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AUTOTRANSFUSION PREDONACION EN CIRUGIA DE
SUSTITUCION ARTICULAR DE CADERA Y RODILLA

Senaris Rodriguez J, Fernandez Cebrian A*, Ramos Vivero M**

Servicio de Traumatologia y CO. Hospital Gutierrez Ortega. Valdepefas (Ciudad Real)
*Servicio de Traumatologia y CO. Hospital Virxe da Xunqueira. Cee (A Corufia)
**Servicio de Traumatologia y CO. Hospital Xeral-Calde. Lugo

RESUMEN:

Se revisan retrospectivamente 250
historias clinicas de pacientes
sometidos a cirugia programada de
sustitucion articular de rodilla y cadera.
primaria y de rescate. incluidos en un
programa de autotransfusion
predonacioén. valorando las incidencias
del programa, la evolucion del
hematocrito del paciente después de
cada extraccion, la evolucion del
hematocrito en el postoperatorio
inmediato y el numero de unidades de
sangre consumidas en funcion del tipo
de intervencion. De nuestra experiencia
concluimos que la autotransfusion
predonacién es una practica adecuada
y segura en cirugia primaria de
sustitucion articular de cadera y rodilla,
precisandose. en ambos casos,
transfundir menos de tres unidades de
sangre Los procedimientos quirurgicos
de rescate precisan la transfusion de
un numero de unidades
significativamente mayor (p<0,001), por
lo que la autotransfusién predonacion,
como metodo unico, no constituye una
herramienta eficaz en la cirugia de
revision

PALABRAS CLAVE:
Autotransfusion, cirugia de sustitucion
articular, cadera, rodilla.

Correspondencia:

Senaris Rodriguez, Jose
Servicio de Traumatologia y CO
Hospital Gutiérrez Ortega.

Av Estudiantes s/n

13300 Valdepefas (Ciudad Real)
Telf. 926-320200

INTRODUCCION:

La cirugia ortopédica. por sus propias
caracteristicas (disecciones amplias
exposicion y decorticacion osea con
sangrado difusc no  controlable
mediante las técnicas habituales de
hemostasia). precisa con frecuencia ia
transfusién intra o postoperatoria de
concentrados de nhematies (1) En la
actualidad se conocen bien 10s riesgos
de la transfusion de sangre homoéloga
(2). por lo que se han propuestc
diversos metodos aiternativos para
afrontar el problema de las pérdidas
sanguineas peroperatorias. La
autotransfusion predonacion, que
consiste en la donacion de sangre del
paciente antes de la cirugia  su
conservacion en el bance de sangre en
forma de concentrados de hematies y
su posterior reinfusidn  intra o
postoperatoria en caso necesario (3),
resulta especlialmente atractiva en
aquellos procedimientos quirurgicos
programados. en 10s que. como sucede
en el caso de la cirugia de sustitucion
articular, es previsible una perdida
sanguinea significativa

En el Servicio de COT del Hospital
Xeral-Calde de Lugo. se realiza de
forma habitual ia autotransfusion
predonacion en ia cirugia de sustitucion
articular de cadera y rodilla desde el
afo 88 En el presente trabajo. a través
de la wvaloracion retrospectiva de un
numero significativo de pacientes
incluidos en el protocolo de
autotransfusion con predonacién,
pretendemos valorar la experiencia
adquirida con dicha técnica y evaluar
las necesidades sanguineas en las
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cirugias de sustitucion articular de
cadera y rodilla, tanto primaria como de
revision.

0 Coxartrosis

O Necrosis
avascular

0 Otros

Figura 1. Etiologia de la artroplastia
nrimaria de cadera

MATERIAL Y METODOS:

Se revisan retrospectivamente las
historias clinicas de 250 pacientes
consecutivos, sometidos a cirugia de
sustitucion articular de cadera y de
rodilla, incluidos en el programa de
autotransfusion., comenzando la
revision en un primer paciente elegido
al azar.

Todos los pacientes incluidos en el
programa siguieron el mismo protocolo:
la inclusion en el programa se efectud
sigulendo los criterios de la Asociaciéon
Americana de Bancos de Sangre
(AABB) (4). todos Ilos pacientes
recibieron suplementos orales de
hierro, en forma de 270 mg de sulfato
ferroso cada 12 horas desde una
semana antes de la primera extraccion
hasta tres meses después de la
intervencion, la extraccién se efectud
en bolsas de SAG-Manitol,
comenzando cuatro semanas antes de
la intervencién, con un intervalo de una
semana entre extracciones,
efectuandose un control analitico antes
de cada extraccion. Se planificaron las
extracciones y las intervenciones con el
fin de extraer en todos los casos tres
unidades de sangre. Se realizd el
fraccionamiento del 100% de las bolsas
de sangre extraidas, realizando las
pruebas serolégicas estandar Se
establecio una cifra de hematocrito
igual o menor al 28 % como criterio
analitico de reinfusion. Las bolsas no
utilizadas, con test seroldgicos
negativos. pasaban, al alta del

1Gonartrosis

O Anntis reumatoide
1 0tros

75 00%

Figura 2. Etiologia de la artroplastia
primaria de rodilla

paciente, a ser utilizadas como sangre
homoéloga.

Los pacientes fueron divididos en tres
grupos, correspondientes a: artroplastia
total primaria de cadera, artroplastia
total primaria de rodilla y cirugia de
rescate protésico

Se valoraron las modificaciones
preoperatorias de las cifras de
hemoglobina y hematocrito antes de
cada extraccion En cada uno de los
grupos se valoraron las modificaciones
postoperatorias de las cifras de
hematocrito. registrando dichos valores
en el postoperatorio inmediato. a las 24
y 48 horas de la intervencién y al final
del seguimiento (entre 7 y 14 dias de la
intervencion).

Se analizaron, en aquellos casos en los
que no se efectud la extraccion de las
tres unidades programadas. las causas
de no cumplimiento del protocolo.

Se evalu6 el numero de unidades de
sangre consumida en cada uno de los
grupos establecidos, realizandose una
comparacion estadistica de dichos
valores.

Los analisis estadisticos se efectuaron
con la ayuda del paquete estadistico
SPSS, utilizando como tests analiticos
las pruebas de Mann-Whitney y el
analisis de varianza (Anova)

RESULTADOS

La edad media de la poblacion
evaluada fue de 66 + 7,2 anos en el
momento de la intervencion. 181 de los
pacientes habian sido sometidos a
artroplastia total primaria de cadera, 37
a artroplastia total primaria de rodilla y
32 a cirugia de rescate protésico. Las
figuras 1 y 2 muestran la distribucién de
las etiologias de los pacientes

-10 -
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90,60%

0ORecambio de cadera

O Arroprasta de
7esecaion

6.30%

0O Recamio de rodilla

3,10%

Figura 3: Intervenciones de rescate.

sometidos a artroplastias primarias. La
figura 3 muestra la distribucién de las
intervenciones de rescate.

Las cifras de hemoglobina vy
hematocrito  preoperatorios de la
muestra disminuyeron paulatinamente
desde unas cifras medias de 13,89 =+
121y 41,97 + 3,67 antes de la primera
extraccion hasta unas medias de 12,28
+ 1,07 y 37.01 + 4,22 respectivamente
antes de la tercera extraccion (figura 4).
La media de unidades extraidas en
toda la muestra fue de 2,64 = 0,61. La
figura 5 recoge los motivos de
extraccion de menos de tres unidades.

Los hematocritos postoperatorios

descendieron paulatinamente en todos
los grupos, alcanzandose al final del
seguimiento cifras de 33.02 + 4,22;
32,31 + 390y 32,45 + 3,04 % en los
grupos de artroplastia primana de
cadera, artroplastia primaria de rodilla y
rescate

cirugia de
(figura 6).

respectivamente

m 12 Extraccion
22 Extraccion
;@3 Extraccion

HEMOGLOBINA  HEMATOCRITO

Figura 4: Modificacion de los valores
preoperatorios de hemoglobina vy
hematocrito. Los valores corresponden
a las medias de las cifras obtenidas en
los controles hematologicos efectuados
antes de cada extraccion.

OHb < i1

B Recnazo de
ntervencior

OMaiaz oianiticacion

3 Deterioro de
nidades

O Lipotimia auranie
'a extraccior

Figura 5. Causas de no completar la
extraccion de ias tres unidades
previstas

En el grupo de artroplastia primaria de
cadera se consumieron una media de
2,85 + 1,58 unidades de sangre. en el
grupo de artroplastia primaria de rodilla
una media de 2,66 + 1,23, en el grupo
de cirugia de rescate una media de
510 + 2.19 (figura 7) EI consumo de
sangre fue significativamente mayor en
la cirugia de rescate que en la cirugia
primaria (p< 0,001). sin gue existan
diferencias estadisticas entre los
consumos de sangre entre las cirugias
primarias de cadera y de rodilla.

En ninguno de los casos analizados
hay que sefalar ninguna complicacion
secundaria a la practica de la
autotransfusion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

En los ultimos anos debido a la
posibilidad de transmision de los virus
de la hepatitis y del virus de Ia
inmunodeficiencia humana. ha
aumentado significativamente la
preocupacion por la utllizacion de
hemoderivados. y se han desarrollado
diversas alternativas a la transfusiéon de
sangre homologa ftradicional (5) De
entre ellas. ia autotransfusion
predonacior:  constituye una de las
opciones mas atrayentes para

_intervenciones quirlrgicas que como

las cirugias de sustitucion articular de
cadera y rodilla, se realizan de forma
programada (1.26,7.8) Entre las
ventajas de la autotransfusion
predeposito se han citado. la ausencia
de riesgo de transmisibn  de
enfermedades infecciosas (1,2.5,6) la
eliminacion del resgo de
aloinmunizacioén, de reacciones
hemoliticas, febriles o alérgicas por
aloanticuerpos. la eliminacion del

11 -
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@24 noras
= 48 noras

o714 dias

FOER- XESUATE

Figura 6: Modificacion de ias cifras
postoperatorias de hematocrito en
cada uno de los grupos establecidos.

riesgo de reacciones de injerto contra
huésped (3). la reduccidon de la pérdida
de eritrocitos durante la intervencion.
secundaria a la reduccion preoperatoria
de la serie roja (1.2), la estimulacion de
la eritropoyesis (1.2,3). y la disminucion

del rnesgo de trombosis venosa
profunda en el postoperatorio (3,9).
Aunque las arritmias. la insuficiencia

cardiaca congestiva, ia existencia de
un infarto de miocardio en los sels
meses previos a la extraccion, la
angina las crisis convulsivas, la
enfermedad cardiovascular o la
hipertension, se han sefalado como
contraindicaciones relativas para la
autotransfusidon predonacion (2), se
considera que la donacién puede
efectuarse con éxito con un control
exhaustivo del estado hemodinamico
del paciente

Una de las principales preocupaciones
respecto a los programas de
autotransfusion predonacion es el
incremento del coste por unidad,
especialmente cuando se extraen
unidades de sangre que, 0 bien no son
utilizadas. o bien son reinfundidas sin
necesidad objetiva, por el mero hecho
de disponer de ellas (10) Esto ha
llevado a algunos autores, tras realizar
valoraciones de coste-efectividad. a
afirmar que, dada la actual seguridad
de las transfusiones homoélogas. la
proteccién que supone la
autotransfusion puede no justificar el
incremento del coste (11,12)

Estamos de acuerdo en la necesidad
de establecer protocolos que permitan
adecuar al maximo las extracciones a
las necesidades postransfusionales, no

N
N

N
“y B
w

CADERE

RODILLA

RESCATE

Figura 7: Necesidades transfusionales

para rcada unc de oS  Qrupos
estudiados

solo por criterios meramente
economicos sino para evitar

complicaciones poco frecuentes de la
autotransfusion. del tipo de reacciones
hemoliticas secundarias a un manejo
Inadecuado. sepsis secundaria a
contaminacion  bacteriana de ias
unidades, o la transfusion de unidades
inadecuadas por errores en el
etiquetado y almacenaje (13)

En nuestra experiencia las necesidades
medias de sangre tras artroplastias
primarias de cadera o de rodilla no
presentan diferencias estadisticamente
significativas. siendo la media en el
primer caso proxima a lias tres
unidades, y en el segundo proxima a
las 2.5 unidades, cifras superponibles a
otros trabajos publicados (3). aunque
claramente superiores a algunas
publicaciones americanas (14). en ias
que se ajusta el numero de unidades
extraidas en funcién dei hematocrito
preoperatorio del paciente y se utilizan
otras modalidades de ahorro de sangre
como el uso de eritropoyetina o fa
autotransfusion postoperatoria - Biesma
y cols. {13). en un estudio realizado en
artroplastias  primarias  totales de
cadera, compararon la necesidad de
transfusién homologa en pacientes que
habian predonado 2 y 4 unidades de
autotransfusidn, encontrando que no
existian diferencias significativas entre
ambos grupos. Entienden dichos
autores que la anemia induclda por las
donaciones preoperatorias incrementa
la necesidad de transfusiones
postoperatorias. por 1o que proponen
realizar  protocolos de  donacion
preoperatoria menos agresivos

<12 -
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Nuestra casuistica avala la disminucién
progresiva de las cifras de hematocrito
y de hemoglobina preoperatorios con
cada extraccion, al tiempo que pone de
manifiesto unas cifras medias finales
de hematocrito relativamente altas.
Consideramos, de acuerdo con Biesma
y cols. (13). que con la extraccion de
sélo dos unidades de sangre para los
casos de cirugias primarias de cadera y
rodilla, partiriamos de unas cifras mas
altas de hematocrito y hemoglobina en
el preoperatorio inmediato, por lo que la
reinfusion de estas dos unidades
probablemente seria suficiente para
alcanzar unas cifras finales aceptables
de dichos parametros. Entendemos
también, al igual gue otros autores
(1.13.14). que el numero de unidades
de predonacion no debe ser una cifra
cerrada  sino que debera valorarse
individualmente en cada caso, en
funcibn de las cifras iniclales de
hemoglobina y hematocrito.

Las cirugias de rescate, tanto en
nuestra experiencia, como en ia de
otros autores (1.15) requieren la
transfusion de un numero de unidades
de sangre significativamente mayor que
las cirugias primarias. Aunque con las
actuales soluciones de conservacion
una bolsa de sangre puede
almacenarse hasta 42 dias (3). y al
menos en teoria. podrian extraerse
hasta 7 unidades de sangre en ia
practica. las cifras de hemogiobina
limitan las extracciones a unas 3 0 4
unidades (3) Por tanto. la
autotransfusion  predonacion.  como
metodo  Unico, no constituye una
herramienta eficaz en este tipo de
cirugia, aungue si supone un
adyuvante eficaz de otras técnicas de
ahorro de sangre. como la
hemodilucién, las cada vez mas
desarrolladas técnicas de recuperaclon
intra y postoperatoria de sangre, o la
utilizacion de la eritropoyetina (1).
Aunqgue la utilizacion de la sangre
autéloga como sangre homologa
continua siendo objeto de debate (13),
ésta es una practica habitual en los
bancos espanoles, cuando el donante
cumple con los requisitos seroldgicos y
ha autorizado dicho destino para Ia

sangre no utlizada. Esta practica
contribuye a abaratar los costes de la
sangre autologa y en nuestra
casuistica no ha supuesto problema
alguno

De nuestra experiencia concluimos que
la autotransfusion predonacién es una
practica adecuada y segura en cirugia
primaria de sustitucion articular de
cadera y rodilla precisandose. en
general. la donacion preoperatoria de
menos de tres unidades Enr ios
procedimientos guirurgicos de rescate
protésico. no puede. por si sola. evitar
la transfusion de sangre homologa
aunque puede ser un adyuvante de
otras tecnicas de ahorro de sangre. En
cualquiera de los casos. el éxito de un

programa de autotransfusion
predonacion requiere uJna adecuada
planificacion y una estrecha
colaboracion entre ios equIpos

quirurgicos. el banco de sangre y los
servicios de admision
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RESUMEN

Realizamos un estudio retrospectivo de
las acromioplastias abiertas realizadas
en 2 anos. Se ha intervenido a 34
pacientes mediante esta técnica.
valoramos los resultados fras la
aplicacion del test de Costant pre vy
postcirugia de las acromioplastias sin
rotura tendinosa, rotura parcial vy
completa.
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INTRODUCCION

El sindrome subacromial es wuna

irntacion  mecanica del  manguito

rotador debido a uno o mas de i0s

componentes dei arco acromial (1). Se

describen 3 estadios patoldgicos (2)

e Estadio 1. edema e inflamacion

e Estadio 2 fibrosis y engrosamiento.

e Estadio 3 reaccion Osea y rotura
tendinosa.

La etiologia (3.456) puede ser

vascular (zona critica a 1 cm de

insercién de troquiter). degenerativa,

traumatica y mecanica (7.8): relacion

entre 1/3 anteroinferior de acromion vy

manguito, morfologia del acromion (fig

1), artrosis acromioclavicular.

Fig 1- Tipos morfolégicos de
acromion segun Bigliani
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La clinica inicial son signos de roce y
arco doloroso entre 60°-120° (9) hasta
aparecer dolor que impide conciliar el
suefio  Con el tiempo aparece
degeneracion, rotura tendinosa con
atrofia muscular, pérdida de fuerza y de
movilidad pudiendo llegar a la
artropatia degenerativa del manguito
(10).

La mejor prueba para el diagnéstico por
la imagen es la RMN (11,12). Respecto
al tratamiento se inicia tratamiento
conservador con AINES, infiltraciones y
rehabilitacion. Si fracasa la terapia
conservadora el tratamiento de
elecciéon es la acromioplastia
artroscopica (13), realizandose abierta
para casos fallidos por artroscopia y
cuando hay que reparar el manguito.

MATERIAL Y METODOS
Realizamos un estudio retrospectivo de
2 afos (2000-2001), hallando 34
pacientes intervenidos mediante
acromioplastia abierta, 2 casos fueron
excluidos del analisis, uno por falta de
seguimiento y otro por deficiencia de
datos en la historia clinica.

La distribucion por sexos fue 14
varones y 18 mujeres. EI 125% (4
casos) tenian edades comprendidas
entre 20-39 anos. ElI 71,8% (23 casos)
edades entre 40-60 afios y el 15,6% (5
casos) mayores de 60 afos

El 56% presentaban afectacion del
hombro dominante frente al 44% del
hombro no dominante. El diagndstico
se realizd mediante RMN en el 84% (27
casos) y mediante ecografia el 16% (4
casos). Todos los pacientes tenian RX
simple previa

El tipo anatémico de
encontrado fue:

e Tipo1:11%,

e Tipo2: 72%,

e Tipo3 17%

A todos los pacientes se les midio la
fuerza precirugia La intervencidn se
realizé mediante anestesia general en
ei 75% y plexo axilar el 25% restante.
La posicion intraoperatoria en todos los
paclentes fue en silla de playa con
traccion (fig 2) Tras finalizar ia

acromion

intervencién se infiltré bupivacaina al
0,5% en todos los casos.

' i
Fig 2° Posicion operatoria en silla de
playa con traccion.

RESULTADOS

En cuanto a las lesiones del manguito
halladas, 21 casos presentaron rotura
del manguito, 8 pacientes tenian
integridad del manguito, hubo 2 casos
de tendinitis calcificante y 1 paciente
fue intervenido con el diango6stico de
impingement secundario a antigua
fractura.

De las roturas de manguito, 2 casos
fueron rotura parcial frente a 19 casos
con rotura completa y de estos 8
fueron masivas

El tratamiento que se realizé fue en 2
casos técnica de Munford en 9 casos
cleidoplastia, 6 suturas simples y 15
suturas mas anclaje con arpon

El 94% recibid tratamiento rehabilitador
precirugia. frente al 6% que no
rehabilité antes de operarse El tiempo
medio desde la intervencién hasta el
alta fue de 5,3 meses.

El test de Costant (14) (tabla |) para las
acromioplastias sin rotura tendinosa fue
de 57 puntos precirugia frente a 80
puntos postcirugia.

La puntuacion del test para las roturas
parciales fue de 52 puntos en el
preoperatorio frente a 78 puntos del
postoperatorio.

En las acromioplastias con rotura
completa del manguito ia puntuacion
preoperatoria fue 48 puntos y la
posoperatoria 69 puntos.
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Fue preciso reintervenir a 2 pacientes
por sufrir una nueva rotura. El resto de
complicaciones fueron banales.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Con ia acromioplastia se obtienen
mejores resultados en los estadios
iniciales. Se puede apreciar como las
puntuaciones pre y postoperatorias van
disminuyendo segun la afectacion
tendinosa. Tan importante es para un
mejor resultado obtener una alta
puntuacion postoperatoria, como la
diferencia de puntos antes y despues
de la intervencion que es lo que nos
indica la mejoria clinica Consideramos
que el test de Costant es una buena
herramienta para valorar los resultados
de la acromioplastia pero que hay que
ser muy exigente para su aplicacion.
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RESUMEN:
Presentamos los resultados  del
tratamiento mediante embolizacidon

arterial supraselectiva de tres casos de
quiste 6seo aneurismatico (QOA) de
localizacion y/o tamanfo dificultoso para
el empleo de las terapéuticas
convencionales. Se valord la eficacia
del tratamiento en base a |la
desaparicion del dolor, el incremento
de masa dsea en el estudio de imagen
y la disminucién de la masa de partes
blandas. En dos de los tres casos la
embolizacion ha sido suficiente como
tratamiento primario mientras que en
uno de ellos sirvid de tratamiento
coadjuvante para el tratamiento
definitivo de la lesidn mediante injerto
de perone autoélogo.
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INTRODUCCION

El quiste 6seo aneurismatico es una
lesidén tumoral de caracter benigno,
caracterizada desde el punto de vista
histoldgico por la existencia de lagunas
hematicas rodeadas de capas de
fibroblastos y matriz osteoide con
presencia de células gigantes
osteoclasticas. Se trata de lesiones
benignas, aunque con clara tendencia
a la recidiva. No hay predominancia por

sexo, siendo la localizacibn mas
frecuente en hueso tubular largo (53%),
seguido en frecuencia, por |la

localizacion vertebral (17%).

En el 85% de los casos se presenta por
bajo de los 25 afios, estando el pico de
incidencia en los 20 afos, siendo raros
en menores de 5 anos.

La clinica depende de la localizacion de
la lesion, asi en los tumores de
localizacién vertebral destacan el dolor
lumbar con contractura muscular
paravertebral, actitudes escolidticas vy
en casos avanzados  sintomas
neurolégicos.

En los casos de localizacién diafisaria
es caracteristica la presencia de una
tumoracion con crecimiento progresivo,
dolor de caracteristicas inflamatorias y
presencia de fracturas patologicas.

El estudio mediante radiologia simple,
es caracteristico destacando una lesiéon
de caracter litico, de localizacion
metafisaria o metafiso-diafisaria, con un
patrén en panal, de caracter lobulado,
insuflante  y bien delimitado, con
adelgazamiento de la cortical, pero sin
reaccién periostica de caracter maligno.
El QOA plantea problemas desde el
punto de vista de diagndéstico

.18 -




Acta Ortop. Castellano-Manch.

Num 4. 2003

Figura 1: Evolucion de la lesion humeral

diferencial y anatomopatoldgico, con el
osteosarcoma telangiectasico (2)
Desde el punto de vista evolutivo el
principal problema es la recurrencia.
que segun las series mas extensas
puede llegar a ser de hasta el 44%
influyendo en ello la edad mayor de 15
afos. las lesiones mayores de 5 cm. un
indice mitético alto (>50 mitosis/icampo)
y el curetaje incompleto (4,7).

Desde el punto de vista terapéutico el
QOA plantea problemas en casos de
localizacion de dificll abordaje
guirurgico y/o tamanos muy grandes
que pueden provocar sangrados
importantes al realizar el curetaje.

Las opciones terapéuticas empleadas
han ido desde la excision radical del
tumor, el curetaje con relleno de njerto
oseo autologo, la radioterapia, la
saucerizacion, la alcoholizacion in situ y
la embolizacién arterial supraselectiva
(1.2)

El objetivo de nuestro trabajo es
analizar la efectividad y la aparicion de
posibles complicaciones en el
tratamiento de los QOA mediante
embolizacion arterial supraselectiva. en
aquellos casos de dificil abordaje
quirurgico ya sea por la localizacion o
por el tamano del tumor.

MATERIAL Y METODOS:

Presentamos 3 casos tratados
mediante embolizacion arterial
supraselectiva. En todos ellos hemos
recogido los siguientes datos. sexo.

edad localizacion, tratamientos
previos histologia. técnicas
diagnosticas presentacion  clinica.

arterias embolizadas. tipo de maternal
embolizado. n° de embolizaciones
requeridas. analisis de la evolucion en
base al cese del dolor. a la aparicion de
calcificacion y a ia disminucion de la
masa de partes blandas (12).

Desde el punto de vista técnico se
empleo abordaje femoral mediante
técnica de Seldinger. Las arterias
embolizadas fueron las arterias radial,
cubitai,  circunflejas  humerales vy
obturatriz

Se utilizaron una combinacion de
particulas para la oclusion periférica y
de microcoils para la embolizacion-
oclusion central de las arterias

En uno de los casos se requirio
alcoholizacion in situ de la tumoracion

Caso 1.

Localizacion del QOA. Humero

Acceso por la arteria femoral derecha.
Canalizacion de la arteria humeral
izquierda y realizacion de angiografia




Embolizacion del quiste 6seo aneurismatico

Gallach vy cols

para hacer el mapa arterial de la lesién.
Caterizacion supraselectiva de las
ramas nutricias de la lesiéon con
microcatéter de 1.8 fr 150 cm
Microferret (Cook), embolizacion con
microcolls y particulas calibradas
(embosferas. Gerbet biomedical) de
300-500 y 500-700 micras y 2°
procedimiento igual al  primero,
embolizando las ramas nutricias
remanentes.

Caso 2.

QOA iliopubico

Caterizacion de la divisién anterior de
la arteria hipogastrica izquierda vy
angiografia para componer el mapa
arterial de la lesion Cateterizacion
supraselectiva de las ramas nutricias
de la lesion con microcatéter de 1.8 fr
de 150 cm. Microferret (Cook) vy
embolizacion con microcoils.
Descartamos el uso de particulas por
no poder alcanzar un nivel lo bastante
distal.

Caso 3

QOA Metacarpiano

Caterizacion de la division anterior de
la arteria humeral derecha hasta la
felxura del codo y angiografia para
completar el mapa arterial de la lesion.
Cateterizacion supraselectiva de la
arteria radial hasta nivel del carpo vy
posteriormente de ias ramas nutricias
de la lesion con  microcatéter.
Embolizacion  con microcoils y
particulas calibradas (embosferas,
Gerbet biomedical) de 300-500 y 500-
700 micras 2° procedimiento igual al
primero. embolizando las arterias
nutricias remanentes. mas puncion

Figura 3 Evolucion de la lesion metacérp

directa del quiste y esclerosis con
alcohol absoluto.

RESULTADOS

La evolucion de los casos tras la
embolizacion arterial supraselectiva ha
sido evaluada en base a |la
desaparicion del dolor, el incremento
de la calcificacion en el estudio
radioldgico y la disminucion de la masa
de partes blandas. EI seguimiento fue
mensual durante los 3 primeros meses
y posteriormente a los 6 meses y al
afno.

La desaparicion del dolor se produjo
por completo en los dos casos en los
que la tumoracién debuto con dolor

El inicio de la consolidacion ¢sea de
forma consistente en el estudio
mediante radiologia simple se constato
a los 2 meses en la tumoracion
Isquiatica, y a los 3 meses en el
humeral. EI QOA del metacarpiano ha
presentado indicios de consolidacion
en el estudio mediante TAC a las 2
semanas de la segunda embolizacién y
alcoholizacién in situ no habiéndose
observado resultados Optimos tras la
primera embolizacion.

El QOA metacarpiano cumple las
caracteristicas de riesgo de recidiva.

La embolizacién de este tumor se
plante6 en dos sesiones. requiriendo
en la ultima ademas de la embolizacion
de las arterias nutricias remanentes, la
alcoholizacién In situ de la lesion,
dando buenos resultados como
demuestra el estudio mediante Tac a
las 2 semanas. Todos  estos
tratamientos contribuyeron a un menor
sangrado peroperatorio en el

tratamiento de la lesion, excision e

N
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injerto intercalar de peroné en dicho
metacarpiano (4.7).

No obtuvimos complicaciones o0
reacciones adversas en ninguna de los
casos de embolizacion  arterial,
presentando irritacion dérmica
superficial, que se resolvid sin mas
problemas en la alcoholizacién
absoluta in  situ QOA del
metacarpiano (13).

La masa de partes blandas disminuyo
de forma evidente en los dos casos
donde era evidente desde el punto de
vista clinico, como eran las
tumoraciones localizadas en humero y
metacarpiano

La consolidacion fue objetivada en ias
tumoraciones humerales e tsquiatica
observandose indicios de consolidacion
en la tumoracidn metacarpiana a ias
dos semanas del ultimo procedimiento
terapéutico, requiriendo finalmente la
exéresis completa e injerto estructural
de peroné autologo.

del

/ 4

Figura 4 Embolizacion in situ lesion
metacarpiano Injerto perone autélogo

DISCUSION Y CONCLUSIONES:
Los tres casos que aqui se presentan
suponian un problema para el abordaje
quirdrgico, bien por su localizacion o
por su tamano. presentando dificultad
técnica para la reconstruccion posterior
en los casos del metacarpiano y del
humero

La embolizacion arterial supraselectiva
esta indicada en procesos de estas
caracteristicas, donde la cirugia no
ofrece de entrada una solucion al
problema (3.8,9.10.12.13)

Este tipo de técnica supone una serie
de ventajas no es un procedimiento
guirurgico. puede ser empleado en el
tratamiento primario 0 como

21

coadjuvante no cierra las puertas a
otros procedimientos. se puede repetir
tantas veces como se requiera. vy
planificar la embolizacion en varias
sesiones Es ur  procedimiento
supraselectivo a diferencia de la
radioterapia y de ia cirugia. No
presenta el rlesgo de sangrado de la
lesion inherente a la cirugia, y los de
transformacion sarcomatosa necrosis
aséptica o detencion del crecimiento

que pueden aparecer tras Ia
radioterapia (2. 3.8)
Como coadjuvante de ia cirugia

disminuye el sangrado y el tamano del
tumor facilitando la misma

En nuestra serne tuvimos buenos
resultados utiizando como parametros
de la evolucion ei cese del dolor. el
incremento  de calcificacion  y  ia
disminucidon de las partes blandas.
aungque ei escaso numero de casos
obligue a una casuistica mayor para
alcanzar conclusiones mas solidas.
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RESUMEN

Este articulo se ha escrito con el
propésito de aumentar el conocimiento
de los riesgos laborales a los que
pueden estar expuestos los cirujanos
ortopédicos, y mas concretamente las
crrujanas embarazadas. El estudio de
estos riesgos y la forma de prevenirlos
responde a la necesidad de hacer
compatible la maternidad con el
desarrollo profesional adecuado de la
cirujana ortopédica, de la trabajadora
gestante y su hijo.

Para ello se describen los riesgos y
recomendaciones a seguir durante la
gestacion, tales como ia adecuada
proteccion radiologica, la no exposicion
al metilmetacrilato durante todo ei
embarazo y evitar la prolongacién de la
jornada o los trabajos extenuantes
especiaimente  durante el dltimo
trimestre. También se sugieren futuras
directrices con la esperanza de que los
programas de residencia las pongan en
practica ante una situacion que cada
vez se vive con mas frecuencia en los
Servicios de Cirugia Ortopédica.
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INTRODUCCION

En 1998 el numero de mujeres
estudiantes de medicina en los EE UU
era 30 879 (43%) comparado con las
16.546 (24.5%) de 1980 En Espana la
proporcion es todavia mas alta. en el
afo 2000 el numero de alumnos
matriculados en medicina era 30.212 y
el porcentaje de mujeres suponia el
65,8 %. Esto ha supuesto un aumento
del numero de mujeres en las
especialidades quirurgicas, incluida la
cirugia ortopedica (1). En EE.UU en la
actualidad son el 26 2% de todos los
medicos (2). sin embargo suponen solo
el 2.3% de los cirujanos ortopedicos
aunque constituyen el 56% de ios
especialistas recién acabados en
proceso de certificacion y el 6,.38% de
todos los residentes de Cirugia
Ortopedica (3) En Espafa, segun el
listado oficial de la SECOT del afo
2001, las mujeres representan el 7% de
todos los Cirujanos Ortopédicos

Este incremento del numero de
mujeres implica la necesidad de definir
los riesgos ocupacionales propios de la
mujer embarazada y los consiguientes
riesgos para el feto

Actualmente es de aplicacién en
Espafa la Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales (Ley 487/1997 de 8
de Noviembre), aparte de diversas
directrices y reglamentaciones
comunitarias e internacionales. En este
trabajo haremos referencia a aquellas
que sean de especial relevancia al
conjunto de mujeres en estado de
gestacion en relacién con la practica
profesional de la cirugia ortopéedica.
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EXPOSICION A LA RADIACION

La cirugia ortopédica supone una
exposicion a la radiacion cada vez
mayor, especialmente durante el
periodo de formacion.

La radiacién es mas peligrosa durante
el periodo de preimplantacion (primera
semana) hasta la octava semana de
gestacibn Esto corresponde a la
organogénesis cuando el embrion es
mas sensible a los efectos letales vy
teratogeénicos de la radiacién. De la
octava a la cuadragésima semana los
efectos de la radiacion provocan
retardos de crecimiento, anormalidades
del sistema nervioso central vy
neoplasias postnatales

La proteccidn radiologica tiene por
finalidad la proteccién de los individuos,
sus descendientes y de la humanidad
en su conjunto. ElI organismo
internacional encargado de dictar la
filosofia de la proteccion radiologica es
la Comisién Internacional de Proteccién
Radiologica (ICRP)(4), que propone el
Sistema de limitacién de dosis. basado
en tres principios fundamentales:
Justificacion: no deben usarse
radiaciones ionizantes si ho conlleva un
beneficio

Optimizacion: principio conocido como

ALARA (As Low As Reasonably
Achievable).
Limitacion de la dosis individual.

Procedimientos para reducir la dosis:
Distancia: La exposicion disminuye en
la misma proporcion que aumenta el
cuadrado de la distancia
Tiempo: Disminuyéndolo
posible.

Blindaje: Usar delantal de plomo (5mm
de espesor). que llegue por debajo del
muslo.

Control de la dosis: Utilizar dosimetro

todo o

debajo del delantal en la zona
abdominal
Limitar la fluoroscopia dinamica:

Utilizar imagenes estaticas.

El Reglamento de proteccidn sanitaria
contra las radiaciones ionizantes
vigente en la legislacion espanola fue
aprobado en el Real Decreto 783/2001
( BOE del 26 Julio 2001)

El trabajador expuesto es clasificado en
dos categorias:

Categoria A: Pueden recibir una dosis
>6mSv por afo o una dosis superior a
3/10 de los limites de dosis equivalente
para el cristalino, piel y extremidades.
Categoria B: Es muy improbable que
reciban dosis >6mSv por afio o una
dosis superior a 3/10 de los limites de
dosis equivalente para cristalino, piel y
extremidades

Para la legislacion espanola el limite de
dosis efectiva maxima esta establecido
en 50 mSv en cualquier afo oficial. 6
100 mSv durante 5 anos Cristalino:
150mSv, piel.  500mSv, manos,
antebrazos: 500mS.

En cuanto a la trabajadora
embarazada, tan pronto como esta
comunique su estado, la proteccion del
feto debe ser comparable a la de los
miembros del publico. La dosis hasta el
final de la gestacién no debe exceder
1mSv.

En un estudio realizado en 24
intervenciones de osteosintesis la dosis
recibida estuvo entre 0.6-259.3 microSv
en cada intervencién (5). Por lo que en
las condiciones habituales es posible

exceder las dosis maximas
establecidas para la cirujana
embarazada

Como recomendacidon se procurara

destinar a la mujer gestante a puestos
con exposicidn minima, en condiciones
de trabajo de categoria B

Sin embargo en un estudio publicado
por el British Institute of Radiology y
The Royal College of Radiologists (6),
se reconoce que de todo el personal
que trabaja con procedimientos
radiolégicos, el 99% no excedia el
limite de dosis para el publico (1mSv)
También en este estudio se dan una
serie de recomendaciones, no
contempladas en la ley, si no que
normalmente son adoptadas gracias a
la cooperacion de los companeros,
como la exencibn de aquellas
actividades que impliquen mayor riesgo
de exposicidén a radiaciones: guardias,
fluoroscopia dinamica, pacientes a
tratamiento con implantes radiactivos,
etc que se realiza medante
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mecanismos de ajuste interno de

cargas de trabajo.

RECOMENDACIONES

e Minimizar la dosis de radiacién a 1
mSv / periodo gestacional.

e Utilizar un delantal envolvente de
plomo (5 mm. de grosor) que llegue
por debajo de la mitad del muslo e
incluso doble mandil en abdomen

e FEvitar procedimientos en los que
habitualmente se reciben dosis mas
elevadas, como por ejemplo
enclavados endomedulares

e Limitar la fluoroscopia dinamica,
utilizar imagenes estaticas siempre
que sea posible.

e Utilizar un medidor de los niveles de
radiacion debajo del delantal en la
zona abdominal.

e Aumentar al maximo la distancia
entre la fuente de radiacion y el
cirujano.

e Mantener el principio de ALARA.

e Establecer politicas especificas de
personal y carga laboral en los
departamentos para la proteccion
de las cirujanas embarazadas.

EXPOSICION A LOS AGENTES
BIOLOGICOS.

Los cirujanos ortopedicos sufren en
numerosas ocasliones contacto laboral
con la sangre y pueden tener mas
resgo de infectarse que otros médicos
especialistas. debido a la manipulacion
frecuente de instrumentos y objetos
afilados especialmente durante las
actuaciones en traumatologia de
urgencias. La cirujana embarazada
tiene un riesgo adicional por la
posibilidad de transmision vertical
(madre a feto) de una infeccidon. que
puede ocurrir en cualquier trimestre

Las medidas que se adopten
dependeran de la evaluacion que se
haga de los riesgos, que tendran en
cuenta la naturaleza del agente
biologico, vias de propagacion de la
infeccidén, probabilidades de contagio.
etc Debe observar rigurosamente las
precauciones estandar o habituales. ya

que son altamente eficaces para
reducir el riesgo de adquisicion de la
mayor parte de las infecciones
transmisibles en el personal de salud
en general. Las Infecciones de
relevancia en el curso del embarazo no
tienen modalidades diferentes de
transmision. La embarazada no debe
ser considerada un huésped
inmunocomprometido. Algunas de las
infecciones se pueden prevenir por la
vacunacion antes de que la gestacion
esté en curso
Si existe un nesgo elevado de
exposicion a un agente altamente
infeccioso, ia trabajadora debera
evitarlo Debe saber que la mejor
manera de procurar una correcta
prevencion de las infecciones
nosocomiales es la educacion que
asegure la difusion de informacion
correcta y clara (7).

El empresario debe realizar pruebas de
inmunidad correspondientes a las
actividades de riesgo, y en caso de que
la interesada sea seronegativa, prever
su traslado a otro puesto o bien Ila
exencion de esas tareas.

Ante determinados agentes se deben
adoptar medidas de  prevencion
especificas, (citomegalovirus varicela.
sarampién. rubeola sifilis. parvovirus,
VIH, toxoplasmosis)

Es de aplicacion ei Real Decreto
664/1997 sobre Proteccion en trabajos
expuestos a agentes bioldgicos
(actualizacion de la directiva 90 / 679 /
CEE)

RECOMENDACIONES

e Observar rigurosamente las
precauciones estandar o habituales

e Vacunacion en casos especificos
(rubeola. sarampion)

e Ewvitar la exposicién s existe un
riesgo elevedo y especifico

ESTANCIAS PROLONGADAS DE
PIE. LEVANTAMIENTOS PESADOS
Y TRABAJOS PROLONGADOS:

Las condiciones laborales que suponen
un trabajo fisico arduo. la postura
predominantemente de ple y la
manipulacion manual de pesos se han
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relacionado con mayores tasas de bajo
peso al nacer (8).

Algunos articulos han demostrado que
el trabajo durante muchas horas puede
reducir el crecimiento fetal (por
reduccidn de la perfusién sanguinea
utero-placentaria) e incrementar el
riesgo de parto prematuro. La jornada
nocturna y los turnos producen
alteraciones en los ritmos circadianos
y suponen un agravante de la carga
faboral Ciertos autores afirman que
una actividad mayor a 50 horas
semanales se asocia a bajo peso al
nacer vy recomiendan jornadas
inferiores a 42 horas (9)

Existe un estudio de 989 residentes
embarazadas en las que se comprobd
un incremento de la incidencia de bajo
peso ai nacer o bien retardo en el
crecimiento para la edad gestacional
cuando se comparaba con las esposas
embarazadas de los residentes
masculinos. Otros estudios indican que
no existen efectos adversos.

Los cambios fisiolégicos que se
producen durante el embarazo
(aumento de volumen sanguineo y
sistolico, dilatacion de Ilos vasos.
posible compresidon de las venas
abdominales o pélvicas) favorecen la
congestion  periférica cuando  se
permanece en bipedestacion Se sabe
que las estancias de pie prolongadas
pueden causar trombosis venosas
profundas y que existe un incremento
de la incidencia de éstas durante el
tercer trimestre del embarazo Sin
embargo no existen estudios sobre la
incidencia de  frombosis  venosa
profunda en profesionales del ambito
quirdrgico, y mas concretamente. en
una poblacion de cirujanas
embarazadas. no de ortopedia sino de
cualquier especialidad

La directiva 92/85 CEE relativa a Ia
aplicacion de medidas para promover
la mejora de la seguridad y la salud en
el trabajo de la mujer embarazada, que
haya dadc a luz. o en periodo de
lactancia cita la manipulacion manual
de cargas pesadas como actividad que
puede producir riesgo de lesiones
fetales o provocar desprendimiento de
placenta

El RD 487/97 sobre disposiciones
minimas de Seguridad y Salud relativas
a la manipulacion manual de cargas
(10), establece como cargas manuales

maximas para mujeres 20 Kg
ocasionalmente y 12 Kg de forma
frecuente. El Instituto Nacional de

Seguridad e Higiene en el Trabajo ha
elaborado la "Guia Teécnica Para
Manipulacion de Cargas” donde se
especifica que éstas aumentan el
resgo de patologia dorsolumbar
durante el embarazo

Asi  mismo. el articulo 26 de la Ley
31/95 de Prevencion de Riesgos
Laborales de 8 de noviembre, sefala
que el empresario tomara las medidas
necesarias para evitar la exposicion al
riesgo (adaptacion de las condiciones y
del tiempo de trabajo) Si esto no fuese
posible, y pudiese existir peligro para la
salud de la trabajadora o del feto, ésta
debera desempefar un puesto de
trabajo o funcion diferente compatible
con su estado; llegando Incluso a ser
destinada a un puesto de trabajo no
correspondiente a su grupo o categoria
equivalente. si bien conservara el
derecho al conjunto de retribuciones de
Su puesto de origen.

PREVENCION:

e Usar medas elasticas durante el
embarazo.

e Las embarazadas que manipulen
cargas de forma habitual deberian
dejar de manejarlas. realizando
durante este tiempo otras
actividades mas livianas

e Limitar o suspender levantamiento
de grandes pesos y estancias de
pie prolongadas a partr de la
vigésimocuarta semana de
gestacién

e Durante el ultimo trimestre limitar el
acto quirurgico a no mas de cuatro
horas disponer de un reemplazo
para aquellos casos en que pudiese
prolongarse mas de este tiempo.

e Restringir la jornada laboral
semanal a menos de 42 horas

e En caso de duda diferir al
ginecélogo las consideraciones en
cuanto a limitacion en el trabajo
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sigulendo pautas individuales mas
que directrices generales.
e Usar el sentido comun.

GASES ANESTESICOS

El cirujano forma parte del colectivo de
trabajadores considerados expuestos
profesionalmente de forma crénica a la
inhalacion de bajas concentraciones de
gases anestésicos
En los ultimos afos se ha puesto de
manifiesto que esta exposicidon podria
constituir un riesgo para la salud (11)
A partir de 1967, tras un estudio
publicado por la anestesidloga rusa A
Y Vaisman (12), en el que se
observaba un mayor numero de
abortos espontaneos y de anomalias
congeénitas entre la descendencia
directa de mujeres anestesistas, se
realizan un gran numero de estudios
epidemiolégicos (13), en los que se
llega a iguales conclusiones.
En 1974 la ASA ( Sociedad Americana
de Anestesistas) en colaboracion con la
NIOSH (Instituto Nacional de Seguridad
y Salud en el Trabajo) presenta un
estudio en el que advierten Ila
necesidad de eliminar vapores y gases
anestésicos de las areas quirurgicas
(14) Entre ios resultados de este
estudio se puede observar
Un mayor indice de abortos
espontaneos en mujeres expuestas
(20%) que en las no expuestas
Mayor numero de anomalias
congeénitas en expuestas (5-9%) que
en no expuestas
Aumento de las malformaciones
congénitas entre hijos de mujeres
cuyos marndos trabajaban  en
quiréfanos.

No faltaron detractores que
cuestionaron la validez de estos
estudios argumentando errores
metodologicos, lo que ha puesto de
manifiesto la necesidad de realizar
estudios prospectivos al respecto.

A pesar de que no se puede constatar
una fehaciente relacion causa - efecto,
actualmente en muchos paises se tiene
conciencia del problema y la mayor
parte de Ilos aparatos anestésicos
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presentan sistemas de eliminaciéon de
residuos de gases, constituidos
fundamentalmente por sistemas de
recogida y extraccion apoyados por
sistemas de ventilacion.

La NIOSH americana sugiere como
niveles aceptables de exposicion a
gases anestésicos 25 ppm para 6xido
nitroso y 2 ppm para halogenados si se
emplean solos o 0.5 ppm en caso de
emplearse asociados a oxido nitroso.
En respuesta a la obligaciéon que la
directiva 98 7/ 24 / CE impone a sus
paises miembros. en Espafa. segun el
Real Decreto 374/2001 se consideran
como valores de referencia los
recomendados desde 1999 por el INST
(Instituto Nacionai de Seguridad e
Higiene en el Trabajo) (15)

Los VLA-ED (Valor iimite Ambiental-
Exposicion diaria) en vigor actuaimente
son.

Halotano 50 Ppm 410mg/m°®
Enfluorano 75 Ppm 575mg/m®
Isofluorano 50 Ppm 383mg/m*®
Oxido nitroso 50 Ppm 92mg/m®

Recomendaciones

ElI INSHT recomienda

o Emplear sistemas que dispongan
de mecanismos de eliminacion de
gases residuales

e Apoyo con sistemas de ventilacion

con renovacion o tratamiento
permanente de aire (10-15
renovaciones hora)

o Revisiones periédicas de los
aparatos anestésicos

e Monitorizacion a intervalos
regulares del ambiente de
quiréfano

e Formacion del personal.

e Consideracion de los gases

anestésicos como téxicos laborales

EXPOSICION AL
METILMETACRILATO:

El riesgo laboral mas especifico en el
campo de la cirugia ortopédica lo
constituye la exposicion en quiréfano al
monémero de metilmetacrilato
contenido en el componente liquido del
cemento.
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Aunque en estudios sobre ratas
prefadas expuestas a los vapores del
metilmetacrilato han mostrado pocos
efectos adversos (16), se ha visto, sin
embargo. una disminucion en el peso
medio de los fetos de ratas cuyas
madres habian estado expuestas.

Se han demostrado efectos locales y
cardiovasculares adversos en
pacientes, asi como el efecto negativo

del monomero sobre el metabolismo
del hueso en cultivos de tejpdo oseo
(17)

El potencial mutagénico, aunque
asumido, no esta claro en este

momento. Si bien existen estudios que
demuestran un incremento en ia
incidencia de abortos espontaneos,
malformaciones congeénitas y
prematuridad en cirujanas ortopédicas
embarazadas (18). en otros trabajos no
se han encontrado efectos toxicos en
fetos tras exposicion al vapor de
metilimetacrilato (19,20,21) Ademas de
esto, varios estudios han sugerido que
el metilmetacrilato puede absorberse a
través de la piel y puede atravesar la
mayoria de los componentes de
plastico y latex, por lo que las medidas
que se adopten ante el riesgo de
exposicion al metilmetacrilato sobre la
mujer embarazada deben ir regidas por
la maxima cautela.

Las cifras de metilmetacrilato
procedente de cemento mezclado sin
extraccibn de humos han variado
desde 2 pmm a 374 pmm. y con
sistemas de recogida de residuos,
desde 90 pmm hasta 100 pmm
Durante la cementacion del
componente acetabular en ia
artroplastia de cadera se han
encontrado valores de 50 a 100 ppm
(22). La medida de niveles varia porque
no existe uniformidad en el tipo de
cemento. en la distancia del cemento al
analizador, en la direccion y fuerza del
flujo de aire y el momento durante el
proceso de mezcla en el que se efectua
la medicion.

En la normativa vigente en Espana. el
Real Decreto 374/2001. de 6 de Abiril
sobre la proteccion de la salud vy
seguridad de los trabajadores contra

los riesgos relacionados con los
agentes quimicos durante el trabajo, se
admite el metiimetacrilato como
sustancia toxica, para la que se
requiere proteccion y se fijan unos
valores limite en el ambiente de 50
pmm para exposicidbn diarla en un
periodo de 8 horas y de 100 pmm para
exposicion circunstancial en un periodo
de 15 minutos Aunque no se incluye
especificamente entre los mutagenos o
carcinogenos, teniendo en cuenta los
antecedentes bibliograficos ya

publicados. se recomienda adoptar
medidas de cautela sobre todo en el
caso de ciruyanas  ortopédicas
embarazadas.

Recomendaciones:

e FEwvitar los casos en los que se

utilizara cemento.

e Abandono del quiréfano antes del
proceso de mezcla del cemento

e Utilizacibn de sistemas de control
de extraccion de vapores en el
quiréfano.

e Uso de dos pares de guantes.

CONCLUSIONES:

Aunque deben realizarse
investigaciones especificas referentes
a los riesgos laborales en cirujanas
ortopédicas, esta claro, basandose en
la revisién de la literatura existente, que
existen riesgos ocupacionales que son

especificos para fas mujeres
embarazadas Como se ha discutido.
son necesarias unas guias de
actuacién en el trabajo

En algunas situaciones. como la

exposicion a radiaciones ionizantes, los
riesgos son mas conocidos. asi como
las medidas de proteccion a adoptar,
en otras como la exposicion al
metilmetacrilato. no  existe una
evidencia tan clara, pero ante el riesgo
potencial se deben extremar las
precauciones.

Debido a la evolucion demografica es
previsible un Iincremento de la
proporcion de mujeres en los servicios
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de cirugia ortopédica, lo que nos obliga
a adoptar medidas para hacer
compatible un desarrollo profesional
adecuado con la maternidad.

Para evitar sobrecargas de tiempo vy
tipo de trabajo se deben reestructurar
los recursos humanos existentes en los
servicios para hacer frente a las
demandas a que va a dar lugar esta
nueva situacion
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RESUMEN:

Realizamos un analisis de los métodos
para planificacibn de los recursos
humanos en la especialidad de Cirugia
Ortopédica disponibles actualmente.
Hemos llevado a cabo un estudio sobre
la distribucidn de especialistas en la
Comunidad Autonoma de Galicia y las
necesidades de los mismos en funcion
de las caracteristicas poblacionales,
nivel asistencial, demanda y actividad.
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Recursos humanos, gestion,
traumatologia.
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INTRODUCCION

Desde los albores de la humanidad el
estudio y calculo de la fuerza de trabajo
necesaria para llevar a cabo una
determinada tarea constituye uno de
los pilares de la organizacion de la
actividad productiva y social y por tanto
ha contribuido significativamente al
desarrollo de la civilizacion.

Sin embargo el calculo y estudio de Ios
recursos humanos de una determinada
area de especializacion. fa cirugia
ortopédica, solo se ha comenzado a
llevar a cabo en el ultimo siglo Entre
todos debemos citar los estudios
comenzados en la década de los 70
por D. Kay Clawson por encargo de la
Academia Americana de Cirujanos
Ortopédicos (1)

Los primeros estudios eran meramente
descriptivos, aun asi sirvieron para
descubrir aspectos de la distribucion,
composicion. estructura de edades, etc.
que no eran suficientemente conocidos
y que merecian un estudio o
explicaciéon mas detallada (2).

La intencién original de estos estudios

era encontrar una ayuda a la
planificacion de las necesidades
actuales y futuras en un marco

profesional muy autorregulado, como
es el caso de EEUU. para influir en el
numero de futuros especialistas a
través de los programas de formacién,
y la vez identificar areas de carencias,
tanto de numero como de cualificacion
o distribucion de los profesionales, vy
asi contribuir a la orientacién de las
carreras profesionales de los
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especialistas ya formados, por no
mencionar la funcion social como
control de calidad y garantia de la
prestacion de unos servicios al publico
(3).

MATERIAL Y METODOS:
Métodos de estimacion de
necesidades de profesionales

A pesar de diversos intentos no se han
conseguido determinar de forma
taxativa las necesidades de
especialistas en Cirugia Ortopédica, ya
que influyen distintos factores desde el
tipo de organizacion sanitaria, el
desarrollo socioeconédmico y otros
factores sociales, culturales,
geograficos, etc (4). Para estimar el
numero de especialistas que son
necesarios se pueden emplear dos
aproximaciones: los métodos basados
en las necesidades y los métodos
basados en la demanda. Ambos
meétodos adolecen de inexactitudes.

Planificacién basada en las
necesidades
Para estimar las necesidades es

necesario definir lo que se considera un
estandar adecuado de atencion
sanitaria en el aparato locomotor, quien
lo tiene que proporcionar (también
intervienen otros profesionales en la
atencion a los pacientes) y en que
cantidad (coste, listas de espera, etc).
Por la dificultad para definir este
estandar se han empleado con
frecuencia modelos basados en el
consumo de recursos 0 en los recursos
existentes. ajustandolos en la medida
de lo posible para adaptarlos a cambios
en el entorno o variaciones previsibles.
El inconveniente de estos modelos es
la poca fiabilidad que tienen en un
entorno cambiante, por ejemplo la
aparicion de tecnologias emergentes
que pueden hacer cambiar de forma
sustancial la practica clinica,
(supongamos por ejemplo el éxito de
terapias celulares basadas en células
madres y terapia génica y la

repercusion que esto puede tener)
mientras que en un entorno estable
pueden resultar muy aproximadas a la
realidad.

La planificacion basada la

demanda

Para llevar a cabo la estimaciéon de las
necesidades basandose en la demanda
es necesario en primer lugar conocer la
oferta de profesionales. La mayoria de
los métodos emplean tasas en las que
el numerador es el numero de
profesionales y el denominador la
poblacion que van a atender. Se asume
que las tasas de uso actuales son
correctas, es decir las necesidades se
cubren adecuadamente con la situacion
actual. Ignora las variaciones
geograficas y se asume igualmente que
la estructura de la poblacion va a
permanecer constante. Se basa
principalmente en la perpetuaciéon de
los patrones de uso actuales, siguiendo
una actitud muy poco innovadora (5).

Este enfoque es efectivo cuando se
consideran tamafios grandes y es Uutil
cuando se quiere tener una idea
general de la evolucion del conjunto de

en

la profesion, puede servir como
orientacioén para efectuar
recomendaciones generales, por

ejemplo si se deben formar mas o
menos especialistas, o si en conjunto el
numero de especialistas es adecuado
para las necesidades del pais Sin
embargo en los estudios de areas
pequefas se ha encontrado una
considerable variacion en la tasa de
procedimientos que no se explica por la
demanda de los pacientes. Algunas de
estas  variaciones podrian  estar
asociadas con la oferta de cirujanos
ortopédicos. Por ejemplo la tasa
(ajustada) de intervenciones de rodilla 'y
espalda en Arizona es el doble que en
Florida y Chicago, (con las mismas
diferencias en la tasa de cirujanos por
habitante). Sin embargo la tasa de las
operaciones por fractura de cadera,
una vez ajustada por edad, es
equivalente en todo el territorio
americano, lo que nos indica que la
variacion se produce sobre todo en
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aquellos  procedimientos con un

componente mas electivo (6).

Poblacién

Como fuente de datos se ha empleado
las cifras del IGE publicadas en la
memoria del SERGAS 2001.

La poblacién de Galicia se caracteriza
por un crecimiento regresivo, incluso
negativo, con pocas expectativas de
revertir esta tendencia a corto y medio
plazo, un indice de natalidad de los
mas bajos del mundo y una esperanza
de vida relativamente alta.

Todo esto nos lleva a prever para los
proximos afos un envejecimiento
acelerado de la poblacion con unos
indices de dependencia de poblacién
senil elevados, que para el caso que
nos ocupa significa un iIncremento de la
demanda de servicios sociales y
sanitarios, y mas particularmente
aquellos servicios demandados por la
poblacién mas envejecida.

Es conocido ademas que estas
alteraciones del estado de salud de la
poblacién son mejorables por

intervenciones sanitarias, y que alguna
de ellas, como las sustituciones
articulares con proétesis, tienen un
elevado rendimiento en términos de
ganancia de afos de vida ajustados por
calidad. Indudablemente este
incremento de la demanda va a
presionar sobre nuestro sistema
sanitario para tratar de conseguir
recursos. principalmente asistenciales,
destinados a atender estas patologias

Cirujanos

Para conocer la oferta de cirujanos
ortopédicos en activo que prestan sus
servicios actualmente en nuestra
comunidad y dado que !a prestacion
sanitaria publica es mayoritaria dentro
de nuestra poblacion, hemos acudido al
anuario del SERGAS del ano 99, que
contiene los ultimos datos completos
de actividad disponibles. También
hemos obtenido datos de la Conselleria
de Sanidade con el numero de
traumatologos que figuraban en activo

a 31-12-2001. Otras fuentes de
informacion consultadas han sido ios
Colegios de Meédicos, la Socledad
Espafola de Cirugia Ortopédica. vy
diversas publicaciones y anuarios
(7,8,9) que aunque nos ofrecen datos
incompletos, nos permiten hacer una

estimacion del numero total de
traumatélogos existentes en las
diversas areas.

De los datos obtenidos podemos

establecer varias hipoétesis:

Tabla I' Numero de Traumatdiogos en la
Comunidad Autonoma de Galicia

"A T B C | D |
| Coruna 61 . 36 15 | 26(9) |
| Ferrol 18 . 11 6 10(5) |
| Santiago 38 | 33 18  27(8)
i Cee ‘ 1 1 Log
Otros P2 3 1 |
Lugo 26 23 9 17(7)
Burela 5 7 3, 5
Monforte 3 3 1 . 5
Orense | 35 | 22 15 | 15(4)
5 ! +10
Valdeorras | 2 = 1 | 3
Verin 3 o1 1
?Pomevedra L3932 15 | 22(4)
EVigO 73 79 32 19(5) |
| | L +16(7) |
!Salnes 2 " :
}‘Otros 2 5 1.5
| i I 1 |
| Total | 310 | 261 | 117 | 185
| )

I I | L
: Anuario Nacional traumatologia 99 Medibooks
: Guia Traumatologia 2000 Puntex
- Anuario SECOT 1997
D: SERGAS 2001 ()=MIR. Conselleria Sanidade

[@Neeip 2

Distribucion Geografica

Existe una mayor concentracion de
traumatélogos en las grandes
ciudades. La mayoria de los
traumatdlogos desarrollan su actividad
bien en centros de SERGAS. o en las
grandes ciudades y algunas villas.
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Sector Publico y Privado

Algunas fuentes (anuarios) nos ofrecen
una concentracion aun mayor de
profesionales en las principales urbes
de Galicia (Corufia, Santiago, Vigo), lo
que podemos explicar por la presencia
mas numerosa en estas ciudades de
traumatoélogos con dedicacién exclusiva
a la practica privada o que trabajan
para instituciones no pertenecientes al
sistema sanitario publico. Se puede
estimar en un 25% el numero de
Traumatélogos que trabajan exclusiva
o predominantemente fuera del sector
publico (Sistema Nacional de Salud).

Residentes

Existe un numero importante de
traumatélogos en formacion (casi 1 por
cada 3 traumatdlogos en centros
publicos), lo que proporciona una
aportaciéon de aproximadamente 10
nuevos profesionales cada ano. En la
actualidad estan acreditadas en Galicia
13 plazas de formacion especializada
en cirugia Ortopédica, de las que se
convocan y dotan unas 11 al afio.

En Estados Unidos actualmente estan
en activo unos 20000 traumatologos,
de los que 3000 estan en periodo de
formacién, lo que nos da un porcentaie
del 176% de especiaiistas en
formacion sobre el total. Calculando
sobre la cifra maxima de que
disponemos (y que probablemente aun
sea baja) tenemos en nuestra
Comunidad una proporcion de 49
especialistas en formacién sobre 310
traumatélogos totales, lo que nos
resulta en un porcentaje de 16.12%.
que posiblemente sea similar al
americano. Seria necesario conocer la
estructura de edad de nuestros
traumatélogos para poder efectuar
predicciones teniendo en cuenta la
evolucion demografica de este grupo y
el retiro de la actividad laboral. Con las
cifras actuaies de residentes se
compensarian las vacantes vegetativas
producidas y se produciria un ligero

incremento del numero total de
traumatélogos a medio plazo.
Actualmente en Galicia se esta
produciendo un flujo negativo de

especialistas, se forman mas
especialistas de las vacantes que se
producen con el resultado neto de la
migracion de especialistas a otras
areas del Estado espanol (o de la
Unién Europea) mas deficitarias.

Demanda

En una economia de mercado una
forma de evaluar la demanda de
servicios profesionales es cuantificar
los anuncios solicitando profesionales
que aparecen en la prensa general o
profesional. En Estados Unidos se ha
utilizado este método desde hace anos,
observandose una tendencia a la baja,
aunque es posible que también
intervengan otros factores como el
cambio de modelo de practica
(tendencia a la agrupacidon de
profesionales o formacién de empresas
proveedoras de servicios sanitarios, asi
como el crecimiento del sistema de
cuidados gestionados -managed care-)
Otros métodos mas complejos implican
la evaluacion de todo el tiempo de
trabajo requerido para proporcionar
servicios sanitarios a la poblacién, esto
se puede llevar a cabo medante
encuestas y utilizacién de los registros
sanitarios, de hospitales, sistemas de
provisidbn de servicios sanitarios. etc.
dependiendo del nivel y calidad de los
datos existentes

En nuestro caso necesitaremos una
estimacion de los servicios que
efectivamente se estan prestando por
los profesionales, para esto debemos
acudir a los datos de actividad
proporcionados por el sistema publico,
que tienen la ventaja de que siguen un
formato homogéneo y que pueden ser
acumulables y comparables entre si. La
actividad de los centros privados.
concertados y de la medicina privada
es mucho mas dificil de evaluar al no
existir un unico registro fiable, ademas
de la distribucibn mucho menos
homogénea desde el punto de vista
geografico y socioeconémico. Por todo
ello concentraremos nuestro analisis
sobre la medicina publica, ya que
numeérica y socialmente es la mas
relevante. con especial énfasis en los
datos mas completos de las
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Tabla II: Cifras que ofrece la Academia Americana (en horas semanales) y adaptacién

a nuestro pais:
[

L USA
Consultas externas I 232
Quiréfano ' 16.2
Urgencias 2.9
Planta hospital 4.2
Centros perif . 02
Otras actividades ' 33 |
TOTAL L 47

instituciones dependientes
directamente del SERGAS, ya que
conocemos la base poblacional sobre
la que se asientan, podremos realizar
los calculos oportunos de tasas de
utilizacién.

Necesitaremos conocer la estructura de
tiempos en que se desarrolla la
actividad en el Sistema de Salud de
Galicia, a falta de trabajos de campo

que nos proporcionen cifras mas
exactas, tomaremos los datos de
estudios americanos, ajustandolos
cuando  parezca  necesario  por
circunstancias peculiares de cada
sistema

Este modelo basado en actividad y no
unicamente  en las tasas de
especialistas / poblacion permite una
prediccion mas sensible, a la vez que
se pueden introducir diversas hipotesis
y ayuda a explicar la diversidad de las
diferentes situaciones encontradas,
dando razones para conocer la eficacia
de los diferentes servicios y sistemas

Oferta
Para calcular las necesidades
basandose en la demanda es

Adaptacion para Espaia |
Mafana | Tarde | Guardia
21 (7x3) ! a

7 7 22
; i 2.9

35 !

02 I

33 | ;

3 7 | 51

necesario evaluar y cuantificar la oferta
en términos que puedan resultar
comparables, por eso se ha propuesto
como unidad de medida el tiempo.
Basandose en encuestas y estudios
observacionales se ha estimado que un
traumatologo americano dedica
anualmente una media de 2200 horas a
la atencién directa a pacientes,
(descontando tiempo dedicado a otras
actividades) (10). Asumiremos como
base para nuestros calculos (a falta de
una comprobaciéon de campo) que los
traumatoélogos espanoles emplean 47
horas semanales (35 de jornada
ordinaria y 12 de jornada tarde y/o
guardia) durante 47 semanas. lo que
nos da 2209 horas anuales (en tiempo
efectivo posiblemente sea algo menos.
pero asumiremos esta cifra para
facilitar las comparaciones mientras no
se disponga de otra mejor) (tabla ).
Recuérdese que es tiempo medio
efectivo, en quiréfano y consultas
incluye tiempos intermedios, en las
guardias no. Tampoco se contabilizan
libranzas, bajas, etc. (que en realidad
en muchos casos asume el resto del
servicio). Si la estructura, composicion

Tabia Il Conversion de las actividades actividades en tiempo dividiendo e!
numero por el tiempo semanal.

| N° de procedimientos |

Tiempo en horas

i ! semanales (minutos) por unidad
Consultas nuevos ‘ 23 0.35 (20)
Consultas sucesivos | 72 0.18 (10) i
Quirofano ingresado 2.75 2.54
Quiréfano ambulante 5.75 1.21 |
Quiréfano Urgencias 4.25 0.51 (30)
Urgencias ; 6 ; 0.48
Planta } 12 i 0.29 (17)
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y organizacién del trabajo es asimilable
al americano, se pueden tomar los
datos como modelo de comparacion.
Segun la Academia Americana durante
esta semana tipo se realizan las
siguientes actividades.

Consulta externa: 23 Nuevos y 72
sucesivos

Quiréfano:  2.75 Ingresados,
Ambulantes. 425 Fracturas
Urgencias: 6 consultas (el traumatologo
va a urgencias como consultor),

Planta hospitalizacion. 12 visitas.

Si promediamos la actividad realizada
en nuestro medio se obtienen unas
cifras similares. (tabla Ill). Los tiempos
asi obtenidos nos sirven para calcular
la actividad que realiza o puede realizar
un traumatdlogo en nuestro medio.

575

Ejemplo: Estados Unidos

Existe una cierta tradicibn en la
realizacion de este tipo de estudios vy
ya desde la era Johnson, en la que se
intentaba  potenciar la  medicina
primaria con la idea de aumentar la
proporcion de generalistas sobre los
especialistas, se ha ejercido un cierto
control sobre el numero de
traumatélogos a través de los
programas de formacion de residentes.
Segun datos globales y los aportados
por diferentes organizaciones la tasa
de  traumatdlogos por 100000
habitantes varia de unos estados a
otros entre 3.1 y 7 En un estudio
realizado por Lee et al (11) se realiza

Tabla IV: Distribucion de ias areas sanitarias

ademas de un recuento exhaustivo
basado en datos de la Academia
Americana de Cirugia Ortopédica y de
la Asociacion Meédica Americana,
ofreciendo unas cifras globales de 7.6
por 100000 o (7.1 equivalentes a
tiempo completo  ajustando por
actividad, en formacion, género, etc).
Se realizdé también una estimacion de
la actividad desarrollada por estos
especialistas empleando cifras y datos
de los diversos registros,
encontrandose que para desarrollar Ia
actividad actual. tomando como
referencia tiempos medios ajustados y
considerando el tiempo de trabajo
efectivo, existia un exceso de
especialistas. es decir con 6 0/100000
especialistas se cubriria exactamente
la demanda De todas maneras si se
tiene en cuenta que la distribucion
geografica no es homogénea. otras

variables como la utiizacion de
asistentes quirurgicos o el cambio de
los patrones de atencién a los

pacientes con afecciones del aparato
locomotor por otros profesionales. y se
tienen en consideracién posibles
cambios al alza en la demanda. parece
razonable mantenerse en niveles de
ligero exceso para evitar que
determinadas areas o sectores queden
descubiertos. También se ha calculado
que de continuar con el ritmo actual de
formacion de residentes se producira
un aumento en la tasa de especialistas
(7.5/100000) para el afio 2010

Este modelo. aunque mas completo

| poblacion | traumatologos | tr/100000 | camas [ ¢/100000 [ Camas/ |
i i | ; trauma
Corufia 1463934 26 15,60 80 17 3,08
'Vigo 1403358 35 /8,68 104 26 2,97
' Santiago | 350603 27 7,70 105 130 3,89
'Orense 1257820 |25 19,70 110 43 14,40
Pontevedra | 232995 |22 19,44 83 136 13,77 ,
"Lugo 1218629 17 778 60 27 1353 |
 Ferrol 1192424 10 15,20 41 121 14,10 1
"Burela 170332 5 711 13 18 260
‘Monforte 151012 |5 9,80 20 39 14,00 ‘
Cee 43841 |4 19,12 12 27 13,00
'Valdeorras |36914 '3 8,13 14 38 467
Verin 130176 1 3,31 12 40 112,00
i TOTAL 12352038 | 180 7,65 630 27 13,50
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que los anteriores. que se basaban
exclusivamente en tasas poblacionales,
ha recibido varias criticas (12) y aun es
necesario que sea refinado, pero nos
puede servir de base para aplicarlo en
nuestro medio en el sector publico. con
las debidas enmiendas y correcciones

RESULTADOS:

El caso de Galicia

Distribucion por areas sanitarias (tabla
IV).Fuente general de datos de
actividad: Anuario SERGAS 1999,
algunos datos actualizados segun
memorias de centro (13,14,15)
Traumatologos a 31-12-2001:
Conselleria de Sanidade Poblacion
protegida: Tarxeta Sanitaria. Datos
demograficos: INE, IGE.

Vemos en estas tablas que la cifra
global de traumatdlogos para Galicia
(7.65/100000 habitantes) parece
adecuada, encontrandose entre los
limites habituales de estudios similares
en otros paises. Sin embargo
encontramos diferencias muy
importantes en su distribucion
geografica, desde 3.31 traumatdlogos
por 100.000 habitantes en Verin a 9.8

en Monforte. ambos  hospitales
comarcales de similares
caracteristicas, lo que no tiene facil
explicacion.

Otros parametros también ofrecen
cifras que merecen una reflexion, por
ejemplo el numero de camas asignadas
a los servicios de traumatologia, que va
desde las 17/100000 de Corufia o
19/100000 de Burela a 43/100000 en
Orense

Para calcular las necesidades
basandonos en la actividad hemos
sumado la actividad de cada uno de los
hospitales (16), segun el método de
RAND Corporation. contabilizando un

trabajo disponible entre 180
traumatélogos (no se incluyen los 5 de
Barbanza por no disponer de datos de
su actividad) en funcién de la actividad
de cada centro, y asi nos encontramos
con datos muy interesantes, muchos de
los hospitales, sobre todo Ilos
pequefios, tienen un cuadro de
personal en relacion con su actividad
adecuado al conjunto del SERGAS.
mientras que se dan casos paraddjicos,
como el CHUS. que requeriria 34
traumatoélogos “estandar” para realizar
la actividad que actualmente lleva a
cabo. Los Complejos de Orense vy
Pontevedra también desarrollan su
actividad con una eficiencia
ligeramente por encima de la media en
lo que respecta a recursos humanos
Burela y Valdeorras en Hospitales
pequenos también tienen una
utilizacién mas eficiente de los recursos
humanos. Por el contrario el caso de
Corufia (con un rendimiento proximo al
70% de la media del SERGAS) el Xeral
de Vigo, Lugo o Ferrol, son ejemplos
de rendimiento del personal por debajo
de la media (tabla V).

Tabla Vv

'Tiempos |ETTT 'COT

Corufia 11769401 1812 26

Santiago 13393544 3476 27
Vigo Xeral 1123901 1269 19
Vigo Meixoeiro | 147188 1508 16
Lugo 113194 11351 (17
Orense total ' 25426 12605 25
Ferrol 9049 4 927 10
Pontevedra 249534 12656 22
Burela 595092 609 |5
Monforte 6266,32 642 5
Valdeorras 4892 501 '3
Verin 32542 3,33 1
Cee 40141 411 4
TOTAL 1175738,71 | 180,06 | 180

Tiempos=suma de tiempos calculados de

ﬁw);:?vaenr:;onesqur::rgolgs r?c? herriiz asistencia
contabilizado al erysonal éln formacioén e1TT=Fquivalentes  de  Traumatologo 2
P i tiempo total

A continuacion hemos supuesto un
rendimiento  homogéneo para el
personal médico del SERGAS. tras lo
cual hemos distribuido la fuerza de

COT=Traumatologos en plantilla
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DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Se han propuesto diferentes enfoques
para abordar el problema de los
recursos humanos en cirugia
ortopédica, y ninguna de las soluciones
aportadas parece por entero
satisfactoria. Aun existe controversia,
ya que se han descubierto numerosas
anomalias en la distribucion
composicién y estructura de los
profesionales trabajando en diferentes
areas. Estas diferencias se pueden
explicar en parte por la variacion de la

practica clinica. Asi por ejemplo
algunos  tratamientos, como la
operacion por fractura de cadera.
presentan wuna tasa de utilizacion

ajustada por edad muy similar en todo
el territorio de EEUU., mientras que
otros, como la cirugia de columna,
presentan tasas muy  dispares,
existiendo una correlacion entre el
numero de procedimientos y el numero
de traumatologos en el area. Esta
correlacion no implica causalidad, pero
si refleja que posiblemente al aumentar
la oferta, no aumenta de la misma
forma para todos ios procedimientos,
sino que algunos son mas electivos
que otros y la utilizacidn no sigue un
modo lineal.

De todas formas estos estudios,
aunque han servido de forma general
para evaluar las necesidades de
futuros especialistas. cuando se ha
pretendido descender a un nivel mas
pormenorizado o refinar los calculos de
necesidades basandose en parametros
objetivos. se ha podido comprobar la
enorme variabilidad existente entre las
diferentes regiones. incluso dentro de
la misma regién Esto se debe a que
las fuerzas que actuan en la
distribucion de los profesionales, aun
en los paises o sistemas de sanidad
centralizada o planificada centraimente
son multiples y complejas y que no se
encuentran nunca en estado puro como
fuerzas de mercado o planificacién a
ultranza

Conclusiones

La tasa de especialistas de Cirugia
Ortopédica de la Comunidad Auténoma
Gallega se encuentra globaimente

dentro de parametros similares a otros
paises desarrollados. pero existen
profundas  desigualdades en la
distribucion y asignacion de recursos
dentro del sistema sanitario publico,
con diferencias de mas del doble, tanto
si se asignan segun criterios
poblacionales, como relacionados con
la actividad. Por tanto el numero de
especialistas parece adecuado, pero no
su distribucion

No existe una politica de homologacion
u homogeneizacion de ia atencion
especializada. al no existir parametros
que puedan servir de referencia

Es necesario continuar y profundizar la
recogida de datos de actividad,
procurando adoptar criterios comunes
de registro, dada la utilidad que pueden
tener estos datos para evaluar. no sélo
la necesidad de recursos, sino la propia
eficacia de los servicios y sistemas.
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QUISTE OSEO ANEURISMATICO EN ASTRAGALO. A
PROPOSITO DE UN CASO
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RESUMEN:

Presentamos el caso de un Quiste
Oseo Aneurismatico (QOA) en una
localizacion infrecuente como es el
astragalo en un nifo de 14 anos,
diagnosticado y tratado recientemente
en nuestro centro, proponiendo el uso
del fijador externo como alternativa a la
inmovilizacidbn con escayola tras un
amplio curetaje. La ventaja del fijador
es que permite la carga precoz sin
riesgo de colapso astragalino.

PALABRAS CLAVE:
Astragalo. Tumores 6seos. Quiste 6seo
aneurismatico.
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INTRODUCCION

El quiste 6seo aneurismatico (QOA) fue
descrito por Jaffe y Lichtenstein en
1942 (1.2.3.4.6,7,8,9.10,11.12) como
entidad tumoral propia Es una lesion
paratumoral benigna. quistica,
vascularizada. expansiva y
generalmente unica. mas frecuente
entre la primera y segunda década de
la vida. No hay una predileccion clara
en cuanto al sexo (1.3.4). Supone el
1% de todos los tumores Oseos
primarios biopsiados (4), por lo tanto es
muy infrecuente.

Su localizaciéon mas habitual es Ia
metafisis de huesos largos siendo los
mas frecuentes. el fémur, la tibia y el
peroné (1.2,3.4) y en menor porcentaje
se localiza en las vértebras, la mano, el
cubito y radio (15)

Puede estar asentado sobre hueso
sano o sobre una lesion previa, siendo
las mas comunes el tumor de células
gigantes. displasia fibrosa. fibroma
condromixoide o el condroblastoma

El tratamiento de esta lesion suele ser
el curetaje mas injerto asociado o no a
crioterapia y a radioterapia (15,17.19).
Presentamos el caso de un Quiste
Oseo Aneurismatico (QOA) en una
localizacion infrecuente como es el
astragalo en un nifio de 14 anos,
diagnosticado y tratado recientemente
en nuestro centro, proponiendo el uso
del fijador externo como alternativa a la
inmovilizacidbn con escayola tras un
amplio curetaje; permite la carga
precoz sobre el miembro intervenido
evitando el colapso astragalino.
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Figura 1. Tumor depresible en cara
interna del tobillo.

CASO CLINICO:

Varon de 14 anos que presenta una
historia de dolor e inflamacién en el
tobillo derecho de varios meses de
evolucién. El dolor aumenta con la
marcha y la practica deportiva. No ha
presentado pérdida de peso, fiebre ni
alguna otra manifestacion  clinica
asociada, salvo esguinces de tobillo de
repeticion.

La exploracién clinica revela la
presencia de una masa firme, no
depresible, localizada en la cara interna
del astragalo (figura 1).

La movilidad del tobillo y de Ila
articulacion subastragalina eran
normales pero dolorosas.

El estudio radiolégico con Rx simple
aprecia una lesion litica. expansiva que
infiltra y destruye la cortical Osea
astragalina. ElI TAC demuestra la
presencia de una cavidad con unas
dimensiones de 4.5 x 3.5 x 3 cm rellena
de un material con densidad
heterogénea. E| estudio con ECO-
Doppler sefala la gran vascularizacion
que rodea a la lesién. Todo ello hace
sospechar la existencia de un QOA
tipo V segun la clasificacion de
Campanacci (3).

El rastreo éseo metastasico no mostro
otra localizacion captante en el
esqueleto que no fuera en el astragalo
en cuestion.

Los examenes de laboratorio no
revelaron ninguna anormalidad.

En la intervencion quirurgica se realiza
un abordaje lineal de 5 cm de longitud
inframaleolar interno. sobre la

7

Figura 2. bordaje quirurgico

tumoracién en cuestion  Una vez
disecadas partes blandas, apreciamos
una cavidad de 4.5 x 3.5 x 3 cm con un
hueso cortical insuflado y roto en
alguna de sus partes. se encuentra
rellena de un contenido hematico de
caracteristicas macroscopicas similares
al hueso esponjoso y conteniendo
muchas cavidades quisticas. Los
tejidos circundantes se encuentran
infiltrados por hemosiderina (figuras 2
3y4).

Figura 3 Cavidad intraquistica.
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Figura 4. Contenido hematico.

Se realiza un amplio curetaje con fresa
de alta velocidad, rellenando la cavidad
de injerto autdlogo cortico-esponjoso
de cresta iliaca desde la cupula del
astragalo hasta la articulacion
subastragalina. Implantamos un fijador
externo Orthofix con cabezal inferior
movil, con pines distales situados en el
calcaneo. en lugar de la inmovilizacion
con un botin de escayola para
comenzar la carga parcial del miembro
de forma inmediata, evitando el colapso
del astragalo ademas de la rigidez del
tobillo (figuras S5y 6).

El estudio anatomopatolégico del
contenido extraido del tumor revela la
existencia de un QOA sobre un
condroblastoma.

A los dos afos. el enfermo se
encuentra asintomatico, no se
apreciaron fracturas, recidivas ni

complicaciones cutaneas derivadas de
una intolerancia a los pines del fijador.
La movilidad de la articulacién del
tobilllo y de la subastragalina es
completa (figura 7)

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

El QOA es una entidad tumoral
reconocida desde que fuera
inicialmente descrita por Jaffe vy
Lichtenstein alrededor de los afos

cincuenta (1.2.3.456.7.8.9.10.11.12)
Es un hallazgo relativamente
infrecuente ya que supone el 1% de
todos los tumores o&seos primarios
biopsiados (4)

La edad de presentacion mas frecuente
se situa entre los 11 y los 20 afos,
como demuestra Schrueder (15) en su
revision bibliografica recoge que sobre
785 QOA estudiados, la mayor
incidencia (38%), se dio en la 2°
década de ia vida, seguida de la 32 y

: g :
Figura 5 Colocacion del fijador externo

primera década ambas con el 19% de
los casos Muestra a su vez una
predilecciéon de aparicion para el sexo
femenino de 53% sobre 47 % que no
es significatva ya que no hay
preferencias por razon de sexo para
esta entidad tumoral. En nuestro caso
los dos pacientes son varones.

La localizacion mas frecuente suele ser
la metafisis de 10s huesos largos siendo
los mas frecuentes la tibia y el féemur; y
en un 3% lugar se situan las vértebras.
El QOA en la clavicula represent6 el
3.5 % de los recogidos en ia serie de
Campanacct (3) y en el pie (sin
especificar el lugar exacto) el 4% (20)
En la de Schrueder (15), la incidencia
en la clavicula no se refleja como tal, si
hace referencia a un 8% de aparicion
en "otras localizaciones” en cambio la
presencia en el pie supone el 6,3 % del
total

Hay casos recogidos en la literatura de
la presencia de un QOA en el
astragalo. aunque son muy escasos
(13,14,16,17). La mayoria se asocian a
otra lesién previa que suele ser el
tumor de células gigantes. siendo
excepcional la asociacion astragalo-
QOA-condroblastoma como ocurre en
nuestro primer caso. Esta asociacion
fue el objeto de controversia para
reconocer como entidad tumoral propia
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Figura 6. Control radiologico
colocar el fijador externo.

al QOA, por ello siempre hay que
investigar la posibilidad de que dicha
lesion esté asentada sobre oftra
primaria, como ocurri6 en nuestro
primer caso (condroblastoma) y no en
el segundo, donde si se trata de un
QOA primario (15).

En cuanto al diagnodstico, el uso del
ECO-Doppler permitio el diagnodstico
diferencial con el tumor de células
gigantes al detectar la presencia de
una gran vascularizacion aferente en la
lesion.

Para el tratamiento de ambos casos
realizamos un curetaje en el astragalo
con una fresa oscllante de alta
velocidad mas injerto mixto. No se uso
radioterapia ni crioterapia: en los dos
afos de seguimiento, no se han
registrado recidivas. Gibbs (17) realiza
un estudio en el que recoge los
resultados del curetaje con fresa de
alta velocidad sin usar fenol ni
crioterapia para el tratamiento de 40
pacientes con QOA; en su serie. tiene
12% de recidivas locales. Concluye que
el principal factor de riesgo para una
recidiva local es la inmadurez 6sea de
los pacientes, a mas jovenes, mayor
riesgo de recidiva local.

Sin embargo, éstas suponen el 38% de
los casos tratados solo con curetaje
mas injerto en otras series, y asociando
crioterapia unicamente el 13%.

El uso de injerto éseo mixto, autdlogo y
de banco. disminuye el riesgo de la
reabsorcion del mismo.

Num. 4. 2003

Figura 7. Control a los 2 afios

Pensamos que el fijador externo con el
cabezal distal basculante, constituye
una alternativa valida y eficaz a la
tradicional inmovilizacién con un botin
de yeso. Permite una vigilancia mas
estrecha de la evolucion de la herida
quiruargica, asi como la deambulacién
en carga parcial a los pocos dias,
evitando el colapso de la cupula
astragalina, asi como algodistrofias y
rigideces derivadas de la inmovilizacion
con el yeso tradicional.
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LA OSTEOCONDRITIS DE VAN NECK Y SU DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL
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*MIR de COT, ** Médico Adjunto Servicio de Ortopedia Infantil, Hospital General Universitario

Gregorio Marafion, *** MIR de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital La Paz. Madrid

RESUMEN:

La osteocondritis de Van Neck, es una
variante normal del crecimiento 6seo
que se presenta entre los 6 y 12 afos
de edad (mas precoz en nifas) por el
choque de las fisis de crecimiento
isquiatica y pubiana a nivel del isquion
Radiologicamente se encuentra un
agrandamiento fusiforme, irregular vy
radiolucente en ésta localizacion.
Presentamos el caso de un nifio de 10
anos, en el que tras estudio radiolégico
por cojera, se demuestra una lesion
expansiva, fusiforme y radiolucente a
nivel de la rama isquiatica izda , con un
estudio gammagrafico positivo.
Inicialmente, el  diagnostico de
sospecha orienta a que se trata de una
variante normal del crecimiento éseo,
confirmandose posteriormente con el
seguimiento

Es importante conocer ésta entidad,
para evitar en éstos grupos de edad
confusiones con entidades patoldgicas
como son la neoplasia, la osteomielitis
o las fracturas de estrés
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Van Neck, osteocondritis,
isquiopubiana.
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INTRODUCCION

El i1squion y el pubis presentan un
cartilago de crecimiento interpuesto a
nivel de la rama isquiopubiana. Entre
los 6 y 12 afos de edad, se produce la
fusion de ambas fisis. siendo ésta mas
precoz en nifias.

En un 57 % de los casos se muestra
radiologicamente de forma unilateral
(bilateral en un 40 %), como una lesién
fusiforme de bordes irregulares,
radiolucente y de localizacion en la
rama isquiopubiana. La gammagrafia
muestra siempre una  captacion
positiva.

Es importante tener en cuenta que esta
imagen radiologica, es una variante
normal de la maduracién osea, puesto
que si se realiza una biopsia
diagnostica, podemos confundirla con
una fractura de  estrés, una
osteomielitis, una neoplasia...
Presentamos el caso de un nifio de 10
afios, que al realizarle un estudio
radiolégico por cojera, presenta una
lesién fusiforme, irregular, localizada en
la rama isquiopubiana izda, siendo ésta
una variante normal del crecimiento
0seo conocida como enfermedad de
Van Neck (falsa osteocondritis de Van
Neck).

CASO CLINICO:

Historia clinica.

Nifio de 10 afos de edad, que acude a
urgencias por cojera en miembro
inferior izquierdo. Es hijo de padres
jévenes sanos, y no presenta ningun
antecedente de interés relevante. No
ha tenido cuadro catarral previo.
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Figura 1A. Van Neck. Radiografia
antero-posterior de pelvis. Se evidencia
en un nifo de 10 afos. una lesion de
bordes irregulares, radiolucente a nivel
de rama isquiopubiana izquierda, siendo
la rama contralateral normal

Figura 1B:Tomografia que confirma la
existencia de una lesion a nivel de la
rama isquiopubiana izda.

Exploracion clinica.

El rango de movilidad de la cadera es
normal. presentando una leve
contractura de los musculos
adductores. Ademas presenta un dolor
leve a la palpacién de la tuberosidad
isquiatica El paciente se encuentra
afebril

Pruebas de imagen

Radiologia. Se realiza radiografia
antero-posterior de pelvis incluyendo
ambas caderas y axial de cadera izda.
y se evidencia lesion de bordes
irregulares, radiotrasparente a nivel de
fa rama isquiopubiana izda, siendo la
imagen en la rama contraria normal.
(figura 1A).

Tomografia. Se confirma la lesién de
bordes irregulares y radiotrasparente
en la rama isquiopubiana izda. (figura
1B).

Gammagrafia _osea. ante la imagen
radiologica previa, se realiza
Gammagrdfia o6sea que evidencia

aumento de captacion a nivel de la
rama isquiopubiana izquierda

Pruebas complementarias
Se realiza bioquimica, hemograma vy
coagulacion, que son normales.

Tratamiento:

Es tratado inicialmente con reposo vy
aines, evolucionando de forma
satisfactoria el dolor.

Evolucién.

Se realiza un seguimiento radioldgico
de esta lesién cada seis meses. A los
dos afios de seguimiento se evidencia
una desaparicidbn espontanea de la
lesiébn. Este hallazgo radioloégico es
compatible con una variante normal del
crecimiento que se produce a nivel de
la rama isquiopubiana, y que ha sido
llamada osteocondritis de Van Neck.
Actualmente, y desde el primer
momento desde el diagnostico, el
paciente se encuentra asintomatico.

Figura 2- Encondroma Solitario. Lesion
expansiva. osteolitica a nivel de region
isquiatica. con calcificaciones en su
interior en palomitas de maiz. en nifo
de 14 anos

Figura 3: Osteomielitis cronica. Paciente
de 14 afos. dolor en rama
isquiopublana izda sin traumatismo
previo. Tras estudio radiologico vy
biopsia es diagnosticado de
osteomielitis cronica
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Figura 4: Arrancamiento de
Tuberosidad isquiatica. Paciente de
14 afios que presenta dolor brusco a
nivel isquiatico, tras accidente
deportivo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:
La pelvis se forma a partir de tres
centros de osificacion: el ilion, el
isquion y el pubis (1.2). A su vez, el
isquion y el pubis presentan un
cartilago de crecimiento interpuesto a
nivel de la rama inferior del pubis. En
condiciones normales, la fusion a éste
nivel ocurre a la edad de 6 6 7 anos
(1,2,3).

En ocasiones y en ausencia de
sintomatologia, se objetiva al realizar
una prueba de imagen, una lesién a
nivel de la rama isquiopubiana. Es la
llamada osteocondritis de Van Neck, y
en ausencia de sintomatologia
especifica, debe de considerarse una
variante de la normal maduracion
esquelética

Caffey (4) en un estudio realizado,
informa que se presenta de forma
unilateral en un 57% de los pacientes a
la edad de 7 afios, siendo en un 40%
de los casos bilateral. Ademas observo
que esta lesidn persiste entre 1 y 3
anos.

Habitualmente, es una lesién
asintomatica, que se diagnostica de
forma casual al realizar un estudio de
imagen. En un estudio radiografico, se
presenta como un agrandamiento
fusiforme, irregular, con wuna zona
radiolucente, localizado en la rama
isquiopubiana (2,3,4).

La gammagrafia ésea (2.3) muestra
captacion importante al existir un
proceso de crecimiento 6seo activo.

La osificacion y cierre de las fisis
isquiopubianas es muy variable (2.3,5).
Entre los 5 y 7 ahos, se puede
comprobar un cierre de ambas fisis
entre el 5% y el 40%. A los 12 afios, un
82% de los nifios presentan un cierre
de las fisis, siendo generalmente éste
mas precoz en nifas.

Con frecuencia, algunos autores
describen esta lesion como un cuadro .
de osteocondritis Isquiopubiana
(osteocondritis de Van Neck -2,3.5-).
Esta hipotesis no es compartida por la
mayoria de los autores (2,3),
considerando que es una variante
normal de la maduraciéon 6sea. que se

produce como consecuencia de la
confluencia de dos fisis de
crecimiento.hecho que ocurre con

frecuencia entre los 6 y 7 anos. siendo
normal hasta los 12 afios.

En nifnos de mas de 12 afnos (6). ante
una lesion de éstas caracteristicas
debemos de pensar en otros
diagnésticos tales como: fractura de
Estrés, encondroma solitario (figura 2),
osteomielitis (figura 3), fractura previa
en fase de curacion, etc.(figura 4).

Es importante hacer una buena historia
clinica, teniendo en cuenta la edad y la
clinica acompafante. De lo contrario.
ante una lesion de estas
caracteristicas. que presenta una
gammagrafia positiva al realizar una
biopsia diagnéstica podriamos
considerar una lesién patolégica como
tumoral o infecciosa, con un erréneo
tratamiento posterior.

En nuestro paciente de 10 afios de
edad, la primera impresion clinica fue la
de ser una variante normal de la
maduracién esquelética Pese a esto.
se realizd un seguimiento clinico-
radiolégico posterior que confirmo el
diagnostico inicial.
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RESUMEN:
Se presenta el caso clinico de una
gestante de 7 meses con una

osteoporosis transitoria de cadera. Se
comenta el diagnoéstico diferencial y la
actitud terapeutica en funcion de las
caracteristicas especiales de la mujer
en gestacion.
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INTRODUCCION

La osteoporosis transitoria de la cadera
(OTC) es wuna entidad rara vy
autolimitada de etiologia desconocida
Curtiss y Kinkaid en 1959 describieron
por primera vez la presenclia de
osteopenia radiolégica en la cadera de
tres mujeres en el ultimo trimestre de
gestacion. Desde entonces solo se han
registrado en la literatura 200 casos,
algunos de ellos con diferentes
denominaciones como algodistrofia de
cadera, osteolisis transitoria. etc.
Clasicamente. suele afectar a hombres
de mediana edad y a las mujeres casi
exclusivamente en el tercer trimestre
de embarazo, siendo mas frecuente en
los primeros en una proporcion de 3 a
1 Se caracteriza por cursar con dolor
inguinal agudo, progresivo e
incapacitante sin  antecedentes de
traumatismo Alrededor de un mes tras
el comienzo de los sintomas (periodo
ventana). los estudios radioldégicos
revelan una desmineralizacion de
cabeza y cuello femoral sin que afecte
al espacio articular Suele afectar a ia
cadera de forma unilateral. siendo rara
la bilateralidad Puede recidivar en
otras articulaciones ademas de en la
cadera, constituyendo una entidad
llamada osteoporosis migratoria Es
obligado hacer diagnostico diferencial
con otras patologias con un cuadro
clinico similar. La mas frecuente es la
necrosis avascular de cabeza femoral.
Su resolucion suele ser espontanea a
los 6 — 8 meses desde el inicio del
cuadro, tanto desde el punto de vista
clinico como radiolégico. habiendo
permanecido el paciente en descarga y
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con un tratamiento sintomatico del
dolor con AINES.

Presentamos el caso de una mujer
gestante que desarrolla la enfermedad
al 7° mes de gestacion. La RMN es una
técnica muy sensible y especifica para
detectar este proceso

Figura 1° Rx simple de pelvis
Osteopenia franca en la cabeza y cuello
femoral izquierdos

CASO CLINICO:
Mujer de 29 afos, primigesta, sin
antecedentes personales de interés,

que desde el 7° mes de embarazo.
presenta dolor en region inguinal
1izquierda, con impotencia funcional vy
cojera. sin traumatismo previo. La
clinica aumenta con la carga y cede
con el reposo, sin presentar episodios
de dolor nocturno, y que remite
parcialmente con paracetamol El dolor
es menos intenso ftras dar a luz
aunque sigue con coxalgia que le
obliga a caminar con bastones

La paciente se encuentra afebril, y no
presenta ninguna enfermedad
concomitante.

Exploracion clinica y radiolégica

En la exploracion clinica, la cadera
izquierda presentaba una muy ligera
inflamacién, pero el rango de movilidad
de la misma estaba preservado. salvo
una ligera limitacion para la abduccion.
No hay celulitis ni ninguna alteracion de
partes blandas.

Una vez finalizada la gestacion se le
realiza el estudio inicialmente con
radiografia simple de pelvis en la que
se evidencia una osteopenia franca

de la cabeza y cuello femoral
izquierdo (figura 1). Se le pauté un
tratamiento con AINES y descarga del
miembro afecto.

Con el diagnéstico de sospecha de
necrosis avascular de cabeza femoral.
se continuo el estudio con pruebas de
laboratorio  {incluyendo niveles de
calcio serico. fésforo y fosfatasa
alcalina) cuyo resultado fue
rigurosamente normal. Se ie realizd
una Gammagrafia, un TAC y una RMN
(figura 2) En esta ultima se evidencio
en secuencias T1 una disminucion de
la sefial y sin embargo en T2 un
aumento de la sefal extendiéndose
desde la cabeza al cuello femorai vy
region intertrocantérica. descrito como
‘bone marrow edema’ gue confirmo ei
diagnostico de osteoporosis transitoria
de cadera

Tratamiento.

La paciente permanecid¢ en descarga
durante 3 meses. caminando con
bastones ingleses, asociando AINES
para el tratamiento del dolor.

R NE R

Figura 2 RMN al inicio del oroéso

RESULTADOS

Trascurndos los 3 meses de la
descarga, la clinica remite de manera
importante siendo definitiva a los 4. Se
le realiza un nuevo estudio con Rx
simple (figura 3) y RMN (figura 4), en el
que se aprecia la resolucion radiolégica
del cuadro.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

La osteoporosis transitoria de la cadera
(OTC) es una entidad rara. autolimitada
y de etiologia desconocida que afecta a
varones de mediana edad y a mujeres
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Figura 3' Rx simple al final del procéso
La paciente esta asintomatica.

en el tercer trmestre del embarazo.
Fue descrita por primera en 1959 por
Curtiss y Kinkaid (4.67 ).

La etiologia y patogenesis es
desconocida Se han involucrado a
VIrus. factores neurologicos.
metabolicos o inflamatorios pero sin
confirmarlo. Las biopsias de ia zona
muestran tejido 6seo normal; el liquido
articular es estéril. En la embarazada
puede deberse a cambios hormonales
0 quimicos. otros afirman que se debe
a la compresion del nervio obturador
por la cabeza del nifo, hipbtesis que se
desecho al ser la EMG normal en todos
los pacientes (2.3).

Clinicamente consiste en un dolor
progresivo en la cadera durante varias
semanas que llega incluso a provocar
impotencia funcional de la pierna en
cuestion Se trata de un proceso
autolimitado que concluye una vez que
finaliza la gestacion. aunque puede
recurrir en futuros embarazos en la
misma cadera o en la contralateral. En
1/3 de los casos la coxalgia es bilateral.
No hay wuna historia previa de
traumatismo. infeccion u otra patologia
asociada. En la exploracién clinica no
hay datos relevantes, al tener un rango
de movilidad dentro de lo normali, los
parametros de  laboratorio  son
anodinos, salvo la hidroxiprolina y la
VSG que pueden estar elevadas pero

es un hallazgo normal en las
embarazadas.
En cuanto a las exploraciones

complementarias, la radiografia simple
es de gran utlidad. pero a partir del
primer mes desde el inicio de los
sintomas. al evidenciarse la osteopenia
radiologica en cabeza y cuello que

Figura 4. RMN Similar sefai en ambas
caderas al final del proceso

puede llegar a producir una fractura
subcapitai si no se mantiene en
descarga del miembro No hay cambios
artrésicos ni alteraciones en el espacio
articuiar Al final del proceso se
comprueba ia remineralizacion
completa de la cadera

Lla Gammagrafia con Tecnecio.
también es sensible pero poco
especifica al mostrar la cadera como
area de hipercaptacion mas intensa
que en la osteonecrosis de féemur. La
ventaja es que es positiva desde el
primer momento en que se inicia el
proceso. sin  que tenga periodo
ventana.

La exploracion complementaria
definitiva es ia RMN (1.9,10,11) En
secuencia T1 muestra una sefal por
debajo de o normal sobre todo en ia
zona de hueso esponjosos de cabeza y
cuello, en cambio en T2 muestra un
aumento de seflal No se evidencian
degeneraciones en el cartilago ni en
hueso subcondral Estas sefales no
son especificas de esta patologia. y asi

una osteonecrosis Incipiente. una
distrofia  simpatico refleja o una
osteomielitis, presentan el mismo

patron en la RMN: lo que las diferencia
son los datos clinicos de los pacientes.
los hallazgos de laboratorio y la
localizacién y extensién de la lesion
hacia las partes blandas vecinas

Asi en el caso de una necrosis
avascular de cabeza femoral, la
progresion de la lesion se produce en
el 70-80% de los casos |y
radiologicamente se produce el colapso
de la cabeza femoral. produciendo un
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patron de dolor inguinai inciuso en
reposo (5.6.8).

El tratamiento consiste en proteger la
carga de la pierna, caminando con 2

bastones y asociar analgésicos o

AINES para tratar el dolor. La
calcitonina o los antinflamatorios no
acortan el periodo clinico de Ia
enfermedad.

En conclusién, la OTC es una entidad
benigna y autolimitada. Su diagnostico
suele ser por exclusion debiendo
incluirla como etiologia posible en el
diagnostico diferencial de la cadera
dolorosa.

i_La RMN es la prueba mas sensible y
especifica para su  diagnostico.
siempre apoyados por un estudio de
laboratorio completo y una exhaustiva
exploracion clinica del paciente
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RESUMEN:

En general entendemos el proceso de
la osteogenesis como la nteraccion
entre las ceélulas con capacidad para
producir tejido 6seo con los factores
qguimiotacticos que las estimulan para
ilevar a cabo dicha formacion.

Se analizan los procedimientos de
osteoinduccién, osteoconduccion vy
osteogénesis y las interacciones que
llevan a cabo.

Estamos ante el comienzo de una
nueva era en la que predominara la
biotecnologia sobre la aplicacién
exclusiva de conceptos biomecanicos.
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INTRODUCCION

Ante el avance de nuevas tecnologias vy
l@a mayor utilizacion de productos vy
sustancias de accion bhiolégica en la
cirugia del aparato locomotor. se hace
necesario recapitular l0s datos
disponibles hasta el momento para
permitirnos adoptar las decisiones mas
adecuadas en las diversas situaciones
clinicas en las que puede ser necesario
el uso de injertos o supiementos 6seos
y/o sus derivados.

Los injertos Oseos poseen diversas
propiedades, entre las que se han
caracterizado la osteogénesis la

osteoinduccién y ia osteoconduccion
como mas significativas en relacion con
su forma de actuacion biologica en el
sistema musculo esquelético

Osteogénesis

La osteogénesis se pude definir en
general come fa capacidad para
producir tejido 6seo. y de una forma
mas restringida mediante la accién de
elementos celulares

Para llevar a cabo la morfogénesis del
hueso es necesario que tengan lugar
una serie de eventos. en primer lugar la
quemotaxis y mitosis de células
mesenquimales que proporcionan el
substrato poblacional celular que dara
lugar a los fendmenos de formacién
0sea A continuacion estas células asi
reclutadas se diferencian en células de
estirpe condrocitica y comienzan a
transformarse y elaborar constituyentes
del tejido cartilaginoso En una fase
posterior el tejido cartilaginoso asi
elaborade es reemplazado de forma
progresiva por tejido 6seo
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Figura 1. La activacidon provoca una
primera mitosis asimetrica. en la que
se produce una celula madre y una
celula dedicada. se siguen varias
mitosis simetricas que originan cada
una dos celulas dedicadas

Células madre

Esto nos lleva a uno de los terrenos en
los que actualmente existe una amplia
controversia, no solo cientifica, sino
también ética y social, las células
madre.

Existen diferentes poblaciones de
células madre, de hecho en la mayoria
de los tejidos existen células que estan
dispuestas a adoptar este papel una
vez que se desencadenen los
estimulos adecuados. Asi desde las
controvertidas células madre
embrionarias, pasando las
poblaciones de células madre
presentes en algunos tejidos, como el
mesenqguimal. que ya han perdido parte
de su potencial. pero gue aun son
capaces de diferenciarse a lo largo de
una estirpe celular, como todas las
celulas derivadas del tejido conectivo
Asi podemos encontrar  células
progenitoras del tejido conectivo en el
periostio, entre las trabéculas del hueso
esponjoso, en el tejido adiposo y el
musculo (en los pericitos vasculares) y
en la medula 6sea (pericitos y celulas
de Westen-Bainton)

por

Ciclo vital de las células
progenitoras

Las células madre sufren una
activacion en la que intervienen

factores de crecimiento como el EGF y
el PDGF. a continuacién estas células
comienzan a proliferar, proceso en el
que intervienen factores de crecimiento

como el FGF-2 o ei VEGF Esta
poblacion de células migra a los
lugares en los que se va a llevar a cabo
su efecto, proceso en el que
intervienen fenémenos de quemotaxis
inducidos por factores mecanicos vy
bioquimicos. asi como elementos
constituyentes de la matriz extracelular
que tienen una importancia indudable
el los procesos de migracion vy
adhesion celulares como son las
fibronectinas. laminina, vitronectina, vy
los colagenos fundamentalmente los
tipos Iy IV

Una vez situadas las células en el lugar
en que va a tener lugar su accion, tiene
lugar el proceso de diferenciacion en el
que intervienen por una parte factores
del medio. como la tension de O,, el
pH, la disponibilidad de nutrientes, los
estimulos  mecanicos, la  matriz
extracelular, el entorno celular y la
presencia de BMPs y citoquinas. Por
otro lado Intervienen los factores de
trascripcidbn que estan genéticamente
determinados para los diferentes
tejidos, asi podemos citar cbfa-1 vy
Runx en el hueso; SOX 5. 6y 9 en el
cartilago: Myo D, Myf 5 MRF 4 y
miogenina en el musculo; PPAR y en la
grasa, y otros mas para musculo
cardiaco, tejido fibroso, glia neuronal,
higado, etc

Por ultimo las células después de
haber desarrollado su ciclo vital mueren
por apoptisis, que puede ser facilitada
por la hipoxia o pérdida de adhesion o
inhibida en parte por la adherencia al
substrato. el contacto celular. los
estrégenos.

Este ciclo vital puede incluso ser
modelizado y cuantificado
matematicamente ajustandose a la
formula Ny, = Ng € 2" Poy en la que Nee
representa el numero de osteoblastos y
N; el numero de células madre, ¢ es
una constante  que indica la
probabilidad de activacion de ceélulas
madre, " el numero de divisiones y Pgy
la probabilidad de conservar el fenotipo
de osteoblastos en cada division
consecutiva.

Se ha calculado en 70 millones el
numero de células necesarias para
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regenerar un cm® de hueso, para lo que
se requieren al menos 70000 células
progenitoras con aproximadamente 14
divisiones, si por otro lado se ha
contabilizado en un cm® de medula
osea la presencia de 1000 células
progenitoras, esta cantidad es
insuficiente en condiciones habituales
para llevar a cabo la completa
regeneracion sin  otro estimulo ni
soporte. lo que nos hace intuir la
necesidad de métodos de
concentracion o potenciacién de esta
poblacién celular

Osteoinduccion

Se ha definido como la capacidad para
promover la formacion de hueso.

Esta propiedad se conoce desde hace
tiempo y ya desde los afos 60, en que
aparecen las primeras publicaciones de
Urist en las que caracterizaba a una
sustancia, a la que llamé BMP, como
responsable de los fendmenos de
osteoinduccion, se ha concitado un
creciente interés en estos fenomenos y
su estudio, prueba de ello es el
crecimiento exponencial del numero de
publicaciones en las que se hace
referencia a estas sustancias.
Actualmente se conoce que los
fenébmenos de osteoinduccion se
efectuan a diferentes niveles:
extracelular mediante las denominadas
citoquinas (factores de crecimiento vy
BMPs) Intracelular mediante
mensajeros de sefiales (como los
receptores de membrana y los SMADSs)
y por ultimo a nivel intranuclear
mediante los factores de transcripcidon
(por ejemplo LIM y Runx)

Tambiéen se han mejorado los métodos
de obtencion desde los origenes en los
que se necesitaba procesar 1 Kg de
hueso fresco para obtener un pgramo
de BMP hasta la produccion actual de
rhBMP mediante bioingenieria.

BMPs

Se consideran miembros de la super
familia TGF-B, a la que pertenecen
numerosas sustancias que ejecutan
acciones muy diversas en diferentes
especies, pero que en general estan
relacionadas con aspectos regulatorios
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osteogenesis mediada por las BMPs

BIOQUIMICA
Desde el punto de vista bioquimico se
pueden caracterizar como

glicoproteinas compuestas por dimeros
unidos por un enlace disulfuro.
Tipicamente contienen 7 residuos de
cisteina (uno para la unién con el otro
dimero y 6 para 3 puentes de
plegamiento intracatenario. Las
diferentes BMP descritas hasta ahora
se agrupan a su vez por afinidad en
varios subgrupos BMP2/4, BMP3 (3 vy
3B), BMP7 (5.6, 7, 8y 8B), COMP (12,
13 y 14), otros (9. 10 y 11) (15 y 16)
Las BMP que se encuentran
naturalmente suelen estara constituidas
por la mezcla de varias. incluso con la
presencia de heterodimeros (BMP7/2 y
BMP2/6) que son hasta 10 vez mas
potentes que la forma nativa. No todas
son osteogénicas. las que demuestran
mas poder osteogénico son las BMP 2,
4,6 y 7. Caracterizandose su efecto de
forma experimental, incluso
transespecie, de forma dependiente de
la dosis y con efecto umbral.

METODO DE ACCION

Las BMP actuan como mensajeros
extracelulares, interactuan con
receptores de membrana especificos,
que a su vez activan a los moduladores
de respuesta intracelular (SMADs) que
trasmiten la informacion al nucleo
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donde los factores de ftrascripcion
intranuclear (Runx 2) activan los genes.
También se ha demostrado una accién
secuencial de las diferentes BMPs, vy
que si falta alguna de ellas el proceso
no se detiene, aunque puede verse
alterado de alguna forma.

Se han identificado defectos genéticos
en los genes que codifican BMP4 que
dan iugar al desarrollo de fibrodisplasia
osificante progresiva. También se han
encontrado deficiencias en el gen de la
Runx2 en pacientes con displasia
cleidocraneal.

En resumen de las caracteristicas de
las BMP podemos destacar Ia
pleiotropia o multiplicidad de acciones
biolégicas a que dan lugar, asi la BMP2
interviene en el desarrollo cardiaco, la
BMP4 en el desarrollo del mesodermo,
en la Psoriasis se encuentran
alteraciones en la BMP6, la BMP7
interviene en los 0jos y rilones.

Otros agentes osteoinductivos
También se ha encontrado en el FGF-2
actividad osteogénica que es dosis
dependiente, estimulando a los
osteoblastos a dosis bajas vy
aumentando el desarrollo del cartilago
hialino y de la angiogénesis. EI IGF-1y
2 aumentan la proliferacion de células
osteoblasticas. En otros como el GDF-5
y PDGF tambiéen se ha descrito
actividad osteogénica.

Osteoconduccion

Definida como la capacidad para
permitir y favorecer el crecimiento vy
organizaciéon del tejido éseo, depende
en gran parte de las propledades
fisicoquimicas de las matrices
extracelulares. que proporcionan
soporte fisico y adhesiéon mediante
fenomenos de superficie, por otra parte
constituyen un suministro y deposito de
moléculas necesarias en el proceso de

construccién y remodelado  éseo,
constituyen un medio en el que
interaccionan  las  moléculas de

adhesion y las moléculas de sefiales
(citoquinas) con los receptores de la
superficie celular. De sus propliedades
geomeétricas depende la direccion del

crecimiento y la diferenciacién de los
diferentes tejidos

Vemos por tanto que las caracteristicas
de las matrices son importantes a la
hora de asegurar la supervivencia y la
adecuada funcidon de las células y
tejidos. Asi en lo que respecta a las
células osteoprogenitoras, si queremos
asegurarnos de su permanencia en el
lugar en que deben efectuar su funcion,
debemos estabilizarlas o fijarlas de
alguna manera, por todo ello debemos
controlar una serie de variables que

incluyen la  superficle  porosidad.
rugosidad, humedad, pO2 Tambien
debemos tener en cuenta los
fenobmenos  de angiogénesis y

revascularizacion, de forma que se
vean facilitados y no retardados.

Otra aplicacion de las matrices como
medio de administracién de factores
osteogénicos. como se ha puesto de
manifiesto en diversos estudios. Las
caracteristicas del portador de los
factores son criticas a la hora de
asegurar el éxito del procedimiento. Se
han propuesto como caracteristicas
deseables para los portadores de
factores osteogeénicos las siguientes:
Biocompatible, biodegradable.
biodisponible (liberacién controlada)
Osteoconductora sobre todo para su
aplicacion en relleno de defectos.
administrable (idealmente inyectable).
dosificable (ya que se ha comprobado
que en humanos se requieren dosis
mas altas que en primates. y en estos
mas a su vez que en canidos y en
estos mas que en roedores)

Como matrices portadores de BMPs se
utiizan o se han utilizado: materiales

inorganicos  (fosfatos de  calcio),
polimeros sintéticos, polimeros
naturales, compuestos 0 incluso

aloinjertos 6seos
Los Ultimos desarrollos de nuevos

sistemas de liberacion para |la
administracion de factores
osteogénicos incluyen el uso de

reservorios, la utilizacion de vectores
virales, los factores osteogénicos
conjugados o el empleo de moléculas
blanco por via oral
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CONCLUSIONES
Disponemos de un conocimiento
bastante completo de los mecanismos

implicados en los procesos de
formacion de tejido oOseo. Ademas
comienzan a estar disponibles

herramientas que nos permitiran influir
favorablemente en el proceso de
consolidacion y formacion osea. Aun
nos resta poner a punto diferentes
aplicaciones clinicas y perfeccionar los
sistemas de interaccionar con el
entorno  biologico de ios tejidos
musculo esqueléticos. todo esto puede
considerarse ei comienzo de una nueva
era, que ya habia sido anunciada. en la
que predominara la biologia y la
biotecnologia sobre la aplicacion
exclusiva de principios mecanicos o
metalurgicos.

Leido en parte en el VII congreso 1QL.
Moscu 2002.

ABREVIATURAS

EGF Epidermal Growth Factor

PDGF Platelet derived Growth Factor
FGF Fibroblast Growth Factor

VEGF Vasculo-endotelial Growth Factor
BMP Bone Morphogenetic Protein
SMAD Mothers against decapentaplegic
GDF Growth differentiation factor
rhBMP BMP humana recombinante
TGF-B Transforming growth factor i3

3. Urist
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NOTICIAS
SCMCOT

PREMIO DE LA SCMCOT AL MEJOR TRABAJO PUBLICADO

La Sociedad Castellano - Manchega de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
junto con la Direccion Editorial de la Revista Acta Ortopédica Castellano-
Manchega otorgara un premio de 500 € al mejor trabajo publicado en el
proximo numero, teniendo en cuenta la calidad, contenido y metodologia del
mismo.

Se considera imprescindible que los autores del trabajo sean miembros de la
Sociedad y estén al corriente de pago de las cuotas anuales. Se tendra
especial consideracion si el trabajo esta firmado como primeros autores por
medicos residentes de la Comunidad Castellano - Manchega.

El premio se fallara y entregara durante el proximo Congreso de la Sociedad a
celebrar en Albacete en el afio 2004.

La Direccion Editorial se reserva el derecho de dejar desierto el premio si asi lo

considera oportuno
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