en artroplastia
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En nuestro estudio, todos los vastagos cortos
fueron implantados por el mismo cirujano de la
Unidad de Cadera con formacion especifica pre-
via en este tipo de vastagos. Es importante, en los
primeros casos con este tipo de disefios, emplear
un control radioscopico peroperatorio en el mo-
mento de introduccion de los expansores para
evitar fracturas intraoperatorias o falsas vias. En
la introduccion del vastago debemos evitar forzar
el valgo, pues es la anatomia del cuello femoral la
que debe guiar la posicion del implante.

Por otro lado, pese a las ventajas descritas,
somos conscientes de las limitaciones de nuestro
estudio. Se trata de un estudio retrospectivo, con
menor poder estadistico. El tamafio muestral es
reducido y el seguimiento del grupo de vastagos
estandar es ligeramente superior, lo que podria
justificar la incidencia de mas complicaciones a
medio plazo. De igual modo, existen diferencias
de edad entre ambos grupos, motivadas porque
hemos empleado los vastagos cortos en pacientes
mas jovenes, y esto pudiera tener cierta influencia
en los resultados clinicos.

En este sentido, en los ultimos dos afios hemos
introducido en nuestra Unidad otro tipo de vastago
corto evolucionado desde un vastago estandar rec-
to con la mejor clasificacion ODEP (Vastago Ta-
perloc Complete®, Biomet, Clasificacion ODEP
10A+). Se trata del vastago vastago Taperloc Mi-
cro® (Zimmer-Biomet, clasificacion ODEP 5A).
Es un vastago también de estabilizacion metafi-
saria pero de tipo “Trochanter-sparing”, con pre-
servacion del trocanter mayor y sin preservacion
del cuello femoral, en el que el corte de cuello es
similar a un véastago estandar, lo que facilita los
detalles técnicos de la cirugia que puede ser reali-
zada por mas miembros de la Unidad de cadera'’.

Conclusiones

Los vastagos cortos o de preservacion Osea
son ya una alternativa a los vastagos estandar no
cementados en pacientes jovenes candidatos a una
artroplastia de cadera con una buena calidad dsea.
La eleccion del disefio y una adecuada seleccion
de los pacientes son factores fundamentales para
que consoliden las ventajas clinicas con respecto a
los vastagos estandar. Consideramos que el mejor
disefio de vastago corto para su aplicacion clinica
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son aquellos con preservacion parcial de cuello o
preservacion del trocanter mayor y de estabiliza-
cioén metafisaria.

Se necesita un mayor nivel de evidencia cien-
tifica, incluyendo ensayos aleatorizados prospecti-
vos multicéntricos a largo plazo que comparen los
vastagos convencionales con estos nuevos disefios
de vastagos cortos antes de recomendar su utiliza-
cion de forma generalizada.

Responsabilidades éticas

Los autores declaran que no existe ningin
conflicto de interés relacionado directa o indirec-
tamente con el contenido del articulo.
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Resumen

Presentamos el analisis de los resultados de
dos pacientes nifias con pie equinovaro grado IV
de Dimeglio bilateral, asociado a distrofia mio-
tonica de Steintert resistentes al tratamiento ha-
bitual, intervenidos de astragalectomia bilateral.
Realizamos seguimiento clinico y radiolégico. El
objetivo era conseguir pies plantigrados, sin do-
lor, que puedan portar ortesis y calzado normal,
incluso permitir la carga si fuera posible. Obtu-
vimos resultados satisfactorios que cumplen los
objetivos prefijados con alto nivel de satisfaccion
por parte de los familiares. Concluimos de este
modo que es un tratamiento efectivo y eficaz en
los casos de PEV rigido y atipico en pacientes no
deambulantes como el que presentan los casos
asociados a sindromes neuromusculares.

Palabras clave: Equinovarus, Pie equino-
varo congénito, Cirugia ortopédica.

Abstract

We present an analysis of the results of two
girls with bilateral clubfeet grade 1V of Dimeglio,
associated with Steinert’s myotonic dystrophy re-
sistant to the usual treat-ment, having been ope-
rated on bilateral talectomy. We carry out clinical
and radio-logical follow-up. The purpose was to
get plantigrade foot, without pain, that can use
orthosis and normal shoes, even allow the load
if possible. We obtained satisfactory results that
meet the predetermined objectives with a high le-
vel of satisfaction by the relatives. We conclude in
this way, that it is an effective treatment in cases
of rigid and atypical clubfoot in non-ambulatory
patients, as it is present in cases associated with
neuromuscular syndromes.

Keywords: Clubfeet, Congenital talipes equi-
novarus, Orthopedic procedures.
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Introduccion

Los casos de pie equino-varo (PEV) asociados
a sindromes u otras enfermedades se caracterizan
por su rigidez y atipia, y como consecuencia, difi-
cil tratamiento. El pie equinovaro se clasifica en 4
grados basandonos en sus caracteristicas clinicas
(I-Benigno, II-Moderado, I1I-Intenso, IV-Muy in-
tenso). Se puntua de 1 a 4 los parametros esencia-
les que definen la deformidad: el equino en el pla-
no sagital, el varo en el frontal, la rotacion interna
periastragalina en el horizontal y la aduccion del
antepié en el horizontal, afiadiendo 1 punto adicio-
nal por la presencia de: pliegue posterior, medial,
cavo o atrofia triceps sural'.

En el grado muy intenso los métodos conser-
vadores suelen fallar y la posibilidad de cirugia
es mas alta. Habitualmente se inicia con cirugias
correctoras de tejido blando esperando a la madu-
rez esquelética para plantear la artrodesis, pero en
casos muy dificiles es precisa la cirugia de tejido
6seo’. La astragalectomia es un método inicial-
mente considerado de rescate que pretende con-
seguir un pie plantigrado, estable e indoloro, que
permita la colocacion de ortesis y/o curacion de
lesiones por presion de la piel®. La astragalectomia
bilateral podria considerarse menos predecible de-
bido a una correccidon asimétrica, pero sin signifi-
cacion estadistica como analiza Letts y Davidson®.
La intencion es recuperar estabilidad sin excesiva
rigidez o anquilosis, disminuir el dolor y permitir
el buen estado de la piel y el uso de calzado nor-
mal.

El objetivo de este trabajo es analizar el resul-
tado de la astragalectomia bilateral, en dos casos
de PEV neurologico rigido tras fracaso del trata-
miento conservador, como tratamiento definitivo
o intermedio, segln el resultado y evolucion.

Material y métodos

La muestra consiste en dos nifias de 8 afios
(caso 1) y 6 afos (caso 2) no deambulantes con an-
tecedente de Distrofia Miotdnica de Steinert aso-
ciada a PEV grado IV de Dimeglio bilateral como
se aprecia en la figura 1. En el caso 2 se realizo
tenotomia aquilea 3 afios antes con recidiva de la
deformidad.

Manti¢ Lugo, M.; Dominguez Amador, J.J.
y Oliva Moya, F.

Figura 1 Exploracion fisica del pie equinovaro grado IV
de Dimeglio (Caso 1).

Evaluamos el estado previo, postquirirgico y
la evolucion con exploracion fisica y radiografia
con proyecciones anteroposterior y lateral. (Fig. 2,
fig. 3).

Figura 2 Radiografia bilateral anteroposterior y lateral
preoperatoria (Caso 1).

Figura 3 Radiografia bilateral anteroposterior y lateral
preoperatoria (Caso 2).
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La cirugia fue realizada por el mismo ciruja-
no. Se realiz6 la misma técnica descrita por Ma-
cAusland®: bajo isquemia preventiva se realiza
una incision anterolateral siguiendo la articulacion
subastragalina y astragaloescafoidea. Se realiza la
artrotomia sin dafar el cartilago y se procede a la
liberacion de tejidos blandos a medida que for-
zamos el equinovaro y manipulamos el astragalo
(fig. 4). Realizamos la luxacion y reseccion del as-
tragalo (fig. 5) (el ligamento astragalo-calcaneo y
deltoideo profundo dificultan la cirugia, hay que
cerciorarse de su seccion previamente a la traccion
pues puede fragmentar el astragalo, un hueso fra-
gil de por si). Reposicionamos el calcaneo en la
mortaja tibioperonea, sin estar justificada su retro-
pulsién para mantener prominencia o potencia del
triceps sural. A veces esto se ve dificultado por el
maléolo peronéo, en cuyo caso se puede realizar
osteotomia del apex del mismo y tenotomia infe-
rior de la sindesmosis®.

Figura 4 Luxacion del astragalo derecho
intraoperatoria.

Astragalectomia como opcién de tratamiento
en pie equinovaro. Analisis de dos casos

Figura 5 Astragalos resecados. Espacio astragalino sin
remanentes 0seos.

También puede requerirse tenotomia aquilea
para relajacion del triceps sural, no realizado en
nuestro caso. Puede ser necesario modelar la mitad
inferolateral del maléolo peronéo para acomodar
el pie a la anchura del calzado normal. Finalmente
se fija con una Aguja de Kirschner calcaneotibial
retrograda angulando su extremo distal para evi-
tar migraciones tal y como se aprecia en la figura
7 con radiografias postoperatorias. Tras control
intraoperatorio de escopia se inmoviliza el pie
con un yeso suropédico con el tobillo en posicion
neutra y el calcaneo en valgo fisioldgico duran-
te un periddo de 8 semanas. Tompkins, Miller y
O’Donoghue 19567, recomiendan inmovilizacion
en ligero equino para aumentar la propulsion. Me-
nelaus® defiende 6 semanas de inmovilizacion.

Se realiza control radioldgico previo al alta
(fig. 6 y fig. 7). El paciente es evaluado en consulta
alas 2 y 4 semanas para control y vigilancia de las
heridas. A las 8 semanas se reevalta al paciente y
se retiran las agujas de Kirschner y la inmoviliza-
cion. Se coloca entonces una ortesis suropédica en
posicion plantigrada que puede retirarse a las 12
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Figura 6 Radiografia bilateral lateral y anteroposterior
postoperatoria (Caso 1).

Figura 7 Radiografia bilateral anteroposterior y lateral
postoperatoria (Caso 2).

Figura 8 Ortesis suropédica a medida. Exploracion fisica mas de 8 semanas de postoperatorio (Caso 1).

semanas o mantenerlas en el tiempo si el paciente pie con la ortesis y sin ella, asi como el control
las tolera para evitar deformidades secundarias. radiologico postquirargico a las 12 semanas de

Podemos observar la posicion plantigrada del evolucion (Fig. 8, fig. 9 y fig. 10).
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Figura 9 Radiografia bilateral lateral tres meses tras
cirugia (Caso 1).

Figura 10 Radiografia bilateral anteroposterior y lateral
4 meses tras cirugia (ca-so 2).

Astragalectomia como opcién de tratamiento
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Resultados

No se presentaron complicaciones postope-
ratorias inmediatas. A los tres meses tras la ciru-
gia presentaron aceptable realineacion del tarso,
permitiendo el uso de ortesis. Nuestros pacientes
actualmente estan ausentes de dolor, usan calzado
habitual, no se ha evidenciado recidiva de la de-
formidad, confirmado mediante radiografias, y no
han precisado de otras cirugias por el momento,
tras un ano de evolucidn en el primer caso y cinco
meses en el segundo caso.

Discusion

El tratamiento del PEV atipico y rigido suele
tener mayor tasa de fracaso en cuanto a respuesta
a métodos conservadores como el método de Pon-
seti, presentando alto porcentaje de recidivas de la

deformidad®, especialmente en pacientes con en-
fermedades neuromusculares y no deambulantes.

En pacientes con madurez esquelética la triple
artrodesis suele ser de eleccion, aunque con com-
plicaciones como deformidad residual o dolor por
pseudoartrosis o cambios degenerativos.

Sin embargo en pacientes con inmadurez es-
quelética, la astragalectomia es una opcion tera-
péutica frente a la liberacion de tejidos blandos
puesto que aporta la laxitud y estabilidad nece-
saria, al disminuir la tension medial, para la co-
rreccion de la deformidad en varo y equino dismi-
nuyendo asi mismo las recidivas. Asi lo defiende
Menelaus® en su larga serie de 41 pies interveni-
dos y seguidos hasta 4 afios, y Cooper y Capello®
que siguieron 26 talectomias, operados con edad
media de 10’26 afos y seguidos de media 20 afios,
pero en pacientes con deformidad calcaneo-val-
go, con 92% buenos resultados. La deformidad
preoperatoria no influye en el resultado definitivo
segun Cooper®. Legaspi y otros’ intervinieron 24
pies de 15 pacientes, e hicieron un seguimiento
de media de 20 afios con resultados satisfactorios
en un 75%. Green y otros® tras 34 intervenciones
(16 bilaterales) mostraron buenos resultados en el
71% y tras un seguimiento de media de 4 afios.

Las indicaciones son estrictas, no recomen-
dandose en pie equinovaro congénito como mal-
formacion aislada o pie paralitico®, e indicandose
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en una deformidad severa, rigida, asociada a mul-
tiples discapacidades que limitan largos periodos
de bipedestacion y resistente a tratamientos con-
servadores®. Se recomienda realizar la astragalec-
tomia previamente a la deambulacion. En nuestros
casos, las indicaciones fueron pacientes con PEV
rigido, atipico, en pacientes no deambulantes que
no responden a tratamientos conservadores con
problemas secundarios a la deformidad. Hsu y
otros’ sugieren escision del navicular en pacien-
tes con el pie en fase cartilaginosa, y reservar la
astragalectomia para casos en edad mas avanzada.

La edad para indicar la astragalectomia varia
segun la literatura de 2-15 afios. Segun la serie de
41 intervenciones de Menelaus® la edad media era
de 3 afios obteniendo buenos resultados en el 79%
de casos entre el primer y quinto afio de vida. Para
Green y otros® con su serie de 34 intervenciones,
la media de edad es similar con un porcentaje de
buenos resultados parecido.

La complicacion mas frecuente es dejar re-
manentes astragalinos en la mortaja que pudieran
limitar la reposicion del calcaneo o incluso desa-
rrollarse y producir deformidad’. Cassis y Capde-
vila!® no descubren correlacion entre la presencia
de remanentes astragalinos y el resultado, sin em-
bargo, no describen si eran restos cartilaginosos
u 6seos. En nuestros casos no quedd remanente
alguno. Otras complicaciones descritas en la lite-
ratura son la infeccion del tracto del pin, necrosis
de la herida quirtrgica, artrosis o anquilosis de la
articulacion tibiocalcanea (Cooper y Capdevilla’
identifican 1 caso de anquilosis y 10 con signos
de artrosis tras 29°4 afios de seguimiento, Legas-
pi y otros’ la presentan en 7 de 34 pacientes 2 de
ellos precisando revision por posiciéon en equino),
recidiva de la deformidad (hasta en el 67% a los
10 afios de seguimiento de Legaspi y otros’), per-
sistencia del dolor (25% de casos en la serie de
Legaspi y otros’) en cuyo caso es posible la triple
artrodesis con el riesgo de artrosis degenerativa
tan pronto como en 7 afios en articulaciones ve-
cinas'!. No existe correlacion entre los resultados
finales y, el angulo calcaneotibial o la posicion del
calcaneo o los signos de artritis radiologicos’.

El resultado deseado es un pie plantigrado, que
permite cargar peso manteniendo la estabilidad,
y permite el uso de calzado habitual. En nues-
tro caso, nos permite mantener un pie plantigrado

Manti¢ Lugo, M.; Dominguez Amador, J.J.
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para la colocacion de la ortesis y evitar lesiones
cutaneas secundarias a la deformidad.

Con frecuencia al realizarse cirugia del retro-
pié, se precisa de otra maniobra quirtirgica sobre
el antepié”'?. Otros gestos quirirgicos son tenoto-
mia aquilea mediante Z plastia percutanea®, libe-
racion posteromedial o posterolateral, y tenotomia
de los flexores de los dedos.

La retropulsion del calcaneo no es imperativa
a pesar de lo que dice Whitman y Thompson®, y de
lo que nos podria hacer creer la biomecanica. Es-
tos resultados los corroboran diversos estudios’’,
y probablemente se sustenten en la limitada deam-
bulacion que realizardn estos pacientes por su en-
fermedad de base.

El periodo de inmovilizacién con yeso du-
rante 8 semanas que realizamos, como concluye
Cassis y Capdevilla'®, sigue la linea de Cooper y
Capello®, que indicaban entre 4 y 18 semanas, mas
breve que la inicialmente indicada por Whitman
y Trumble de 6 meses*. Sin embargo, es preciso
perpetuar la inmovilizacioén con ortesis mas como-
das para el paciente e igualmente eficaces, tras la
cicatrizacion hasta la madurez y bipedestacion con
carga completa’*.

Conclusiones

Se ha demostrado que en pacientes con PEV
de grado intenso, con inmadurez esquelética y no
deambulantes la astragalectomia es una técnica de
rescate que permite la colocacion del pie en posi-
cion plantigrada evitando las complicaciones aso-
ciadas a esta patologia.

Esta técnica aporta una mejora de la clinica
debida a las alteraciones posturales disminuyendo
el dolor, permitiendo la curacion de las lesiones
cutaneas y evitando su reaparicion, y facilitando
el uso de calzado normal.

Con la astragalectomia se aprecia una reali-
neacion de las estructuras oseas del pie en las ra-
diografias que se mantiene a lo largo del tiempo
sin una evidente complicacion precoz.

La realizacion de la astragalectomia bilateral
no es deletérea para el paciente. Puede plantearse
en PEV rigido y resistente a tratamientos conser-
vadores, independientemente de la causa. Esta in-
tervencion permite un pie con estabilidad suficien-
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te para deambular con bajo indice de recurrencia
si se mantiene la inmovilizacién postoperatoria
prolongada con ortesis.

La astragalectomia es por tanto un procedi-
miento efectivo y eficaz en pacientes selecciona-
dos.

Uno de los sesgos es la limitacion funcional de
la poblacion intervenida, habria que analizar los
resultados a largo plazo del procedimiento en una
poblacioén con deambulacion activa.
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Resumen

El tratamiento de las roturas irreparables sin-
tomaticas del manguito de los rotadores no esta
bien definido. Varias técnicas han sido descritas
para resolver este problema, incluyendo repara-
ciones parciales de los tendones, injertos tendino-
sos, parches de materiales sintéticos, transferen-
cias tendinosas o reparacion de la capsula superior
con fascia lata. Describimos una técnica artrosco-
pica propia de reconstruccion de la capsula supe-
rior con plastia de injerto autélogo de isquitibia-
les. Utilizando esta técnica, se intenta restaurar la
estabilidad superior glenohumeral y la funcionali-
dad articular en hombros con roturas irreparables
sintomaticas del manguito de los rotadores.

Palabras clave: Rotura manguito, artros-
copia, plastia isquiotibial.

Abstract

The surgical management of irreparable rota-
tor cuff tears has not been defined. Several sur-
gical techniques have been described to address
this problem including partial repair of the rotator
cuff, tendon autograft, use of patch synthetic, ten-
don transfers or superior capsule reconstruction
with fascia lata. The authors describe an original
arthroscopic surgical technique with hamstring
tendon autograft. Using this technique, the su-
perior glenohumeral stability and function of the
shoulder joint in irreparable rotator cuff tears can
be restored.

Keywords: Rotator cuff tear, Arthroscopy,
Hamstring plasty.
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Plastia de Isquiotibiales Artroscopica para roturas irreparables del
manguito de los rotadores; técnica quirurgicay reporte de un caso

INTRODUCCION

El tratamiento de las roturas retraidas sintoma-
ticas del manguito de los rotadores sigue siendo
un reto para el cirujano. La movilizacion de los
bordes y su insercion en zona anatémica de la ca-
beza humeral puede ser técnicamente muy dificil
si los bordes estan muy retraidos.

Numerosas técnicas se han utilizado en casos
de roturas irreparables como son desbridamiento
artroscopico con o sin tenotomia del biceps', me-
dializacion de los bordes de la rotura con sutura
parcial por convergencia?, transferencia tendino-
sas de dorsal ancho®, reconstruccion de capsula
superior con fascia lata*, injertos tendinosos™® o
parches de injertos sintéticos’.

Mihata® demostr6 que la reconstruccion de
la capsula superior glenohumeral con fascia lata
puede estabilizar el hombro mejorando su funcio-
nalidad.

El objetivo de este trabajo es describir
una nueva técnica quirurgica artroscopica para
roturas irreparables del tendon supraespinoso con
una plastia que llamamos de suspension. Para esta
plastia utilizamos injerto autdlogo de semitendi-
noso para la reconstruccion de la capsula superior
de la articulacion glenohumeral. Su finalidad es
cubrir en parte el defecto superior del manguito,
con efecto de tenodesis estatica y evitar el ascenso
de la cabeza humeral con la actuacion del misculo
deltoides.

CASO CLINICO

Hombre de 50 afios sin antecedentes de inte-
rés que referia dolor en hombro izquierdo domi-
nante de 12 meses de evolucion. Habia rehabili-
tado durante cuatro meses y se habia infiltrado en

una ocasion con triamcinolona acetonido (Trigon
Depot ®) y Mepivacaina al 2%.

A la exploracion se observaba flexion de 100°,
abduccion 90°, rotacion externa con brazo-codo
adherido a cuerpo de 40° y en rotacion interna
alcanzaba T12. La fuerza del supraespinoso era
M2-M3, y la del infraespinoso y subescapular era
MS. No referia dolor en corredera del biceps. En
la escala analogica del dolor referia una puntua-
cion de 9.

En radiografia anteroposterior de hombro fue
valorado como estadio 1 de la escala de Hamada’
con una distancia entre acromion y troquiter de 6
mm (fig. 1a). En resonancia magnética se obser-
vaba una rotura con retraccion del supraespino-
so con infiltracion grasa grado IIT de Goutallier!?
(fig. 1b).

Las puntuaciones segun la escala de Constant
y ASES eran 35 y 22 puntos respectivamente.

Se diagnosticé de rotura irreparable del man-
guito y previo al consentimiento informado tanto
verbal como escrito, se optd por realizar una plas-
tia de suspension con isquiotibiales.

A los 12 meses de la cirugia el enfermo no
refiere dolor en el hombro, tiene una flexion de
160°, una abduccion de 150°, una rotacioén externa
de 40° y en rotacion interna alcanza T8. El enfer-
mo estd muy satisfecho con la cirugia.

La valoracion clinica segin la escala de Cons-
tant y ASES es de 95 y 100 puntos respectiva-
mente.

A los 12 meses de la cirugia en radiografia
anteroposterior la distancia acromion y troquiter
es de 8 mm (fig. 1¢) y en la resonancia magnética
se observa la persistencia de la plastia con el efec-
to de interposicion y suspension y sin rotura de la
misma (fig. 1d).
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Figura 1a Figura 1b

Figura 1c Figra 1d

Figura 1: Imdgenes radiogrdficas y de Resonancia magnética preoperatorias y postoperatorias;
Figura la. Radiografia anteroposterior preoperatoria. La distancia acromio-troquiter es de 6 mm.
Grado 1 de Hamada.

Figura 1b. Resonancia magnética preoperatoria. Retraccion del manguito e infiltracion grasa del
musculo supraespinoso grado Il de Goutallier,

Figura Ic. Radiografia anteroposterior postoperatoria a los 12 meses de la cirugia. La distancia
acromio-troquiter es de 8 mm.

Figura 1d. Resonancia magnética a los 12 meses de la cirugia. Las plastia se encuentra integra
reconstruyendo la capsula superior.
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TECNICA ARTROSCOPICA

Bajo anestesia general y previo bloqueo inte-
rescalénico, el enfermo se coloca en dectbito la-
teral. Un torniquete es aplicado en la pierna donde
tomaremos el injerto de isquiotibiales.

Utilizamos cinco portales en el hombro para
realizar la técnica artroscopica: el clasico postero-
superior para introducir la o6ptica (I), un postero-
lateral (II), un lateral clasico donde colocaremos
la canula de trabajo (III), uno anterior (IV) y otro
superior (V) (fig. 2 a).

Figura 2d

Zafra Gomez, Manuel
Uceda Carrascosa, M? Pilar

Con la optica en el portal posterosuperior (I)
y canula de trabajo en el portal lateral (III), la ar-
ticulacion del hombro es inspeccionada; se valora
el tipo de rotura y su retraccion, la posibilidad de
movilizacion de los bordes y el estado de integri-
dad de la porcion larga del biceps. Si tras el des-
bridamiento y liberacion de los bordes del tendon
supraespinoso, se constata que esta retraido y no
movilizable, a nivel de superficie superior de gle-
noides, optaremos por realizar esta plastia de sus-
pension. Uno de los requisitos indispensables para
su ejecucion es una integridad del tendon subesca-

. -

Figura 2e

Figura 2: Imdgenes de la técnica y diseiio de la plastia;

Figura 2a. Portales artroscopicos utilizados para la plastia de semitendinoso; Hombro
izquierdo y paciente en decubito lateral; 1. Portal clasico posterosuperior, I1. Portal postero-
lateral, I11. Portal lateral clasico, IV. Portal anterior, V. Portal superior.

Figura 2b. Colocacion de implante en borde superior de la glenoides.

Figura 2c. Colocacion de implante en zona anterior de la articulacion glenohumeral, poste-
rior a la corredera del biceps.

Figuras 2d. Vision de la plastia desde el portal posterosuperior una vez finalizada la ciru-
gia; La cabeza humeral estd cubierta en parte por el injerto.

Figura 2e. Esquema diddactico de la plastia de semitendinoso
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pular y un tendoén infraespinoso integro o parcial-
mente roto pero suturable, ya que la plastia debe
ser fijada anteriormente al tendon subescapular y
posteriormente al tendon infraespinoso.

El tendon de isquiotibiales es tomado de la ro-
dilla homolateral. Se limpia de restos musculares
y sus extremos referenciados con sendos hilos de
sutura Ethilon del n® 2 para poder introducirlo y
manipularlo en el espacio subacromial de la arti-
culacion glenohumeral. Asimismo, es recomenda-
ble pasarle una sutura trenzada a toda su longitud
con otro Ethilon del ° 2 para hacer efecto de com-
pactacion, evitando en parte el deflecamiento de
sus fibras tendinosas y de esta manera disminuir el
riesgo de mala vision artroscopica una vez intro-
ducido en la articulacion.

A continuacion introducimos una pinza de Ko-
cher desde el portal posterolateral (II) y la saca-
mos por el portal anterior (1V); cogemos los hilos
que mantienen un extremo de la plastia y traccio-
nando de los mismos, introducimos la plastia den-
tro de la articulacion a través del portal anterior
(IV) traccionando desde el portal posterolateral
(IT); De esta manera la plastia queda intraarticu-
lar, pero sus extremos donde estan anudados los
hilos de sutura, quedan extraarticulares. La plastia
es bastante larga y por tanto podemos movilizarla
y apartarla intraarticularmente del campo visual
para una mejor vision. La fijacion de la misma la
iniciamos a nivel superior de la glenoides en la
posicion de las 12 horas introduciendo un ancla-
je metalico de 5 mm con doble hilo por el portal
superior (V) (fig. 2b). Se fija al reborde glenoideo
superior traccionando simultdneamente y ligera-
mente de los extremos de los hilos de la plastia
que estaban extraarticulares. A continuacion fija-
mos el extremo anterior de la plastia en una locali-
zacion que debe estar inmediatamente posterior al
tendon de la porcion larga del biceps y antes de su
entrada en la corredera (fig. 2c). Para una mejor fi-
jacion cruentamos con fresa el punto elegido; me-
jor hueso corticoesponjoso que solo cortical. Co-
locamos un anclaje Healix 5,5 (DepuyShyntes®)
por el portal lateral (III). Este punto de fijacion
anterior debe incluir parte de la zona del interva-
lo, porcion larga del biceps y plastia. Anudamos
solo un hilo del anclaje a través del portal lateral
(III) y manteniendo la traccion de la plastia por el
portal anterior (IV). A continuacion, pasaremos a
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la fijacion posterior de la plastia, parte que consi-
deramos la mas dificil de la técnica. El punto de
fijacion debe ser inmediatamente anterior a la fija-
cion del infraespinoso, el cual si esta parcialmente
desinsertado debe llevarse a su posicion anatomi-
ca. Por via lateral (III) y ayudandonos de rotacion
interna del brazo, se cruenta el punto de fijacion y
se coloca otro Healix 5,5 (DepuyShyntes®). Este
punto posterior de fijacion debe incluir a la plastia
y al borde anterior del infraespinoso. Con traccion
de los hilos que mantienen la plastia por el portal
posterolateral (II), anudamos por el portal lateral
(IIT) los hilos del anclaje. Para finalizar, la parte
libre del extremo posterior de la plastia distal a su
fijacion, es llevada a anterior y fijada con tension
al anclaje anterior con el otro hilo que nos queda-
ba libre. Finalizamos cortando intraarticularmente
los remanentes de la plastia lateral a su fijacion
anterior y posterior. Observaremos la plastia que
hemos realizado; un triangulo isosceles que cubre
gran parte de la cabeza humeral (fig. 2 d y fig.2 e).

El enfermo queda hospitalizado 24 horas y
bajo cobertura antibiotica intravenosa. Se man-
tiene el brazo en cabestrillo durante 5 semanas.
Posteriormente se inicia la rehabilitacion con un
primer periodo de movilizaciones pasivas de la
articulacion glenohumeral durante 3 semanas, se-
guido por otro periodo de 6 semanas de potencia-
cién muscular activa progresiva y siempre bajo la
supervision de un fisioterapeuta y un especialista
en Rehabilitacion.

DISCUSION

La rotura masiva del manguito de los rotado-
res no tiene un tratamiento definitivo cuando no
puede realizarse una reparacion primaria del ten-
don. La retraccion y rigidez de los bordes de la
rotura, puede hacer a veces muy dificil su movili-
zacion y reinsercion en la tuberosidad de la cabeza
humeral.

En estos casos han sido utilizados varios pro-
cedimientos como son desbridamiento artroscopi-
co con o sin tenotomia del biceps', medializacion
de los bordes de la rotura con sutura parcial por
convergencia®, transferencia de dorsal ancho’,
parches de haloinjertos tendinoso’®, autoinjertos
tendinosos®, injertos de material sintéticos’ o re-
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construccion de capsula superior con fascia lata®.

Sin embargo, en muchos casos los resultados
no han sido satisfactorios; asi la utilizacién de
parches de haloinjertos® o autoinjertos® que se su-
turan proximalmente al remanente del tendon del
manguito y lateralmente a la tuberosidad mayor
de la cabeza humeral, tienen un porcentaje alto de
rotura.

Audenaert et al 7 refieren que el ascenso de
la cabeza humeral con el movimiento de abduc-
cién del hombro, determina una disminucién de
la distancia entre acromion y troquiter y por tanto
un roce con el acromion del parche del material
sintético que utilizd determinando su rotura.

La utilizacion de injerto autélogo tiene varias
ventajas, como son, evitar el rechazo del injerto y
la transmision de infecciones, asi como abaratar el
coste de la cirugia.

Mihata publica un trabajo de biomecanica® y
los resultados clinicos* con la reconstruccion de
la capsula superior con fascia lata autdloga, que
evita la migracion superior de la cabeza humeral
con el movimiento de abduccion tras la accion del
deltoides. Los resultados clinicos en 24 pacientes
con un seguimiento medio de 34 meses en cuanto
a la movilidad en flexion pasa de una media 84°
a 148° y la rotacion externa pasa de 26° a 40°. La
distancia acromioclavicular se incrementa de 4,6
+/- 2,2 mm preoperatoriamente a 8,7 +/- 2,6 mm
postoperatoriamente. En 4 pacientes hay rotura de
la plastia en el seguimiento. La valoracion clinica
ASES mejora de 23,5 a 92,9 puntos.

Nosotros utilizamos injerto autélogo de se-
mitendinoso para la reconstruccion de la capsula
superior en lugar de fascia lata por varias razo-
nes; es mas facil de obtener, deja menos cicatriz
y ademas su manejo dentro del espacio subacro-
mial durante la intervencion es técnicamente mas
facil. El semitendinoso es utilizado habitualmente
en la reconstruccion de ligamentos en rodilla y de
ligamentos coracoclaviculares. Como injerto ha
demostrado su incorporacion al hueso receptor y
su regeneracion en la zona dadora con el paso de
los meses.

Al igual que otros autores**, creemos que las
indicaciones de esta plastia, son pacientes con do-
lor y/o pérdida de flexion y abduccion del hom-
bro debido a roturas irreparables del manguito de
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los rotadores. Sin embargo, no estaria indicada en
roturas irreparables del supraespinoso asociadas
a déficit de rotacion externa debido a lesion del
infraespinoso y redondo menor, hombros pseudo-
paraliticos y hombros con artrosis glenohumeral
estadios 4-5 de la clasificacion de Hamada’.

Las limitaciones de este estudio son que se re-
quiere un numero significativo de enfermos y un
seguimiento mas largo, con controles clinicos y
por resonancia magnética, para evaluar la utilidad
de la técnica en este tipo de roturas del manguito
de los rotadores.

CONCLUSION

La técnica original descrita de plastia de sus-
pension e interposicion de isquiotibiales puede ser
util en roturas irreparables del manguito de los ro-
tadores en personas activas. El injerto, cubre en
parte el defecto del manguito por encima de la ca-
beza humeral en un intento de fijacion de la misma
e interposicion articular subacromial.
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Resumen

La patologia traumatolodgica de muieca, car-
po y dedos presenta una alta incidencia en nuestro
medio. Aunque la gran mayoria de estas patolo-
gias pueden recuperarse mediante ejercicios adap-
tados a cada paciente, la falta de control del tra-
tamiento y la adherencia al mismo hacen que los
ejercicios domiciliarios no obtengan tan buenos
resultados como una terapia personalizada.

Por ello desarrollamos ReHand, una herra-
mienta digital que permite al paciente realizar un
programa de ejercicios domiciliarios adaptados
a su patologia, en su dispositivo tablet, mediante
una app.

Abstract

The traumatological pathology of the wrist,
carpus and fingers has a high incidence in our
environment. Although the vast majority of these
pathologies can be recovered by exercises adapted
to each patient, the lack of control of the treatment
and the adherence, these domiciliary exercises do
not obtain so good results as a personalized the-
rapy.

That is why we developed ReHand, a digital
tool that allows the patient to carry out a program
of home exercises adapted to their pathology, on
their tablet device, through an app.

The ReHand project is a multicentre, qua-
si-experimental and prospective project, whose
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El proyecto ReHand es un proyecto multi-
céntrico, cuasiexperimental y prospectivo, cuyo
objetico es evaluar la fuerza, funcionalidad, do-
lor y destreza manual en pacientes con patologia
traumatologica de mufieca, carpo y metacarpia-
nos, que realizan los ejercicios de rehabilitacion
mediante el uso de la herramienta digital ReHand,
frente aquellos que realizan la terapia convencio-
nal.

Actualmente el proyecto esta en fase de reco-
gida de datos y analisis de resultados preliminares,
sin embargo podemos objetivar una utilidad en la
herramienta ReHand, que permite el inicio precoz
de la terapia y un seguimiento dinamico de la evo-
lucion de los pacientes.

Palabras clave: rehabilitacion, nuevas tec-
nologias, tablet, innovacion.

Fenero-Delgado B.T;; Gil Alvarez J.J.; Suero Pineda A.;

Blanquero Villar J.; Rodriguez Sanchez-Laulhé P.y Luque Romero L.G.

objective is to evaluate the strength, functionality,
pain and manual dexterity in patients with trau-
matological wrist, carpal and metacarpal patho-
logy, who perform rehabilitation exercises using
the digital tool ReHand, in front of those who per-
form conventional therapy.

Currently the project is in the phase of data
collection and preliminary results analysis, howe-
ver we can objectify a usefulness in the ReHand
tool, which allows the early initiation of therapy
and a dynamic follow-up of the patients’evolution.

Keywords: rehabilitation, new technologies,
tablet, innovation.

INTRODUCCION

La patologia traumatoldgica de mufieca, car-
po y dedos presenta una alta incidencia en nuestro
medio; tan solo las fracturas de extremo distal del
radio suponen el 20% del total de las fracturas que
visitan los servicios de urgencias'.

En general, las patologias traumaticas de mu-
fieca, carpo o dedos conllevan afectacion sensorio-
motora?, ya que suelen acompaiarse de periodos
de inmovilizacion, ya sea debido al tratamiento
o a la propia patologia’. Su rehabilitacion sigue
siendo un reto, aunque la gran mayoria de estas
patologias pueden recuperarse mediante progra-
mas de ejercicios domiciliarios adaptados a cada
paciente’.

El avance de las nuevas tecnologias y la ne-
cesidad de ejercicios adaptados, nos lleva a desa-
rrollar sistemas de rehabilitacion y tratamiento de
estas lesiones, ya que las pantallas tactiles poseen
un potencial excepcional para incentivar en la rea-
lizacion de ejercicios adaptados a cada paciente®.

Dentro de este contexto, desarrollamos Re-
Hand. Se trata de una herramienta que proporcio-
na ejercicios de rehabilitacion adaptados a través
de una aplicacién (app) de la Tablet, donde los re-
sultados del paciente, tanto de evolucion como de
adherencia, se vuelcan en un panel de control. A
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través de este panel de control, el terapeuta puede
evaluar la evolucion de cada paciente respecto a
dolor, destreza, funcionalidad y fuerza.

El objetivo de este estudio es evaluar la apli-
cacion ReHand en el tratamiento y rehabilitacion
de los pacientes con fracturas de muiieca, carpo y
dedos, frente al tratamiento convencional, en dife-
rentes unidades del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia (SSPA).

MATERIAL Y METODOS

Para evaluar ReHand como herramienta tera-
péutica, disefiamos un estudio multicéntrico, de
caracter multidisciplinar (fisioterapeutas, trauma-
tologos y médicos rehabilitadores), cuasiexperi-
mental, doble ciego, longitudinal y prospectivo.

La muestra de pacientes con patologia trau-
matolégica de mufieca, carpo y dedos se obtiene
en los servicios de urgencias y en las consultas de
traumatologia de varios hospitales de Andalucia
(Hospital Virgen del Rocio, Hospital Virgen Ma-
carena, Hospital San Juan de Dios de Bormujos,
Hospital Comarcal La Linea de la Concepcion
y Hospital Hospiten Marbella), mediante finan-
ciacion de la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia en sus lineas de Investigacion e Inno-
vacion de 2017.
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Los criterios de inclusion de pacientes® son:

* Tener edad comprendida entre 18 y 65
anos.

* Y, presentar alguna de las siguientes pato-
logias: enfermedad de Dupuytren, sindro-
me de tinel del carpo o rizartrosis inter-
venidas y fracturas de radio distal, carpo
0 metacarpianos, tanto intervenidas como
aquellas que se tratan mediante tratamien-
to conservador.

Son excluidos aquellos pacientes que padez-
can patologia neuroldgica que afecte al miembro
superior, pacientes no cooperativos o con enfer-
medades mentales y siempre que no hayan pasado
mas de diez dias desde la retirada de la inmovili-
zacion.

En funcion de si los pacientes poseen o no ta-
blet, se asignan al grupo control (realizan los ejer-
cicios a través del método tradicional en papel o fi-
sioterapia) o experimental (realizan los ejercicios
a través de la app ReHand en la tablet). Posterior-
mente, el equipo investigador cita a los pacientes
cuando se retira la inmovilizacion para su primera
evaluacion.

Se evalua de forma individualizada el nivel
basal de cada paciente en ambos grupos, tanto al
inicio del estudio como en las sucesivas revisio-
nes, teniendo estos que completar los siguientes
nueve test:

» Escala Visual Analdgica’

* Escala Quick Dash?®

* Nine Hole Peg Test’

*  Grip and Pinch Strenght'

*  Goniometria flexion y extension de muiie-

Call

» Joint Position Sense!

» Patient-Rated Wrist Evaluation'?)

- EQ-5D™

Una vez terminada la primera evaluacion,
se procede a la primera intervencion, los sujetos
del grupo control realizaran el tratamiento habi-
tual que considere la unidad, basado en ejercicios
domiciliarios o fisioterapia. Mientras, los sujetos
del grupo experimental, realizaran el trabajo con

la app para tablet “ReHand”. Cada patologia tie-
ne asignado un protocolo especifico, formado por

Innovacién y nuevas tecnologias en cirugia de mano,
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una serie de ejercicios y un numero de repeticio-
nes programado, cuya duracion media es de 20-30
minutos y debe realizarse dos veces al dia. El nu-
mero de repeticiones y la velocidad de las mismas
varia segun el balance articular y la evolucion del
paciente. En estos pacientes, la app envia datos
de adherencia al tratamiento y desempefio de los
ejercicios y uno de los investigadores se pone en
contacto con ellos semanalmente para realizar se-
guimiento y resolver posibles dudas.

Se realizan evaluaciones con el terapeuta a
las 4 semanas, 3 meses y 6 meses, para medir si
existen diferencias estadisticamente significativas
respecto a destreza, arco de movimiento, fuerza de
prension, dolor, sistema sensioromotor, funciona-
lidad y satisfaccion en ambos grupos de pacientes.

DISCUSION

Se trata de un estudio multicéntrico, lo cual
nos permite reclutar el nimero de pacientes en un
menor tiempo y nos permite recoger parametros
de pacientes en varias areas de Andalucia. El estu-
dio es multidisciplinar, dada la necesidad de inter-
vencion de traumatologos en el proceso de recogi-
da de muestra, los fisioterapeutas forman parte del
equipo investigador que realiza el seguimiento y
tratamiento y tanto ellos como los rehabilitadores
son parte esencial en el desarrollo tanto de la app
como del estudio de investigacion. Puesto que la
asignacion a grupo experimental o grupo control
depende de si los pacientes poseen o no tablet, res-
pectivamente, se trata de un estudio cuasiexperi-
mental y la evaluacion de los resultados se realiza
por observadores que evaltan el proceso mediante
cegado doble ciego.

En cuanto a los criterios de inclusion y selec-
cion se excluyd aquellos pacientes poco colabo-
rativos o con alguna enfermedad neurologica que
les impida el correcto uso del dispositivo tactil, ya
que puede artefactar la muestra al no poseer las
mismas caracteristicas ambos grupos. También
son excluidos aquellos pacientes cuya inmoviliza-
cion se haya retirado hace mas de diez dias, ya que
se intenta iniciar la rehabilitacion desde el mo-
mento mas precoz posible. Esto ocasiona bastante
distorsion en la recogida de la muestra y pérdida
de cierto numero de pacientes al no cumplir los
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criterios de inclusién, ya que requiere de un pro-
ceso de cribado y seleccion de la muestra rapido,
pero permite realizar una comparacion mas certera
de ambas terapias, la tradicional y la basada en la
herramienta ReHand.

Las patologias que se han seleccionado, tanto
aquellas pertenecientes al ambito de la ortopedia
(enfermedad de Dupuytren, sindrome de tanel
del carpo y rizartrosis) como de la traumatologia
(fracturas de radio distal, carpo y metacarpianos,
que hayan recibido tanto tratamiento conservador
como quirurgico), han sido elegidas debido a su
alta prevalencia, al tiempo de recuperacion que
suelen requerir (entre 60 y 80 dias de evolucion
si no existen complicaciones) y a la limitacion de
la funcionalidad que causan en el paciente, tanto
a nivel social como laboral, asi como por el im-
pacto econdémico que estas patologias generan, a
nivel del sistema publico, de la sociedad y de las
empresas.

Para evaluar el estado funcional de los pa-
cientes, se realiza una serie de 9 test, validados y
usados en la practica clinica diaria, que permiten
evaluar de forma objetiva la evolucion de ambos
grupos. Esta evolucion se examina de forma seria-
da y se valora la destreza, el arco de movimiento,
la fuerza de prension, el dolor, el sistema sensio-
romotor, la funcionalidad y la satisfaccion en am-
bos grupos de pacientes, para estudiar si existen
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos.

El estudio presenta ciertas limitaciones, ya
que se puede producir un sesgo de aleatorizacion
de los pacientes dado que se asignan a un grupo
u otro en funcion de si poseen o no tablet. Como
solucioén al problema de no poder aleatorizar, du-
rante el analisis de resultados se ha procedido a la
homogenizacion de los grupos.

El proyecto se enmarca dentro del programa
de innovacion y digitalizacion de la Agencia de
Calidad Sanitaria de la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia y se encuentra en proceso de
obtener también el distintivo AppSaludable.

CONCLUSIONES

El ensayo clinico se encuentra todavia en fase
experimental, en fase de recogida de datos y reclu-

-48-

Fenero-Delgado B.T;; Gil Alvarez J.J.; Suero Pineda A.;

Blanquero Villar J.; Rodriguez Sanchez-Laulhé P.y Luque Romero L.G.

tamiento de pacientes. Sin embargo, los estudios
preliminares muestran que existen diferencias es-
tadisticamente significativas en aquellos pacientes
que realizan rehabilitacion con ReHand respecto
a aquellos cuya recuperacion se basa en técnicas
tradicionales.

También podemos concluir a la vista de los re-
sultados preliminares, que la APP aporta una serie
de ventajas, como son el inicio precoz de la tera-
pia, permite realizar un seguimiento dinamico de
la evolucion de los pacientes e implementar ejer-
cicios mas adaptados a sus necesidades.

Es por ello que se requiere de nuevas solucio-
nes basadas en la evidencia que permitan aumen-
tar la eficacia del tratamiento de dichas patologias,
mejorando asi su asistencia y consecuente recu-
peracion.

Los resultados obtenidos serviran para esta-
blecer las pautas de tratamiento con la herramienta
ReHand y desarrollar un sistema de recuperacion
basado en las nuevas tecnologias.
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Memoria de rotacion externa

Dominguez-Rodino Ruano,Jorge

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2018, 35 (3/4): 51-54

Introduccion

Yo, Jorge Dominguez-Rodifio Ruano, realicé
mi rotacion en un centro externo durante un pe-
riodo de dos meses que comprendi6 desde el 1 de
abril al 31 de mayo del afio 2018. Durante mi for-
macion en la residencia he tendido a interesarme
por el campo de la patologia del miembro inferior,
por lo que decidi ir a rotar a la unidad de cirugia de
Cadera y Rodilla del Hospital for Special Surgery
de Nueva York.

Descripcion del centro y unidad
destino

El Hospital for Special Surgery (HSS), loca-
lizado en Nueva York (EEUU) es uno de los hos-
pitales especificos en Ortopedia mas antiguos e
importantes del mundo. Cuenta con un servicio
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de altisi-
mo nivel y ostenta actualmente el numero 1 en el
ranking de mejores hospitales de Ortopedia de Es-
tados Unidos por séptimo afio consecutivo. Dicho
ranking se realiza anualmente por la US News &
World Report. El centro cuenta ademas con nume-
rosos profesionales de reconocido prestigio en el
campo de la Ortopedia, tanto en Rodilla como en
Cadera, como el Dr. Friedrich Boettner, el ciruja-
no con el que especificamente centré mi rotacion.

Cuenta ademas, con un programa docente para
“Academic visitors” extremadamente amplio, co-
laborando con varias universidades del estado de

Nueva York y tiene una reconocida experiencia
en formacion (https://www.hss.edu/professional.
asp), ya que da cabida a un gran numero
de especialistas en Ortopedia en distintas etapas
formativas, tanto en el ambito nacional como in-
ternacional. Destaca, sobre manera, la importante
produccién investigadora de dicho centro a nivel
internacional.

La unidad de artroplastias realiza mas de 9.000
procedimientos al afo, con unos indices infimos
de complicaciones asociadas, que se atribuye tan-
to a la protocolizacion de procedimientos como a
la experiencia y planificacion minuciosa por parte
de sus cirujanos.

Proporciona programas especificos y protoco-
los en el campo de osteoartrosis, medicina depor-
tiva y planificacion preoperatoria, asi como en el
control y prevencion de infecciones.
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Descripcion de la rotacion

Descripcion general

Durante mi rotacion colaboré con la unidad de
“Hip and Knee replacement”, a la que pertenece el
centro. Me centré en la patologia de rodilla y ca-
dera, y me dediqué a participar en el seguimiento
y estudio de varias patologias relacionadas con di-
chas articulaciones. También participé en distintas
operaciones relacionadas con:

Cirugia protésica primaria
Cirugia protésica de rescate.
Artroscopia de cadera y rodilla.
Patologia compleja de la cadera.

Patologia de cadera y rodilla en el adulto
joven

Objetivos:

Las habilidades en las que participé durante
mi rotatorio fueron las siguientes:

Estudio de la biomecanica de la marcha
del miembro inferior y las consecuencias

Dominguez-Rodifo Ruano,J.

rugia articular.

*  Perioperatorio: Preparacion y secuen-
ciacion de actividades intraopera-
torias. Importancia del “check-list”
y generacion de planes quirrgicos
principales y de salvamento. Protoco-
lo de preparacion de zona operatoria,
métodos de preservacion intraopera-
toria de flujo laminar del quir6fano.

* Postoperatorio: Aprendizaje y mane-
jo de los pacientes intervenidos. Uso
de artromotor y sistemas de analge-
sia postoperatorios para movilizacion
precoz. Utilizacion de antibioterapia
domiciliaria postoperatoria: como y
por qué. Seguimiento en consultas.

* Conocimiento y manejo de compli-
caciones postoperatorias, agudas y
cronicas. Comparativa respecto a los
métodos utilizados en nuestro centro.

» Participacion y aprendizaje de nuevas
técnicas quirurgicas, incluyendo pa-
tologia traumatica y sus secuelas, os-
teoartrosis y traumatologia deportiva.

de las alteraciones de la misma. Analisis También participé en una serie de objetivos

biomecanico en pacientes pre y postqui- quirargicos en la cirugia de cadera:
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rurgicamente. * Indicacion y planificacion preoperatoria
de cirugia protésica de cadera.

Estudio y comprension de la compleja
biomecanica de cadera y rodilla y su signi-
ficado en la patologia quirtrgica y no qui-
rargica. Indicaciones y contraindicaciones
de cirugia de preservacion articular basa-
da en conceptos biomecanicos y su efecto
postquirargico.

Planificacién preoperatoria de cirugia
protésica, ligamentosa y de preservacion
articular de rodilla y cadera mediante pro-
gramas implementados en dicho hospital.
Comparaciéon con nuestra experiencia e
importacion de métodos de planificacion
preoperatoria.

Aprendizaje de protocolos perioperato-

rios:

*  Preoperatorio: Control del dolor
preoperatorio y su efecto en el dolor
postoperatorio final, protocolos y pre-
paracion de los pacientes de cara a ci-

Asimilacion de conceptos y patologias
asociadas a la coxartrosis.

Aprendizaje y ampliacion de conocimien-
tos en relacion a la artroplastia de cadera
minimamente invasiva tanto via anterior
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coémo via posterior, actitud y sus técnicas
de eleccion preferidas.

» Revision compleja de la artroplastia de ca-
dera. Comparativa de métodos respecto a
nuestra experiencia.

* Hip resurfacing — indicaciones y técnicas
quirargicas.

* Cirugia reconstructiva de cadera inclu-
yendo técnicas de preservacion articular
como osteotomias o artroscopia.

Y por ultimo, una serie de objetivos quirtrgi-
cos en los que también consegui participar en la
cirugia de rodilla:

»  Cirugia artroscopica de rodilla: indicacio-
nes y técnicas quirrgicas.

*  Ampliacion de conocimientos en la artro-
plastia de rodilla unicondilar.

e Técnicas reconstructivas mediante artro-
plastia de rodilla femoropatelar.

* Artroplastia total de rodilla minimamente
invasiva. Aprendizaje de técnicas y com-
parativa de procedimientos respecto a
nuestro centro.

» Cirugia de revision compleja de la artro-
plastia total de rodilla.

* Aprendizaje de técnicas y sistemas de or-
ganizacion.
» Aprendizaje de nuevas técnicas en rela-

cion a la cirugia de rodilla del deporte.
Ligamentoplastia de pivote central y liga-

Memoria de rotacién externa

mentos colaterales.

»  Técnicas de reincorporacion rapida en de-
portistas.

* Reparacion y trasplante de cartilago arti-
cular.

»  Cirugia protésica de rodilla navegada asis-
tida por robot y por ordenador. Aprendiza-
je de la técnica, combinando navegacion
robotica con alineacion mecanica.

Valoracion personal

Creo que la experiencia de haber rotado por un
hospital de tan alto reconocimiento y prestigio ha
sido muy enriquecedora para mi. Mi rotacidon por
el HSS creo que ha aportado nuevas perspectivas
y técnicas en las areas previamente descritas, para
mejorar las que actualmente se desarrollan en mi
actividad clinica diaria.

Puntos clave que puedan
implementarse
Creo que hay varios puntos clave que podrian

implementarse en mi trabajo diario, de los que he
descrito me gustaria destacar los siguientes tres:

* Planificacién preoperatoria: mejorar la
planificacion de la cirugia protésica, li-
gamentosa y de preservacion articular de
rodilla y cadera mediante programas im-
plementados en el carestream.
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» Perioperatorio: Preparacion y secuencia- considero que siempre es una experiencia enrique-
cion de actividades intraoperatorias. Im-  cedora el salir de nuestra zona de confort y cono-
portancia del “check-list” y generacion cer otros hospitales, otros especialistas y distintos
de planes quirGrgicos principales y de enfoques a la hora de trabajar.
salvamento. Protocolo de preparacion de
zona operatoria, métodos de preservacion
intraoperatoria de flujo laminar del quir6-
fano.

Agradezco la oportunidad que he tenido y
considero que mi experiencia ha sido sobresalien-
te y que me servira para desarrollar mi carrera pro-
fesional.

* Reconsiderar la cirugia de “Resurfacing”
de la cadera, que goza de mala fama en
nuestro servicio pero que gracias al avan-
ce y a los nuevos modelos de protesis se
consiguen unos resultados muy satisfac-
torios.

Resumen y conclusiones

Nuestro hospital cuenta con muchos servi-
cios de referencia y la mayoria de las necesidades
formativas pueden quedar cubiertas, no obstante
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INFORMACION GENERAL

La Revista de la Sociedad Andaluza de Trau-
matologia y Ortopedia es el 6rgano de expresion
cientifica de la SATO.

Se publican en ella cuatro tipos de trabajos: a)
articulos de revision y actualizaciones en las dife-
rentes ramas del conocimiento. Estos trabajos sera
solicitados directamente por el comité editorial;
b) trabajos inéditos relacionados con la Cirugia
Ortopédica 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 Re-
daccion de la Revista, elaboradas o encargadas di-
rectamente 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
editores garantizan o apoyan ningun producto que
se anuncie en la Revista ni garantizan las afirma-
ciones realizadas por el fabricante sobre su pro-
ducto o su servicio.

TRABAJOS

Soélo se valoraran trabajos inéditos y cartas al
director. Todos los trabajos enviados deberan ser
originales y no haber sido remitidos simultanea-
mente a otras publicaciones o haber sido publica-
dos con anterioridad en otros medios graficos (en
cualquier idioma). La Revista de la SATO acepta
«cartas al Director» cuyo contenido este relaciona-
do con cuestiones cientificas, hayan sido publicadas
o no en la Revista con anterioridad. Los trabajos
de revision o actualizacion seran solicitados por el
Comité de Redaccion a autores de reconocido pres-
tigio 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.portalsato.es/revistasato/.

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

Recuerde haber leido previamente las normas
de edicion de la revista y tener preparado en un tni
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
espafiol, en procesador de texto WORD o equi-
valente (UN SOLO ARCHIVO formato .doc o
.docx) letra ARTAL, tamafio 12, con margenes su-
perior, inferior y laterales de 2,5 cm. Las paginas
deberan ser numeradas correlativamente, en la es-
quina inferior derecha de cada pagina. Se tendra
especial cuidado en etiquetar el soporte, indicando
el formato y el nombre del archivo y en proporcio-
nar informacion sobre el ordenador y programas
utilizados para su creacion.

Las secciones del trabajo se ordenaran de la
siguiente manera:

e Pagina del titulo

Titulo completo (conciso e informativo). Ape-
Ilidos, 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,
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direccion, teléfono, fax y/o correo electroni-
co del autor principal o responsable al que se
deba dirigir la correspondencia.

Pagina de resumen

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

Debajo del mismo se incluira 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

Debera incluir el procedimiento empleado
en la selecciéon de la poblacion estudiada.
Igualmente debera proporcionar la suficien-
te informacion como para que el estudio sea
reproducido o evaluado por otro investigador;
esto incluye descripcion de métodos, identifi-
cacion de aparataje y descripcion de los pro-
cedimientos. Las técnicas ya descritas, seran
citadas. Deberd indicarse el tipo de analisis
estadistico utilizado, precisando el intervalo
de confianza.

e 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, enfatizan-
dolos.

*  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. Relacione
los resultados con los de otros estudios y con-
traste los objetivos iniciales con los datos fina-
les. No deben presentarse resultados nuevos,

ni discutirse aspectos no relacionados con los
resultados del trabajo.

e Conclusiones

Deben siempre estar en relacion con los obje-
tivos del trabajo. Debe evitarse cualquier tipo
de conclusion que no provenga claramente de
los resultados obtenidos.

*  Agradecimientos

Pueden mencionarse en este apartado todas
aquellas personas o entidades que hayan cola-
borado en la elaboracion del trabajo a los que
no se les pueda conceder una plena autoria so-
bre el mismo.

*  Bibliografia

Aparecera en hoja aparte, al final del manus-
crito y antes de la iconografia. Todas las refe-
rencias deben ser citadas en el texto, en forma
de superindice. La bibliografia se numerara
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 afia-
dira “et al”. titulo del articulo. Abreviatura
del nombre de la revista y afio de publi-
cacion; volumen: primera y Gltima pagina
del trabajo.

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

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....
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e. No se recomienda usar citas de comuni-
caciones a congresos o tesis doctorales
salvo que sean de extremo interés y esté
justificado.

Todas las citas bibliograficas deben venir, a
continuacion, con el ENLACE DE INTER-
NET hasta el texto completo de la revista/ li-
bro 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 per-
formance of specialists: a retrospective co-
hort 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/ ar-
ticles/PMC4372180/ (este es el enlace a la re-
vista a texto completo)

»  Iconografia

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

e Tablas

Tendrdn un titulo en su parte superior y con
notas explicativas al pie.

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

» Figuras

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

Seran numeradas secuencialmente con nime-
ros arabigos, segin su aparicion en el texto.

En €l se hara referencia a la figura con “fig.”
seguido del nimero 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

Normas de Publicaicon Revista SATO

los 300 ppp. En las imagenes de preparaciones
histologicas 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 procedi-
mientos seguidos son acordes a las normas éticas
del Comité de experimentacion humana responsa-
ble y la declaracion de Helsinki de 1975, revisada
en 1983.

Si se trata de una investigacion financiada, es
necesaria la autorizacion de publicacion de la ins-
titucion financiadora..

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

La Revista de la Sociedad Andaluza de Trau-
matologia y Ortopedia declina cualquier respon-
sabilidad 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 asociaciéon comer-
cial que pueda suponer un conflicto de intereses
en relacion al trabajo realizado. Si no lo hay, al
final del manuscrito debe aparecer la frase: “los
autores declaran que no existe ningun conflicto de
interés relacionado directa o indirectamente con
el contenido del articulo”. Si lo hay, se debe es-
pecificar, 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 deci-
sion del Comité Cientifico Editorial de la Revista
con relacidon a su aceptacion o no y las posibles
correcciones propuestas.
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Si el trabajo precisara correcciones, estas se-
ran remitidas al Editor Jefe en el plazo de 2 me-
ses como maximo, desde la fecha de recepcion
de la notificacion de correcciones del Comité de
Redaccion. Para agilizar en lo posible el proceso,
los autores enviaran de nuevo el manuscrito pre-
viamente evaluado, con las correcciones hechas
y acompafiado de un texto en donde expondran
las modificaciones efectuadas (seccion, pagina,
linea) y los puntos de vista divergentes, si los
hubiera. No se aceptara de forma definitiva nin-
gun articulo hasta que se hayan realizado 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
modificacion.

TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE
AUTOR

Todos los trabajos aceptados y publicados
quedan como propiedad permanente de la Revista

de la SATO y no podran ser reproducidos total o
parcialmente sin autorizacion de la Revista.

EI manuscrito se acompafiara de un documen-
to de “Declaracion de autoria y cesion de dere-
chos” en formato .pdf y firmado digitalmente por
todos los autores (o por el autor principal si se res-
ponsabiliza de los demas), conteniendo el siguien-
te parrafo:

“El/los autor/es, abajo firmante/s transfiere/n
todos los derechos de autor a la Revista de la So-
ciedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia
que sera propietaria de todo el material remitido
para publicacion. Esta cesion tendrd unicamente
validez en el caso de que el trabajo sea publicado
por la Revista de la Sociedad Andaluza de Trau-
matologia y Ortopedia”. Si sélo lo firma el autor
principal debe anadirse: “firmado por XX en re-
presentacion de XXX, XXX, XXX”

Normas revisadas a 1 de julio de 2015
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