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Rev.S.And. Traum.y Ort.,, 2024; 41 (1/2): 06-07

Desde el inicio de los tiempos, el dolor acom-
pafia a la humanidad. Con el nacimiento y a lo lar-
go de la vida, el dolor esta presente hasta nuestros
ultimos momentos de existencia.

El dolor, como apunta Schopenhauer, es con-
sustancial a la vida, y la vida no es sino padecer.

Pese a que cada vez se sabe mas de sus me-
canismos bioldgicos, neurotransmisores, vias y
receptores, es oportuno preguntarnos qué sentido
tiene el dolor, y sobre todo el dolor croénico...

El dolor y sufrimiento van de la mano y siendo
distintos a veces se confunden. Como decia el bio-
logo, fisidlogo y médico francés Claude Bernard
inspirdndose en Hipocrates, la mision del médi-
co es curar a veces, aliviar a menudo y consolar
siempre.

Lo esencial no es solo tratar la enfermedad,
sino aliviar el dolor del paciente. Nuestra mision

también es pensar en su dolor, empatizar con el
que sufre.

Muchas veces el paciente necesita no sélo que
se le mejore de sus dolores sino sobre todo que se
le escuche. Elilustre y polifacético internista Gre-
gorio Marafion decia, en relacion a ello, que “mas
cura una hora de silla que muchas pastillas”. Pau-
tas tan basicas y sencillas como escuchar, ayudan
a conocer el dolor, y permiten mantener nuestros
corazones abiertos. En esta linea Parker Palmer,
escritor americano, sostiene que “ el alma no ne-
cesita ser reparada o ser protegida. Necesita ser
recibida”.

Por otra parte, atendiendo a la nueva clasifica-
cion internacional de enfermedades (CIE-11), el
dolor crénico se divide en 7 grupos: dolor cronico
primario, dolor crénico oncologico, dolor croni-
co postquirurgico o postraumatico, dolor crénico
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neuropatico, dolor orofacial y cefalea, dolor vis-
ceral cronico y dolor crénico musculoesquelético.

La sensibilizacidon periférica y central oca-
sionan la transformacioén del dolor-sintoma en
dolor-enfermedad. El dolor crénico por Sensibili-
zacion Central es muy prevalente, la hiperalgesia
central generalizada afecta del 17,5 al 35,3 % de
la poblacion con dolor cronico. Generalmente el
dolor se encuentra subdiagnosticado y subtratado.
Un 30% de los pacientes con artrosis sufren sin-
tomas de sensibilizacion central, y un 25% de los
pacientes con artrosis de rodilla presentan sinto-
mas de dolor neuropatico.

La doctrina cientifica corrobora con sus estu-
dios que el dolor postoperatorio agudo no controla-
do o mal controlado es un potente predictor de apa-
ricion de dolor neuropatico cronico postquirurgico.

Existe experiencia consolidada que acredita
que tras implantar una protesis de rodilla existe
una prevalencia de dolor cronico del 22 al 44%,

Camino hacia la Excelencia en COT.
Capitulo 2: Dolor en Cirugia Ortopédica y Traumatologia

considerandose neuropatico hasta un 20% de los
casos. Dolor crénico tras artroscopia de rodilla se
estima en un 30% de los casos, siendo moderado o
intenso en el 10% de los casos. En cirugia de hom-
bro se ha considerado una prevalencia del 22% de
dolor crénico, existiendo del 4 al 13% de dolor
neuropatico tras artroplastia de hombro.

Como traumatdlogos debemos restituir la fun-
cion y aliviar el dolor, para devolver a la persona a
su ser, un ser bioldgico, psicologico y social.

Hoy en dia contamos en nuestro arsenal para
el tratamiento multimodal del Dolor Neuropatico
con farmacos de ultima generacion que actiian con
efectividad tanto en la via ascendente como des-
cendente del dolor, con disminucion real de sus
efectos adversos.

Por todo ello, Un médico sera bueno si trata
la patologia correctamente, pero solo llegara a
ser excelente si trata al paciente-persona correc-
tamente.
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Introduccion

La poliomielitis se conoce también como pa-
ralisis infantil. Le debemos a Michael Underwood
(1.736-1.820) la primera descripcion de la misma
como enfermedad especifica en 1.784. Posterior-
mente Jacob Von Heine (1.800-1.879), en el afio
1.840, la denomina paralisis infantil medular. Se
la conoci6 también como “Enfermedad de Hei-
ne-Medin” y “paralisis esencial de los nifios”. No

es hasta 1870 cuando se la designa con el nombre
de poliomielitis'.

Acerca de la poliomielitis sabemos que la pri-
mera evidencia de un miembro inferior atrofico
que responde a las caracteristicas de una posible
secuela paralitica por la misma se encuentra en
una estela egipcia de la 18* dinastia (1580-1350

! Ramirez Martin SM. Presencia de poliomielitis en el
perioddico “Voluntad” de Gijon (1950-1970) (tesis). Madrid:
Universidad Complutense; 2016.
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a.c.)’. El vocablo poliomielitis deriva de la pala-
bra griega polio (gris) y mielos (médula), es decir,
médula gris, en referencia a la afectacion de las
neuronas motoras del asta anterior espinal.

El virus de la poliomielitis pertenece al géne-
ro de los enterovirus, de la familia picornaviridae.
Produce una enfermedad aguda de la infancia que
incide sobre todo entre los 4 y 9 afios de edad,
aunque debido al aumento de las medidas higiéni-
cas en los paises de economias prosperas tiende a
desarrollarse mas entre los adultos en los tltimos
afios. Aparece de forma estacional en verano/oto-
No y es contagiosa. Puede producir tres cuadros
clinicos: la forma abortiva aparalitica similar a
una gripe, la forma meningitica linfocitaria y la
forma paralitica cldsica que es la menos frecuente
de todas®. A dia de hoy existe polio activa en Afga-
nistan y en Pakistan.

El poliovirus es un virus RNA resistente al
éter pero que se inactiva con calor. Se halla en el
moco nasal y en las heces de las personas y ani-
males enfermos. Se reconocen tres tipos serolo-
gicos: I, I y III, variando la frecuencia segtn el
lugar y la epidemia. En Espafia, por ejemplo, fue
mas frecuente la cepa Brunhilda (serotipo I)*. En
la pagina oficial de la Organizacion Mundial de
la Salud® podemos recoger que existen tres sero-
tipos de poliovirus salvaje, los tipos 1, 2 y 3, cada
uno de los cuales tiene en la capside una protei-
na ligeramente distinta. El poliovirus de tipo 2 ha
sido eliminado de la naturaleza (su presencia se
constato por ultima vez en la India en 1999). En la
fase final de la erradicacion de la poliomielitis en
que nos encontramos, en las zonas endémicas solo
siguen circulando poliovirus salvajes de tipo 1. El
poliovirus de tipo 3 también ha sido erradicado®.

2 Esteban J. Poliomielitis paralitica. Nuevos problemas: el
sindrome postpolio. Rev Esp Salud Publica 2013; 87: 518-
22.

3 Farreras-Rozman. Tratado de Medicina Interna. Barcelona:
Doyma; 1992.

4 Poliomielitis. Asociacién Espafiola de Pediatria [serie en
internet] 2018 [citado May 2018]. Disponible en: https://va-
cunasaep.org/profesionales/enfermedades/poliomielitis

> La poliomielitis: el virus y las vacunas. Organizacién Mundi-
al de la Salud [serie en internet] [actualizada 2019 May 4].
Disponible en: http://www.who.int/topics/poliomyelitis/virus-vac-
cines/es/

¢ Kelland K. La comunidad cientifica celebra este jueves una
victoria parcial en la lucha contra la polio. Reuters [Serie en
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La puesta a punto de vacunas eficaces para
prevenir la poliomielitis paralitica fue uno de los
adelantos médicos mas importantes del siglo XX.
Con el desarrollo y evaluacion en 2.009 de la va-
cuna antipoliomielitica oral bivalente, la Iniciativa
de Erradicacion Mundial de la Poliomielitis tiene
ahora un arsenal de cinco vacunas distintas para
detener la transmision de la poliomielitis entre va-
cunas orales, monovalentes o bivalentes y vacunas
de virus inactivados.

Si en una comunidad hay un ntimero suficiente
de personas inmunizadas, el virus no encontrara
huéspedes sensibles que funcionen como vectores
y se extinguira. Por tanto, para detener la transmi-
sion y prevenir la aparicion de brotes epidémicos
es necesario mantener una alta cobertura de vacu-
nacion.

La puerta de entrada es rinofaringea y entérica
siendo el periodo de incubacion medio de unos 10
dias. Posteriormente se produce una fase de vire-
mia que dura unos 6 dias tras lo cual aparece la
paralisis. La eliminacion fecal del virus prosigue
unas 5-6 semanas después de establecida dicha pa-
ralisis. Todo género de esfuerzos, los enfriamien-
tos, el embarazo, los traumatismos, facilitan que el
proceso virémico se convierta en neuroparalitico.’

Las formas paraliticas aparecen de 1 a 5 dias
después de la enfermedad febril inicial y puede
instaurarse de forma brusca o gradual como pa-
resias neuroperiféricas flaccidas. Hay dos formas:
espinales y bulbares o encefaliticas (dependientes
del bulbo o pares craneales, muy letales hasta en
el 90% de los casos). Los nifios de forma general,
desarrollan sobre todo formas crurales monopléji-
cas. Las formas que persisten mas de 6 o 12 meses
suelen persistir de forma indefinida y ser la causa
de la invalidez permanente del individuo. De he-
cho, nuestros maestros era las formas que veian de
la polio: casos con paralisis establecidas y croni-
cas para lo cual se idearon diversos tratamientos
quirurgicos, sobre todo trasposiciones, con mejor
o peor fortuna.

internet] [actualizada 2019 Dic 14]. Disponible en: www.pu-
blico.es.

7 Fernandez-Cruz Pérez E, Rodriguez-Sainz C. Inmunologia
de la poliomielitis: vacunas, problemas para la prevencion/er-
radicacion e intervenciones de futuro. Rev Esp Salud Publica
2013; 87: 443-54.
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No se dispone de terapéutica etiologica. Las
reglas fundamentales del tratamiento son el ais-
lamiento e ingreso en clinicas especializadas, el
tratamiento postural y fisico para evitar decubitos,
retracciones y contracturas, los fomentos calientes
himedos sobre los musculos doloridos, la movili-
zacion precoz a partir del quinto dia de establecida
la paralisis y la vigilancia del estrefiimiento y la
retencion de orina.

Con respecto a la forma paralitica, sabemos
que se complicaba con una fatiga extrema, dolor
muscular y atrofia muscular con paralisis flaccida,
proximal y asimétrica. En su forma habitual evo-
lucionaba hasta padecer unas secuelas muy graves
consistentes en escoliosis y deformidades de los
miembros.

Material y método

Presentamos un estudio bibliométrico y bi-
bliografico de la asistencia quirurgica a los pa-
cientes con secuelas de poliomielitis en el periodo
prevacunal. Sabiendo que en Espana se comenzo a
vacunar a los niflos y nifias de forma sistematica a
finales del afio 1963, realmente no fue hasta 1964
cuando se comenzaron a ver los descensos impor-
tantes en la prevalencia de la enfermedad. Para el
estudio de las intervenciones quirirgicas que se
realizaron en estos pacientes, hemos estudiado las
historias clinicas del archivo historico del antiguo
Sanatorio Nuestro Padre Jestis del Gran Poder
de la Orden de San Juan de Dios de Sevilla, sito
actualmente en la Avenida de Eduardo Dato pero
que en los afios cuarenta estaba a las afueras de la
ciudad.

Para el analisis de los procedimientos quirur-
gicos hemos consultado la bibliografia de la época
y las historias clinicas como hemos indicado.

En resumen, las fuentes de informacion fueron
las siguientes:

1. La revista Hispalis Médica, y los numeros
correspondientes a la década de los cuarenta,
desde el 1 de enero de 1940 a 31 de diciembre
de 1949. Suponen una fuente complementa-
ria, revisandose cada ntimero y tomando en
consideracion los articulos relacionados con la
paralisis infantil o poliomielitis. Dicha revista,
se encuentra en su totalidad en el archivo del

Traumatologia historica: la importancia del conocimiento de las enfermedades
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Departamento de Historia de la Medicina de
la Facultad de Medicina de la Universidad de
Sevilla.

2. Las primeras Historias Clinicas de la Institu-
cion y que se encuentran conservadas en el
actual Hospital de San Juan de San Dios de
Sevilla. En total, 138 registros repartidos en
61 sobres de historia clinica.

Los sobres, de tamafo estandar de 45x36 cm,
podian contener uno, dos o hasta cuatro dipti-
cos de cartulina tamafio folio con los registros
de cada uno de los pacientes. Dentro de cada
uno de los dipticos, a su vez, se contenian los
documentos de la historia clinica y/o radio-
grafias del paciente concreto. Se nos ofrecio
la posibilidad de estudiar todas las historias
clinicas de los primeros afios de actividad de
la Institucion, para lo cual se nos facilitaron
todos y cada uno de los sobres que contenian
dichas historias. Por desgracia, el deterioro de
las mismas era patente y el material muy es-
caso.

3. Para la elaboracion de los perfiles biograficos
de algunos médicos que aparecen a lo largo
del estudio se acudi6 al archivo de la sede de
la Real Academia de Medicina de Sevilla, ubi-
cada en la sevillana calle Abades n® 10-12.

4. Estudio de los tratados de Medicina y Cirugia
de la época prevacunal.

Resultados

La paralisis infantil, referida a la pardlisis
flaccida aguda, es un sindrome que puede tener
multiples causas, pero las mds frecuentes son las
enfermedades de la motoneurona del asta anterior
medular causadas por el poliovirus o por otros vi-
rus neurotropicos como el coxsackie, echovirus
y el EV 70 y 71, la mielitis transversa o las neu-
ropatias periféricas como el sindrome de Guillén
Barré.® Un caso se establece en base a diversos
criterios:

a. Clinico: una persona de cualquier edad en

la que un médico sospeche una poliomie-
litis o bien un menor de 15 afios con una

8 Tello Anchuela O. Fase actual de control de la vigilancia
epidemiologica de la poliomielitis en Espaiia. Rev Esp Salud
Publica 2013; 87: 481-96.
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paralisis flaccida aguda, con ausencia o
disminucion de los reflejos tendinosos en
los miembros afectados y sin  pér-
dida sensorial o cognitiva.

b. Criterios de laboratorio mediante aisla-
miento del poliovirus.

Los casos, ademas, pueden ser:

Sospechoso: cualquier persona que cumpla
con alguno de los criterios clinicos.

Probable: cualquier persona que cumpla los
criterios clinicos y epidemiologicos.

Confirmado: cualquier persona que cumpla
criterios clinicos y de laboratorio.

Es evidente por tanto que en la época que he-
mos centrado este estudio, trabajamos sobre casos
sospechosos y/o probables de poliomielitis, sin
que ello suponga un verdadero sesgo en los re-
sultados, ya que nos consta, por testimonios de la
época, que la exploracion clinica de los pacientes
era concienzuda y ajustada a los criterios diagnos-
ticos disponibles de entonces.

Traumatologia histérica: la importancia del conocimiento de las enfermedades
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Con respecto al uso de ortesis en los nifios
paraliticos, revisamos los catalogos de la época
aportados por la Ortopedia Queralté que conto con
una amplia experiencia en el tratamiento de las de-
formidades consecuentes a las paralisis flaccidas
derivadas de la poliomielitis.

Como puede comprobarse, los tutores y bitu-
tores son de morfologia similar a los descritos por
Cohi, Viladot y Clavell en su libro sobre ortesis
perfectamente vigente a dia de hoy.’

En lo que se refiere a la terapéutica de la polio
Rico-Avelld hizo una revision muy completa en
el afio 1947 resumiendo los tratamientos adminis-
trados en la época.’® Asi, comenta los resultados
inciertos de la sueroterapia y hematoterapia y de
como no fue un tratamiento alentador, asi como
las terapias fisicas y fisioterapicas con resultados
pobres.

Una de las terapias fisicas, el método Bordier,
es estudiada por el autor contemporaneo José Vi-
cente Toledo Marhuenda llegando a la conclusion
de que, pese a las controversias que fueron puestas
de manifiesto entre los diversos autores de la época
(primera mitad del siglo XX), todos coincidieron
en la inocuidad del mismo asi como la posibilidad
que permitia de combinarlo con otras aplicaciones
terapéuticas.!! Bordier us6 primariamente diater-
mia con radioterapia profunda medular, la llamada
Roentgen-diatermoterapia. Posteriormente se uti-
liz6 la combinacion de la radioterapia profunda,
diatermia y electroterapia, siendo utilizada ésta
hasta mediados del siglo XX. Fue la llamada “tria-
da terapéutica”.

La mecanoterapia y la ortopedia, es nombrada
por Rico-Avello como un método para evitar las
secuelas, dedicando una mencion especial al mé-
todo ideado por la enfermera Kenny consistente
en entrenamiento progresivo para restaurar el im-

° Viladot Pericé R, Cohi Riambau O, Clavell Paloma S. Or-
tesis y protesis del aparato locomotor. Barcelona: Masson;
1992.

19 Rico-Avello, Rico C. Epidemiologia, clinica y terapéutica
de la paralisis infantil. Rev San Hig Publica. 1947; 21: 123-
157.

" Toledo MarhuendalV. La poliomielitis en Espafia (1880-
1970) y su impacto sobre el desarrollo de las técnicas en fi-
sioterapia: un acercamiento a la historia de las discapacidades
fisicas y a su tratamiento. Editorial Digital Universidad Mi-
guel Hernandez de Elche 2013.
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pulso motor del cerebro al misculo y combinan-
dolo con hidroterapia, movilidad pasiva precoz y
reeducacion psiquica. No usaba los aparatos or-
topédicos de contencion por considerarlos perju-
diciales.

Como podemos comprobar, el tratamiento de
forma global se basé mas en las medidas fisicas y
conservadoras. Incluso en los tratados mas con-
temporaneos se sigue haciendo un énfasis en este
tipo de tratamientos. Asi, en el Tratado de Pedia-
tria de Cruz Hernandez se dice especificamente
que no se dispone de agentes antivirales especifi-
cos para la poliomielitis y se refiere que en la fase
aguda de la poliomielitis paralitica, los pacientes
deben ser internados, aislados y sometidos a vigi-
lancia continua en un ambiente tranquilo. Es fun-
damental el tratamiento postural: el lecho debe ser
duro, se evitara el peso de la ropa sobre los pies,
la posicion del enfermo es importante para preve-
nir la aparicion de deformidades y contracturas,
las articulaciones deben colocarse en posicion de
reposo mediante cojines o almohadas (las rodillas
en ligera flexion, los brazos en moderada sepa-
raciéon con flexion de codos, muiiecas y dedos y
oposicion del pulgar), evitando la tendencia a la
rotacion externa de las piernas mediante soportes
laterales que las mantengan en posicion correcta.
La aplicacion de compresas hiimedas calientes so-
bre los musculos resulta util para aliviar el dolor y
el espasmo. La fisioterapia comenzara cuando ha
cesado la progresion de la paralisis.'

Debido a la escasez de la informacion reco-
gida en las historias clinicas de la institucion de
San Juan de Dios de Sevilla, no podemos recoger
mas que algunos casos en los que en el apartado
de tratamiento se deja claro que el nifio se somete
a tracciones o a tratamientos posturales o curas de
sol, como puede verse en el ejemplo siguiente de
un caso de un nifio afectado de una paraplejia sin
filiar:

12 Gallart Catald A. Enterovirosis. En: Tratado de Pediatria
Manuel Cruz Hernandez 7 Edicion Vol 1. Barcelona: Espaxs
SA; 1993. pp 493-8.
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Si constan algunas anotaciones acerca del tra-
tamiento postural inmovilizador y corrector con
yesos, como el siguiente caso de un nifo afectado
por paralisis infantil:

O también algunas anotaciones a cerca de tra-
tamiento fisicos rehabilitadores, como la necesi-
dad de estiramiento de rodillas con elementos de
peso, como puede comprobarse en el siguiente
caso:
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En resumen, en el Sanatorio Nuestro Padre Je-
sts del Gran Poder se trato las secuelas de polio-
mielitis mediante métodos fisioterapicos y ortopé-
dicos simples, amén de los tratamientos quirurgicos
convencionales, si bien no podemos asegurar a la
vista de las historias que no se usaran otros métodos
ya que es muy escaso lo expresado en ellas.

Conclusiones

Se cumple entonces el tratamiento genérico y
especifico del Tratado de Pediatria de Cruz Her-
nandez que, pese a ser mas moderno en el tiempo,
deja ver que no existe cura especifica para la en-
fermedad.

Entre los afios que van de 1940 a 1950, el li-
bro de cabecera era las “Lecciones de Patologia
Médica” del Dr. C. Jiménez Diaz editadas entre
el afio 1936 y 1953, donde vemos que en lo que
se refiere a la polio se limita a describir el cuadro
sindromico sin entrar, al menos en ese capitulo,
en la terapéutica. Describe pormenorizadamente
el cuadro de pardlisis ascendente de Landry y la
poliomielitis anterior aguda del adulto en sus for-
mas periféricas y bulbopontina pero no dice como
se tratan, salvo al principio del capitulo que afirma
que el paciente escogido para la leccion paso lar-
gas temporadas de reposo en un Hospital de San
Juan de Dios."

13 Jiménez Diaz C. Lecciones de Patologia Médica, Tomo II.
Madrid: Editorial Cientifico-Médica; 1936-1953. pp 128-37.
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Estado actual de la entrada del Sanatorio
Nuestro Padre Jests del Gran Poder, hoy Hospital
San Juan de Dios (imagen propia)

Con respecto a las conclusiones sobre las se-
cuelas de poliomielitis, el Dr. Mateo Navajas reco-
pil6 en un trabajo premiado por la Real Academia
de Medicina de Sevilla 2339 casos de secuelas de
polio, llegando a las conclusiones que a continua-
cion se exponen:

Los ingresos se producen cuando ya esta esta-
blecido el cuadro secuelar.

La mayor casuistica corresponde a los afios
1960, 1961 y 1963.

La drastica disminucion de casos a partir de
1964 a nivel general, consecuencia de las cam-
pafias de vacunacion, no tienen repercusion en el
estudio debido al hecho de que aqui se trataban
casos secuelares.

La mayor frecuencia se da en los 4 primeros
afios de vida.

La distribucién por miembros afectados es la
siguiente:

-13-
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Monoplejias 1712 casos (el 95,38% de miem-
bros inferiores)

Paraplejias 514 casos
Hemiplejias 61 casos
Tetraplejias 46 casos
Diplejias 6 casos

Por sexos:
58.,6% varones
41,4% mujeres

E177,98% de los casos eran nifios pertenecien-
tes a la provincia de Sevilla, la mitad a la capital y
el resto a los pueblos de la provincia.

Con respecto a las intervenciones que se rea-
lizaron:

Sobre la cadera:
Descenso de cresta iliaca 149 casos
Capsulotomias 54 casos
Seccion de recto 149 casos

Sobre la rodilla:
Capsulotomias posteriores 42 casos
Cuadriceplastia con fascia lata 148 casos
Cuadriceplastia con flexores 3 casos
Cuadriceplastia con sartorio 7 casos
Osteotomia tibial correctora 4 casos
Seccion de la cintilla 65 casos

Sobre el pie:
Alargamiento de Aquiles 501 casos
Capsulotomia posterior 204 casos
Fasciotomia plantar 233 casos
Artrorrisis 171 casos
Tenodesis de Aquiles 23 casos

Transplante de peroneos a tibial anterior
169 casos

Trasplante del extensor del dedo gordo a
primer meta 203 casos

Trasplante del tibial anterior al Aquiles 23
casos

Trasplante del tibial posterior a peroneos
41 casos

Tarsectomia cuneiforme 11 casos
Doble artrodesis 140 casos
Panartrodesis 21 casos

Traumatologia historica: la importancia del conocimiento de las enfermedades
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Osteotomia del primer meta 4 casos

Comparando lo escrito por Bastos Ansart en
su tratado de Cirugia Ortopédica'®, éste divide el
tratamiento quirargico en dos grandes apartados:
por un lado, el tratamiento de las contracturas y
malposiciones y por otro lado el tratamiento de las
paralisis mediante trasposiciones (o “transplanta-
ciones” a decir del autor) tendinosas. Dentro del
tratamiento de las contracturas las divide en casos
agudos y cronicos. Asi, dedica un importante nu-
mero de paginas al tratamiento especifico del pie
equino varo, describiendo la operacion del alarga-
miento de Aquiles como la mas importante en este
aspecto, coincidiendo con el procedimiento que
segun Mateo Navajas mas se realizo en el Sanato-
rio San Juan de Dios.

Otras técnicas que describe en su tratado son
la cuadriceplastia, las artrodesis, la osteotomia
metafisaria en cuiia de huesos largos y la transpo-
sicion de la espina iliaca u operacion de Soutter.

En la busqueda de las técnicas utilizadas mas
especificamente en el Sanatorio NPJGP y explica-
das a ser posible por sus actores protagonistas hay
que remitirse al articulo escrito por el Dr. Rodri-
guez del Valle, y que se publico a los pocos meses
de la celebracion del VII Congreso Nacional de
Pediatria organizado por el Dr. Luis de Morales.

Conviene recordar que ni siquiera en el VII
Congreso Nacional de Pediatria que se celebr6 en
Sevilla en el afio 1949 se dedicaron ponencias al
problema especifico de la polio o de la tuberculo-
sis en nuestra ciudad. Si bien es cierto que se dedi-
caron dos de las ponencias oficiales a las enferme-
dades lisiantes, se trataron desde un punto de vista
general, como por otro lado es 16gico dado que se
trataba de un Congreso Nacional.

Entrando un poco mas de lleno en el contenido
del VII Congreso Nacional de Pediatria al que he-
mos aludido, la novena conclusion de la ponencia
del Dr. Jaime Magaz deja claro que la poliomielitis
infantil en Espafia adopta la forma espinal clasica
en la mayoria de casos. Asi mismo, en la ponen-
cia del Dr. Sanchis Olmos, se explican las direc-
trices de la Asamblea de Bruselas con respecto a
la enfermedad y que se podian cumplir en Espaiia,
como la creacion de un Instituto Poliomielitico

14 Bastos Ansart M. Tratado de Cirugia Ortopédica. Valencia:
Editorial Cientifico-médica; 1950.pp 815-44.
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Central dedicado a la investigacion, experimenta-
cion y epidemiologia de la enfermedad, asi como

a la ensefanza de los fisioterapeutas dedicados a la
rehabilitacion de los nifios afectados.
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quida concurrencia, con sus geniales
interpretaciones  de solista wniversal,
cosechando bien merecidos aplausos.

La Oiguesta Bética de Camara ejes
culd de la manera marswiliosa con
que sabe hacerlo, los “Sonatines
E. Ha'lter: las "Danzas”, de Granados:
i preludio de “La Revoltosa”, de Chi-
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nes de Espafia”, del inaividable Falla.
es un sa-

EL BANQUETE DF CONFRA
TERNIDAD PEDIATRICA

Con asistencia dv Ios Congresistas
inscrites en este magno Certamen, se
celebrd ayer ea el Hatel Alfoaso X111,
&l binquele de confratarnizscion de
ios médicos dd la gran familia pe
didtric,

Al final se levantd &l incansable
Secretarlo del Congrego, dostor Moras
les, para invitar al doctor Bosch Ma-
rin, Jefe Naclonal de Pusricultura, 3
que dirigiese unas palabras a lis asis
tentes,

El doctor Bosch Marin, en frases
emocionadas, dijo que estamas cele-
beando un selo de confraternizacion
pedistrics, en el seno de la Pediatrla
Nacionai, Llsmé la atencibn de dos
conceptos reflefados en sus anleriores
prlabs Es
declr, qua la Puericultura oo es pric
vativa, d= colo cerrado, sino labar d¢

La del barrio de]Santa Cruz
XOTA INPORTANTE
Ante 1a imposibilidad de que esta
visita puiera ser periecta haciéndo'a
1odos los sefiores Congresistas en ton-
junto, se suplica a los mismos teagan
b bondad de ajustarse 2 los lres sk
quientes grupos, para la mejor orga-
nizarion de la misma.
GAUPO PRIMERO
Los sefinres Congresistas cuyo pri-
mec apellido se inicie con una Qe 1as
lotras del abecedario, comprendida
entre 18 A y [a F (ambos inclusives},
s encontrarin acompadsdos de s
agregagos. €n 13 acéra del Holel In-
glaterea, en el lodo de 3 Plaza de San
Frernando (Plaza Nuesa), a las dece de
1a neche.

GRUPO SEGUNDO
Los sefores Congresistas cuyo pric
mer apellido s inicie con una de L
fetras del abecedario. comprendidas
entre la G v la N (ambas inclusives)
se encontiarhn en 13 puerla del Bum
o de Espada, siluido en fa Plaza 42
Faunge (Paza de San Francisco), 4
5 docr de la noche.

TERCER GRUPD
Los s=inres Congaresistas cuyo pris
mer spellido $= inice con una de fas
letras del abecedario, comorendidas
entre a Ky la 2 fambas inclasives),
st encontrarAn anie la €3sa de Co-
rreos, sikeada en la Avenidy do Ouei
po de Llano, 2 los doce de la noche.
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# ha leido la dltima unnrnch.

Buens joraada b jo
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¥ cupalaben, clara v didéctica. Dos
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munde, ¢on la severidad de sus pa-
sobre fade, con & eapirity del
venorable fundader que en aquells
santa cass re tespira por todoa sus
rincones. fAquf ha sido don José Se-
bastiin y Bandarfn quien se lo ha
explicado, Pecas persinaa eomo don
Joré conocen 1a carldad ¥ pocas en-
mo &1 aienten e amor ¥ ls venera-
r 6n !utla la obra de wmll'i de Ms-

ara)

Por la_tarde, Juanito Lafita, el
gran eevillano, lea ha ensefiade el
Museo Arquecligice, on In Plaza de
América. {Buen clearone para  tal
visita!

Y, durante todo el dia, Ja !ml-
cidn siwne siends of &xito del Con
wreso. Bl piblico entra con aus ma-
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Aprovecha la ocasién de estar pree
sente ol Profesor Fanconi, Presidente
d* fa Asociacién Internaciona) Pe=
ria, pora proclamar que gracias a
las campafias de Puericuftura realizas

en eoisboracién de todos Jos mé-
dicos espafinles que sienten las inquic-
‘tads puericu'toras, las cifras de la
merta‘id*d Infsntil son cada vez mas
hatagiefias, pudiendo proclamarse
con orqullo este hecho elacusnie, Lo
que estamos realizando en Sevilla, des
muestra que exisid entre todos los pee
diatras espafioles una confraternidad
rue puede durar, pers para esio e
preciso que todos tengamos como. de-
nominador comn, un sblo objelivo
la defensa del nifio espafiol Unidad,
union de todos, verdadera umidad no-
citnal, sin parsonalismos que rompan
Ia actuacion uniforme que permita fle
var a todhs partes, undnimemente, 11
wz de Epafia, v dida &0 esie pais,
cada dia mas lleng de egnafioles,, de
mearaficamente contribuimos los pes
datras espafioles al perfercionamienta
sanitasio incesante. que tanto eulda e
Cobiernn,

Finsimente feficita 3 los oraaniza-
gores de este Conareso y dedica un
saludo 3 los profesares eRiranierns
aue son nuestros hutspedes,

Por itime, e doctor Siinz de los
Terterns divige unas palabras a los
ww-malcs. proc'amands 12 unidad

wal mue existe entre ‘os pediatras es-

pafiotes,
SERVICIO INFORMATIVO
De nuevo comunicamos a fos
res Conaresistas. ous e ef Pabsiion
ds| Prrd st dispone de un Setvicio
Informativo Permanente, para resclver
cuantas consultas de inda’e general

desen.

Los escritores
médicos

Entre las personalidades asistentes
al Congreso de Pediatria se encuen-
tra el Presudente de ia Asociacion Es-
pafiola de Escritores Médicos, doa
tuin Bosch Marin.

Con &l se han reunido los congre
sistas, lombién escrilores médicos, co-
Fresponsaies, en diversas provincias,
de 1a Asociacidn. Dres, Enrique Bardaji
y Ramos Ferninder, de Barcelona:
Jorge Comin. de Valencia; Antomio
Galdd, de Granada, y Sudrez Perdique-
£0, de Sntiago, y Ing scvillancs, doce
tores Ballester Hoyns, Delgado Roig
Dominquez Rodifio, Gonzalez Galvan,
Lara Gomez, Murga de ia Vega, Per
les Giménez, Rios Sarmientos y San-
thez de la Cuesta,

Man acudido tambign los escritores
L docet es AlareT
Sierra, . Garcla Ayus
Garrido  Zesto Conzélez Alvan
Santhis O'mos y Sdinz de los Te-
rercs

Reune esta Asociacién o médicos
que cu'tivan s literatura  dentro ¥
furra de la Medicina, y abre afior
wis purrtas @ otras médicos artsias,
pinteres, misicos, eic., preparande pa
u e otofio, ¢ Madrid, una amplia

frazacion de arle hido s
éstens.

Se ha eomentado muy favorables
mente 13 iniciativa del Congreso d¢
Pedintria, debida 3 su Secretario. doc-
107 Merales, de organizas una Fxposi-
cion de arte relicionado con el miflo
que ha reunido natables cbras de Ps-
cultura, pintura y cartelos originates
asl comp interesantes  producciones
antigurs.

nos vaclan y eale eargado de mues-
tras y folletos.

Desde luego, sseguramos que ¢l
nimero de personss fuertes ¥ robus-
tae va a aumentar de modo comsi-
dersble cusndo hagan su efecto tam-
Lur muesiras de vitaminas y tanta
leche 8. A, M. eomo s esthn levando,

Y a la noche, el conclerto. Pero
quédese esto parn mafiana, que, o
mo sigamoa escribiendo, a6lo vamos
poder ofr la maravilla de la mtsics
de Falla.

Musuel Murga da Ia Vega

Santa Maria del Buen Aire

Ponencia de Poliomielitis infantil
Las conclusiones del Dr. Magaz (don Jaime)

Las presentadas por el dator do Jaime Magaz, soa las siguientes|

Cusndo por In Socledad de Pediatris ve me hizo el honroso ercargo de
Aque participara ¢n I confeccion de wna ponercin sohre poliomiciitis para
su VII Congreso, me dejé en libertad completa pars orfentar el

re el que tenis que ccupurme, El temo cra demasiado mmplio pars des
ereollarle por una sols persona, y melusa pars los tres po-
nentes decignades, pues quedan futra de perscral experieneis de
clinicos Joo problemns rolweionades con el virus o los virus caussntes de esta
enfermedad, loa factores que influyen o pueden influls wobre fa inmomidad
pera esta infeccidn, ete.

El tumbio de impreaiones con otros colegas, especd
ponentes, parecia indicar que mi mision, en virtud G
mo ortopédico, deberfa limitarse o expos
cuelin poliomieliticas, sobre euyo problema poeo uia estimable expert
persenal,

Cuanto mis meditaba sobre elle, menos me satisfacts orlen-
tacidn de mi contribucién en la poncacia, o pessr do que era # cumino fheil
¥y ehmodo, E] problema de loa paraliticos infantiles espanoks, sl o este mo-
mento dejaran de aparecer nusvos casos, estarla lmilade a lo vecupericion
funcional y eozial de ke emsox viejox, w mi labor, orientads en wouel
sentido, tendria nna indicacion expreia v, & pesar de que su discusida se
saldria un poco de la amplia esfera del pediates, podrin ser 0 infor
mativa de los resultados que eabe esprrar del truiamiento ortopédico, ¥a sen
conservador o quinigice.

Pero ¢l problema fundamental no es éste, o pesar d: su enorme imyor-
tancla social. El nspecto vital que no puede soslayacse ante una muniin de
pedistras, o1 que ta endemin de poliomialitia e eonstante § actual; que eada
#ho, pegim lae estadisticaz oficisles, huy alrededor de 500 enfermos Buevod,
cifra, por clerto, que cstd muy or bujo do 1o realidad, ¥ qee el 90 por 100
de eston casos vienen m éngrosnr la oifra de invilides espafioles.

Loa cirujanos ortopédicos espafoles en genersl, ¥ v
que me sigus angustlando este problemi, sbemos qiie s6lo e ible
tarlo mediante un tr-hun.im:ln efienz, senkato, ¢o ta y bien dirigido des-
a, ¥ que 8ste debe In mas precoz posible.
¥a &, ademds, quo cnto prediguemos ¥ il hagames ex ingtil sin In

: otros; mes
nos, ¥ mlganos, ninguno. Cada wno se equivocaria si enjuiciarn |n fmpertan-
cin del problema segin el nimero de propia easuisties, aun
aquel que la tenga numerssa, porque ¢l pedialrs ve les enfermos al prin-
cipio, pero 1o lutge, cusndo #élo a eostn de muchas operaciones ¥ mases de
howpitalizacitn conseguimos paliar trastornos fu ales que hublieran sidn
fhriles do evitar con un tratamiento eficas v consian
manto del dingndatico y que 1 ln mayor parte da Jos casox hay que com-
tinuarls durants muehos meses v hasta 2 17
Los cirujanos ortopédicos ssbemos que en Espafia hay muchos puraliticns
infantiles; pery ssbemos bambiés que calidsd de los existentss hace
rrible r angustioso el problima de |
¥o he visto wnos mil parsalitieos i
enfermedad, que han sufride Jos mis va i
do ninguno. El especticalo, en el Uit por 100 de Tow ensos tadios o< 2
mente deplorable. ¥ todos ten culps, los médiens, b familiares de
fermos ¥ la ﬂumumﬂa&].
i t:}ul “l m:‘hlema de In pa navin imporlas-
eia, In demuestra t‘F hecha di que hn ‘..“Id\. de los marcos nacionn’ |»:l;:;

Fsta hoja informativa
pstd subvencionada por
los LABORATORIDS

FAES y LLORENTE

EL SERVICIO DE AUTOBU-
SES PLAZA NUEVA-PABE-
LLON DEL PERY
Una ver mis, PONEMOs Fn cone<i-
micnlo de fos sefores Congresistas,
que para trasladarse ai Pabelion del
Feri, so dispone de un serviclo GRA-
TUITO de sutobuses, en la Plaza Nue
va, desde las diez de la mafiana a
fas dos o 13 tarde. y desde las cua-
tro 4 I8s ocho, diariamente.
L

Se rurga [n moyor puntwalidod en

la asisgtencia a los octos, con objrto

de que puedan desarrollarae la tola-
liddad de log anunciados

ALUM-DIFTER

= Caja con 2 ampollas de 1 c. c.

Toxotde diftérico purilicado conténiende
B0 u I por c c con el 025%, de hidralo
aluminice coloide.

Con 200 u inmunizantes como minima

marhn mds amp

¢ o usledes, mi ponencin s
Jos dos marcos, o in-

de Ja pollo
ternacional ¥

Los diag 22 a1 25 de mave de 19
renein intzrnacional, A 1a que asiati
terra, Luxemburge, Suecia ¥ Sulza

Una de las conclusionea fuf la de constituiv un comiié
nente, cuys direeeién fué encaviada o! doctar Laruelle,
Nazional Belga Contra la Follomielitie,
bign invitar & Fep
formar parte de erls comité
lentisimo sefior Minkstro de 1s Gober
de 1948, Adjuntaban a esta cortn T
de clansura de 1o Conferenn

Fl Excmo. Sr. Directar General é-
clembre de 1948 gue yo hab's «'do o
fe 1a Gobernacifn dolegndo dr Fan mits Furo.
o, perzonalmente, disiento sn slaunes de los puntes de
tomadas en Bruselas, a0 donde Fsnafia et
eatd prayeetada, otra asambles oo fechp préxie
Tae i ern preferiris ha~erla no a t
conmiwe toda ridad # i "
rostiene las resluciones de 1o

ogar en Br uni confe-
Hélgiea, Franeis, Holasda, Ingla-

de  noviembre
votndas en Ia
mialitis,

ih

. sina Nlevands
Au ‘l 1 V11 Congres

verhalmente dnrante
cobn Congreso serfn las nue
celebrn, s a slln wwivte Espaiin v i

Ta segunds parte de mi seminonenci
ma de 1a nardlisis infanti? en Fapa
en conjimto.

Nosotros no podemos
v con el apove 3

r shora

Patrin.

¥o cres que vale 2 pena luchar por esta ¥ estor
que los pedintran espafiolos pondréin, como siemnre, 1odo s afén en cond-
yuvar an ol éxito de ests lucha nacional contra la poliomielitis

gui comvencido de
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Sanchez Gonzalez, A.D.; Padros Moreno,
y Pérez Diaz, H.M.

Traumatologia histérica: la importancia del conocimiento de las enfermedades

que trataron nuestros maestros. EL caso de la poliomielitis

Vil Congresn

Naciona! de Pediatrie. Informacion Diavia

Ponencia de Pt_:{_iggaie]itis infantil

Las conclusiones del Dr. D. Jaime Magaz

1% Nos inchaamos o considerar la enfermedad premoniloria como vs-
pecifica de la poliomielitis, pues sélo falts en aquelios casos pur nusotros
observados. en los que se produjeron formas de West, dunde la rapides
de instasracion de laa parilisis no permitis s cbsrvacién de olres sirtomus

2% Consldorames maa artificial qne de renlidad clinica ln divisiin d\
la enfermedad premonitoria en dos estadios imeningeo ¥ premonitoriol,
In sintomatologis se fmbrica con facilidad v se altera el brden du ll]Nll'\\lI‘)l!
de los sintomas con gran frocuencia.

8% Adn coando ol diagn
epidemicligicos, o de sospecha de lu
néstico clevto antes del periudy de env
tral, en ol que la sintomatulogia meminges
lisis ¥ pruchas complementarias,

E

lev precor puede ser claro, foera de datos
formedad, o8 dificll hacer wn disg-
vimiento del sistema nervioso cen-
mos Nevs o hacer wdos los wnd-

Son mifs blen yares Jas forses con alerneiones réspiratoriad. Bold
#n ocko cusos hubimos de recurrir o respleaciin artificisl

5% En cambio, hemos observade con mayor frecvencia lus formas de
West, pero sin una svolucion » prongstico especialmente prave. Su gruvedud
dependiz de lo amplitud do lis puril ¢ ™o de fu aparicién precos,

85 Hemos observado una forme especial mielilica francamente rars,
confirmada por su evoluciin, por su ssociselén con utras pardlisis de forma
cxpinal ¥ por e |shorstorio.

72 También hemos observal
falitica difusa v del foclal wungue
de poliomielitie,

A% La forma neuritica de Wickmann también fué observada en un
casu de evolueidn especialmente frge, poes o periodu de regresibn solo
comenzd 4 les tres meses de (nstuuradas ks pardll

82 Bn nuestro pais. la pol ilis adoptn en. la infancia un porcen-
taje muy elevado en su furma espinul clivica, giendo mis bivn cases aisla-
dos los gue adopten una murcha clinies wspecial, mo suficlente para comei-
derur su aspecto clinico distinto al elisicamente considerado, aparte la fre-
nte asoe {a ostus formus especiales con caracteres o sintomas cl
05 mis conoeidos.

Las conclusiones del Dr. V. Sanchis Olmos

Thntro de las conchisiones de la Assmblea ce Bruselas estan lss diree-
iers que podrian seguirse vn Kspafa, v que resumicemos asi: -

L Creacion de un _[estitutn Poliomielitlcs Centeal, on. dunde s res
gieran cass agudos v en doude se realizara ln Dnwatigacion:r In experi
mentacitn, n i como extuviers o Tiopartaments Epllemiolsgie

23 EI Institute Poliomielitico Uentrul se dediaria » In cxsohanzs de
fisinterapestas especlalizados, Hste persunsl corstituye lp base para organi-
zar una asistencia oficaz de los paraliticos infantiles,

32 Tanto el 1. P, €. coma o3 ezntens regionales que se crearin en el
futuro podrian desplazar cquipos mixtos que estudiarian los hrotes epidé

al mn omal de la aeng wfectada
i |Hnuln|r-n »

Iu frecuente participaeion -mnmgucnw—
inda peheralmante o orras form:

o

&

ni fcon ! unms veces
Nt DeARIGTCS

se trasludarisn a @ Jon cnfermos yue [
podria envisrse of sparale. sl s estimoba vlio pr'ftr!hl

48 Conforme se fuera preparands personsl asuxiliar calificads, se po-
drian crear pequefios centros poliomielicizos reglonnles, para stender s cu-
sos sgudoz de aguells comaria o darles este cardeter a servicios hosplilale-
vine que podeian ser pedidtricos u ortopédievs, o ambos simultineamente.
ai trabajan de mutuo senerds, lo gue no even sea difiel de comseguir.

58 Serfa inconvenienle gue la alta direceltn de la lucha contra Ja palio-
‘mislitis o encomendara 2 un putronato en ¢l qué, & semejaiza de otros
puises, B0 estuvieran solo representadvs Too tienicos, sine personas de alte
selieve social que colaboraran en lu divulgncién de ln “impartants funcion
sanitaria de la lucha poliomielitis

A8 Todo este plan. con ks modificaciones y detalles que lu experiencin
zeonseja, Liene onaten puntos bdsivos de apoyu: A) Los médicus de A, P, D2
B Loa pediatras: Les enfermeras ¥ los praciicanies especializados en 1z
fisioterapia 3 mdutaﬂ&\ funcionsl de polier o2, ¥ DY Luw u!uj
nos sriopédicor. En el plan de ataque
doa primeros grupos son indispensables, pero e peso del trabaje sstaria s
cargo de los ares especializadng, de Jox que habria que ir preparando
progresivamente kasta posver un nimero suficiente para las neeesidades na-
clonales,

78 Las viejos paraliticos pueden ser tratados en dus ser
gis ortopédica, por lo gue, de crearse lx lacha contra la invalidez, Jox ser-
wicies adscritos a ella podrian encargarse de estos enfermos. Estos centros
writopbdicos deberiun enviar, sin embargo. la fieha' estadistica correspondien-
te & la Lucha Contra la Pollomielitis. de manera a obtensr «n fecha proxima
unas datos que nog Permitan conccer exactamente Ju cifra de los espafivles
que han aufrido un stsque de parilisis infantil.

38 Con o apoyo ¥ el entusiasmo de todoa los elementos interssades,
eren que cineo afos despuds de Jo puests en marcha del . P. C. {endrismn=
resuelto ol problema ssistencial ¥ lerapéutice de los pofiemielitivos ¥ esta-
siamos preparados para cualjuler grave contingencia

88 No seria o mence importart,
realizar entre tanto. No

icion de eiru-

abor Invest !aJllu. yue se pudiera

mtactos eon la eliniea
nuy estimable Lihor. que vale la pena

ok . m.]-.; ston bellon proyeetos o Tluslo-
aled w « reulidsd, para de lom
desgracindos que sufres o sofeiri lipmiclitis ¢ purs prestigio de I
Sanidad v de lox médicos de Espafin v de Europa,

Laguza Serrann. n

Por assencla del Dr. podemos publicar las curres
bajo

pondientes n su tral

Se ruega la mayor puntualidad en la asistencia a los actos, con

obieto de que puedan desarrollarse la totalidad de los anunciados

Por involuntaria omision no figura entre las Casas Patrocinado-

Productos  Dietét

ras la de Max Berlowitz, complaciéndonos
en rectifiear el error muy gustosamente, puesto que de mods tan
destacado ha contribuide al esplendor del Congrese. La Redaccion

de esta Hoja lo resalta asi, por ser de justicia.

EL FALLO DE LA

(siin de

Pellicer, Radriguez Jaldon y la se-
uorila Condominas. premlades en
pintura: Juan Luis Vassallo y dona
Carmen Jimenez, en escullurn, y
Morel y Rey Padilla, par sus
carieles

Felwitavion a los miembeos del Congresn

El Jurado Calificador de la Seccién
da Arte del Congreso, presidida por el
lsureado esculios, Profesor de la Ev
cuels Superor de Bellas Anes de San
Femnando. don Encique Pérez Comen
dudor, y del que formaban parie los
arlistas. sediores Grosso, Lafita y Juan
Miguel Sanchez y, exilie, schor Her
nandez DIaz, £ Presidente v Secre-
larko el Congreso, sefiores Saine de
tos Tegreros y Morakes GConzater, y
miembros preemineples del mismo,
sehores Brave, Bosch Marln y Joss
Homan Chico, réeunidse en la Exposi
cion de Arte Moderno insta'ada en und
de ips satonss bejos del Pabellon del
Perd, ¥ a . wista de las obras y iras
de examinar detensdsmenle las mismas
presentadas al concurso, determing,
por umanimidad otorgar el premin
ofrecido de veir o mil pesenas, sl

o
_lienzo de don Rafael “pellicer tiuado

Matr Admirabilis”, sumero M del

“catologo, y crear un segunde premi

de pinturs, dotado con dicz mil pese-
las, psra el cuadro d= don Juan Re-
driguez fa'don, pimera 24 dei cala
‘oga. &

También acordh discersil una mes-
tion honorifica & 1 obea firmids por
1a séhorila Teresa Condominas por s
Senio que figura en el mumeso 7 del
rilaloge.

Asimlsme, y tras un conclenzude e
tudin de la obres escultéricas presen-
Lidas Con opeion a premio. superior:s
ndmern A s pictoricas. seordd
wtorgar el premio ofrecido a 'a obri
Flecitadn e mdmol Soue cn oot e
talogo figurs com ef pimero 15 con-
cediéndoss a su aulor, don Juam Luis
Vasalle, Catedrdico e esta Fscuebr
Superior de Bellas Anes, el premio de
cuince Ml peses s, mds dicz mil pot
1 ¢fetucion o materia noble o def
mela “'marme| blanco'!

Tambitn, y teniendo en cusnta |a va
lia de 1a obra eiscotmla por a4
finra dniia Carmen Iménez, Profesors
asimismo de 1 citada Fscuely Supr
TIOT, atordd créar wm scgundn premic

“de dier mil pesetas para su obra ‘Mi-

teraldsd - aque Teva el mumers 5 en
L] (a|’\|'!9'"-

Despuhs s trasladd a 1o e sposiciin
de careles, ¥ A I8 visia de los que
#n Gl sc exhiben, alofgo Al primes
permio 4 uno de los dos presentadus
nar el artisea don Jusé Morell, sur
liewd o mimero 12 en ol caldlogo. y
recomendar (2 adowlsicion de los au
Tievan ‘os siguientes tilu'os: "Ly mucr
te Acechn tras cse ingenuo chunete
de F. Mariseal y “Los prligros de i
imprureneia”, mirmecs, 34 ‘ol catiie
. presentado por Rey Padilla .

En el furado, ‘ns artisias aue i
&l forman parte. hicieron presente s
sabistaceion i &l magnifica ejempin
dado por los di
Nacinos! de Pediatria, al ofrecer en 1

<ol lugar que corfespende a las artes,

o 13 organizacide de esta c'ase de
exposiciones de lign clealifics y o0
mercil, ¥ a la oue ham respondide
muy dignamente o5 mas prestigiosses
arlisias espafoles,

El Hospital de Venerables Sacerdotes

Reco'eto, en una apacible plazucla

pequeds y  rlsycAa—. qur no <s
mas que |a encrucijady de estrechas
callcjas de nombres evocadores, £n
pleno  barsio de Santa Crul. rincon
liorido de fitica poesia, se encuenira
enciavado e Hospital-$aspiein de Ves
nerables Sacerdoles, instifucion cen-
tenavia hel depositaria do nobies
principios de caridad cristiand, que
smable ac0ge en su seno con fa pie-
dad mis acendrada, a los férigos
dessmparades o epfermos. dandoks
wn Bogar conforfable v digno.

foya de arte. por su srquitclura
tpics, mansian de par y recogimien-
por s mision oable, sanatorio po-
sa lax enfermedsdes.  constitdye un
nien Ingrado conjunto. modefu en s
9¢n o y lestimonio det espitity del
pasade sehers v practica, ideallsts v
ohjetive, pues abna el ambiente tra-
diciena’, ef espicite recatade & A ehe
cacla que fmpane Ia ciencial Fans-
quitido conservas su ubilidad moders
a8 & drspeche de las comquistas fée
aleds sctudles.

Sahizmente trarade para semvir en
¢ste clifta calido, donde ef sof achi=
charrd. ¥ augusto n su facnrra, pa-
ra justs digniffcacidn dc sus @cogi-
dos. cs palacio séfiorial y casa fa
liar, arande camg su Mospitalaria gee
nefosidad, higlénico. come su misian
snpone. aleghe y. & la ver soeero,
hat n un comjuntn sencifftn no des
provisti de mevaenraiicad §omi-
a0, pyes @l ver sw preciosa igie-
sla atesora maravilloms fienzos, que
Jdcen situar 3 esta Santa Casa, en hi-
ga preminente en los itinerarios tu-
risticos de la ciudad.

Su bistorig scntimental e inleres

imprime Wmprdo lnafe de
ewnn isimo. caiolicismn; eg un fere
wi ate testimenio de la recledembie
sofigiosy de mwestra Palils v el amor
Por o5 padres de la; ffesid. Dicen
ius Anales: “Maladanse fos Venershies
S rdotes impedidos y enfebmos. sin
¥ alivio on Jo Pumano, que el de
Sos. y estv fnismo desampara moti-
iedad de fa muy Religiosa Her
mondad de lesis Nézarenn. sits en
= liospital del sefior Sam Anfdn, fin-
Asda en la cally Armas de esta Chu-
Tal, para cmplearss o swicitar su
wlivio, v ton este celo cristiano, por
ke afos de 127, dicron principio &
#sia obrd, tomindo case para que en

Ha e asisticse a los Vederables
Sactrdot's impedicos. y aufque $in
duda eran scrvidos en aguella Santh
Cesu con of cuidado y desvelo que
juslaments s¢ puede creer de fus her
manes y ministPos; pere siends fun-
daclAn cuyas tentds estin dedicadas
paca otrp fin, ¥ concurriendo muy
cortas lmosnas para ef sustefto de
das Venerables Sactrdotes impedidos
=1a forzose padeciesen fos trabajos y
pobress e sy cortedad, trayéndolos
eska misms necesided. d- uma en oitd
cira.

Descte fa peisting vasa fundacsonal
huhieron de piiar por inadervada &
la Casa del sedar San Bernsrdo fro-
0. Hospirs/ de Jos Vieins., revido per
relivicsos. en los que pImonecemn
alqunns afins. hasta aue convencidos
dn sor ipsuficiente, v cracies @ fa i
rigtiva ‘del candnige. don {vstine o
Vope s pensa en labear an edites
propip y Capaz.

Tove la sherte de interesar v en-
contrar decididlo apove en o Dugue
de Veraguas. que cedic of tefrens cfr-
cenandolo def corral de dofia Fivirs.
of cual era lugar de répresentacioncs
4:- mmr ¥ comedias. en cupn esee

muchos fauteles ol
oun actor Lope de Rueds. af
he s recterda ¥ cuya memoria 5T
enajtece, dando sy nombre & @na an-

qusta v tpica calle de éste pintorcs-
<o barrio; o resto def solar Turves-
pende & fu que hoy es fa Bellisima
Para df defa Evira, rincdn lieno de
romantins  encantos, por fs gracs
de s fraza y vasas que '3 enmarcan
& turades d: pietérico sevillanisme,

fonsequita qur fut fa constraceltn.
se bize gl drastsdo de os Venersbles
swogidos, en un solemne procesion,
Siendo [TARSAOTLGHOS € ot rozas ¥ -
toras, segon of impedimento do  Sus
mkies. @ fa que cofcurric fa nobieza
s ¢t pueblo. prestande s colapora
cign. ‘o cosNZANGON ton su preser
i, dando hermbso ejemple su o
irisima ol Arzobispo don  Ambrosio
fgnacio de Espinie. y Cuzmin, que
ayudy Con sus propios brazis en la
caritstive tarea

La tglesia, foya de arte, se debr o
les hermanos don Pedea v den Lufs
Carbeet, siendo 6f retablo mivor ¥ e
ries lenzos del inmartal Vakles Deal,
v de su hije Lucas Lesl Atesory ades
nas, cuadros de Rubens.

Pesde 1676 o0 que se aprobaron ks
R glas de la Nermandad, rectora deoi
Patranita d- este Bospital sigue frel-
mente su Auncinnomientn, Gtcrgandn
@ dns hemides clérigos, que ehftr-
moL aeiamns o d svalidos, encgens.
fran «n refugin que IS acoge y pro-
Sefe bajn normas afechivas pohetel
ey dando a s cuerpos y almas (3
Satis e e sus necesidides con
ting, wst"za § carifin, graciar a fa de
ta discipling carftitiva de sus compa:
pentes. af prestigic de su funrg y oo
scierto de sus hepemérilos sdminfs-
tradares.

Coandp muestra  licads,  SSHEEpm
Sindn la lmpresion cmasional, artls
(e y I8 sentimentsl de (@ edridad.
profondiga analitica y Iria. como «
teenicos sahitarlos coneierne. hewns
de alabar y compartis fa tiosgente
vsefanza, emplrica o rafonadz. gue

“emans de st cxtruclura yoorganiza-

i higlénica. diFtétics ce,  cuye
mds demostrativo  doculental es fa
dstadistica e long vidad alcanzada
ror fos acogides. v el bajo fadice de
rarhisidad registrada.

Su  Medico-Directar. asiste al cus
e n‘w fa jerartria tn su mds nohit

iimpis cxpresidn hiokogica, deslizi-
E cr ocasn de sus vidas con fa pro-
resion paukating de la sencctud i
siolégira. y cuando de fuadros clini-
cos e trata. fo Félal esclerosis, ToR
fodas sus gradusciones, s» retrafa ti-
piea, marcandn las crapas de incapa

_citaclon orginica y mental. ton un

ritmo armisnlce, ovande a ta vida @
extremos que se confenden insensi
bizs con la dneddnite sieare de 1@
mueste. con €54 par de fargo v dul

o crepiitule, que fiio & oy but o

y & los jusens ie o5 dable,
Asistimos 8 L caperlencia indubita-
ain no rebasada por 13 cisnela

de voagusrdia, dx ser esfa la larmd-
i3 upica pere aitanzar (s dignidad
de 13 vewz, por s equilibrio somates
prigquicu gue equiltbra ia pa?z del ak
simmnicidad def cusrpn. ta €l
respansabilidad social,
erpiad

ma ¥
mingein
Ja virted 5 la orgeten, b
matcrsal, el reciro

¢ para Bicn dn
tames. ¥ {du) sufud no podcmas e
Inteqrar eop drogas mi recursos e
sicos,

Epmplar para fa humdnidad me-
delo por su mersl, fave! por su Arte.
zqui fn Sevilla en un apartade lugar
de sy incomparable Barrio dc Santa
Cruz, wste Hosplial de Vensrabies
Sacerdotes, e§pera vustra agradsbic
visila,

DR, GONZAEZSALVAK

LIPO-CATAVIN
A-D. MASIVO

Un frasquite para was dosis contisnes

Laboratorio Llorente

masivas, cforzadas con la vitamina E.
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Sanchez Gonzalez, A.D.; Padros Moreno, J
y Pérez Diaz, H.M.

La poliomielitis fue considerara enfermedad
de declaracion obligatoria en 1916. De la tesis de
la doctora Ramirez Martin, extraemos algunos da-
tos tomados de la ponencia del Dr. Sanchis Olmos
en el VII Congreso Nacional de Pediatria celebra-
do en Sevilla: la media de casos de polio desde
1940 a 1949 fue de 442 casos, lo que arroja una
morbilidad de 1,60 por 100.000 habitantes para
una poblacion global espaiiola de 27.246.208. Las
autoridades no obstante reconocieron que los da-
tos podian no ser reales ya que la ocultacion de
casos rondaba el 50%." “La preocupacion por la
poliomielitis era constante. En todos los congresos
de pediatria aparecia el tema. De las tres ponen-
cias oficiales del VII Congreso Nacional de Pedia-
tria (9-14 de mayo de 1949) una se dedica a este
tema, la otra a la tuberculosis infantil y la otra a la
enteritis Bacteriana en el nifio”.!°

En el ambito mas profesional y cientifico, se
publica un articulo en la revista Hispalis Médica,
en agosto de 1949, firmado por el doctor Ramén
Rodriguez del Valle, quien se define como disci-
pulo del Dr. Escobar Delmas, a saber, cirujano jefe
del Sanatorio Nuestro Padre Jesus del Gran Po-
der'”. Presenta en el articulo, sin rigor estadistico,
la casuistica de cien enfermos intervenidos en la
institucion entre los afios 1944 y 1949. Los niflos
tienen unas edades comprendidas entre los 4 y los
14 afos.

El autor describe las intervenciones que rea-
lizaron en algunos de los pacientes ingresados en
el Sanatorio. Sobre el miembro superior considera
que dichas intervenciones son menos frecuentes
que en el miembro inferior por varios factores: la
menor frecuencia de paralisis poliomielitica loca-
lizadas en niveles medulares altos y la mas facil
recuperacion al tratarse de funciones con menos
potencia y mas delicadeza. Sobre el miembro in-
ferior actuaron en la mayoria de casos destacando
las siguientes actuaciones:

15 Sanchis Olmos V. Poliomielitis infantil: clinica y trata-
miento. Actas del VII Congreso Nacional de Pediatria. Sevil-
la: Editorial Catdlica Espafiola; 1949. p 658-9.

16 Ramirez Martin SM. Presencia de poliomielitis en el
periddico “Voluntad” de Gijon (1950-1970) (tesis). Madrid:
Universidad Complutense; 2016.

17 Rodriguez del Valle R. Tratamiento quirtirgico de la polio-

mielitis anterior aguda, nuestra experiencia sobre una serie de
cien pacientes. Hispalis Médica. Ago 1949, 62: 887-901.

Traumatologia historica: la importancia del conocimiento de las enfermedades

que trataron nuestros maestros. EL caso de la poliomielitis

Sobre la cadera:

Descenso de la espina iliaca antero-su-
perior.

Seccion parcial del psoas y total del rec-
to anterior.

Sobre la rodilla:

Realizaron trasplante del cuadriceps
sobre los flexores o el sartorio, tenodesis
del tendon del cuadriceps y artrodesis de
rodilla.

Tenotomia de flexores seglin la técnica
de Putti.

Osteotomia supracondilea de fémur se-
gun la técnica de Putti. En este Uinico caso
intervenido refieren que se infect6 y acabo
haciendo una pseudoartrosis.

Sobre el pie:

Refieren que con diferencia es la locali-
zacion anatdmica mas afectada e interve-
nida entre las que se encuentran:

Tarsectomia y astragalectomias.

Artrodesis: subastragalina y mediotar-
siana.

Artrorrisis astragalina.

Intervenciones sobre partes blandas del
pie: tenodesis del Aquiles, alargamien-
to del tendon de Aquiles para corregir el
equinismo, seccion de la aponeurosis plan-
tar en los casos de pie cavo, trasplante del
tibial anterior al cuboidesoal tendodn
del peroneo lateral corto y trasplante del
extensor del dedo gordo a la cabeza del
primer meta en casos de caida del antepié.

Termina diciendo en el trabajo que, de los 100
enfermos, 35 resultaron utiles para la marcha y
que al menos 18 consiguieron caminar sin ayuda
o simplemente con un baston. Reconoce que en 8
casos no hubo mejoria alguna.

Lo que parece quedar claro a la lectura de los
articulos de autores extranjeros y nacionales, es
que el tratamiento, médico y quirargico, adminis-
trado para estos problemas en el Sanatorio Nues-
tro Padre Jesus del Gran Poder se ajusto a los es-
tandares cientificos de la época.

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2024; 41 (1/2): 08-17 -17-



Actividad deportiva tras la artroplastia de
rodilla: Articulo de revision

Sports Activity Following Knee Arthroplasty: A

Review Article

Pérez-Vazquez, Sandra??
Gomez-Palomo, Juan Miguel'?

IHospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga.

2Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga (IBIMA).

jmgomezpalomo@gmail.com

Rev. S.And. Traum.y Ort., 2024; 41 (1/2):18-22

Recepcion: 16/05/2024. Aceptacion: 16/06/2024

Resumen

La artroplastia de rodilla (AR) representa
hoy en dia un reto para el cirujano ortopédico. La
poblacion se muestra cada vez mas exigente con
los resultados funcionales alcanzados tras una
cirugia protésica. Resulta fundamental que el ci-
rujano ortopédico esté familiarizado con las ac-
tividades fisicas recomendadas y pueda informar
adecuadamente al paciente sobre los resultados
funcionales esperados. A este respecto, alrede-
dor del 84% de los pacientes intervenidos de AR
vuelven a su actividad deportiva previa en una
media de 12 meses, sin apreciar diferencias sig-
nificativas respecto al tipo de implante utiliza-
do (cruciate-retaining o posterior-stabilized). En
conclusion, con la introduccion de nuevos im-
plantes y atendiendo a los tltimos estudios pu-
blicados, los pacientes tratados con AR podrian
recuperar su nivel de actividad fisica previa en la
mayoria de los casos.

Palabras clave: Artroplastia rodilla; protesis
de rodilla; actividad deportiva; vuelta al deporte.

Abstract

Knee arthroplasty (RA) represents a challen-
ge for the orthopedic surgeon today. The popula-
tion is increasingly demanding with the functio-
nal results achieved after prosthetic surgery. It is
essential that the orthopedic surgeon is familiar
with the recommended physical activities and
can adequately inform the patient about the ex-
pected functional results. In this regard, around
84% of patients undergoing RA surgery return to
their previous sporting activity in an average of
12 months, without significant differences regar-
ding the type of implant used (cruciate-retaining
or posterior-stabilized). In conclusion, with the in-
troduction of new implants and based on the latest
published studies, patients treated with RA could
recover their previous level of physical activity in
most cases.

Keywords: knee arthroplasty; knee replace-
ment,; sport activity; return to sport.
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Introduccion

La artroplastia de rodilla (AR) se ha consoli-
dado como una alternativa terapéutica excelente
en pacientes con artrosis de rodilla. La mayoria de
los estudios encontrados en la literatura se centran
en grupos de pacientes sedentarios. Sin embargo,
la demografia esta cambiando y cada vez nos en-
contramos con mas pacientes de edad avanzada
que se mantienen activos, asi como pacientes jo-
venes con alta demanda fisica. En este sentido, el
objetivo del cirujano ortopédico radica en alcanzar
un equilibrio entre el nivel de actividad necesario
para mantener estilo de vida saludable y preser-
var la supervivencia de las protesis implantadas.
Motivado por ello, consideramos oportuno llevar
a cabo una revision bibliografica que pueda dar
respuesta a algunos de los principales interrogan-
tes que surgen en los pacientes antes de someterse
a una AR. Esto incluye aspectos como las activi-
dades fisicas recomendadas, el nivel de actividad
deportiva que pueden recuperar y las posibles
consecuencias de una actividad de alto impacto.

Material y método

Se realiz6 una busqueda preliminar en Trip
Database, Up ToDate y Google Académico. A
continuacion, se llevdo a cabo una busqueda en
Medline, Embase y Scopus, utilizando tanto len-
guaje libre como controlado con tesauros. Los
descriptores usados fueron: knee arthroplasty,
knee replacement, sport activity, return to sport.
Esto resultd en un total inicial de 168 articulos.
Se aplico como filtro de busqueda “publicados en
los ultimos 5 afios”, lo que redujo los resultados a
77. Estos manuscritos se revisaron de forma ex-
haustiva, seleccionando aquellos que, ademas de
responder a las cuestiones planteadas, presenta-
ban una mayor transparencia y rigor metodologi-
co. Con todo ello, finalmente, se seleccionaron un
total de 11 articulos, que se reflejan en el presente
manuscrito.

Revision
El aumento en la esperanza de vida conlleva

un incremento en el nimero de personas que re-
queriran una artroplastia de rodilla (AR). Segun
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el Registro Americano, se estima que el niimero
de AR aumentara en un 85%, alcanzando 1,26 mi-
llones de procedimientos en 2030 en Estados Uni-
dos'. Esta tendencia tiene un origen multifactorial,
que incluye una mejora en la esperanza de vida,
un aumento en la prevalencia de la obesidad y una
mayor incidencia de artrosis de rodilla secundaria
a traumatismos.

Se ha producido un incremento en el volu-
men y en las indicaciones de la AR. Actualmente,
los candidatos a dicho procedimiento son demo-
graficamente mas jovenes y, por tanto, mas acti-
vos. El aumento mas significativo de la AR se ha
observado en personas menores de 65 anos®. La
disminucion en la edad promedio de los pacien-
tes sometidos a AR se asocia con mayor demanda
funcional y una expectativa mas alta de regresar a
la actividad deportiva.

Como bien es conocido, la falta de actividad
fisica es uno de los factores de riesgo modificables
mas importantes que conducen a enfermedades
cronicas no transmisibles, como la obesidad, las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes melli-
tus tipo 2, la hipertension, la osteoporosis y la de-
presion. A lo largo de los afos, se ha demostrado
de manera sustancial la relacion entre el ejercicio
regular y la salud cardiovascular, asi como su efec-
to en la reduccion de la mortalidad y morbilidad.

En el ambito clinico, historicamente, el alivio
del dolor y la mejora de la funcién han sido los
principales resultados esperados con la AR. Sin
embargo, cada vez mas pacientes aspiran a retomar
un estilo de vida mas activo y recuperar su nivel de
actividad previo. A pesar de la abrumadora eviden-
cia sobre los beneficios del ejercicio regular en la
reduccién de la mortalidad y morbilidad, asi como
en la incidencia de enfermedades cronicas, este en-
foque conlleva el riesgo inherente de desgaste del
implante y potencial aflojamiento, que podria tra-
ducirse en tasas de revision mas elevadas.

En un estudio retrospectivo realizado por Plas-
sard et al.® se incluyeron 443 pacientes con el ob-
jetivo de identificar los factores predictivos mas
importantes para el retorno a la actividad depor-
tiva tras una AR. Dichos autores informaron que
tanto la salud como la actividad deportiva preope-
ratoria son los factores claves para la vuelta al de-
porte tras la cirugia protésica.
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La capacidad de asesorar adecuadamente a
los pacientes sometidos a una AR sobre su pro-
ceso de rehabilitacion postoperatoria, incluido el
momento mas adecuado para regresar al deporte,
resulta fundamental para dotar a los pacientes de
la informacion necesaria para la toma decisiones y
gestionar adecuadamente sus expectativas.

En un estudio publicado en 2021 por Thaler et
al.* se establecieron recomendaciones con el propo-
sito de guiar el regreso a la actividad deportiva tras
la artroplastia total de rodilla (ATR). Dicho estudio
tiene como objetivo abordar la mayoria de los de-
portes que actualmente se practican, pues trabajos
previos solo proporcionan informacion sobre algu-
nas de las actividades deportivas disponibles en la
actualidad. Para llevar a cabo este objetivo, se reali-
z6 una encuesta prospectiva entre los miembros de
la Asociacion Europea de Rodilla (European Knee
Associates 0 EKA). La encuesta investigo las re-
comendaciones para 47 disciplinas deportivas y se
analiz6 el grado de consenso entre los encuestados.
En total, 208 miembros de la EKA participaron en
esta encuesta, contribuyendo asi a la identificacion
de pautas significativas para orientar el regreso al
deporte después de la ATR. Durante las primeras 6
semanas tras la ATR se recomienda caminar, subir
escaleras, nadar, ejercicios acuaticos y montar en
bicicleta estatica. Entre las semanas 6 y 12 después
de la ATR, se sugiere afiadir a la rutina de ejercicios
el ciclismo en terreno llano y la practica de yoga,
ademas de las actividades previamente menciona-
das. Entre las actividades deportivas recomendadas
mas alla de las 12 semanas tras la ATR se incluyen
el tenis en dobles, golf, fitness/levantamiento de pe-
sas, aerobic, senderismo, marcha nordica y vela. Se
observé que hasta 21 de las 47 actividades evalua-
das se recomendaron a partir de los 6 meses tras la
cirugia. El inico deporte en el que hubo consenso
para no recomendarlo en ningin periodo de tiempo
fue el squash. Estos resultados revelan un aumento
progresivo en el numero de deportes recomendados
por los cirujanos de la EKA en el postoperatorio de
la ATR. Los hallazgos descritos son clinicamente
relevantes, ya que pueden servir como base solida
para orientar las recomendaciones sobre la reanu-
dacion de las actividades deportivas tras la ATR®.

Los resultados previamente descritos coinci-
den con los hallazgos del estudio publicado por
Fawaz et al.' en 2020. En dicho trabajo se revi-
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saron las recomendaciones sobre la actividad de-
portiva tras la artroplastia total de cadera y rodilla.
Los resultados indicaron que las recomendaciones
médicas se estan volviendo mas tolerantes con las
actividades de impacto bajo y moderado, sin em-
bargo, aun persiste la controversia respecto a la
mayoria de los deportes de alto impacto'.

En la reunién anual de 2007 de la Asociacion
Estadounidense de Cirujanos de Cadera y Rodilla
(AAHKS) se realizo una encuesta a 657 miembros
para revisar las recomendaciones sobre actividad
deportiva tras artroplastia total de cadera y rodi-
1la.

La encuesta recogié las recomendaciones
postoperatorias sobre 15 actividades especificas:
caminar sobre superficies planas, caminar sobre
superficies irregulares, subir escaleras, bicicleta
en superficies planas, bicicleta subiendo cuestas,
bicicleta en terrenos irregulares, natacion, golf,
escalada, esqui, esqui de fondo, tenis individual,
tenis en dobles, jogging y running. Los cirujanos
puntuarian del 1 al 3 segun la frecuencia reco-
mendada para practicar la actividad, siendo 1 una
frecuencia ilimitada, 2 ocasional y 3 desaconseja-
do. Asi pues, hubo consenso (mas del 95% de las
respuestas) en no imponer limitaciones a caminar
sobre superficies planas, subir escaleras, practi-
car ciclismo en superficies planas, nadar y jugar
al golf. El1 71% desaconsejo el jogging, el 83% el
esqui y el 60% no recomendo el tenis individual.

Healy et al.® compararon los resultados de en-
cuestas realizadas por miembros de la Hip Society
y la Knee Society entre 1999 y 2005. Durante este
periodo, los expertos redujeron las restricciones a
la actividad deportiva y permitieron a sus pacientes
realizar un rango mas amplio de actividades fisi-
cas, siendo la tendencia actual otorgar mas libertad
a los pacientes para elegir su estilo de vida y las ac-
tividades fisicas que consideren mas beneficiosas.
Aunque esta evolucion no se fundamenta completa-
mente en evidencia cientifica, son varios los facto-
res que han influido en las recomendaciones de los
expertos, entre los que se encuentran el incremento
en la demanda de los pacientes, el avance en las
técnicas quirurgicas, el desarrollo de nuevos bio-
materiales y la innovacidon en implantes articulares.

Una vez que se han determinado las activida-
des deportivas recomendadas, resulta fundamental
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que el cirujano ortopédico informe al paciente so-
bre las posibilidades de recuperar su nivel de ac-
tividad previo, todo ello con la intencion de evitar
expectativas poco realistas que puedan llevar a una
percepcion de fracaso en el postoperatorio. Magan
et al.? realizaron un metaanalisis en 2021 con el
objetivo de identificar el tiempo y la proporcion de
retorno a la actividad deportiva tras una ATR (cru-
ciate-retaining [CR] o posterior-stabilized [PS]).
Dicho trabajo revelo que el 87,9% (IC 95% 80,5 —
93,8) de los pacientes lograron regresar a su nivel
de actividad fisica previo al final del seguimiento
(media de 14 meses). El 18,7% regresaron a su
actividad deportiva a los 3 meses y hasta el 70% a
los 6 meses. Este porcentaje se increment6 al 84%
alos 12 meses y al 87% a los 3 afios de la cirugia.
Las actividades deportivas a las que los pacientes
mas frecuentemente regresaban eran natacion, ca-
minata, golf, ciclismo y baile.

En cuanto a la vuelta a las actividades de alto
impacto, Ho et al.” informaron que el 60% de los
pacientes practicaban deportes de alto impacto
(baile, baloncesto, jogging, tenis y esqui) antes de
presentar dolor en la rodilla. Después de la ATR,
este porcentaje disminuy6 al 33,3%. Sin embargo,
en este estudio los autores no diferenciaron el tipo
de implante utilizado.

Actualmente, en la ATR encontramos disefios
de implantes con retencion del ligamento cruzado
y con estabilizacion posterior. Sin embargo, ain
no esta claro si el disefio del implante se asocia
con alguna diferencia en el nivel de actividad
postoperatoria. En su ensayo clinico, D’ Ambrosi
et al.® tenian como objetivo comparar los resul-
tados funcionales y la proporciéon de regreso a
la actividad deportiva en pacientes tratados con
dos tipos de implantes para la ATR (CR vs. PS).
Inicialmente, todos los pacientes practicaban de-
portes, con preferencia por la natacion, caminar
y bicicleta. Al final del seguimiento, el 98,1% de
los pacientes tratados con ATR CR y el 99,1% con
ATR PS retomaron su nivel de actividad previo,
sin diferencias estadisticamente significativas en-
tre ambos grupos (p > 0,05). Tampoco se observa-
ron diferencias significativas entre ambos grupos
respecto al balance articular o al nimero de horas/
semana dedicadas a la actividad deportiva.

Ademas de las protesis totales de rodilla, hoy
en dia disponemos de la artroplastia unicompar-
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timental. Este disefio representa una alternativa
atractiva para los atletas de mediana edad. A este
respecto, Plancher et al.” llevaron a cabo un es-
tudio para analizar la proporcién de retorno a la
misma actividad fisica en pacientes tratados con
protesis unicompartimental, con un seguimiento
minimo de 5 afios. El 97,6% regresaron a su nivel
de actividad previo en una media de 5,4 meses. En
este mismo estudio, los autores clasificaron a los
pacientes en dos grupos segun su nivel de activi-
dad, alto o bajo, sin apreciar diferencias significa-
tivas entre ambos grupos en cuanto a las escalas
funcionales evaluadas. Ademas, durante el segui-
miento, no se evidenciod aflojamiento del implante
ni osteolisis en las radiografias de ningun atleta.

Clasicamente, las actividades de alto impacto
han sido desaconsejadas por el riesgo de desgaste
precoz del polietileno, con la consiguiente menor
supervivencia del implante. En la actualidad, re-
sulta crucial conocer el impacto de estas activida-
des en la artroplastia de rodilla. En su estudio,
Ennis et al."” compararon la supervivencia de los
implantes en pacientes que practicaban ejercicio
de alto y bajo impacto, considerando de alto im-
pacto aquellos con una puntuaciéon UCLA > 8. Los
resultados mostraron que no hubo diferencias sig-
nificativas en la tasa de reintervencion durante un
seguimiento minimo de 5 afios (p = 0,427). Ade-
mas, no se observaron diferencias en las radiogra-
fias realizadas al final del seguimiento en cuanto a
signos de aflojamiento de los componentes proté-
sicos. En la misma linea, Kornuijt et al."' presen-
taron un metaanalisis que incluy6 4263 pacientes
con un total de 4811 procedimientos de ATR y un
seguimiento medio de 4 a 12 afios. En dicho traba-
jo se evalu6 el riesgo de reintervencion en funcion
de si los pacientes practicaban actividad de alto
impacto o bajo impacto, sin apreciar diferencias
estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos (p =0,33).

Conclusiones

La mayoria de los pacientes intervenidos con
artroplastia de rodilla podrian regresar a la activi-
dad deportiva que realizaban antes de la cirugia,
independientemente del tipo de implante utilizado
(CR o PS).
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Los deportes recomendados en las primeras
6 semanas son caminar, subir escaleras, nadar,
ejercicios acuaticos y montar en bicicleta estati-
ca. Entre las semanas 6 y 12 después de la ATR,
se sugiere afadir el ciclismo en terreno llano y la
practica de yoga.

Posteriormente, mas alla de las 12 semanas,
se pueden incluir actividades como el tenis en do-
bles, golf, fitness/levantamiento de pesas, aerdbic,
senderismo, marcha nordica y vela. El squash es
el unico deporte que no se recomienda en ninglin
periodo de tiempo.

Los resultados obtenidos con las protesis uni-
compartimentales son comparables a los de la
ATR, con hasta un 90% de los pacientes que reto-
man su nivel de actividad previo.

Tradicionalmente, las actividades de alto im-
pacto han sido desaconsejadas debido al riesgo de
desgaste precoz del polietileno y, en consecuencia,
una menor supervivencia del implante. Sin embar-
go, estudios recientes demuestran que no existen
diferencias estadisticamente significativas en la
tasa de reintervencidon al comparar pacientes que
practican actividades de alto impacto con aquellos
que realizan actividades de bajo impacto.

Conflicto de interés

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

Bibliografia

1. Fawaz WS, Masri BA. Allowed Activities After
Primary Total Knee Arthroplasty and Total Hip Arthro-
plasty. Orthop Clin North Am. 2020 Oct;51(4):441-452.
doi: 10.1016/j.0c1.2020.06.002. https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/32950213/

2. Magan A, Baawa-Ameyaw J, Kayani B, Rad-
hakrishnan G, Ronca F, Haddad FS. Time for return to
sport following total knee arthroplasty: a meta-analysis.
Arch Orthop Trauma Surg. 2022 Nov;142(11):3427-3436.
doi: 10.1007/s00402-021-04180-9. https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/34564735/

3. Plassard J, Masson JB, Malatray M, Swan J, Lu-
ceri F, Roger J, Batailler C, Servien E, Lustig S. Factors
lead to return to sports and recreational activity after to-
tal knee replacement - A retrospective study. SICOT 1J.
2020;6:11. doi: 10.1051/sicotj/2020009. https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/32378511/

Actividad deportiva tras la artroplastia de rodilla: Articulo de revisién

4. Thaler M, Khosravi I, Putzer D, Hirschmann
MT, Kort N, Tandogan RN, Liebensteiner M. Twen-
ty-one sports activities are recommended by the Euro-
pean Knee Associates (EKA) six months after total knee
arthroplasty. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2021
Mar;29(3):694-709. doi: 10.1007/s00167-020-06400-y.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33404817/

5. Swanson, E. A., Schmalzried, T. P., & Dorey, F. J.
(2009). Activity recommendations after total hip and knee
arthroplasty. The Journal of Arthroplasty, 24(6), 120—126.
doi: 10.1016/j.arth.2009.05.014. https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/19698910/

6. Healy WL, Sharma S, Schwartz B, Torio R. Athle-
tic activity after total joint arthroplasty. J Bone Joint
Surg Am. 2008 Oct;90(10):2245-52. doi: 10.2106/JB-
JS.H.00274. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18829924/

7. HoJC, Stitzlein RN, Green CJ, Stoner T, Froimson
MI. Return to Sports Activity following UKA and TKA. J
Knee Surg. 2016 Apr;29(3):254-9. doi: 10.1055/s-0035-
1551835. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26166426/

8. D'Ambrosi R, Mangiavini L, Loucas R, Loucas
M, Brivio A, Mariani I, Ursino N, Migliorini F. Similar
rate of return to sports activity between posterior-stabili-
sed and cruciate-retaining primary total knee arthroplasty
in young and active patient. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2023 Feb;31(2):551-558. doi: 10.1007/s00167-
022-07176-z. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36173439/

9. Plancher KD, Voigt C, Bernstein DN, Briggs KK,
Petterson SC. Return to Sport in Middle-aged and Older
Athletes After Unicompartmental Knee Arthroplasty at a
Mean 10-Year Follow-up: Radiographic and Clinical Out-
comes. Am J Sports Med. 2023 Jun;51(7):1799-1807. doi:
10.1177/03635465231163859. https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/37092711/

10. Ennis HE, Lamar KT, Johnson RM, Phillips JL,
Jennings JM. Comparison of Outcomes in High Ver-
sus Low Activity Level Patients After Total Joint Ar-
throplasty. J Arthroplasty. 2024 Jan;39(1):54-59. doi:
10.1016/j.arth.2023.06.031. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/37380140/

11. Kornuijt A, Kuijer PPFM, van Drumpt RA, Sie-
belt M, Lenssen AF, van der Weegen W. A high physical
activity level after total knee arthroplasty does not increase
the risk of revision surgery during the first twelve years: A
systematic review with meta-analysis and GRADE. Knee.
2022 Dec;39:168-184. doi: 10.1016/j.knee.2022.08.004.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36208528/

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2024; 41 (1/2): 18-22 -22-



Artroplastia de rescate tras fracaso de
osteosintesis en fracturas trocantéreas de

cadera

Rescue arthroplasty after failure of
osteosynthesis in trochanteric hip fractures

Alberto Lopez Reyes!?
Marcos Santiago Olmedo??
Saul Gutiérrez Rojas'?
Francisco Vilo Ulloa'?
Javier Gatica Carbonell*?
Juan Ribera Zabalbeascoa?®

I Hospital Barros Luco Trudeau, Santiago de Chile.

2 Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Universidad de Santiago de Chile.

3 Clinica COT Sevilla, Espania.

dr.lopezalberto@gmail.com

Rev.S.And. Traum.y Ort., 2024; 41 (1/2): 23-33

Recepcion: 5/06/2023. Aceptacion: 18/12/2023

Resumen

Introduccion

El fracaso en la osteosintesis de cadera tras
la implantacion de un clavo trocantéreo suele de-
berse a la protrusion superior del tornillo cefalico
(Cut-out) provocando alteracion de la funcion ar-
ticular y dolor.

Objetivo

Valorar los resultados del rescate mediante
Artroplastia de Cadera como opcién terapéutica
frente al cut out.

Abstract

Introduction

Failure in hip osteosynthesis after implanta-
tion of a trochanteric nail is usually due to supe-
rior protrusion of the cephalic screw (cut out),
causing alteration of joint function and pain.

Objective

1o assess the results of rescue through hip ar-
throplasty as a therapeutic option compared to cut
out.
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Materiales y Métodos

Estudio retrospectivo de 5 rescates mediante
Artroplastia Total de Cadera (ATC) tras cut out del
clavo implantado por fractura trocantérea de ca-
dera, analizando datos epidemiolédgicos, medicio-
nes radioldgicas como la distancia al apex (TAD),
el grado de dolor segiin Escala Visual Analogica
(EVA) y los resultados funcionales mediante la
escala Harris Hip Score (HHS).

Resultados

Las fracturas trocantéreas fueron en su mayo-
ria 31A2 segln clasificacion AO. La edad prome-
dio fue de 74,8 anos. La distancia al apex (TAD)
promedio de 22.712 mm. EI tiempo promedio de
fallo de la osteosintesis de 18,6 semanas. El HHS
mejord de 13,01 a 66,49 y el EVA registro una dis-
minucion de 6 puntos promedio tras la ATC. Se
registraron como complicaciones una luxacion y
una fractura de acetabulo intraoperatoria.

Conclusion

La ATC es una opcidn terapéutica eficaz para
el rescate de las osteosintesis fallidas de fracturas
trocantéreas en pacientes afiosos con dafio de la
cabeza femoral y/o acetabulo.

Palabras clave: Cut out de clavo cefalomedu-
lar; Artroplastia de cadera, fractura cadera, fra-
caso de osteosintesis.

Artroplastia de rescate tras fracaso de osteosintesis
cen fracturas pertrocantéreas de cadera

Materials and methods

Retrospective study of 5 rescues by total hip
arthroplasty (THA) after cut out of the implanted
nail for trochanteric hip fracture, analyzing epi-
demiological data, radiological measurements
such as distance to the apex (TAD), the degree of
pain according to visual analogue scale (VAS) and
functional results using the the Harris Hip Score
(HHS) scale.

Results

Trochanteric fractures were mostly 3142 ac-
cording to AO classification. The average age was
74.8 years. The average apex distance (TAD) of
22,712 mm. The average time to osteosynthesis
failure was 18,6 weeks. The HHS improved from
13.01 to 66.49 and the VAS recorded a decrease
of 6 average points after the THA. A dislocation
and an intraoperative acetabulum fracture were
recorded as complications.

Conclusion

THA is an effective therapeutic option for the
rescue of failed osteosynthesis of trochanteric
fractures in elderly patients with damage to the
femoral head and/or acetabulum.

Keywords: Cut out of cephalomedullary nail;
hip arthroplasty, hip fracture; osteosynthesis fail-
ure.

Introduccion

Las fracturas de la extremidad proximal del
fémur son cada vez mas frecuentes a medida que
la poblacion envejece. La fractura de cadera es el
tipo de fractura osteopordtica mas grave que pue-
de ocurrirle a un paciente mayor. Se considera una
enfermedad epidémica dado el progresivo enveje-
cimiento de la poblacion y la elevada morbimor-
talidad y coste econémico que asocia. Se estima
que para el afio 2050 se produciran en torno a 4.5
millones de fracturas de cadera en todo el mundo.'

Segun la localizacion del trazo de fractura
podemos dividirlas en intracapsulares y extra-
capsulares, teniendo orientaciones de tratamiento
especificas cada una de ellas. Dentro de las extra-
capsulares, las fracturas trocantéreas generalmen-
te son tratadas mediante fijacién interna con el
objetivo de aliviar el dolor y restaurar la movili-
dad del paciente.’ Para las fracturas trocantéreas
inestables (clasificacion AO - A2.2 y superiores -)
se prefiere el uso del clavo trocantéreo versus la
fijacion con placas por las posibles ventajas bio-
mecanicas.**>
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La incidencia de fracaso de la fijacion con
clavos trocanteres se sitia entre 2 a 40% depen-
diendo de la serie revisada.® Estas complicaciones
pueden generar discrepancia de longitud en extre-
midades inferiores, coxalgia, deterioro funcional
e incluso requerir una nueva cirugia.” El mecanis-
mo mas comin de fracaso de la osteosintesis es
el cut out del tornillo cefélico que se define como
el colapso del cuello femoral dando lugar a un
desplazamiento oblicuo y/o rotacion de la cabeza
femoral ocasionando dafio en el hueso trabecular
y facilitando los desplazamientos del tornillo ce-
falico.® Son factores de riesgo conocidos de esta
complicacion: el tipo de fractura, la calidad de la
reduccion de la fractura, la distancia al apex y la
posicion del tornillo en la cabeza femoral tras la
fijacion.>®? Para evitar esta complicacion es fun-
damental la correcta reduccion en todos los planos
de la fractura antes de la colocacion del implante

Artroplastia de rescate tras fracaso de osteosintesis
cen fracturas pertrocantéreas de cadera

asi como el tamafio y la posicion, junto a la orien-
tacion del tornillo.”

Para definir la calidad de la reduccion de la
fractura no existe un sistema estandarizado, pero
Baumgaertner et al ® establecieron un sistema de
clasificacion en tres grados para definir la cali-
dad de la reduccion postoperatoria de la fractura.
Se considera una buena reduccion si la fractu-
ra queda normo-alineada o con un valgo leve en
una proyeccion anteroposterior, con menos de 20
grados de angulacion en una radiografia lateral y
si presenta 4 mm o menos de desplazamiento en
cualquier fragmento de la fractura. Una reduccion
aceptable cumple los mismos criterios, pero en
términos de alineacion o desplazamiento, no logra
cumplir ambos. Por otra parte, una reduccion de-
ficiente se establece cuando no se cumple ninguno
de los criterios anteriormente descritos.(Tabla 1)?

Tabla 1 Criterios de calidad de reduccion de Baumgaertner 8

I. Alineacion

b. Vision Lateral: Angulacion menor a 20°
II. Desplazamiento

Calidad de reduccion
Buena: Se cumplen ambos criterios.
Aceptable: Cumple solo 1 criterio.

Deficiente: No se cumple ningln criterio.

a. Vista Anteroposterior: Normal o Valgo Leve del angulo cérvico-diafisiario*

a. Vision Anteroposterior: Desplazamiento menor a 4 mm en cualquier fragmento.

b. Vision Lateral: Desplazamiento menor a 4 mm en cualquier fragmento.

*Valgo leve significa un valgo de no mas de 10°#

Es conocido que la distancia al apex es un pre-
dictor de cut out de forma que una distancia al apex
menor de 25 mm funciona como factor protector
frente al mismo.>® La distancia al apex (Tip Apex
Distance -TAD-) es la sumatoria de las distancias
comprendidas en milimetros entre los extremos dis-
tales del tornillo cefalico al punto de corte del eje
mayor de la cabeza y cuello femoral con la superfi-
cie articular coxofemoral, tras aplicarle un factor de
correccion radiografico (Figura 1).

En el afio 2015 y sobre la base de la técnica
de reduccion de Gotfried para las fracturas subca-
pitales de fémur, Chang 9 propone el concepto de
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soporte cortical medial para evaluar la reduccion
de fracturas pertrocantéreas (Tabla 2). Los crite-
rios de calidad de reduccion de Chang se basan
en reducciones no anatémicas que frecuentemente
ocurren tras el proceso de fresado, insercion del
clavo y del tornillo cefalico. Han demostrado ser
fiables para predecir complicaciones mecanicas
incluso superando a Baumgaertner en la serie de
Mao W.7

La posicion del tornillo en la cabeza femoral
posterior a la fijacion también se vincula al cut-
out. Acorde a los nueve cuadrantes definidos por
Cleveland et al, los cuadrantes mas seguros para la
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o,

Figura 1. Técnica del calculo del Tip apex distance

Tabla 2. Criterios de calidad de reduccion de Chang 7

Alineacion Score
a. Vista Anteroposterior: Normal o Valgo Leve del angulo cérvico-diafi-
siario* 1
b. Vision Lateral: Angulacion menor a 20° Score
1
II. Desplazamiento 1
a. Vision Anteroposterior: Soporte cortical medial neutro o positivo.
b. Vision Lateral: Contacto cortical anterior ligero.
1
Calidad reduccion
Excelente 4
Aceptable 203
Deficiente 0ol

*Valgo leve significa un valgo de no mas de 10° #

*El desplazamiento es menos de la mitad del grosor de la cortical ’

colocacion del tornillo cefalico son los centrales,
debiendo evitar el posicionamiento en el cuadran-
te anterosuperior y posteroinferior, para lo cual,
debemos usar la escopia intraoperatoria en dos
proyecciones.>*1°

Las opciones de reintervencion tras el fraca-
so de la osteosintesis incluyen la re-osteosintesis
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o el reemplazo articular. En general, en pacientes
jovenes con buena calidad 6sea y fracaso recien-
te (inferior a 4 semanas) podria ser una opcion la
re-osteosintesis intentando preservar la cadera. En
cambio, en pacientes mayores con hueso osteopo-
rotico o con dafio de la cabeza femoral, compro-
miso acetabular o escaso remanente 0seo, el resca-
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te mediante una ATC es la opcion mas predecible
en cuanto a resultados. 121314

Estudios previos han demostrado que la ATC
tras el fracaso de la osteosintesis es una cirugia
mas compleja que una artroplastia primaria, pre-
senta una una alta incidencia de problemas tanto
intraoperatorias como postoperatorias.®

El objetivo de este trabajo fue revisar los as-
pectos técnicos del rescate mediante ATC del fra-
caso de osteosintesis en fracturas pertrocantéreas
y evaluar los resultados funcionales y complica-
ciones asociadas en una serie consecutiva de casos
de nuestro Servicio, en el que se registro una tasa
de cut out del 3.55% (7 casos en 197 clavos) para
el periodo de estudio (afio 2020).

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 5 pa-
cientes adultos sometidos a ATC como interven-
cidn de rescate tras un fracaso de osteosintesis de
fracturas pertrocantéreas tratadas mediante encla-
vado durante el afio 2020.

Se establecieron como criterios de exclusion
las fracturas patologicas, los casos de tratamiento
conservador del cut-out, la revision del cut-out con
nueva osteosintesis (1 caso con rescate a dynamic
condylar screw - DCS-) y 1 caso con seguimiento
inferior a 12 meses tras el rescate.

El tratamiento inicial de las fracturas fue una
reducciodn y osteosintesis con clavo gamma 3 cor-
to (Stryker®).

Todos los casos fueron intervneidos por miem-
bros de la Unidad de Cadera de nuestro centro tras
la firma del correspondiente Consentimiento in-
formado y en todos ellos se pudieron obtener todos
los datos necesarios para el presente estudio, que
fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital
y por lo tanto esta desarrollado de acuerdo con los
estandares éticos establecidos en la Declaracion
de Helsinki de 1975 y revisada en 1983.

Todos los pacientes fueron mujeres, siendo la
cadera izquierda la afectada en 3 casos. Las frac-
turas fueron clasificadas atendiendo a los criterios
de la Clasificacion internacional de la AO. Se ob-
tuvo registro de género, edad, cadera fracturada,
fecha de cirugia, tipo de implante utilizado, fecha
de constatacion del fallo de osteosintesis (cut-out),

Artroplastia de rescate tras fracaso de osteosintesis
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Harris Hip Score (HHS) prequirtrgico y evalua-
cion del dolor mediante la Escala Visual Anal6-
gica (EVA). Utilizando las radiografias postope-
ratorias se obtuvo la distancia al apex (siempre
medida por el mismo cirujano), se defini6 la cali-
dad de la reduccion de la fractura segun los crite-
rios de Baumgaertner y Chang, junto a la posicion
del tornillo cefalico. Se considero el fallo de la os-
teosintesis al constatar la migracion proximal del
tornillo cervicocefalico (cut-out).

En todos los casos se realizo estudio image-
nologico preoperatorio con proyecciones conven-
cionales y TAC de pelvis, para obtener un anali-
sis detallado del grado de defecto 6seo. En los 5
casos del estudio se descartd infeccion mediante
anamnesis, evaluacion clinica junto a laboratorio
(eritrosedimentacion - VSG - y proteina C reactiva
-PCR-) previo al rescate.

Todos los pacientes fueron tratados mediante
ATC hibrida registrando las complicaciones intra
y postoperatorias en cada historia clinica asi como
el HHS y el EVA a los 12 meses tras la misma.

Resultados

Entre los meses de Enero y Diciembre del afio
2020 se registraron en nuestra Unidad 7 casos
de cut-out de 197 pacientes intervenidos con los
criterios de inclusion anteriormente resefnados, lo
que determina una tasa de cut-out del 3.55%. Apli-
cando los criterios de exclusion, la serie consto de
5 mujeres con una edad promedio de 74,8 afios
(rango de 64-83), siendo la cadera izquierda la
afecta en 3 de los 5 casos. Cuatro casos fueron tra-
tados con un clavo trocantéreo corto y el restante,
con un clavo largo (Figura 2). Cuatro (80%) fue-
ron clasificados como tipo A2 y el restante como
Al (Tabla 3).

Los criterios de calidad de la reduccion de
la fractura determinaron que en 3 de los 5 casos
(60%) solo se consiguid una reduccion aceptable
(Tabla 4). La distancia al apex promedio fue de
22,712 mm (25.1 - 18.92 mm) (Tabla 5) constatan-
do una posicion del tornillo cefalico en el cuadran-
te anteroinferior en el 60% de los casos. En cuanto
al punto de entrada del clavo, éste fue excéntrico
solo en un caso. El tiempo desde la cirugia prima-
ria hasta el cut out fue en promedio de 18,6 sema-
nas (Tabla 6).
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Tabla 3. Clasificacion AO de las fracturas estudiadas

Paciente AO

1 A2.1
2 A2.2
3 Al3
4 A2.2
5 A2.3

Tabla 4. Evaluacion de la calidad de reduccion acorde a criterios de Baumgaertner y Chang.

Paciente | Baumgaertner Chang
1 Buena Aceptable
2 Aceptable Aceptable
3 Buena Aceptable
4 Aceptable Aceptable
5 Aceptable Aceptable

Tabla 5. Distancia al apex (TAD) y posicion del tornillo cefalico

Paciente TAD (mm) Posicion tornillo
1 25.1 mm Anteroinferior
2 18.92 mm Anteroinferior
3 24.14 mm Anteroinferior
4 23.98 mm Posteroinferior
5 21.42 mm Anterosuperior
X 22.71 mm

Tabla 6. Tiempo de fallo de Osteosintesis

Paciente Tiempo de fracaso tras Osteosintesis (semanas)
1 26 sem
2 9 sem
3 24 sem
4 10 sem
5 24 sem
X 18,6 sem
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Figura 2. Paciente N° 1,2,3 y 4. Cut Out en Clavo Gamma corto (Stryker®)

Paciente N°5. Cut Out en Clavo Gamma largo (Stryker®)

En el momento del fracaso de osteosintesis, el
EVA medio fue de 8 (rango 7-9) y el HHS medio
de 13.01 (4.15 - 19.35), tal y como se describe en
la Tabla 7.

Todas las pacientes fueron tratadas mediante
ATC Hibrida, 3 por via de Kocher - Langenbeck
y 2 por via de Hardinge. Técnicamente, primero
se realizo la retirada del material de osteosintesis,
y tras ello, la extraccion de la la cabeza femoral
para realizar a posteriori el tiempo acetabular, y
finalmente el trabajo a nivel femoral.

En todos los casos se utilizaron vastagos de
revision largos tipo Exeter (Stryker®) de 205 mm,
a excepcion del caso que portaba un clavo largo,
que se resolvid utilizando un vastago estandar.
Técnicamente se buscé que la longitud del vastago
sobrepase en al menos dos diametros el de la dia-

fisis femoral distal al ultimo orificio del bloqueo,
buscando asi disminuir el riesgo de fractura peri-
protésica en la zona de debilidad 6sea. Los anti-
guos orificios para el tornillo de bloqueo distal se
intentaron tapar digitalmente por el cirujano ayu-
dante durante el proceso de cementacion.

En todos los casos se utilizé un sistema de do-
ble movilidad (MDM Stryker®) implantado sobre
un cotilo de Tritanium (Stryker® )en 3 casos y en
2, sobre cotilo tipo Trident (Stryker®)

El promedio desde el Cut-out hasta la ATC de
revision fue de 5,4 semanas (rango: 2-12 semanas)
y fue motivado por los tiempos de disponibilidad
de quiréfano sumado al contexto pandémico CO-
VID-19. El tiempo medio de hospitalizacion tras
la cirugia de rescate fue de 5,8 dias (rango: 3-9
dias).
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Figura 3. Artroplastias de rescate (Paciente N° 1,2,3,4y 5)

Tabla 7. Resultados con Escalas Funcionales

Paciente EVA HHS
Pre Post Pre Post
1 7 2 13.95 63.65
2 8 1 17.8 67.7
3 7 2 19.35 61
4 9 1 4.15 66.3
5 9 2 9.8 73.8
Promedio 8 1.6 13.01 66.49

EVA: Escala Visual Analdgica de Dolor

HHS: Escala Harris Hip Score
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Se registraron 3 complicaciones: 1 caso de
fractura de la pared posterior intraoperatoria re-
suelta en el mismo acto y 2 eventos de luxacion
protésica en un mismo paciente que obligd a su
revision quirtirgica con un sistema constrefiido 7
meses después de la ATC Hibrida (Figura 4).

Artroplastia de rescate tras fracaso de osteosintesis
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El seguimiento medio de la serie fue de 14,4
meses (rango: 12-18 meses), siendo el EVA medio
de 1.6 (rango 1-2) y el HHS de 66.49 (rango 61-
73.8) a los 12 meses, tal y como se muestra en la
Tabla 7.

Figura 4. Revision Paciente N°I

Discusion

Las fracturas trocantéreas de cadera presentan
una incidencia cada vez mayor entre la poblacion
de edad avanzada.'>'*En la mayor parte de los ca-
sos, el tratamiento con una adecuada reduccion
y osteosintesis obtiene muy buenos resultados,
usando clavos trocantéreos en el caso de fracturas
inestables por sus ventajas biomecanicas frente a
otros implantes.*** Sin embargo, hay que tener
presente que existen complicaciones tras realizar
el enclavado que se pueden clasificar en mecani-
cas, biologicas y en algun caso, errores técnicos en
la ejecucion del enclavado.'s

Los indices de fracaso registrados en la Lite-
ratura por efecto cut-out se encuentran en torno al
6 %." Atendiendo a nuestros resultados, el tipo de
fractura asociado a cut-out con mayor frecuencia
fue la AO A2.2, por tanto fracturas multifragmen-
tarias con compromiso de la cortical posterome-
dial que determinan inestabilidad fragmentaria y
mayor dificultad de reduccion y por tanto, con ma-
yor riesgo de fracaso de osteosintesis frente aque-
llas que tienen una mayor estabilidad.

Pese a que en la presente serie se respeta el
dogma de la seguridad en cuanto a la distancia al
apex menor a 25 mm (medio: 22.71 mm), se si-
guen evidenciando fracasos de osteosintesis, mo-
tivo por el que planteamos seguir de forma estricta
la recomendacion de corte TAD en 20 mm.>'® En
cuanto a la posicion del tornillo cefalico y acorde a
nuestros resultados, parece claro que hay que evi-
tar posiciones en cuadrantes anteriores siguiendo
los conceptos de Cleveland, dado el mayor riesgo
de migracion del tornillo.>*!° Ademas, resulta fun-
damental considerar las complicaciones vincula-
das a la técnica quirargica y procurar la correcta
reduccion de la fractura en todos los planos antes
de la introduccion del clavo. 316

Las complicaciones tras la osteosintesis de
este tipo de fracturas también se pueden clasificar
en funcion de su presentacion en el tiempo como
primarias de causa mecanica (antes de los 3 me-
ses post cirugia) o secundarias de causa biologica
(condrolisis, necrosis avascular, pseudoartrosis,
etc.).”’ En esta serie, 4 pacientes presentaron una
pseudoartrosis fractuaria y en el restante, caracte-
risticas macroscépicas de necrosis avascular de la
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cabeza femoral aunque no se realizé estudio histo-
patologico de confirmacion diagnostica.

El manejo del cut-out en el caso de pacientes
jovenes o en aquellos con menos de 4 semanas
de evolucion y siempre que fuese viable (segin
el grado de pérdida o6sea) es el rescate con nue-
va osteosintesis con el fin de preservar la cadera.
En los pacientes mayores o con dafio de la cabeza
femoral, compromiso acetabular y/o escaso rema-
nente 0seo, el rescate con una ATC es la opcion
con resultados mas predecibles.!'>!3!4 aunque
no exento de complicaciones, cuya tasa siempre
sera mayor que en una ATC primaria debido a la
anatomia alterada tanto del acetdbulo como de la
region proximal del fémur. Para evitarlas, en la
preparacion del acetdbulo es importante lograr
definir referencias anatdmicas claras, y fresar te-
niendo presente que podemos encontrar defectos
oseos secundarios a la migracion del tornillo ce-
falico hacia el cotilo 7 y del lado femoral, resulta
fundamental evidenciar las referencias anatdmicas
para conseguir una version femoral adecuada, no
siendo fécil al ser altamente probable que tanto la
cortical posteromedial como el trocanter menor se
presenten con una anatomia alterada y el canal fe-
moral presente con fibrosis intramedular.

Consideramos que en los casos de Cut-out
como los de la presente serie, el vastago de elec-
cion debe ser cementado atendiendo la edad avan-
zada de los pacientes, su mala calidad 6sea y la
necesidad de una carga precoz que permita una
movilizacién temprana para conseguir una ade-
cuada recuperacion funcional ya que estos pacien-
tes no deambularon durante un tiempo largo y por
tanto, sufrieron un importante deterioro global de
su salud."”

Con respecto a la longitud de los vastagos fe-
morales, preferimos sobrepasar la zona de defecto
6seo asociada al tornillo distal del clavo trocan-
téreo en al menos el doble de la distancia cortical
femoral, dado el mayor riesgo tedrico de fractu-
ra periprotésica asociado al aumento de stress en
dicha zona de debilidad dsea. Sin embargo, algu-
nos trabajos establecen que no seria necesario ya
que el defecto 6seo asociado al tornillo distal solo
compromete entre el 20 al 30% del didmetro del
fémur, y el uso de vastagos largos solo generaria
un aumento de los costes y mucha mayor comple-
jidad en el caso de una futura revision. Si parece
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ser trascendental, cerrar los orificios 6seos con ce-
mento ' para lo cual, usamos “los dedos” de los
cirujanos ayudantes para intentar tapar los orifi-
cios y lograr una cementacion adecuada.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen su
naturaleza retrospectiva, el escaso nimero de casos
presentados, la pérdida de pacientes en el segui-
miento (sobre todo por contexto pandémico CO-
VID-19), la falta de un protocolo en nuestro hospital
en cuanto a la calidad de las radiografias postope-
ratorias (que dificultan las mediciones), ademas del
corto periodo de seguimiento de la serie.

La deteccion y el tratamiento precoz de estos
casos limitaria el grado de destruccion articular y
facilitaria tanto las re-osteosintesis como los res-
cates con ATC y de forma secundaria, mejorarian
claramente los resultados funcionales de estos pa-
cientes. Un diagnostico tardio, limita las opciones
terapéuticas, teniendo probablemente que tomar
medidas terapéuticas mas agresivas que asocian
un mayor porcentaje de complicaciones periope-
ratorias. Por todo lo descrito, recomendamos rea-
lizar una radiografia de control antes de finalizar
el primer mes postoperatorio de la osteosintesis
para una deteccion precoz de los fracasos evitando
su progresion.

Conclusiones

El tratamiento de rescate tras el fracaso de os-
teosintesis en fracturas de cadera mediante artro-
plastia ofrece resultados predecibles en pacientes
mayores siendo una alternativa de tratamiento a
considerar, aunque es un procedimiento no exento
de complicaciones. Es trascendental una detallada
planificacion preoperatoria en estos casos.
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Resumen

Introduccion

La artroplastia es una alternativa frecuente-
mente empleada como tratamiento de la rizartro-
sis, lo que lleva a la continua innovacion de los
implantes como ocurre al incorporar las protesis
de doble movilidad.

Objetivo, material y métodos

Realizar un estudio descriptivo de las carac-
teristicas y los resultados funcionales de los pa-
cientes intervenidos mediante protesis Touch® en
nuestro centro mediante andlisis estadistico con
SSPS.

Abstract

Introduction

Trapeziometacarpal  arthroplasty is an
alternative widely used as a definitive treatment for
rhizarthrosis, which leads to continuous innovation
in implants, as occurs when incorporating dual
mobility prostheses.

Objective, material and methods

Analyze the characteristics and functional
results of patients treated with Touch® prostheses
in our center. Performed using Descriptive
Statistical Analysis with SPSS.
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Resultados

32 pacientes con mediana de seguimiento de
18 [8,5;36] meses. Mediana de edad de 57 [52;62]
anos. E1 77,77% de los trabajadores volvieron a su
actividad laboral. Mediana para la oposicion me-
dida con escala Kapandji 10 [10;10], 60 [52,5;70]
para abduccioén, 2 [1;7] para dolor mediante es-
cala EVA. Mediana de fuerza media para cierre
puiio: 16 [9;21,5] kg y de 5 [3,5;7,5] kg para pin-
za. Mediana obtenida en QuickDASH de 15.9%
[5,7;44,3] y de 75 [52,5;80] para la puntuacioén
global del Michigan Hand Outcomes Questionnai-
re. El 16,1% tuvo complicaciones postoperatorias
que en el 60% fueron tenosinovitis De Quervain.
No hubo luxaciones protésicas. El 83,87% de los
pacientes se mostraron satisfechos.

Conclusion

La artroplastia de doble movilidad Touch® es
una opcion terapéutica recomendable que obtiene
resultados funcionales satisfactorios y una reduc-
cion importante del dolor con baja tasa de compli-
caciones.

Palabras clave (términos MeSH): “ostheoar-
thritis, thumb”, “arthroplasty, trapeciometacar-
pal »

Artroplastia trapeciometacarpiana de doble movilidad:
experiencia tras dos anos de seguimiento

Results

32 patients with a median follow-up of 18
[8.5,36] months. Median age 57 [52;62] years.
77.77% of the workers returned to their work
activity. Median for opposition (Kapandji scale)
10 [10;10], 60 [52.5;70] for abduction, 2 [1;7]
for pain using the VAS scale. Median grip strength
of 16 kg [9,21.5] and 5 [3.5;7.5] kg for key
pinch. Median obtained in QuickDASH of 15.9%
[5.7;44.3] and global median for Michigan Hand
Outcomes Questionnaire score: 75 [52.5;80].
16.1% had postoperative complications, 60%
were De Quervain's tenosynovitis. There were no
prosthetic dislocations. 83.87% of the patients
were satisfied.

Conclusion

Touch® dual mobility arthroplasty is a reliable
treatment where satisfactory functional results
and significant reduction of pain along with low
complications rate can be found.

Key words (MeSH terms): “ostheoarthritis,
thumb”, “arthroplasty, trapeciometacarpal”.

Introduccion

La artrosis de la articulacion trapeciometacar-
piana, mas cominmente conocida como rizartro-
sis, es la segunda osteoartritis mas frecuente de
la mano. Afecta habitualmente a mujeres post-
menopausicas, con una prevalencia que ronda el
25%"2. Su tratamiento hoy en dia ain continta
siendo controvertido debido a la amplia diversi-
dad de opciones terapéuticas. Cuando las medidas
conservadoras fracasan se opta generalmente por
la intervencion quirargica, teniendo en este punto
que decidir sobre la cirugia mas adecuada para el
paciente®®. La trapecectomia y ligamentoplastia
de suspension actualmente es el gold estandar de
tratamiento, con resultados funcionales bastante
aceptables en la literatura®. No obstante, la artro-

plastia surge como principal competidor de la téc-
nica habitual en un intento por mejorar la fuerza
residual del pufio y la pinza de los pacientes inter-
venidos, disminuir la pérdida de longitud del pul-
gar y recortar el tiempo postoperatorio para iniciar
de forma mas temprana la movilizacion®>.

Las primeras protesis trapeciometacarpiana
fueron introducidas durante la década de los afios
setenta®. Desde entonces, y debido a la escasa po-
pularidad y el alto indice de fracaso que obtuvie-
ron en un principio, han ido modernizandose en su
disefio buscando fundamentalmente mejores tasas
de supervivencia y la correccion de complicacio-
nes clasicamente asociadas a las mismas como la
luxacion, causante de un 10% de los fracasos del
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implante®. Asi, las mejoras radiologicas y clini-
cas observadas en los pacientes han extendido y
ampliado su uso. El concepto de la doble movi-
lidad fue en primer lugar aplicado a las protesis
de cadera en 1998'*en un intento por mejorar la
estabilidad articular, si bien este se ha extendido a
otras articulaciones como la trapeciometacarpia-
na. El objetivo de nuestro estudio es el de docu-
mentar nuestra experiencia tras dos afios de uso
de la protesis trapeciometacarpiana de doble mo-
vilidad tipo Touch® en pacientes con rizartrosis
subsidiaria de tratamiento quirtrgico.

Material y Métodos

Estudio descriptivo transversal de los pacientes
intervenidos en nuestro centro entre mayo de 2019
y septiembre de 2022 mediante artroplastia trape-
ciometacarpiana de doble movilidad Touch®. Se
realiz6 una valoracidon funcional de los pacientes
mediante medicion del balance articular, la fuerza
del pufio y la pinza mediante dinamoémetro, el do-
lor actual con la escala visual del dolor (EVA), el
cuestionario QuickDASH’ (Quick Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand) para miembro supe-
rior, el Michigan Hand Outcomes Questionnaire®
para la mano, y la satisfaccion del paciente.

Fueron incluidos en el estudio los pacientes
con diagnostico de rizartrosis Eaton II o III sin-
tomatica intervenidos de artroplastia trapeciome-
tacarpiana de doble movilidad Touch® con un
seguimiento posterior minimo de 9 meses desde
la cirugia. Se excluyeron los pacientes que tuvie-
ran algin antecedente que supusiera alteracion
funcional previa en la mano o mufieca, lesion vas-
culo-nerviosa de cualquier tipo y aquellos que no
aceptasen o en los que no fuera posible un segui-
miento regular a largo plazo tras la intervencion.

Los pacientes fueron valorados en la consulta
e intervenidos posteriormente por 3 cirujanos de
la Unidad de Miembro Superior de nuestro cen-
tro. Tras la cirugia se inmoviliz6 con una férula
de yeso en caracola para asegurar la apertura de la
primera comisura, la cual se retiré a las 3 semanas
en consulta. Se asistid a los pacientes en la reali-
zacion de los ejercicios de autorehabilitacion en

Artroplastia trapeciometacarpiana de doble movilidad:
experiencia tras dos anos de seguimiento

domicilio y, en caso necesario, se derivo durante
el postoperatorio al servicio de rehabilitacion de
nuestro hospital para su valoracion. Ademas de las
revisiones, todos los pacientes recibieron una lla-
mada telefonica por un evaluador independiente
relacionado con el servicio médico responsable y
fueron citados de nuevo en consulta para comple-
tar los items incluidos en este estudio.

Técnica quirurgica

La cirugia se realizd bajo anestesia general y
torniquete de isquemia en el brazo. El abordaje
empleado fue el dorsolateral centrado en la articu-
lacion trapeciometacarpiana. Tras localizar los ten-
dones de la primera corredera extensora y proteger
las ramas sensitivas del nervio radial se accedio y
abrio la capsula, accediendo a la articulacion trape-
ciometacarpiana para su liberacion tras la retirada
de osteofitos. Los tendones de la primera corredera
fueron liberados en los casos en los que el paciente
manifesto clinica prequirtirgica compatible tenosi-
novitis de los mismos. Se empled una sierra osci-
lante para realizar la osteotomia proximal (menor a
Smm) del primer metacarpiano. Con el punzon, se
realizo un orificio centrado en el canal medular que
se ampli6 mediante las fresas hasta el tamano ade-
cuado. Posteriormente se acoplo el vastago de prue-
ba correspondiente a la lltima fresa empleada. Con
el vastago incorporado se procedi6 al abordaje sobre
el trapecio, para lo cual es necesario la luxacion ha-
cia palmar del primer metacarpiano. Mediante cu-
retas en forma de cuchara y fresas progresivamente
crecientes se prepard la concavidad en el trapecio
que alojaria la copa de prueba. A continuacion, se
incorporaron al vastago la cabeza y el cuello con
offset, pues consideramos que es mas respetuoso
con la parabola anatémica del pulgar, y se proce-
di6 a reducir la articulacion. Una vez confirmada
la movilidad completa, la estabilidad protésica y el
pistoneo, se procedid a sustituir los componentes
de prueba por los definitivos, volviendo a evaluar
posteriormente la correcta posicion y movilidad de
la articulacion. Las partes blandas fueron cerradas
por planos, incluyendo la capsula. La piel se suturd
con puntos reabsorbibles. Se realizé un vendaje y
de colocé la férula en caracola. Fig. [ y II.
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Figura 1. Imagen intraoperatoria tras implantacion de
componentes definitivos

Figura Il. Radiografia postoperatoria

Analisis de datos

Los datos fueron analizados con el programa
SPSS para Mac (SPSS, Inc., una empresa de IBM,
Chicago, Illinois). Para las variables cuantitativas

Artroplastia trapeciometacarpiana de doble movilidad:
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se calcularon las medidas de tendencia central
y dispersion y para las variables cualitativas se
comprobo la normalidad con el test de Kolmogo-
rov-Smirnov. Los resultados seran expresados en
mediana y rango intercuartilico o porcentajes.

Resultados

De los 32 pacientes intervenidos de artroplas-
tia trapeciometacarpiana mediante protesis Touch,
31 fueron incluidos, con una mediana de segui-
miento de 18 [8,5;36] meses.

La mediana de edad de los pacientes era de 57
[52:62] afios. Figura IIl. E1 87,10% eran mujeres
y el 12,9% varones. En el 35,5% de los casos la
mano intervenida era la dominante.

40-50 50-55 56-60 61-65 66-70 >70

Figura IIl. Distribucion de la muestra por edad (arios)

Con respecto a la actividad de los pacientes,
el 64,7% de ellos era trabajador manual. De todos
los trabajadores, el 77,77% regreso a su actividad
previa tras la intervencion.

En cuanto a los eventos intra y postoperato-
rios, fue necesario liberar la primera corredera ex-
tensora por sintomatologia compatible con tenosi-
novitis de De Quervain constatada en consulta en
el 13% de los pacientes. Tuvimos un caso de frac-
tura del metacarpiano intraquirtirgica que no afec-
taba a la estabilidad del vastago y se tratd median-
te inmovilizacién con yeso. 3 pacientes (9,38%)
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fueron diagnosticados de tenosivitis De Quervain
tras la cirugia, solventdndose 2 de ellas mediante
infiltracion y 1 mediante liberacion. Tuvimos un
caso de tendinitis del flexor carpi radialis resuelta
con tratamiento conservador y otro caso de hipe-
restesia del nervio radial en la zona. No tuvimos
ningun caso de luxacion protésica ni fracaso o re-
vision del implante.

Artroplastia trapeciometacarpiana de doble movilidad:
experiencia tras dos anos de seguimiento

Los resultados funcionales de balance articu-
lar, fuerza medida mediante dinamdémetro (kg),
dolor medido en escala EVA y resultados funcio-
nales obtenidos en el QuickDASH vy el cuestio-
nario Michigan por apartados se recogen en la
Tabla 1.

El 83,87% de los pacientes se mostraron satis-
fechos o muy satisfechos con la cirugia.

Tabla 1
Michigan Hand Outcomes Questionnaire
(MHOC)
Actividades 80
= ke) vida diaria  [45;90]
uerza
Kapandji = Abduccién . $ - QuickDASH ~ EVA E_sc?Ia Trabajo -
(0-10) (0-702) Cierre Ptz Pinza (0-100%) (0-10 Michigan [25;80]
pufio lateral global 45
Mediana 10 60 16 5 55 15.9 2.0 75 Dolor  [20;62,5]
[1QR] [10;10] [52,5;70] [9;21,5] | [3,5;7,5] [3;7.5] [5,7;44,3] [1;7] [52,5;80] -, 100
Estética [71,9;100]
. . 75
Satisfaccion (50:87,5]

Fuerza media mediante dinamometro. EVA: escala visual analogica. Quick DASH: Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand questionnarie. Escala Michigan: Michigan Hand Outcomes Questionnaire

Discusion

La importancia del adecuado tratamiento de
la rizartrosis radica no solo en su elevada preva-
lencia, ya que cambios radiologicos degenerativos
en la articulacion trapeciometacarpiana son obser-
vables hasta en el 70% de la poblacién, sino so-
bretodo en lo incapacitante de su sintomatologia,
pues el dolor asociado dificulta el uso del pulgar,
encargado de la movilidad de hasta el 40% de la
mano’. Es en estos pacientes, tras el fracaso del
tratamiento conservador, en los que planteamos la
cirugia.

En nuestro centro, la indicacion mas extendida
para pacientes de mediana edad cuya calidad de
vida se ve mermada por el dolor, pero que por su
actividad profesional o personal deben conservar
movilidad y minimizar la pérdida de fuerza, es la
artroplastia. De esta forma, la artrodesis se reser-
va para pacientes mas jovenes que precisen mas
fuerza pero menor movilidad y la trapecectomia
con ligamentoplastia para pacientes mas afiosos
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con menor demanda funcional. No obstante, a dia
de hoy sigue sin haber estudios que confirmen la
superioridad de uno de los tratamientos frente al
resto'*!'%!7. Desde 2019 nuestra indicacion artro-
plastia incluye el uso de la doble movilidad al im-
plantar la protesis tipo Touch (Kerimedical). Pese
a que son escasas las series de pacientes interve-
nidos con este modelo, sobretodo en comparacion
con otros tipos de artroplastias mas tradicionales,
los resultados obtenidos son prometedores, ofre-
ciendo mayor estabilidad articular que implantes
previos'36.

Los resultados funcionales obtenidos en lo que
a balance articular se refiere, son satisfactorios, con
una oposicion y abduccion casi completas o com-
pletas en la mayoria de los pacientes. Otras series
de doble movilidad registran resultados similares
en oposicion y algo inferiores en abduccion, con
medias alrededor de los 45 grados™®. En compara-
cion con estudios con protesis tradicionales, tipo

-38-



Suarez Quintero, A.; Lépez Sorroche, E.;
Galindo Flores, F.y Angulo Urbina,

ARPE’2, Tvory', Rubis II"" 0 Maia'®, las diferen-
cias en abduccion y oposicion son escasas. Consi-
deramos que un aspecto importante en la recupe-
racion del balance articular es el corto tiempo de
inmovilizacion que el paciente mantiene tras la ci-
rugia, apenas 3 semanas, lo que ayuda a prevenir
la rigidez, sobretodo en comparacion con el tiempo
precisado por otras técnicas quirirgicas como la
trapecectomia®. Con respecto a la fuerza de pufio y
pinza, la bibliografia registra resultados funcionales
similares a los obtenidos en nuestra revision>*3610,
No obstante, el objetivo fundamental de la cirugia
es el alivio de dolor, que en nuestra serie ha sido
casi completo, con una mediana postquiriirgica en
la escala EVA de 2 puntos, lo que es semejante a los
resultados de estudios similares!>419,

No hay consenso en la bibliografia sobre las
escalas idoneas para la valoracion subjetiva del
paciente. La més empleada es la DASH o su ver-
sion simplificada, la QuickDASH, si bien los re-
sultados de la misma en la bibliografia son muy
heterogéneos, con porcentajes de discapacidad
que oscilan desde el 6,82% en la serie mas op-
timista hasta un 35%!33610-121415 " Consideramos
que esta heterogeneidad se justifica en que trata
de un test que evalua toda la extremidad superior,
pudiendo otras dolencias concomitantes del pa-
ciente alterar su resultado. El cuestionario Michi-
gan Hand Outcomes Questionnaire, sin embargo,
si es especifico de patologia de la mano, ademas
de completo, pues evaltia de forma tanto global
como especifica el desempeio del paciente con la
extremidad. No obstante, su uso no esta extendi-
do a toda la bibliografia. Martins et al’y Dreant
et al'® la emplean para la revision de las prote-
sis de doble movilidad tipo Moovies, obteniendo
resultados ligeramente superiores a los nuestros,
con una media global de 90 y 85 puntos respec-
tivamente. De todos los parametros analizados,
el que mejor puntuacion ha obtenido ha sido el
de estética, lo que hace tangible el mantenimien-
to de un aspecto anatémico que se consigue tras
la protesis o incluso la mejoria con respecto a la
situacion previa si el paciente sufria alguna de-
formidad tipo pulgar en Z o similar.

Quizas uno de los aspectos mas interesantes
de la revision es la tasa de complicaciones. Auto-
res como Gonzalez Espino! obtuvieron en su estu-
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dio de 104 manos intervenidas una tasa de tenosi-
novitis de De Quervain postquirtrgica del 9,7%,
por lo que recomendaban la liberacion sistematica
durante la cirugia inicial de los tendones extensor
corto y abductor largo del pulgar. No obstante,
en otras series la incidencia de tenosinovitis se
reduce hasta la mitad>°. En nuestros pacientes la
apertura de la primera corredera extensora solo se
realiz6 en el 13% de los pacientes. A pesar de ello,
3 pacientes adicionales (9,3% del total) sufrieron
sintomatologia postquirtrgica compatible con te-
nosinovitis De Quervain, lo que enmascard tem-
poralmente la mejora sintomatica tras la cirugia.
Consideramos que tanto la cascada inflamatoria
consecuente a la intervencion como el cambio de
longitud del pulgar, sobretodo en pacientes con
importante acortamiento debido a la degeneracion
articular, son factores que pueden determinar la
irritacion de la primera corredera extensora tras
la intervencion. Por ello, consideramos de interés
que el cirujano valore si seria recomendable la li-
beracion de ambos tendones de forma profilactica.

Por otro lado, no tuvimos ningun caso de fra-
caso y rescate de la protesis ni de luxacion. Esto
contrasta con la tasa obtenida en estudios con pro-
tesis tradicionales, que presentan un porcentaje de
luxacion protésica de alrededor del 5-7% y de revi-
sion de hasta un 19%!117, En la revision sistema-
tica realizada por Holme et al'” se puede comparar
como, en las series que revisan pacientes interve-
nidos mediante artroplastias de doble movilidad,
la tasa de luxacion obtenida es de apenas el 0,4%,
siendo la tasa de fracaso del implante de 2,6%.
Aun asi cabe destacar que el seguimiento mas lar-
go de pacientes intervenidos de protesis de doble
movilidad es de 6 afios’, por lo que son necesarios
estudios que incluyan artroplastias de mayor lon-
gevidad para concluir la disminucion de la tasa de
fracaso con respecto a protesis tradicionales.

Nuestro trabajo presenta varias limitaciones.
En primer lugar, el nimero de pacientes que no
permite hacer extrapolable los resultados a la po-
blacion. Por otro lado, el seguimiento desde la ci-
rugia ha sido variable, aunque siempre superior a 9
meses. Seria también recomendable comparar los
resultados obtenidos con la mano contralateral de
cada paciente, para asi valorar de forma mas ob-
jetiva la situacion funcional de cada uno de ellos.
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Conclusiones

Laartroplastia de doble movilidad tipo Touch®
es una opcion recomendable de tratamiento para
pacientes con rizartrosis con la que se obtienen
resultados funcionales satisfactorios y una
reduccion importante del dolor, con baja tasa de
complicaciones.

Los autores declaramos no tener conflicto de
intereses.
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Resumen

Objetivo

La finalidad de este trabajo es proponer un
tratamiento “mas simple”, reproducible y técni-
camente ‘“menos exigente” para Fracturas Peri-
protésicas Femorales (FPF) Vancouver B 2 W en
pacientes de baja demanda funcional utilizando
un vastago disefiado para facilitar la técnica de
cemento sobre cemento (CsC).

Abstract

Objective

The purpose of this work is to propose a "sim-
pler”, reproducible and technically "less demand-
ing" treatment for Vancouver B 2 W Periprosthet-
ic Femoral Fractures (FPF) in patients with low

functional demand using a stem designed to facili-

tate the cement technique. on cement (CsC).
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Materiales y métodos

Se revisaron los registros de cirugia de cade-
ra identificando 2 pacientes de 86 y 99 afos que
se sometieron a revision con técnica de CsC por
FPF tipo B 2 W de la subclasificacion propuesta
para fracturas B 2 de Vancouver, los afios 2019 y
2020. Se utiliz6 el vastago de revision corto Exe-
ter 44/00/125. La valoracion funcional se realizo
usando Harris Hip Score (HHS) 6 meses post ci-
rugia.

Resultados

Los pacientes fueron dados de alta 6 y 10 dias
post cirugia. Se autorizo la carga parcial inmediata
y ambos toleraron bipedestacion previo al alta. El
HHS a los 6 meses post-cirugia fue 70 en la pa-
ciente de 86 afios y 67 en el paciente de 99 afios.

Conclusion

La técnica de revision de CsC utilizando un
vastago disenado para facilitar la misma, consi-
deramos es una alternativa valida de manejo para
FPF Vancouver B 2 W en pacientes de baja de-
manda funcional.

Palabras clave: Fractura de meseta tibial;
Osteosintesis, Infeccion; Enfoque multimodal;
Manejo de tejidos blandos, Terapia con antibio-
ticos.

Revisién con técnica cemento sobre cemento en fracturas periprotésicas

Vancouver B 2 W en pacientes de baja demanda funcional

Materials and methods

Hip surgery records were reviewed, identify-
ing 2 patients aged 86 and 99 who underwent revi-
sion with the CsC technique by FPF type B 2 W of
the proposed subclassification for Vancouver B 2
fractures, in the years 2019 and 2020. The Exeter
44/00/125 short revision stem was used. Function-
al assessment was performed using the Harris Hip
Score (HHS) 6 months after surgery.

Results

The patients were discharged 6 and 10 days
after surgery. Immediate partial loading was au-
thorized and both tolerated standing up prior to
discharge. The HHS at 6 months post-surgery
was 70 in the 86-year-old patient and 67 in the
99-year-old patient.

Conclusion

We consider the CsC revision technique using
a stem designed to facilitate it to be a valid man-
agement alternative for FPF Vancouver B 2 W in
patients with low functional demand.

Keywords: Revision surgery, Cement in Ce-
ment; hip arthroplasty,; Periprosthetic fracture..

Introduccion

Las FPP alrededor de las artroplastias de ca-
dera suelen clasificarse segun la clasificacion de
Vancouver. 'Las fracturas de la categoria B de
Vancouver constituyen aproximadamente el 80%
de las FPF. %Este sistema ha sido ampliamente
adoptado en la practica clinica y recientemente se
ha incorporado al Sistema de Clasificacion Uni-
ficada (UCS), un amplio sistema de clasificacion
aplicable a las FPP alrededor de cualquier articu-
lacion.?

Las opciones de tratamiento incluyen la fija-
cion de la fractura con placa, solo si no hay dudas
sobre la estabilidad del vastago (fracturas B1)*.

Sin embargo, si el vastago esta movilizado (tipo
B2 y B3), se recomienda la revision con un vasta-
go femoral largo®.

Muchos autores defienden el uso de vastagos
largos no cementados para la revision®’®. Sin em-
bargo, las posibles desventajas de esta técnica in-
cluyen el stress shielding proximal, la restriccion
en la carga de peso en el post operatorio inmediato
y la necesidad de una adecuada reserva o6sea dia-
fisiaria para lograr la fijacion distal que evite su
hundimiento precoz. También se pueden realizar
revisiones con vastagos cementados® pero se ha
sugerido reservar esta técnica para pacientes ma-
yores con una reserva 0sea escasa y un patron de
fractura que se pueda reducir anatomicamente®.
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Independientemente del vastago elegido la
cirugia de revision para las FPF de una protesis
cementada normalmente requiere la laboriosa ta-
rea de retirar el manto de cemento existente. Una
alternativa a ello es retener el manto de cemento
bien fijo en la interfaz cemento hueso y utilizar
la técnica de “cemento sobre cemento” (CsC) pu-
diendo asi reducir el tiempo operatorio y las com-
plicaciones, especialmente en pacientes de alto
riesgo y ancianos.’

Recientemente se ha propuesto una subclasi-
ficacion de las fracturas B 2 alrededor de compo-
nentes cementados diferenciando las B 2 W (don-
de el cemento esta bien fijo al hueso) de las B2 L
(donde el cemento esta suelto)'®. Es til diferen-
ciar las fracturas B 2 W porque pueden tratarse
exitosamente con cirugia de revision con la técni-
ca de CsC, lo que reduce tanto el tiempo quirargi-
co como la necesidad de extraccion del cemento,
actitud potencialmente destructiva.

La finalidad de este trabajo es proponer un
tratamiento “mas simple”, reproducible y técni-
camente “menos exigente” para las fracturas peri-
protésicas Vancouver B 2 W en pacientes de baja
demanda funcional, utilizando un vastago disefia-
do para facilitar la técnica de CsC.

Materiales y métodos

Una revision de los registros de cirugia de ca-
dera de nuestro Equipo de Cadera y Pelvis iden-
tifico a 2 pacientes, a quienes se les realizd una

Revisién con técnica cemento sobre cemento en fracturas periprotésicas

Vancouver B 2 W en pacientes de baja demanda funcional

revision con técnica de CsC, una mujer y un hom-
bre de 86 y 99 afos respectivamente. Los 2 se so-
metieron a revisiones con técnica de CsC por FPF
tipo B 2 W de la subclasificacion propuesta para
las fracturas B 2 de Vancouver alrededor de com-
ponentes cementados'’, entre el afio 2019 y 2020.

La evaluacion de la fractura se realizod en ra-
diografias preoperatorias (Fig. 1). Las 2 fracturas
periprotésicas eran de tipo espiroideas y secunda-
rias a una caida de nivel intradomiciliaria de los
pacientes. Ambos tuvieron una puntuacion de la
Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) ci-
frada en ASA 3. Ademas, el paciente de 99 afios
vivia en una Residencia para personas mayores.

Ambas fracturas comprometian a vastagos
Exeter y habian sido operadas en nuestra unidad a
causa de una fractura subcapital de cadera habien-
do realizado las cirugias primarias hace 6 y 3 afios.

En la paciente de 86 afios, se tuvo que realizar
ademas la revision del polietileno acetabular en el
mismo acto quirargico de la revision de CsC, rea-
lizando la cementacion de éste a la copa metalica
osteointegrada. Esta decision se tomo intraopera-
toriamente debido a la incompatibilidad entre am-
bos y a la verticalizacion de la copa, logrando una
buena orientacién del liner con la cementacion.
(Fig. 2)

Los pacientes se seleccionaron para la revision
CsC al valorar su edad, demanda funcional, co-
morbilidades, configuracion de la fractura y el as-
pecto radiografico e intraoperatorio de la interfaz
hueso cemento.

Figura 1. Radiografias de fractura Vancouver B 2 W previo a cirugia de revision CsC.
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Figura 2. Radiografias de fractura Vancouver B 2 W post cirugia de revision CsC.

Los 2 pacientes eran ancianos y tenian multi-
ples comorbilidades, lo que requeria de un proce-
dimiento quirtrgico lo mas corto y poco agresi-
vo posible utilizando el vastago de revision corto
Exeter 44/00/125 disefiado para facilitar la revi-
sion CsC, teniendo con ello la seguridad de que
el vastago se ajustaria sin problemas en el manto
de cemento preexistente y no se requeririan gestos
quirargicos adicionales.

Las fracturas tenian 2 fragmentos principales
poco desplazadas sin conminucion significativa.
La interfaz hueso cemento en ambos casos fue
considerada intraoperatoriamente estable en las 7
zonas de Gruen permaneciendo el cemento fijo a
los fragmentos en dicha interfaz.

Al igual que en la primera cirugia, se realizo
un abordaje lateral tipo Hardinge extendido a dis-
tal en decubito lateral para la extraccion del vas-
tago y los fragmentos sueltos de cemento. Solo
se retiraron los fragmentos de cemento sueltos
y se conservo el cemento que estaba bien fijo a
los fragmentos de la fractura. Como se planifi-
c6 el uso de un vastago de revision corto Exeter
44/00/125, no fue necesario eliminar mas cemento
para permitir la insercion del vastago y su correcta
orientacion. Se pudo utilizar el mismo restrictor
distal de cemento preexistente. En ambos casos se
realizé reduccion anatomica de la fractura y luego
la fijacion con cerclajes de alambre y/o cables.

El vastago Exeter 44/00/125 se cemento sobre
el manto de cemento preexistente utilizando técni-

cas de tercera generacion siendo la insercion del
vastago mas precoz (entre los 2 a 3 min) que en la
cementacion de la cirugia primaria de rutina.

Los pacientes fueron controlados clinica y ra-
diograficamente a las 2 semanas, 1, 3 y 6 meses y
luego anualmente. Los resultados se evaluaron por
el dolor, complicaciones, consolidacién y funcio-
nalidad. La consolidacion de la fractura se deter-
mino clinicamente como la capacidad de soportar
peso con o sin ayuda técnica y radiograficamente
por la presencia de callo que unia la fractura en
2 proyecciones radiograficas. Se calculo el Harris
Hip Score (HHS) de ambos pacientes a partir de
los 6 meses post cirugia de revision.

Los controles y seguimiento fueron afectados
a consecuencia de la Pandemia Covid 19.

Resultados

La estancia hospitalaria fue de 6 y 10 dias
respectivamente. Se autorizo la carga parcial de
manera inmediata post cirugia tolerando ambos
pacientes la bipedestacion antes de ser dados de
alta. En su primer control, ambos refirieron que
se encontraban deambulando con ayuda de un an-
dador y de un familiar en su domicilio. No hubo
complicaciones en las heridas operatorias.

El HHS en el control a los 6 meses post ciru-
gia fue de 70 en la paciente de 86 afios y de 67 en
el paciente de 99 afios: éste, fue controlado por
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ultima vez al afio post cirugia pues posterior a ello
se contacto via telefonica con la familia quien in-
formo de su fallecimiento por causas ajenas a la
cirugia de cadera. La otra paciente sélo pudo ser
controlada directamente hasta los 6 meses post ci-
rugia, puesto que por la Pandemia Covid 19 fueron
cancelados los controles ambulatorios refiriendo
la familia, por via telefonica, que la paciente se
encontraba en buenas condiciones, deambulando
con ayuda de una muleta y sin mayores inconve-
nientes al afio de la cirugia.

La mayor limitacion de este trabajo fue el bajo
numero de casos incluidos sumado a las complica-
ciones en el seguimiento de los pacientes debido a
la Pandemia por COVID 19. Sin embargo, ambos
pacientes tuvieron una buena evolucion en rela-
cion con su cirugia de revision mostrando ambos
adecuados signos de consolidacion y una favora-
ble evolucioén clinica en relacion a una buena to-
lerancia a la bipedestacion y alivio del dolor, no
registrando complicaciones en su evolucion.

Discusion

Los primeros informes existentes en la lite-
ratura que describen el resultado clinico del uso
de la técnica CsC en fracturas periprotésicas Van-

couver B son los de Briant-Evans et. al en 2009 y
Richards et. al en el afo 2011.%!

Briant-Evans et al. describen el uso de esta
técnica para fracturas Vancouver tipo B: retienen
el cemento fijo y usan una fresa o escariador eléc-
trico para permitir la insercion de un vastago mas
largo asociando la fijacion con placas o injertos
en caso necesario.” Si bien esta actitud es menos
invasiva y exigente que las técnicas tradicionales,
retirar el cemento bien fijo para permitir la inser-
cion de una protesis mas larga puede aumentar el
tiempo operatorio y las posibles complicaciones. '

Richards et al. describen una técnica CsC pa-
recida para fracturas seleccionadas de tipo B2,
pero con la diferencia frente a Briant-Evans et al.
por usar un vastago de revision mas corto y peque-
o que el vastago original, prescindiendo asi de la
necesidad de modificar el manto de cemento para
insertar un vastago mas largo'?.

La técnica descrita por Richards et al. estéd in-
dicada para fracturas no conminutas con mantos
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de cemento bien fijos y de buena calidad. Esta
alternativa es mas rapida y técnicamente menos
exigente, lo que en teoria resulta en una menor
pérdida de sangre y un menor riesgo de fractura
iatrogénica durante la extraccion del cemento,
elementos muy importantes en el paciente ancia-
no fragil. Los pasos basicos de la técnica son una
reduccion anatomica de la fractura conservando el
manto de cemento, la verificacion de la reduccion
seguido de una fijacion rigida y finalmente una re-
vision femoral CsC '2.

Los 3 criterios fundamentales utilizados por
Richards et al. para seleccionar a los pacientes
candidatos a esta técnica son: 1) la existencia de
un manto de cemento de buena calidad; 2) que
dicho cemento, radiograficamente, parezca bien
fijo al fémur y a los fragmentos de fractura y 3)
que la FPP asiente en un paciente de baja deman-
da funcional. En esencia, se trata de una fractura
alrededor de un vastago suelto, pero con un manto
de cemento bien fijo. Es mas probable que esto
ocurra cuando el vastago es de disefio pulido de tal
forma que se separd del cemento en el momento
de la fractura sin interrumpir la interfaz cemento
hueso. En la técnica de Richards et al. recomien-
dan el uso de un vastago mas pequefio en tamafo y
longitud que el vastago extraido para dejar espacio
para el nuevo cemento pues si no se requeriria la
extraccion parcial de cemento para la insercion del
implante. Dada la fijacion rigida obtenida con la
combinacion de union intramedular del manto de
cemento y la fijacion complementaria con cercla-
jes, cables, placas o aloinjertos de recubrimiento
cortical, se permite la carga total de peso inmedia-
tamente después de la cirugia'?.

Segun Weinrauch et. al., la adhesion entre los
mantos de cemento no se debe principalmente a
una uniéon mecanica, sino que implica una inter-
digitacion molecular basada en la difusion. Esto
se produce por la introduccién de cemento nue-
vo que contiene monémero en el cemento antiguo
lo que produce la dispersion del monémero entre
las cadenas de PMMA del antiguo manto. Con la
polimerizaciéon posterior, se forma un “puente”
quimico entre las capas que contribuye significati-
vamente a la resistencia y por ende, al éxito de la
técnica CsC'™.

Por lo descrito con anterioridad, es esperable
que la introduccidn temprana de un nuevo cemen-
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to que contiene monéomero logre una reparacion
casi completa de las fracturas en el manto median-
te el mismo mecanismo de interdigitacion mole-
cular. Esto se apoya en los hallazgos de mantos
de cemento intactos después de la carga hasta la
falla posterior a la fijacion CsC en el trabajo de
Brew et al. Ellos plantean la hipdtesis de que esta
columna rigida de cemento puede actuar como so-
porte estructural interno para la consolidacion de
la fractura®.

En el analisis biomecanico realizado por Brew
et. al en 6 fémures de cadaver embalsamados, el
torque de fractura primario medio fue de 117 Nm
y el torque medio para la fractura después de la
revision CsC fue de 50 Nm". Si bien fue signi-
ficativamente mas bajo que el torque de fractura
primaria, todavia esta cifra se sitia muy por en-
cima del torque observado en un implante femo-
ral en actividades de la vida diaria registrado en
aproximadamente 23 Nm al subir escaleras y 15
Nm al levantarse de una posicion sentada.'’Ade-
mas, es esperable que el valor de torque para la
fractura aumente a medida que ésta consolida, lo
que indica que los pacientes podrian movilizarse
de inmediato."

Por otro lado, surge la inquietud del efecto
de la carga ciclica en las interfaces del cemento,
que es un factor importante que considerar en un
ambiente in vivo. Con este motivo, Wilson et al.
abordaron el problema realizando un trabajo con-
sistente en la realizacion de una revision de CsC
con el vastago de Exeter en siete construcciones
sobre sawbones a las que sometian a 1.000.000 de
ciclos de carga a temperatura corporal. En ningtin
caso hubo delaminacion o fallo del manto de ce-
mento.'

Un punto importante a considerar cuando se
realiza la técnica CsC es el dato constatado por Li
et al. quienes demostraron que la contaminacion
con restos de sangre y médula 6sea pueden produ-
cir una reduccién de la resistencia del 85% al ci-
zallamiento y del 80% a la traccion'’. Por tanto, es
fundamental asegurarse que el manto de cemento
esté limpio y seco al realizar la técnica.

Las ventajas de la técnica CsC para el trata-
miento de determinadas FPF tipo B de Vancou-
ver incluyen un procedimiento técnicamente me-
nos exigente, un tiempo operatorio mas corto, un

Revisién con técnica cemento sobre cemento en fracturas periprotésicas
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menor riesgo de fractura iatrogénica y una menor
pérdida de sangre. En casos seleccionados, el uso
de un vastago mas pequeflo y mas corto que “en-
caje” dentro del manto de cemento original au-
menta estas importantes ventajas clinicas poten-
ciales®.

Las fracturas alrededor de componentes de
deslizamiento coénico pulidos cementados gene-
ralmente son causadas por una lesion rotacional
combinada con una carga axial que produce una
fractura espiroidea fruto de la cual, el componen-
te femoral queda suelto en la interfaz protesis ce-
mento pero la interfaz cemento hueso permanece
fija y la calidad 6sea puede ser buena. ''Estos pa-
trones de fractura se han categorizado de manera
inconsistente en la literatura como B1 y B2'°. Esta
observacion ha llevado a la propuesta de una sub-
clasificacion de las fracturas B2 alrededor de com-
ponentes cementados en B 2 W (donde el cemento
esta bien fijo al hueso) y B 2 L (donde el cemento
esta suelto)!°.

Es muy util diferenciar las fracturas B 2 W
porque pueden tratarse con éxito mediante revi-
sion con la técnica de CsC'8, lo que reduciria tanto
el tiempo quirargico como la necesidad de extrac-
cion del cemento, con las potenciales desventajas
ya mencionadas.'!

Maggs et. Al., en su revision reciente de Enero
del presente afio, demostraron que en las fracturas
periprotésicas B 2 W la Artroplastia de revision
con técnica CsC produce resultados favorables y
puede anular la necesidad de retirar el cemento,
gesto que consume mucho tiempo y es potencial-
mente destructivo concluyendo en su trabajo que
las fracturas periprotésicas B 2 W se pueden ma-
nejar de manera fiable con la técnica de revision
CsC.!

Otro punto importante que consideramos para
la realizacion de este trabajo fue que en nuestro
servicio, historicamente, se ha utilizado el vastago
femoral Exeter (Stryker, Mahwah, Nueva Jersey),
que es un vastago cementado sin collar de acero
inoxidable, pulido, de doble cono, que se utiliza
comunmente en todo el mundo y asi mismo, que
teniamos disponibilidad del vastago de revision
corto Exeter 44/00/125 que se introdujo el afio
2004 y que fue disefiado para facilitar la revision
femoral CsC. Este vastago es mas delgado y 25
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mm mas corto que un vastago Exeter estandar de
offset 44, y por tanto tiene la capacidad de entrar
en el manto de cemento de todos los vastagos de la
gama Exeter. Al ser mas corto, reduce la necesidad
de trabajar el manto de cemento pre- existente lo
que facilita una insercion mas distal del vastago
dentro del antiguo manto de cemento para equili-
brar la longitud de las piernas y la tension de los
tejidos blandos. El cuerpo mas delgado reduce o
elimina la necesidad de remover cemento para la
introduccion del nuevo vastago y el espacio alre-
dedor da la posibilidad de ajustar la version si es
necesario’’.

Atendiendo a los trabajos de Briant-Evans
et. al’ y Richards et. al?, los resultados recientes
alentadores de Maggs et. al !'where surgical ma-
nagement consisted of revision surgery. Data re-
garding initial injury, intraoperative findings, and
management were prospectively collected. Patient
records and serial radiographs were reviewed to
determine fracture classification, whether the bone
cement was well fixed (B2W y con el sustento bio-
mecanico de los trabajos de Brew et. al'® y Wilson
et. al'® sumado al analisis realizado por Weinrauch
et. al'¥, creemos que es posible proponer que en
las FPF Vancouver B 2 W en pacientes de baja de-
manda funcional se pueden tratar con técnica CsC
con un vastago mas corto y pequeio, lo que se tra-
duce en una cirugia “mas simple”, reproducible y
técnicamente “menos exigente”.

Los 2 pacientes de este trabajo que recibieron
el tratamiento planteado presentaron una buena
evolucion en lo relacionado a la cirugia de cadera
mostrando adecuados signos de consolidacion y
una favorable evolucion clinica con buena tole-
rancia a la bipedestacion y alivio del dolor.

Conclusion

La técnica de revision de CsC utilizando un
vastago especifico disefiado para facilitar la mis-
ma es una alternativa valida de manejo para FPF
Vancouver B 2 W en pacientes de baja demanda
funcional. Se requiere el desarrollo de nuevos tra-
bajos que permitan aumentar el nimero de pacien-
tes y mejorar el seguimiento para poder afirmar
con mayor certeza lo que se plantea en el nuestro.
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Resumen

Objetivo

La fractura de meseta tibial es una lesion co-
mun que requiere un tratamiento quirtrgico ade-
cuado para restaurar la funcion y estabilidad de
la articulacion. Sin embargo, las complicaciones
como la infeccion temprana de la osteosintesis re-
presentan un desafio significativo en el manejo de
estas fracturas.

Pesentamos el caso de una mujer de 59 afios
con una fractura de meseta tibial Schatzker VI
complicada por una infeccion temprana en la os-
teosintesis. Nuestro objetivo fue describir el en-
foque multimodal utilizado para el tratamiento de
esta infeccion.

Abstract

Objective

Tibial plateau fracture is a common injury that
requires appropriate surgical treatment to restore
joint function and stability. However, complica-
tions such as early infection in osteosynthesis pose
a significant challenge in the management of these
fractures. In this article, we present the case of
a 59-year-old woman with a Schatzker VI tibial
plateau fracture complicated by early infection in
osteosynthesis. Our objective was to describe the
multimodal approach used for the treatment of this
infection.
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Material y métodos

El manejo incluy6 desbridamiento, extraccion
de material de osteosintesis, limpieza, toma de
muestras, aspirado-irrigacion del canal intrame-
dular y el uso de antibidticos locales y sistémicos.
Ademas, se realizo la cobertura del defecto 6seo
utilizando un colgajo muscular de gemelo interno.

Resultados

Tras la terapia antibiotica adecuada, la infec-
cion se resolvid y la paciente pudo retomar la mo-
vilidad con carga total sin limitaciones. Este enfo-
que terapéutico multimodal demostré ser efectivo
siendo crucial realizar un manejo meticuloso de
las partes blandas, eliminar el material infectado,
administrar adecuadamente los antibidticos y ga-
rantizar una cobertura adecuada del defecto ¢seo.

Conclusiones

El tratamiento de la infeccion temprana en la
osteosintesis de fracturas de meseta tibial requie-
re un enfoque multimodal que aborde todas las
etapas del proceso infeccioso. Esta estrategia te-
rapéutica permite una resolucion exitosa de la in-
feccion, restauracion de la funcion y recuperacion
del paciente.

Palabras clave: Fractura de meseta tibial;
Osteosintesis, Infeccion; Enfoque multimodal;
Manejo de tejidos blandos, Terapia con antibio-
ticos.

Tratamiento y manejo de la infeccién temprana en osteosintesis
compleja de tibia: Un enfoque multimodal

Materials and Methods

The management included meticulous de-
bridement, extraction of osteosynthesis material,
cleaning, sampling, intramedullary canal aspira-
tion-irrigation, and the use of local and systemic
antibiotics. In addition, the bone defect was cov-
ered using an internal gastrocnemius muscle flap.

Results

Following appropriate antibiotic therapy, the
infection resolved, and the patient was able to re-
sume weight-bearing mobility without limitations.
This multimodal therapeutic approach proved
to be effective in the treatment of early infection
in osteosynthesis of tibial plateau fractures. It is
crucial to perform meticulous soft tissue manage-
ment, remove infected material, appropriately ad-
minister antibiotics, and ensure adequate cover-
age of the bone defect.

Conclusions

The treatment of early infection in osteosyn-
thesis of tibial plateau fractures requires a mul-
timodal approach that addresses all stages of
the infectious process. This therapeutic strategy
allows for successful resolution of the infection,
restoration of function, and patient recovery.

Keywords: Tibial plateau fracture; Osteosyn-
thesis; Infection, Multimodal approach; Soft tis-
sue management, Antibiotic therapy.

Introduccion

La fractura de meseta tibial es una fractura in-
traarticular frecuente que representa el 1,66% de
todas las fracturas en adultos. El tratamiento qui-
rargico tiene como objetivo restaurar la superficie
articular, corregir el eje mecanico y estabilizar la
articulacion?. La reduccion abierta y la fijacion
interna (RAFI) con placa son altamente exitosas
para las fracturas de meseta tibial desplazadas. Sin
embargo, se ha visto que el manejo adecuado de
las fracturas de meseta tibial no solo esta relacio-
nado con el patrén de fractura, sino también con

el trauma de partes blandas asociado. En particu-
lar, el riesgo de infeccion y la necrosis cutanea en
el lugar de la intervencion continuan siendo una
preocupacion durante el tratamiento quirtrgico de
estas fracturas. Se han investigado muchos fac-
tores de riesgo implicados incluidos las fracturas
abiertas, el sindrome compartimental, el tiempo
operatorio, el consumo de tabaco y la fijacion ex-
terna'>?).,

El objetivo de este estudio es describir el trata-
miento y manejo de la infeccion temprana en una
fractura de meseta tibial mediante una estrategia
multimodal, incluyendo desbridamiento, extrac-
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cion de material de osteosintesis, limpieza, toma
de muestras, aspirado-irrigacion del canal intra-
medular, uso de antibioticos locales y sistémicos,
y cobertura del defecto 6seo.

Material y Métodos

Se trata de una mujer de 59 afios, fumadora,
diabética no insulino-dependiente, que tras sal-
to en la playa sufre impacto en rodilla izquierda
contra rocas, presentando fractura de meseta tibial
Schatzker VI. Acude a nuestro centro donde es in-

Tratamiento y manejo de la infeccién temprana en osteosintesis
compleja de tibia: Un enfoque multimodal

movilizada y se realizan radiografias y TAC plani-
ficatorio. (Fig. 1) Dado el mal estado de las partes
blandas se interviene a los 10 dias. Resuelta qui-
rurgicamente: osteosintesis con doble placa, una
proximal medial con técnica abierta, y otra lateral
minimamente invasiva, con aporte de injerto 6seo
y reparacion meniscal. (Fig. 2) Durante el posto-
peratorio, sufrio infeccion por Covid, que precisd
ingreso en UCI durante 3 semanas.A la octava se-
mana postoperatoria, presenta mala evolucion de
la herida quirargica.

Figura 2. Rx tibia y peroné de control postoperatorio.
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A la exploracionn fisica la paciente se encuen-
tra consciente, orientada y colaboradora. Hemodi-
namicamente estable. Afebril. La extremidad infe-
rior izquierda se encuentra algo tumefacta a nivel
del area intervenida, presentando dos amplias zo-
nas de necrosis cutanea asociada a ambas heridas
quirargicas de aprox. 30 x 3cm y 15 x 2cm medial
y lateral, respectivamente. Tras el desbridamiento

'S

Figura 3. Estado de la piel en la octava semana postoperatoria. Presentando dos amplias zonas de necrosis cutanea
de aprox. 30 x 3cm y 15 x 2cm medial y lateral, respectivamente. Tras el desbridamiento se observan 2 areas de dehis-
cencia en la herida con drenaje seroso persistente

Se realizan entonces una analitica con reactan-
tes de fase aguda y se solicitan nuevas radiografias
de control. En la analitica observamos una PCR de
120 y de la VSG 80.

Dados estos hallazgos se solicitd una tomo-
grafia computerizada (TAC) de pierna izquierda,
mostrando ausencia de consolidacion del foco de
fractura. Signos rarefaccion dsea, sugestivos de
osteomielitis que afectan de manera permeativa al
hueso, produciendo un defecto axial estable (Cier-
ny-Mader tipo III)® (Fig 4).

Se decide realizar extraccion de material de
osteosintesis, desbridamiento, limpieza, toma de
muestras, aspirado-irrigacion del canal (RIA) me-
diante ventana 0sea y relleno con bolas de antibio-
tico gentamicina — tobramicina (Stimulan), mas
fijacion externa, para manejo de partes blandas y

Tratamiento y manejo de la infeccién temprana en osteosintesis
compleja de tibia: Un enfoque multimodal

de estas se observan 2 zonas de dehiscencia en la
herida medial a nivel del tercio medio y otra en la
zona anterior de la tibia sobre la tuberosidad tibial
anterior, todas ellas presentando un drenaje sero-
so persistente (Fig 3). La movilidad se encuentra
limitada a 45 grados de flexion y la extension es
completa. No presenta alteraciones neurovascula-
res distales.

proteccion de consolidacion de la fractura.

Finalmente, y tras 4 semanas de curas y tera-
pia de vacio y una vez resuelta la infeccion, junto
con la colaboracién de Infecciosas, se decide reti-
rada de fijador. La paciente presento dehiscencia
de herida con defecto cutaneo de 3x1,5 cm, el cual
precisé cobertura mediante colgajo muscular de
gemelo interno (Fig 5).

El manejo de fracturas complejas de meseta
tibial requiere una adecuada planificacion de la
cirugia, estudio del patron de fractura y de las par-
tes blandas. Precisamos de 3 tiempos quirtrgicos
y tras una fisioterapia dirigida, la paciente cami-
na, con carga total y sin limitaciones. Se observan
signos de consolidacion de fractura en radiogra-
fias de control a los 4 meses de la intervencion

(Fig 6).
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sintesis, sin presentar signos de consolidacion a nivel del foco de fractura y con presencia de signos de rarefaccion
osea produciendo un defecto axial estable sugestivo de osteomielitis (Cierny-Mader tipo I11)

Figura 5. Fotografias intraoperatorias. 1) Tras el desbridamiento, relleno ventana 6sea con bolas de anti-bidtico genta-
micina — tobramicina (Stimulan) 2) Colocacion de fijador externo provisional para facilitar consolidacion de la fractura.

Figura 6. Cobertura de defecto éseo mediante colgajo de gastrocnemio medial. Estado postopertorio de la piel a las
48h de la intervencion.
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Tratamiento y manejo de la infeccién temprana en osteosintesis
compleja de tibia: Un enfoque multimodal

Figura 7. Rx tibia y peroné de control al cuarto mes postoperatorio.

Discusion

Estudios recientes sugieren que el tratamiento
escalonado con adecuado manejo de partes blan-
das, seguido de reduccion abierta y fijacion inter-
na una vez se resuelva el compromiso de la piel,
se postula como una manera de proceder segura,

con reduccion de las tasas de infeccion a valores
de entre 5 y el 15% aproximadamente “->9).

La fijacion externa desempeiia un papel im-
portante en el tratamiento preliminar de las frac-
turas de meseta tibial con importante dafio de par-
tes blandas. Cuando una fractura de meseta tibial
presenta una lesion extensa en los tejidos blandos,
como una fractura abierta o una lesiéon conminuta
grave, es necesario abordar primero el control y la
estabilizacion de los tejidos blandos antes de rea-
lizar la osteosintesis definitiva ©.

En cuanto a la influencia de la fijacion externa
en la aparicion de infeccidn en el sitio quirtirgico,
existen debates y resultados contradictorios en la
literatura. Algunos estudios sugieren que el uso de
la fijacion externa como tratamiento preliminar
puede aumentar el riesgo de infeccion relacionada
con la osteosintesis. Se ha planteado la hipdtesis
de que los pines usados pueden actuar como cuer-

pos extrafios y facilitar la entrada de bacterias al
sitio quirurgico. Sin embargo, otros estudios no
han encontrado una asociacion significativa entre
ambos. Algunos factores importantes que pueden
influir en la aparicion de infeccion son la técnica
quirurgica utilizada, el tiempo quirtrgico, la cali-
dad del desbridamiento de los tejidos blandos en
caso de fracturas abiertas y la administracion ade-
cuada de antibioticos perioperatorios!’#?),

El manejo adecuado de la infeccion es cru-
cial para prevenir consecuencias graves, como la
pérdida de stock 6seo, la no consolidacion de la
fractura o incluso la amputacion. En esta discu-
sion, exploraremos el enfoque terapéutico que in-
volucra la limpieza, desbridamiento, retirada del
material, toma de muestras, limpieza del canal in-
tramedular mediante RIA y el uso de antibioticos
locales y sistémicos!%!112),

La limpieza y desbridamiento de la herida qui-
rurgica son pasos fundamentales en el tratamiento
de la infeccion relacionada con la osteosintesis.
Varios estudios han destacado la importancia de
una limpieza meticulosa para eliminar el tejido ne-
crético tanto a nivel de los tejidos blandos como
en el hueso (secuestros 0seos) y los cuerpos extra-
flos, reduciendo asi la carga bacteriana'*'1?. El
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uso de abundante suero salino como solucion de
irrigacion, asociando dilucion de antiséptico como
povidona yodada o clorhexidina han demostrado
beneficio al reducir la necesidad de reintervencion
en estos casos. Ademas, la retirada del material de
osteosintesis permite un mejor desbridamiento del
hueso y es crucial para la eliminacion de la carga
bacteriana y la curacion de la infeccion!L12:13),
Asimismo, se ha observado que en casos de reten-
cion del material este estara abocado al fallo por
falta de stock dseo tras el desbridamiento.

En relacion con el canal intramedular, la téc-
nica de riego-irrigacion-aspiracion (RIA) ha de-
mostrado ser eficaz en la limpieza de los canales
infectados. La RIA utiliza una solucion irrigante,
para eliminar los microorganismos y los restos
celulares, seguida de una aspiracion para remover
los contaminantes. Esta técnica permite alcanzar
areas de dificil acceso y mejorar la efectividad del
desbridamiento, contribuyendo a la resolucion de
la infeccion.

La toma de muestras durante la cirugia es cru-
cial para orientar el tratamiento antibidtico. Se de-
ben tomar 5 muestras intraoperatorias y realizar
sonicacion del material de osteosintesis una vez
retirado. Inmediatamente tras la cirugia, debemos
iniciar una pauta antibidtica empirica guiada en
funcion de las resistencias del medio en el que nos
encontremos. Posteriormente una vez obtengamos
los resultados del cultivo y en relacion con el anti-
biograma obtenido, iniciaremos una pauta dirigida
contra el microorganismo a tratar'>!9,

Ademas, el uso de antibidticos locales es una
estrategia importante en el tratamiento de la infec-
cion de osteosintesis. Estos agentes antimicrobia-
nos se pueden administrar de forma local, ya sea en
forma de cemento o impregnados en matrices ab-
sorbibles. La ventaja de los antibioticos locales es
que proporcionan altas concentraciones de farmaco
en el sitio de la infeccion, sin los efectos sistémicos
asociados con la administracion sistémica.

Varios estudios han evaluado la eficacia de los
antibioticos locales combinado con la terapia sis-

Tratamiento y manejo de la infeccién temprana en osteosintesis
compleja de tibia: Un enfoque multimodal

témica en el tratamiento de la infeccion de osteo-
sintesis, demostrando una tasa de éxito del 90%
en la resolucion de la infeccion, lo que respalda la
importancia de un enfoque multimodal en el trata-
miento de estas complicaciones! 151617,

Por otro lado, la cobertura del defecto 6seo
supone un factor trascendental en la evolucion
del tratamiento efectuado. En este caso, se llevo
a cabo por parte del servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del centro, un colgajo muscular de
gastrocnemio medial debido a su facil diseccion,
adecuado aporte sanguineo, buen grosor, localiza-
cion, y, sobre todo por el escaso déficit funcional
que provoca la movilizacion de este. Existen otras
opciones de cobertura de defectos 6seos crurales
disponibles, aunque menos usados, como son: col-
gajos musculares de gastrocnemio lateral, hemitri-
ceps, hemisoleo o fasciocutaneo sural 1819,

Dada la pérdida de stock dseo tras el desbrida-
miento efectuado se decidi6 colocar un fijador ex-
terno en puente de rodilla que se mantuvo durante
4 semanas hasta la aparicion de signos de conso-
lidacion en las radiografias de control posteriores.

Conclusion

El tratamiento de la infeccion de osteosintesis
de fractura de meseta tibial requiere un enfoque
multidisciplinario y basado en la evidencia. La
limpieza y desbridamiento meticulosos, la reti-
rada del material infectado, la limpieza del canal
intramedular mediante RIA y el uso combinado de
antibioticos locales y sistémicos han demostrado
ser estrategias efectivas en el manejo de estas in-
fecciones. Es importante destacar que la eleccion
del tratamiento debe basarse en la evaluacion in-
dividual del paciente, considerando factores como
la gravedad de la infeccion, el estado general del
paciente y la susceptibilidad antimicrobiana. En-
general, el objetivo final es lograr la curacion de la
infeccion, restaurar la funcion y prevenir compli-
caciones a largo plazo.
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La ubicacion del mismo fue inmejorable. El
hotel Barcelo esta situado muy proximo al cen-
tro de la ciudad y al agradable paseo del Muelle
Uno, asi como contiguo a la estacion de tren. Las
instalaciones contaban con salas amplias y como-
das, donde se disfrutaron de casi 60 ponencias que
abarcaron temas de todas las areas de la traumato-
logia: cirugia navegada, ortopedia infantil, cirugia
endoscopica de la columna, tendinopatias, frac-
turas por fragilidad 6sea, mesas de patologia de
miembro superior y miembro inferior, tumores...

Como en afios anteriores, el congreso ha al-
canzado una gran calidad cientifica junto con una
alta participacion de los asistentes. Se debe des-
tacar también el alto nimero de comunicaciones
orales (71) y en formato poster (307) que se pre-
sentaron, asi como las conferencias magistrales y
mesas de debate que se desarrollaron a lo largo de
los tres dias para un total de 280 personas inscritas
al evento. Los premios finales siguen incentivando

ISSNe-1578-9756

a los traumatologos y residentes a investigar e in-
novar para crecer en nuestra noble profesion.

Por tultimo, resefar la espectacular cena de
gala que se festejo en el renovado y lujoso hotel
Miramar, un edificio lleno de encanto de un siglo
de historia que ha sido lugar de encuentro de la
aristocracia y de grandes celebridades, siendo in-
augurado por el rey Alfonso XIII. Los congresis-
tas pudieron gozar de un menu exquisito envuelto
en un clima mediterraneo espléndido que permitio
consumir el coctel al aire libre con vistas al mar.

Es de alabar que todos los afios los compatfie-
ros mantengamos el deseo de reunirnos en estos
acontecimientos para compartir nuestro conoci-
miento, tender lazos de amistad, aprender y diver-
tirnos con el objetivo de seguir creciendo como
profesionales.

Proxima parada, Sevilla 2025.
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