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Introduccion

N 2005 TUVE LA GRAN SATISFACCION de ingresar como académico
E de nimero de esta Real Academia. Han pasado casi 15 afios en los que
me he sentido muy orgulloso de formar parte de esta Institucién y he sido
testigo de los cambios tan profundos que en ella se han producido. Lejos
de ser una institucién cerrada y elitista, es hoy mas que nunca una insti-
tucién abierta al servicio de la sociedad, con una actividad cientifica des-
bordante que se ha extendido a todos los ambientes sanitarios y sociales.
Los cambios han sido especialmente profundos con la presidencia del pro-
fesor Llombart durante sus ocho afios de mandato, y el ritmo no ha bajado
ni un apice con la presidencia de la profesora Leal. Quiero agradecer a

ambos toda la labor realizada.

Han sido 15 afios de satisfacciones en esta Institucién, empainadas sola-
mente por la pérdida de los compafieros que por razones bioldgicas nos
han ido dejando, algunos de ellos de forma prematura. Quiero aprovechar
este momento para rendirles un sentido recuerdo, mas teniendo en cuenta
que muchos fueron profesores mios y algunos de ellos mis maestros du-
rante un largo periodo formativo. Por supuesto lo fue mi padre, una figura
indiscutible en la Traumatologia y Cirugia Ortopédica, al que todos los es-
pecialistas espafioles reconocen por haber elevado la especialidad al rango
académico en la universidad espafola; como a lo largo de mi discurso seran
obligadas las referencias a él, quiero dedicar en estos momentos mi cari-
fioso recuerdo a mi otro gran maestro, el profesor Carbonell Antoli, D. Car-
los. Me acogi6 en su servicio durante los dos primeros afios de mi ejercicio
profesional en periodo formativo, que dediqué a conocer toda la cirugia.
Sus méritos quirurgicos son de sobra conocidos, pero los que tuvimos la
oportunidad de trabajar con él fuimos ademas testigos de su amor a la pro-

fesion médica y particularmente a la cirugia, de su generosidad, y su exce-
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lente trato humano con los pacientes y sus colaboradores; era un caballero
que te respetaba, te estimulaba constantemente y era un ejemplo a seguir
en la dedicacidn a la cirugia. Dos afios fue un periodo corto, pero dej6 en
mi una huella imborrable.

Mi especialidad, es sin duda una de las mas amplias y complejas. Abarca
toda la patologia del aparato locomotor. Como sus caracteristicas varian sus-
tancialmente con la edad y como cada region anatémica tiene sus peculia-
ridades y, sobre todo, funcionales, un mismo proceso tiene gran variedad
de enfoques terapéuticos dependiendo de ellos, (con una inumerable utili-
zacion de tratamientos). Es una de las especialidades mas dependientes de
la tecnologia, por ello, los avances en nuestras técnicas de tratamiento han
sido espectaculares en las ultimas décadas. Cualquiera de estos avances
hubiese sido motivo para este discurso, sin embargo, he preferido dar una
vision global del estado actual de mi especialidad, analizar como se ha lle-
gado a ella, su importancia en el contexto actual de la medicina, incluso
atreverme a pronosticar su futuro en base a los avances de la investigacion
basica, los avances tecnolégicos y los cambios sociales.

Ambito de la especialidad de Traumatologia y Cirugia Ortopédica

Para entender lo que es nuestra especialidad y sus perspectivas de futuro,
es fundamental que analicemos cudl es su verdadero campo de accidn,
puesto que la verdadera dimensién de nuestra especialidad no viene bien
expresada por su denominacién. La especialidad se denomina Traumato-
logia y Cirugia Ortopédica.

El vocablo traumatologia procede del griego traumatos cuyo significado
es herida. Se define como la ciencia que estudia las lesiones producidas
por un traumatismo de cualquier origen y en cualquier localizacién. Es un
término que expresa un mecanismo lesional no el cuerpo de doctrina y
objetivos de una especialidad. El tratamiento de los traumatismos forma
parte de la gran mayoria de las especialidades quirtrgicas, pues cada una
de ellas se ocupa de los traumatismos que afectan a los drganos y sistemas
a los que trata. En nuestra especialidad actual solo se tratan los trauma-
tismos que afectan a las estructuras musculoesqueléticas; quizas, por ser
estos ultimos traumatismos, con mucho, los mas frecuentes, el término de
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traumatologia ha permanecido como parte de la denominacién de nuestra
especialidad.

El término ortopedia es mucho mas reciente. Lo introdujo Nicholas Andry
en el siglo vxiil en su libro “LArt de prévenir et corriger dans les enfants les
déformités du corp’, publicado en 1741. Refiriéndose al vocablo ortopedia,
literalmente escribe «quant au titre en question je I'ai formé de deux mots
grecs, d savoir d’Orthos qui veut dire droit, exempt de difformité, qui est selon
la rectitude et de Paidion, qui signifie enfant». Como recogia en su prefacio,
la obra estaba dirigida a aconsejar a los padres, mas que a los médicos, de
los cuidados de los nifios con deformidades al nacimiento. Refiriéndose a
la correccién de las deformidades de las piernas con tutores decia: “para
corregir esas deformidades debe usarse el mismo método que el empleado
para enderezar el tronco de un drbol joven”. En la primera pagina aparece
un dibujo de un arbol tortuoso que se sujeta en un tronco recto, que ha sido
aceptado como su escudo en todas las sociedades cientificas de nuestra es-
pecialidad, con alguna variacién, como en la Sociedad Andaluza que el arbol

es un olivo.

El término ortopedia hizo fortuna y se ha mantenido hasta la actualidad,
pese a que etimoldgicamente no se corresponda con la especialidad actual
en la que se tratan mas adultos que nifios, con un campo de accién mucho
mas amplio de lo que define este término y con importante protagonismo
de la cirugia.

Dado que Traumatologia y Cirugia Ortopédica no expresa adecuadamente
el contenido de nuestra especialidad, se han propuesto otras denomina-
ciones. Se ha propuesto Cirugia Osteoarticular sin fortuna, puesto que su
campo de accién no se limita al hueso y las articulaciones, incluye tendones,
musculos, nervios periféricos y otras estructuras asociadas. Tampoco se
considera adecuado el de Cirugia del Aparato Locomotor; pues la especia-
lidad se ocupa también de parcelas musculoesqueléticas que no intervie-
nen en la funcién de la marcha. Menos afortunados han sido las denomi-
naciones de Cirugia de los Reumatismos, Cirugia Osea etc. (Hernandez
Vaquero, 2016). Ante la falta de consenso la denominacién de Traumato-
logia y Cirugia Ortopédica se ha mantenido hasta ahora.

En lo que si hay total acuerdo es el campo de accién de la especialidad.
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La American Orthopaedic Association define esta especialidad como: «Es-
pecialidad de la medicina que incluye la investigacion, preservacion, restau-
racién y desarrollo de la forma y funcién de las extremidades, de la columna
vertebral y de las estructuras asociadas del esqueleto por métodos médicos,
quirurgicos y fisicos».

En el Boletin Oficial del Estado de 7 de Febrero de 2007 (nimero 33) se
define nuestra especialidad como “la especialidad que incluye la prevencion,
la valoracién clinica, el diagnéstico, el tratamiento quirtrgico y no quirur-
gico, y el seguimiento hasta el restablecimiento funcional definitivo, por los
medios adecuados definidos por la lex artis de la comunidad de especialistas,
de los procesos congénitos, traumdticos, infecciosos, tumorales, metabdlicos,
degenerativos y de las deformidades y trastornos funcionales adquiridos del
aparato locomotor y de sus estructuras asociadas’.

Lipscomb, en su Discurso Presidencial al 88 Congreso de la American Or-
thopaedic Association, en 1975, expresaba muy bien el contenido de la es-
pecialidad, decia: Nuestra especialidad es tanto una especialidad médica
como quirtrgica y sobe todo es una disciplina primaria en el cuidado de la
salud. Traumatologia y Cirugia Ortopédica no es una rama de la cirugia, es
mucho mds. Sobre esta ultima consideracidon haremos luego los comenta-
rios pertinentes a los cambios en la forma de ejercer la especialidad en las
ultimas dos décadas del siglo pasado y en las casi dos décadas del siglo
actual.

Nacimiento de la especialidad de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
y su evolucion

No es el objeto de este discurso abordar la historia de la Traumatologia y
Cirugia Ortopédica, pero son necesarias unas pinceladas de su evolucién y
de las principales aportaciones cientificas y quirurgicas, especialmente du-
rante el siglo xx, para entender cudl es la situacion de la especialidad en el
momento actual y ver las perspectivas del futuro.

La eclosién de la especializaciéon médica fue en el siglo xix considerado
desde el punto de vista de acontecimientos histéricos mas que en un patréon
cronolégico. Como defiende Hobsbawm, el siglo xix comienza histérica-
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mente con el estallido de la Revolucién Francesa en 1789 y finaliza con el
inicio de la Primera Guerra Mundial en 1914.

Durante ese siglo, atendiendo a los progresos de la ciencia médica, espe-
cialmente en la practica clinica, las necesidades de la poblacion y los inte-
reses de las distintas parcelas de la sociedad, se fueron creando las espe-
cialidades médicas; Pediatria, Urologia y Oftalmologia fueron de las mas
tempranas. Sin embargo, la nuestra, la Traumatologia y Cirugia Ortopédica,
tal como hoy la conocemos, empieza a tomar cuerpo de especialidad a par-
tir de la Primera Guerra Mundial, cuando Traumatologia y Ortopedia y su
cirugia se integraron como una sola especialidad.

La traumatologia es el area de nuestra especialidad mas antigua, tan anti-
gua como la propia existencia del ser humano. Desde su creacidn, el hom-
bre ha sufrido continuamente lesiones traumaticas: agresiones de otras es-
pecies en su lucha por la supervivencia, agresiones por sus congéneres,
especialmente en las crueles guerras que se han producido a lo largo de
los afios, ademas de los accidentes casuales.

Hipdcrates, en su extraordinaria obra, ya dedicé tres de sus libros al aparato
locomotor “de las fracturas”, “de las luxaciones” y “mochliclus (instrumentos
de reduccion)”. Las detalladas descripciones clinicas y de los métodos de
tratamiento pone de manifiesto que son fruto de una gran experiencia. Mu-
chos de sus métodos de tratamiento estuvieron vigentes mas de 2.000 afios,
hasta el siglo xvi, y algunos han permanecido hasta nuestros dias, como la
maniobra de reduccién de las luxaciones de hombro.

En el Renacimiento, la traumatologia se beneficiaria poco del progreso de
las ciencias médicas. Los grandes traumatismos de las numerosas guerras
estaban en manos de los cirujanos militares, con destacadas personalida-
des como Ambrosio Paré (1510-1590), mientras que los traumatismos do-
mésticos estaban en manos de cirujanos barberos y algebristas, que trata-
ban fracturas y luxaciones de forma totalmente empirica. Tal era el
abandono de la traumatologia por los cirujanos de entonces que Fernando
de Mena, cirujano de Felipe II hizo publicar un decreto que recogia “no se
admitiese a examen a ningtin cirujano, que no diese cuenta del dlgebra, para
que usdndola los propios cirujanos y examindndose de ella, excuriesseny aca-
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basen los concertadores que por ay andan sin entender la anatomia de los
huesos”.

Se puede afirmar que hasta el siglo xviii los tratamientos de los pacientes
traumatolégicos eran rudimentarios, solo con inmovilizaciones y aplicados
por personal sin cualificacion, causaban graves deformidades que eran con-
sideradas como la evolucién normal de las fracturas.

El nacimiento de la era moderna de la traumatologia hay que situarlo en el
siglo xviii, en la Ilustraciéon. Numerosos cirujanos prestigiosos de la época
hicieron importantes aportaciones al tratamiento de las fracturas apli-
cando nuevos conocimientos sobre la base de su fisiopatologia y mecanis-
mos de produccion.

Durante el siglo xix y el primer cuarto de siglo xx la traumatologia estuvo
en manos de cirujanos generales poco interesados en los tratamientos no
quirdrgicos, que entonces eran la base de la practica de esta especialidad.
Consideraban esta parcela como una actividad de escasa categoria; se des-
tinaban a esta labor a los cirujanos menos habilidosos, incluso en algunos
servicios clinicos de las catedras universitarias la adscripcion a esta area
de la cirugia se consideraba un castigo. Afortunadamente, pese a ello, fue-
ron muchos los cirujanos que mostraron su interés por las enfermedades
del sistema musculoesquelético. Podriamos afiadir una larguisima lista de
cirujanos que aportaron conocimientos y técnicas quirtirgicas en nuestra
especialidad, muchas de ellas atin de plena actualidad.

El desarrollo de la ortopedia y su cirugia tuvo grandes diferencias en los
distintos paises marcadas por las distintas orientaciones en el ejercicio de
la medicina y la distinta resistencia de los Departamentos de Cirugia para
reconocer la cirugia de los trastornos musculoesqueléticos como una es-
pecialidad que debia independizarse del resto de la cirugia.

En Estados Unidos su desarrollo fue mas temprano y rdpido que al otro
lado del Atlantico. Al igual que en otros campos de la ciencia, Estados Uni-
dos siempre ha demostrado su dinamismo, la menor influencia de las tra-
diciones y su espiritu liberal, lo que unido al dominio de una medicina pri-
vada, sin las ataduras de la medicina publica, permitié el temprano
desarrollo de la ortopedia tanto en su aspecto clinico como docente (Mu-
nuera, 2003). Ya en 1861 obtuvo el reconocimiento universitario y Lewis
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Sayre fue nombrado profesor de Ortopedia en el Bellevue Hospital de
Nueva York.

La mas antigua sociedad cientifica de nuestra especialidad fue la ameri-
cana, que se fundo6 en 1887, la “American Orthopaedic Association”. Aunque
eran mayoritariamente ortopedas no quirdrgicos, cuyos tratamientos se
centraban en métodos mecanicos, los ortopedas de «hebilla y correa» (buc-
kle and strap) como se les conocia en algunos ambientes. Posteriormente,
en 1933 se fund6 la “American Academy of Orthopaedic Surgery” (AAOS)
formada por cirujanos, que en las ultimas décadas tiene gran influencia a
nivel mundial.

En Europa, el desarrollo de la especialidad fue mas tardio. En él fue deter-
minante la creacidn de los institutos de ortopedia. El primero fundado en
Suiza en 1780 por Jean André Venel (1740-1791), considerado por muchos
como el primer ortopeda auténtico y padre de la ortopedia. Tras dedicarse
en sus primeros afios profesionales a la obstetricia, a la edad de 39 afios
decide ocuparse exclusivamente al tratamiento de las deformidades mus-
culoesqueléticas. Venel fundo el instituto convencido de que muchas afec-
ciones ortopédicas necesitaban condiciones particulares para conseguir
buenos resultados en su tratamiento. Era necesario proporcionar a estos
enfermos, habitualmente nifios, un establecimiento apropiado con dispo-
nibilidad de aparatos ortopédicos adecuados, ademas de educarlos durante
el tratamiento.

La iniciativa de Venel fue acogida por sus contemporaneos con gran interés
y su instituto sirvié de modelo para la creacién de numerosos estableci-
mientos de este tipo. En Wurzburg (Alemania) en 1816, en Birmingham en
1821, en Paris en 1821, en Montpellier en 1828, en Hannover en 1930, en
la Haya en 1833, en Copenhague en 1834 y en Florencia en 1839. Mucho
mas tarde, en 1880, en Bolonia se fund6 el mas importante instituto orto-
pédico, el Instituto Ortopédico Rizzoli, que rapidamente alcanzo un ex-
traordinario prestigio y estuvo en la vanguardia de la ortopedia quirdrgica
y no quirurgica en toda la primera mitad del siglo xx, y en la actualidad
sigue siendo uno de los referentes de nuestra especialidad. Su fundador,
Francesco Rizzoli, leg6 todos sus bienes personales para la compra de un
antiguo monasterio en las afueras de Bolonia, el monasterio San Michele
in Bosco, asi como para su transformacién en un instituto de ortopedia si-
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guiendo el modelo de la época. El discipulo de Rizzoli Pietro Panzeri (1849-
1901) lo dirigi6 durante los 3 primeros afios; le sucedié un gran cirujano,
Alessandro Codivilla, quien realizé una ingente labor en la ortopedia, al-
canzando el instituto una gran reputacién. Codivilla tuvo una muerte pre-
coz, por lo que en 1911 le sucederia Vittorio Putti (1880-1940), nacido en
Bolonia.

Putti, en pocos afios convertiria ese centro en uno de los principales refe-
rentes de la ortopedia a nivel europeo. Por el prestigio de esta institucién
y afinidad cultural, fue elegido por muchos cirujanos espafioles y paises
americanos de habla hispana para completar su formacion y realizar la
tesis doctoral, acogiéndose a las becas del Colegio Mayor de San Clemente
de los espafioles, fundado por El Cardenal Don Gil de Albornoz. En este co-
legio estudiaron ilustres personajes como el valenciano Luis Vives. Desta-
cados especialistas profesores de cirugia tuvieron un periodo de formacion
en el Instituto Rizzoli; entre nosotros, el profesor Pascual Parrilla y el pro-
fesor José Gascé (Ribes, 1999).

Tanto en los institutos de ortopedia, como en otros ambientes donde se
practicaba esta disciplina, poco a poco, el arte de la correccién de las de-
formidades por métodos ortopédicos no quirdrgicos fue cediendo terreno
a la cirugia, que demostraba que la correccion de las deformidades podia
obtenerse de forma mas sencilla y segura por via quirtrgica. Por otra parte,
la ortopedia deja de estar orientada fundamentalmente a la correccién de
la deformidad y se centra en la correccion de la funcion, el concepto ana-
témico es sustituido por el concepto funcional, y en este contexto la cirugia
era claramente superior a los métodos ortopédicos clasicos. Los cirujanos
van tomando el control de los tratamientos ortopédicos y la ortopedia em-
pieza a llamarse cirugia ortopédica, aunque en su practica clinica se man-
tiene durante varios decenios la combinacién equilibrada de los métodos
conservadores y quirargicos.

Durante la Primera Guerra Mundial, Putti transform¢ el instituto en un gran
centro de cirugia reconstructiva y rehabilitacién, dando un gran empuje a
la especialidad y contribuyendo a la fusién de la practica clinica de la trau-
matologia y la cirugia ortopédica. Ademas, Putti destacé por su dedicacion
y su genio organizador, y gracias a su prestigio tuvo gran influencia en Italia
en la creacién de nuevos Servicios de Cirugia Ortopédica, promoviendo una
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normativa que determinaba que en cualquier hospital que hubiese dos ser-
vicios de cirugia, en el primer cambio de Jefe de Servicio, este debia dedi-
carse a la Cirugfa Ortopédica, a la que se anadiria la Traumatologia (Ribes,
1999).

En Reino Unido, un contemporaneo de Putti, Robert Jones (1858-1933),
fue otro de los grandes cirujanos a los que debemos el impulso de nuestra
especialidad a final del siglo xix y principios del siglo xx. Durante sus estu-
dios de medicina en Liverpool vivid con su tio Hugh Owen Thomas, primer
médico de una familia con larga tradicién en curanderismo y compostura
de huesos (Sanchez Martin, 1980). Thomas ejercié la ortopedia no quirtr-
gica, alcanzando gran prestigio gracias a su habilidad para corregir las de-
formidades musculoesqueléticas y para disefiar ingeniosos aparatos de co-
rreccion ortopédica que fabricaba en su propia casa.

Robert Jones, al terminar sus estudios de medicina, ingresé como asistente
de cirugia en el Stanley Hospital, donde alcanzd una gran experiencia qui-
rurgica. Pese haberse inclinado por la cirugia, durante muchos afios man-
tuvo la colaboracién con su tio, lo que indudablemente influyé en su de-
dicacion a la patologia del sistema musculoesquelético. Robert Jones
adquirid, ademas, una gran experiencia en traumatologia como responsa-
ble durante 7 afios (1887-1894) de los accidentados de la empresa encar-
gada de la construccion del Canal de la Mancha, con mas de 20.000 obre-
ros. Por ello, durante la Primera Guerra Mundial, el gobierno britanico
puso bajo su direccién una seccion del hospital Alder Hey de Liverpool,
con 400 camas, para atender mejor a los heridos de la guerra, donde tuvo
un papel destacado especialmente en la atencion integral a los heridos.
En febrero de 1916 escribi6 una carta al Director General de Servicios Mé-
dicos exponiendo su experiencia. La carta decia: «Después de doce meses
de trabajo en Alder Hey me parece que ahora sélo llegamos a la periferia
del problema ortopédico y esto es debido a la falta de conocimientos por
parte de la profesién de los principios fundamentales, profildcticos y cura-
tivosy también al hecho de que no hay una supervision de los casos ortopé-
dicos por hombres con conocimientos especiales. El cirujano general, por
brillante que sea, cuando se confronta con estos casos no puede conducirlos
en la direccion adecuada y pronosticar su futuro. Se requiere también una
cohesion entre los departamentos de tratamiento por masaje, ejercicios fi-
sicos, electricidad y manipulacion, todo lo cual bien controlado lleva al éxito
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en la cirugia ortopédica. Creo que necesitamos todos estos departamentos,
con gente expertay bajo un director que sea el drbitro final en la conduccion
del tratamiento». La definicién de cdmo debia ser la atencién traumatol6-
gica era inmejorable.

Otro artifice del impulso en Europa de nuestra especialidad a partir de la
Primera Guerra Mundial fue el austriaco Lorenz Bohler. Una de las perso-
nalidades méas destacadas en el tratamiento no quirurgico de las fracturas
y, sobre todo, en la asistencia integral del traumatizado. En 1916 fue des-
tinado el hospital emplazado en el Monasterio de Bolzano, donde asisti6 a
los heridos de la Primera Guerra Mundial. En este periodo traté6 mas de
1.200 fracturas con unos resultados asombrosos para la época (Vay, 1993).
Por sus brillantes resultados en esta contienda, fue llamado a dirigir el hos-
pital de Viena “Unfallkrankenhaus” creado por la sanidad nacional aus-
triaca. Alli comenz6 su labor en 1926, continuandola durante 38 afios (San-
chez Martin, 1980). En 1929 publica su gran obra, el tratado “Tratamiento
de las Fracturas”, basado, fundamentalmente, en su experiencia en la Pri-
mera Guerra Mundial. Con su obra revoluciona el concepto del tratamiento
de las fracturas. Por entonces ya algunos cirujanos realizaban tratamientos
quirdrgicos, con graves limitaciones y resultados muchas veces desastro-
sos, como luego analizaremos, lo que le llevé a defender el tratamiento de
las fracturas con una mentalidad conservadora. Decia Bohler: “la innova-
cién mds desafortunada en el tratamiento de las fracturas habia sido la ru-
tina en la reduccion y fijacion de los fragmentos 6seos mediante la interven-
cion quirtrgica, lo que ha llevado al sacrificio de miembros y de vidas
humanas”. En las primeras décadas del siglo xx la cirugia de las fracturas
se hacia en condiciones de asepsia y antisepsia muy precarias y con mate-
riales para la fijacion de las fracturas de escasa resistencia y escasas con-
diciones de compatibilidad con los tejidos. Bohler defendié vehemente-
mente el tratamiento no quirurgico de las fracturas mediante yesos y
tracciones; enunci6 los tres principios fundamentales del tratamiento de
las fracturas: reduccidn suficiente, inmovilizacion del foco de fractura y
movilizacién precoz de las articulaciones y segmentos dseos no dafiados.
Bohler demostré que el éxito de la Traumatologia en una adecuada orga-
nizacion de los traumatismos y la especializacion de los profesionales que
se dedican a ellos. Se considera a Béhler como el padre de la traumatologia
moderna, y su obra sirvié de libro de texto para varias generaciones de es-
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pecialistas, incluso cuando el desarrollo del tratamiento quirdrgico de las
fracturas estaba bien avanzado. Las aportaciones de Bohler sirvieron para
destacar la necesidad de la especializacién en la traumatologia.

Como vemos, en la labor de Putti en el instituto Rizzoli, la de Robert Jones
en Inglaterra y la del austriaco Bohler, se sentaron las bases de la nuestra
especialidad a partir de la Primera Guerra Mundial. Galloway, en 1919, es-
cribia: «La guerra ha hecho mds para aportar a la cirugia ortopédica su au-
téntico patrimonio, de lo que se podria haber conseguido por otros medios
durante muchos afios» (Sanchez Martin, 1980).

Traumatologia y Cirugia Ortopédica ya a principios del siglo xx confluyeron
en una sola especialidad en Italia e Inglaterra, pero no ocurrié lo mismo en
el resto de Europa. Por ejemplo, en Francia la cirugia ortopédica se man-
tuvo durante muchos afios ligada a la cirugia pediatrica, traumatologia y
cirugia ortopédica del adulto estuvo en manos de los cirujanos generales.
Solo en 1948 se transformo una catedra de Cirugia a catedra de Traumato-
logia y Cirugia Ortopédica del adulto, que fue ocupada por Robert Merle
d’Aubigné, extraordinario cirujano, con una gran produccidn cientifica y
numerosas aportaciones a las técnicas quirargicas de la especialidad. Tuvo
gran influencia en la especialidad en Espafia y mantuvo estrechos lazos de
amistad con los traumatélogos espafioles, especialmente los valencianos,
y mas concretamente, con el profesor Gomar Guarner.

En los paises de habla germana, y su drea de influencia, la ortopedia ha per-
manecido como especialidad separada de la traumatologia a lo largo del
tiempo. Existian desde principios de siglo xx servicios independientes de
la cirugfa general, incluso catedras universitarias, pero eran servicios de
ortopedia pura con una practica quirdrgica limitada y no se atendian casos
de traumatologia. Estos se atendian en prestigiosos centros de traumato-
logfa, en los que se trataban todos los traumatismos, los musculoesquelé-
ticos, craneoencefalicos y de todos los drganos y sistemas. La sociedad cien-
tifica alemana la “Deutsche Cesellschaft fiir Orthopadische Chirurgie” nacié
en 1901 como sociedad exclusivamente ortopédica y solo muy tardia-
mente, en 1967, incluiria la traumatologia.

En la segunda mitad del siglo xx es cuando se consolida nuestra especiali-
dad, tanto desde el punto de vista clinico como universitario, y desde 1974
he sido testigo de los cambios ocurridos.
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La Traumatologia y Cirugia Ortopédica es una especialidad con un
campo de accién bien definido, gran protagonista en la medicina mo-
dernay con una demanda social muy por encima de otras especialidades.
Un 25% de las consultas médicas corresponden a enfermedades del apa-
rato locomotor. Un tercio de la poblacién padece enfermedades muscu-
loesqueléticas, y en el ambiente laboral el 30% de las incapacidades lo
son por estas enfermedades.

Los cambios sociales y sanitarios, y, sobre todo, los avances cientificos y
tecnolégicos, han modificado espectacularmente nuestra especialidad
hasta transformarla en una de las ramas mas importantes de la medicina.

La tuberculosis osteoarticular, la osteomielitis, la paralisis infantil, el ra-
quitismo y las malformaciones congénitas, que fueron el campo de acciéon
fundamental de la ortopedia, se redujeron drasticamente gracias a la me-
joria del nivel de vida, la medicina preventiva, descubrimiento de las vacu-
nasy el desarrollo de nuevos farmacos. Mientras que en las primeras eta-
pas de la ortopedia el nifio era el protagonista, en el momento actual lo es
fundamentalmente el adulto. La mayor supervivencia del ser humano ha
sido motivo de un gran aumento de los problemas del aparato locomotor
que acompafian al envejecimiento, principalmente problemas degenerati-
vos articulares y fracturas ligadas a la osteoporosis, problemas que causan
dolor y una pérdida de independencia que la sociedad actual no admite.
Una mayor cultura del cuidado de la salud ha llevado a la practica del de-
porte a cualquier edad y en cualquier ambiente, con evidentes beneficios
para la salud, pero origen de frecuentes lesiones del aparato locomotor. Por
estos motivos, ademas de los graves accidentes derivados del desarrollo
tecnolégico, nuestra especialidad ha alcanzado una gran demanda en la tl-
timas tres décadas.

El protagonismo de la especialidad en la sociedad y la medicina actual es
indiscutible, y también lo es en la Universidad. En el momento actual, en
Espafia la Traumatologia y Cirugia Ortopédica tiene area de conocimiento
propia, hace muchos afios que dejé de estar incluida en el area de conoci-
miento de Cirugia. La mayoria de las facultades de medicina tienen o han
tenido catedratico de la especialidad.

Durante la primera mitad del siglo xx se fueron dotando catedras de Trau-
matologia y Cirugia Ortopédica en toda la Europa desarrollada, pero en Es-
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paiia la formacién académica de la especialidad fue muy tardia, estuvo
mucho tiempo integrada en la asignatura comun de Patologia y Clinica Qui-
rurgicas. No obstante, algunos de los catedraticos de Patologia Quirurgica
mostraron su interés por la Cirugia del Sistema Musculoesquelético; el pro-
fesor Francisco Martin Lagos fue uno de ellos; escribi6, con la colaboracion
de sus discipulos, un tratado de cirugia en dos tomos. El segundo de los
tomos estaba dedicado a la traumatologia y cirugia ortopédica de los miem-
bros y la columna vertebral. De los numerosos catedraticos que colabora-
ron en su redaccidn quiero destacar al profesor Cascd Pascual catedratico
de Patologia Quirdrgica en Valencia y al profesor Gomar Guarner,; por aquel
entonces catedratico de la misma asignatura en Sevilla. Esta obra fue libro
de consulta durante muchos afios de los cirujanos espafioles.

Pese a que en la mayoria de los centros hospitalarios de la red nacional ya
habia Servicios de Traumatologia y Cirugia Ortopédica totalmente inde-
pendientes, en los programas de las universidades espafiolas la especiali-
dad tenia escaso contenido y habitualmente se les encomendaba a los pro-
fesores asistentes el desarrollo de esta parte del programa, y en las Clinicas
Universitarias la Traumatologia y Cirugia Ortopédica era solo una seccion
ala que se dedicaban algunos cirujanos. Afortunadamente muchos de ellos
lo hicieron por verdadera vocacién e interés clinico y cientifico, realizando
importantes contribuciones.

El reconocimiento universitario de la especialidad era reivindicado con te-
nacidad por destacados especialistas. En el Congreso de la SECOT (Socie-
dad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, afio 1962, el profesor
Sanchis Olmos, en su discurso destacé la asistencia a dicho congreso de nu-
merosos catedraticos europeos de la especialidad y afiadid: “Si recalco este
hecho, no es sino para llamar la atencion de nuestras autoridades sobre el
hecho de ser nuestro pais casi el tinico en el mundo que carece de Cdtedras
Universitarias de Ortopedia y Traumatologia, y que si aspiramos los esparfio-
les a formar parte de la comunidad europea tendremos que ponemos también
en este sentido al nivel europeo” (Ribes, 1999).

En Valencia siempre existieron dos catedras de Patologia y Clinicas Quirtr-
gicas, ya que era una asignatura que se impartia durante tres afios. A la lle-
gada del Prof. Gomar Guarner a Valencia en 1959 como catedratico, des-
pués de haberlo sido en Sevilla durante 4 afios, pact6 con el Prof. Carbonell
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Antoli dividirse la materia y la patologia que debia atenderse en sus res-
pectivos Servicios de Cirugia. La Traumatologia y Cirugfa Ortopédica, junto
a la Neurocirugia y Cirugia Reparadora, ambas por afinidad, quedaria en
manos del Prof. Gomar y el resto, incluida la anestesia, en manos del Prof.
Carbonell.

Lo que Sanchis Olmos reclamaba ya se habia puesto en marcha en la Uni-
versidad de Valencia. En reconocimiento a la trayectoria del Prof. Gomar
Guarner, por orden ministerial de 1978, a propuesta del Consejo de Uni-
versidades, se transformé la Catedra de Patologia y Clinica Quirdrgica B,
que desempefiaba el Prof. Gomar Guarner, en Catedra de Traumatologia y
Cirugia. Catedra en la que tuve la satisfacciéon de sucederle, también des-
pués de un paso como catedratico en Sevilla, aunque durante un periodo
mas corto.

La especialidad de Traumatologia y Cirugia Ortopédica hacia el
siglo xx1

Larealidad muestra que se producen mas cambios con la progresion de las
tendencias existentes que los avances genuinos. Veremos por tanto dénde
estamos en las principales parcelas de nuestra especialidad para analizar
el futuro, pero antes debemos analizar algunos avances cientificos y tec-
nolégicos en los que se basa su futuro: la ortobiologia, la nanotecnologia y
la impresién 3D.

Ortobiologia

En las dos ultimas décadas, han irrumpido con fuerza las terapias basadas
en la biologia de los trastornos musculoesqueléticos, lo que ha venido a de-
nominarse “tratamientos ortobioldgicos”. Estas terapias incluyen el acido
hialurénico, el plasma rico en plaquetas (PRP) con alto contenido de fac-
tores de crecimiento, concentrado de aspirado de médula 6sea y terapias
basadas en células madre, e ingenieria tisular, esta dltima como terapia
mas compleja en la que se combinan células madre, factores de crecimiento
y otros estimulos tisulares sobre un material de soporte, tanto naturales
como sintéticos, que se conoce con el nombre de andamio, para sustituir
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un tejido lesionado. La ingenieria tisular la abordaremos con mas detalle
en el apartado dedicado a la nanotecnologia y en el tratamiento de las le-
siones del cartilago articular. De todos estos tratamientos ortobiol6gicos
se espera grandes progresos en el futuro, que cambien profundamente el
tratamiento de los principales problemas musculoesqueléticos.

Acido hialurénico

El &cido hialurénico (AH) es una molécula de alto peso molecular presente
en el cartilago, donde facilita la unién de las proteinas que lo componen,
ademas es un componente del liquido sinovial de gran importancia en la
lubrificacién articular.

En la artrosis (OA), el acido hialurénico en la articulacion se despolimeriza
y baja su peso molecular perdiendo las propiedades mecanicas y viscoe-
lasticas. La inyeccién intra-articular de 4cido hialurénico en la artrosis te6-
ricamente aumenta la sintesis de las proteinas de la matriz extracelular,
mejora la viscosidad del liquido sinovial y bloquea los mediadores infla-
matorios, teniendo, por tanto, un efecto antiinflamatorio. Se ha postulado
que la inyeccidn intra-articular HA seria beneficiosa.

En el momento actual hay una gran controversia sobre la efectividad cli-
nica. Los resultados son muy heterogéneos, hay estudios que muestran una
clara mejoria clinica, mientras que otros no muestran ningun beneficio. En
cualquier caso, no tiene efectos secundarios. Se utiliza para demorar la im-
plantacién de una prétesis o evitarla en pacientes de avanzada edad con
alto riesgo quirurgico. Como veremos, otra aplicacién del acido hialurénico
es la ingenieria tisular como soporte en forma de hidrogeles, solos o aso-
ciados a células madre y factores de crecimiento.

Plasma rico en plaquetas (factores de crecimiento)

El plasma rico en plaquetas (PRP) es una concentracién autéloga de pla-
quetas humanas en un pequefio volumen de plasma por centrifugaciéon de
la sangre del propio paciente. Estos concentrados tienen un nimero de pla-
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quetas entre 1.000.000 y 2.000.000/mL, entre 5 y 10 veces mas que el
plasma normal.

Las plaquetas contienen factores de crecimiento en sus granulos alfa; los
de mayor interés en las enfermedades musculoesqueléticas son: factor de
crecimiento de origen plaquetario (PDGF), factor de crecimiento de trans-
formacion-beta (TGF-beta), factor de crecimiento fibroblastico (FGF), factor
de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1), factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF) y factor de crecimiento ectodérmico (EGF). Cuando el con-
centrado de plaquetas se activa con cloruro de calcio o trombina se produce
una degranulacion de las plaquetas con liberacion de los factores de creci-
miento.

Estudios in vitro y en experimentacion animal han demostrado la eficacia
de los distintos factores de crecimiento en la reparacion de los tejidos, ello
ha promovido la utilizacién de la inyeccién local de plasma rico en plaque-
tas en diversas patologias musculoesqueléticas, con distintos resultados.

En los tendones su eficacia es muy dispar. En la epicondilitis lateral, o codo
de tenis, ha demostrado su eficacia a corto y largo plazo con un alto grado
de evidencia. En tend6n de Aquiles la mejoria clinica es escasa y no se ha
demostrado mejoria en la ecografia. En los tendones del manguito rotador
del hombro no consigue ninguna mejoria.

Hoy en dia, una de las principales indicaciones del PRP es en el tratamiento
de la artrosis. Su utilizacién se apoya en trabajos in vitro que han demos-
trado que los factores de crecimiento pueden aumentar la capacidad de
sintesis de los condrocitos a través del aumento de la expresion génica, de
la produccién de proteoglicanos y depdsito de colageno tipo II. Es la rodilla
la articulacion en la que mas se utiliza el PRP por la frecuencia de la artrosis
en ella y por la facil accesibilidad para la infiltracién intra-articular, ademas
de ser la articulaciéon donde parece mas efectivo. Un meta-analisis ha de-
mostrado una mejoria clinica significativa a los 3, 6 y 12 meses, con una
eficacia mayor que el acido hialurénico, aunque a los 12 meses se igualan.
Otros estudios, sin embargo, no muestran ninguna ventaja respecto al cido
hialurénico.

Ademas de la inyeccién directa sobre las estructuras musculoesqueléticas
dafiadas, el PRP se ha utilizado como aumentacién quirdrgica, aplicandolo
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alas estructuras que se reparan quirurgicamente para favorecer la cicatri-
zacidn, especialmente en la reparaciéon de tendones rotos por degenera-
cién. En los tendones del manguito de los rotadores del hombro no se ha
demostrado mejor resultado que la simple reparacién. En el tenddn de
Aquiles, los resultados de los distintos estudios tienen conclusiones con-
tradictorias. En la reparacion del ligamento cruzado anterior mediante in-
jerto se ha utilizado para mejor el anclaje del injerto, sin haber podido de-
mostrar mejoria. También se ha utilizado en la reparacion de los ligamentos
de tobillo sin éxito. Tampoco ha sido eficaz en el tratamiento de las lesiones
musculares ni en la consolidacion dsea.

Hay una gran discrepancia en los resultados de los estudios sobre la efica-
cia de la inyeccion de PRP. Esta discrepancia en parte esta relacionada con
la variabilidad metodolégica de los estudios realizados, con diversos sis-
temas comercializados para su preparacion que tienen grandes variaciones
en el protocolo de recogida y preparacion (velocidad de centrifugacion y
numero de centrifugaciones), por lo que hay variaciones de las propiedades
del PRP obtenido dependiendo el sistema utilizado. Ademas de las varia-
ciones derivadas del sistema de preparacion utilizado, hay variaciones de-
pendientes del sujeto, como las medicaciones que toma, indice de masa
corporal y la dieta. Todo ello hace que los resultados de la aplicaciéon de
PRP sea muy dificil de valorar. Por otro lado, ademas de los factores de cre-
cimiento, el plasma rico en plaquetas contiene hasta 2.000 proteinas, por
ello su efecto va mas alla del aporte de factores de crecimiento, por ejemplo,
tiene una clara actividad antiinflamatoria al reducir ciertas citoquinas pro-
inflamatorias.

Los resultados sobre la regeneracion tisular que se han observado en es-
tudios in vitro y experimentacién animal no se han demostrado en el hu-
mano y la mejoria clinica que se consigue en muchos casos se atribuye a
su efecto antiinflamatorio mencionado.

Con los tratamientos aplicados actualmente, los factores de crecimiento
actian escasas horas, aproximadamente el 70% de los factores son libera-
dos en los 10 primeros minutos de la activacién y casi 100% se liberan en
la primera hora, solo una minima cantidad de factores de crecimiento pue-
den encontrase durante los siguientes 4-5 dias; por otra parte, no conoce-
mos la concentracion 6ptima para cada tejido ni las fases en el ciclo de la
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reparacion en el que son efectivos; todo ello, l6gicamente, limita mucho las
posibilidades de aplicar este tratamiento con eficacia.

Se necesitan ain muchos estudios sobre sus mecanismos para que tengan
adecuada aplicacién clinica, pero las esperanzas estan puestas en que esto
serd posible y podremos utilizarlos para resolver mucha de nuestra pato-
logia con inyecciones locales y mejorar los resultados de nuestra cirugia
reparadora.

Al igual que el AH, el PRP se emplea como complemento en la ingenieria
tisular.

Tratamientos con concetrados de médula désea y células madre

El estudio de células madre es una de las areas mas estimulantes de la in-
vestigacion biomédica actual. Ha ido creciendo evidencia del potencial de
células madre, especialmente las células madre mesenquimales, de tratar
un gran espectro de enfermedades.

Pese a las pocas evidencias que existen sobre su éxito en la clinica humana,
con un espititu claramente comercial, en la tiltima década han surgido in-
numerables clinicas en el mundo ofreciendo tratamiento de las células
madre para muchos problemas neurolégicos, hematolégicos, hepaticos y
musculoesqueléticos.

Como especialidad médica que abarca las patologias de los tejidos y 6rga-
nos derivados de dos capas embrionarias, el mesodermo (hueso, cartilago,
musculo y ligamentos) y el ectodermo (médula espinal y nervios), la Trau-
matologia y Cirugia Ortopédica es sin duda uno de las disciplinas en que
las estrategias terapéuticas basadas en células madre pueden ser aplicadas
mas ampliamente, especialmente en los procesos degenerativos de las ar-
ticulaciones. Por esta razén, nuestra especialidad ha sido pionera en la uti-
lizacién de las células madre.

Como veremos, durante décadas se han tratado los defectos del cartilago
articular poniéndolos en contacto con el tejido 6seo subyacente, primero
con perforaciones, actualmente con las técnicas de microfracturas, que no
son mas que microperforaciones repartidas por el lecho 6seo. Con estas
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técnicas se consigue que un defecto de cartilago sea invadido por un tejido
de granulacién desde la médula 6sea que se diferencia hacia cartilago, aun-
que como analizaremos luego, dista mucho de la estructura normal del car-
tilago hialino articular. También desde hace afios se ha utilizado el fresado
de la cavidad medular en los fracasos de consolidacién de los huesos con
muy buenos resultados; después hemos sabido que las paredes internas
de la cavidad medular contienen las células mesenquimales que tienen mas
potencial osteogénico.

También se utilizan los concentrados de médula para tratar la osteonecro-
sis, especialmente de la cadera, con unos resultados clinicos discutidos, ya
que se asocia a diversos gestos quirurgicos, y en cualquiera de los casos lo
que se observa es una menor progresion de las necrosis en fases iniciales,
pero no regeneracion.

La capacidad osteogénica de la médula dsea ya fue demostrada por Gou-
geon en 1869 y hoy sabemos que la principal razén es la presencia de cé-
lulas mesenquimales.

Un salto en el tratamiento de lesiones musculoesqueléticas respecto al
uso de concentrados de médula dsea ha sido la utilizacién clinica de gran
cantidad de células madre obtenidas tras cultivo. Se utilizan células obte-
nidas de la médula 6sea y del tejido adiposo. Estas tltimas tienen un po-
tencial osteogénico menor que las obtenidas de la médula 6sea, sin em-
bargo, tienen la ventaja de que su fuente es abundante y se pueden extraer
por liposuccion.

Dado que los trastornos musculoesqueléticos tienen alta prevalencia es
facil hacer ensayos clinicos. Sin embargo, pocos estudios clinicos son vali-
dos para sacar conclusiones, al tratarse de estudios de caso/cohorte deben
interpretarse con precaucidn. La escasez de estudios clinicos de calidad se
debe ala estricta regulacion de la FDA. La mayoria de los tratamientos que
utilizan células madre mesenquimales (MSCs) cultivadas en humanos no
estan actualmente aprobados por la FDA y se consideran experimentales.
La FDA regula tratamientos que involucran células, aunque sean minima-
mente manipuladas, ya que considera que las células madres son células
inmaduras que, reproducidas fuera de su entorno natural que es el cuerpo
humano, podrian producir efectos adversos importantes: tumores, reac-
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ciones inmunitarias graves o crecimiento de tejidos no deseados. Histori-
camente, la FDA ha sido el lider mundial de regulaciéon médica y la mayor
parte de los paises desarrollados tradicionalmente han seguido sus direc-
trices. Los estudios con células madre cultivadas o placentarias, y su apli-
cacion clinica se ha desarrollado, fundamentalmente, en paises en vias de
desarrollo, lo que ha motivado el llamado turismo de células madre.

Especial interés tiene el uso de las células madres mesenquimales en las
lesiones y degeneracion del cartilago articular, por sus caracteristicas y por
su potencial de auto-reparacion limitado, practicamente inexistente. Es el
cartilago articular el que plantea los verdaderos retos de la medicina rege-
nerativa. Por ello, y por haber sido uno de mis temas preferidos de inves-
tigacidn, le dedicaremos un capitulo mas adelante.

Me limitaré aqui a analizar el uso clinico de las células madre en inyeccio-
nes intra-articulares. Un tratamiento que se apoya en que estudios in vitro
y en experimentacion animal, que han demostrado que las células madre
favorecen la reparacion del cartilago y evitan la progresion de la artrosis.
Por ejemplo, en diversos vertebrados se han estudiado los efectos de la in-
yeccién intra-articular de células mesenquimales tras provocar una artro-
sis por meniscectomia, comprobando que la artrosis era menos intensa y
de instauraciéon mas lenta cuando se inyectaban células mesenquimales.
No obstante, son resultados que tienen muy limitado valor traslacional, ya
que el modelo experimental provoca artrosis aguda sobre un cartilago pre-
viamente sano, que no tiene nada que ver con la compleja etiopatogenia
de la artrosis humana por envejecimiento, en la que el factor mecanico es
solo parte.

En el humano, se han realizado algunos estudios sobre el uso de MSCs para
tratar OA o defectos focales del cartilago de la rodilla, pero, ninguno de
ellos ha alcanzado el nivel 1 de evidencia.

Pese a la falta de evidencias, en la actualidad, algunos estan utilizando la
inyeccidn intraarticular de MSC en la patologia de la rodilla, fundamental-
mente en la artrosis, y hay publicaciones que refieren la mejoria del dolor
y de la funcidn, sin efectos adversos, pero la pobre calidad metodolégica
de los estudios realizados limita mucho las conclusiones. La mejoria que
refiere el paciente se acepta que es fundamentalmente por el efecto antiin-
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flamatorio que tienen las células madre y que aparece inmediatamente a
la inyeccion intraarticular, pero de momento no hay ninguna evidencia de
que puedan mejorar la lesion del cartilago, ni es de esperar que aparezca,
teniendo en cuenta que las células madre inyectadas actuarian solo en la
superficie del cartilago.

No obstante, los conocimientos que hoy tenemos sobre el uso terapéutico
de las células mesenquimales auguran un prometedor futuro.

Cuando se empez6 a utilizar las células madre en ingenieria tisular se atri-
buy6 su eficacia a la capacidad de auto-reproducirse y diferenciarse a la
estirpe células del tejido receptor. Posteriores investigaciones han puesto
de manifiesto que sus efectos beneficiosos estan mediados, en gran medida,
por sus acciones paracrinas mas que por la diferenciacion celular en el te-
jido receptor. Las células madre liberan vesiculas extracelulares (EVs) que
interactian con las células del tejido receptor, sobre las que pone en mar-
cha multiples funciones. Entre los subtipos de EVs, exosomas y microvesi-
culas son el foco principal de muchos investigadores debido a su impor-
tancia biolégica. Se sabe que las microvesiculas de las células madre
contienen microRNA y proteinas que se liberan en el medio intercelular
actian sobre las células locales interactuando con ellas.

Se ha demostrado que las células madre favorecen la liberacién celular de
citoquinas, factores de crecimiento, entre ellos la BMP (proteina morfoge-
nética 6sea) dentro de una estructura lesionada, contribuyendo a la repa-
racién reclutando células locales. Por su capacidad de expresién de molé-
culas bioactivas y sus efectos inmunomoduladores se ha propuesto
cambiar la denominacién de las MSC a “células de sefializacion medicinales”
para reflejar con mayor precision su potencial de actuar terapéuticamente
como medicamento.

Las células madre tienen la capacidad de detener el flujo sanguineo y mi-
grar a través de las paredes endoteliales de los vasos sanguineos dentro
del tejido. Sin embargo, esta capacidad de migracién es limitada y solo una
pequeia parte de las células fisiol6gicamente presentes en el torrente san-
guineo o administradas terapéuticamente pueden alojarse en el tejido le-
sionado. Por ello, estan en estudio varias estrategias relativas a las células,
como las condiciones de cultivo modificadas y la manipulacién antes del
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trasplante, a fin de aumentar su capacidad migratoria y de localizacién en
la zona lesionada.

El futuro de las células mesenquimales va mas alla de la regeneracion ti-
sular, genéticamente modificadas pueden actuar como agentes terapéuti-
cos. Pueden ser genéticamente disefiadas para liberar proteinas que actiian
sobre la regeneracion tisular, con diversas aplicaciones en enfermedades
monogénicas. Por ejemplo, en nuestra especialidad la osteogénesis imper-
fecta (OI), o enfermedad de los huesos de cristal (Knait, 2013), se ha de-
mostrado que el vector del virus Adenoassociated MSCs de pacientes con
OI altera los genes dominantes negativos del coldgeno COL1A1 y produce
colageno normal. También para nuestra especialidad se han disefiado en
experimentacién animal células genéticamente moduladas para sobreex-
presar la proteina morfogenética dsea (BMP), gran protagonista de la re-
generacion 6sea.

Las células madre también pueden ser disefiadas para entregar una gran
variedad de moléculas terapéuticas, convirtiéndolas en herramientas para
la entrega de farmacos. Actualmente se utilizan nanoparticulas (NP) de di-
ferente composicion, formas y propiedades fisicas para cargar células
madre, preparadas o modificadas con moléculas de informacion destinadas
amodular los procesos regenerativos, entre ellos los miRNAs. Este campo
de la terapia celular tiene como primera aplicacion el tratamiento del can-
cer, pero también se puede aplicar en nuestra especialidad en la osteogé-
nesis imperfecta, como hemos visto.

Especial interés tienen las células madre cargadas magnéticamente, ya que
pueden ir dirigidas de forma remota al lugar deseado mediante campos
magnéticos externos para aumentar la entrega de farmacos a los tejidos
y/o érganos.

Podemos concluir que las posibilidades de futuro de las células madre son
casi infinitas, pero hay mucho camino que recorrer para conseguir que
estas células alcancen la mayor cantidad posible en el lugar a tratar, cono-
cer mejor sus mecanismos de migracion, conocer como interactiian con las
células de los tejidos y conseguir que la expresidn de sus exosomas y mi-
crovesiculas sean las idoneas para el objetivo perseguido. Asi mismo, queda
también mucho camino por recorrer en los criterios de evaluacién in vitro
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e in vivo de los distintos aspectos de las terapias basadas en las células
madre.

Nanotecnologia

La aplicacion de la nanotecnologia a la Cirugia Ortopédica y Traumatologia
ha revolucionado nuestra especialidad en las tltimas décadas y con segu-
ridad lo seguira haciendo en el futuro.

El concepto de nanotecnologia introducido por Richard Feynman en 1959,
bien conocido en la industria y el desarrollo de nuevas tecnologias, ha
irrumpido con fuerza en la medicina y especialmente en nuestra especia-
lidad. Como es bien conocido, la nanotecnologia es el estudio, produccién
y manipulacién controlada de materiales con un tamafio de grano <100
nm. Los materiales hechos de nanoparticulas tienen la misma estructura
atémica que los convencionales, pero no se rigen por las leyes de la meca-
nica clasica de estos ultimos, las leyes de la mecanica cuantica toman el
control y dan lugar a un comportamiento tnico de la materia en términos
de punto de fusion, conductividad y reactividad. Por ejemplo, los materiales
que son aislantes en la macroescala pueden poseer propiedades conducti-
vas cuando se reducen a la nanoescala. Otra de las caracteristicas de los
nanomateriales es que a medida que disminuye el tamafio de las nanopar-
ticulas la superficie aumenta para un volumen dado, de tal manera que un
material implantado de nanoparticulas multiplica su interaccion con el te-
jido receptor.

La Plataforma Tecnolégica Europea (European Technonogy Platform on
Nanomedicine, European Commission), cuya extension en Espafia es Na-
noMed Spain, considerd en el afio 2006 ciertas areas prioritarias para fa-
vorecer el desarrollo de la nanomedicina y la inversién en 1+D; una de las
principales areas fue la patologia del sistema musculoesquelético.

En el area de los implantes ortopédicos la nanotecnologia ha permitido la
produccion de materiales con caracteristicas inicas como alta resistencia
ala deformidad, resistencia al degaste y alta dureza. Esto es especialmente

importante en las superficies de friccién de las proétesis, con excelentes me-
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joras de las superficies de metal, ceramica, y, sobre todo, del polietileno
con la adicion de microtubos.

Se han conseguido nuevos materiales con tantalio creando una nanoestruc-
tura muy porosa, con una porosidad muy parecida al tejido trabecular, que
consigue osteointegrarse en el hueso con una facilidad asombrosa.

En la fijacidn de los implantes en las sustituciones articulares, los avances
han sido notables, mejorando la interaccién entre el implante y el hueso
receptor.

Todo implante en un organismo vivo debe ser aceptado por el tejido recep-
tor, estableciendo continuidad con él mediante una interaccion entre las
biomoléculas y células con la superficie del implante. Si esto no ocurre el
implante fracasard por aflojamiento. Como los sistemas vivos se rigen por
el comportamiento molecular a escalas de nanémetros, la interrelacion se
establece con mas facilidad si la superficie del implante esta hecha de un
nanomaterial. Multiples estudios in vitro han demostrado su capacidad
para controlar y mejorar la diferenciacion tisular y la adhesion celular me-
diante la introduccidn de materiales nanofasicos de forma tinica sin el uso
de sustancias quimicas osteogénicas adicionales. Con el titanio se han ob-
tenido recubrimientos nanofasicos de microtubos, que tienen igualmente
una facil integracién con la estructura dsea; los osteoblastos cultivados
sobre una superficie de nanoestructuras de titanio depositan tres veces
mas hueso sobre el titanio que cuando este no esta nanoestructurado.

La nanotecnologia se ha empleado en los recubrimientos bioactivos de los
implantes con hidroxiapatita y vidrios bioactivos, que a las caracteristicas
de microestructura de facil osteointegracidn, suponen un estimulo afiadido
al crecimiento 6seo invasivo de la superficie. Las posibilidades de nuevos
recubrimientos son practicamente ilimitadas y se han ensayado diversos
materiales compuestos.

La plata ha sido usada en heridas durante siglos como agente antibacte-
riano. Los nanomateriales de plata incorporados a la superficie de las pro-
tesis de titanio en forma de nanotubos de titanio, tiene potente bactericida,
hasta 30 dias. Se ha ensayado el recubrimiento con nanopelicula de poli-
péptido cargada de cefazolina que se liberan durante un largo periodo de
tiempo, también como prevencion de la infeccion.
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Investigaciones han demostrado que el selenio es un potente potenciador
de agentes quimioterapéuticos. Cuando se fabrica en la escala nanométrica
y se aplica a los implantes ortopédicos de titanio, la nanofase de selenio

parece inhibir el crecimiento de células malignas alrededor del implante.

Los nanomateriales se han empleado también para producir materiales
sustitutos de tejido 6seo y cartilago. Las matrices mezclando acido polilac-
tico con nanotubos de carbono se han empleado como sustitutos de hueso;
los nanotubos imitan la red de colageno I del hueso que actiian como so-
portes para inducir la formacién de cristales de hidroxiapatita.

El instrumental quirtrgico también se ha beneficiado de la nanotecnologia.
Con nanocompuestos de nitruro y carburos metalicos se obtienen mate-
riales de dureza semejante al diamante para fabricar instrumentos de
corte. Se han desarrollado superficies de corte recubiertas de cuasicristales
que permite afilar las hojas hasta de 20-40 nanomicras.

Los nanomateriales tienen una gran aplicacion en la bioingenieria tisular.
La impresion en 3D permite la construccién de material que mimetizan la
estructura del tejido receptor en cuanto a resistencia y porosidad adecuada
paralainvasién de las células y el intercambio de nutrientes. La tecnologia
de la bioimpresién permite ademas incorporar células, factores bioactivos

de liberacién lenta.

Los nanomateriales pueden ser utilizados como vehiculos de farmacos con
multiples aplicaciones. Nanomateriales de oro y de 4cido polilactico se han
ensayado para la administracidon de farmacos. De forma experimental se
han utilizado corticoides hidrosolubles encapsulados en nanoesferas de
un polimero biodegradable, para la liberacion lenta intraarticular.

Aunque la investigaciéon ha mostrado el increible potencial de la nanome-
dicina, existen importantes barreras para su aplicacién generalizada en la
practica clinica ortopédica. La principal barrera es el desconocimiento de
la toxicidad de las nanoparticulas que se pueden liberar. La experiencia en
las dltimas proétesis metal con metal en la cadera ha demostrado la libera-
cion de iones metalicos a diversos drganos y, a nivel local, dafios de los te-

jidos blandos y formaciéon de pseudotumores.
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Se considera que las nanoparticulas de cualquier origen, liberadas del des-
gaste de los implantes o de la degradacion de implantes o ingenieria tisular,
pueden tener efectos citotéxicos cuando se depositan en cerebro o pulmo-
nes, o ser origen de un estado inflamatorio crénico. Es necesaria una in-
vestigacion exhaustiva para determinar las posibles toxicidades de los na-
nomateriales y desarrollar una rigurosa regulacion de los ensayos clinicos,
que encarece terriblemente su uso clinico.

No obstante, hay un gran potencial de uso de la nanotecnologia en medicina
y es de esperar que en el futuro desempefie un papel fundamental en la
practica clinica.

Impresién 3D

La impresion 3D fue conceptualizada e inventada por Charles Hull a prin-
cipios de los afios 80, basada en la idea de que las sucesivas capas de un
material de base podian aplicarse unas sobre otras imprimiendo un objeto
tridimensional.

Permite precision extrema de materiales en las 3 dimensiones del espacio
en una escala de milimetros o nanémetros, por lo que tiene una aplicacion
industrial muy extendida, pero en las tltimas dos décadas su uso ha irrum-
pido con fuerza en el campo de la medicina.

Los recientes avances en imagenes médicas como la TC y la RMN pueden
proporcionar las imagenes reconstruidas en 3D exactas para crear objetos
3D a través de la impresion. La impresora construye el modelo mediante
una serie de capas transeccionales de liquido, polvo o material laminado
como plasticos/polimeros y metales, asi como materiales bioldgicos.

La aplicacion a la medicina de la impresion 3D es ya una realidad en la prac-
tica médica que contribuye a la visualizacién de patologias complejas, pla-
nificacién quirurgica, fabricacion de instrumental y de implantes a medida
para cada paciente. Hasta hace poco era una tecnologia de alto coste, ya
que requiere un software adecuado y el costo de mantenimiento y mate-
riales es alto. Hoy, el costo de las impresoras 3D se ha reducido drastica-
mente con el software libre disponible.
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Actualmente, la impresion 3D estd ampliamente disponible en la planifi-
cacién quirtrgica para una variedad de procedimientos ortopédicos. Estos
casos varian desde patrones de fractura complejos hasta cirugia de artro-
plastia de revision.

En casos de fracturas, los modelos impresos en 3D proporcionan una ayuda
visual y tactil en la identificacion de patrones de fractura complejos. La re-
visién preoperatoria del modelo 3D puede permitir al cirujano anticipar
las incidencias intra-operatorias, la seleccién del enfoque quirdrgico 6p-
timo y la necesidad de equipos especificos. Las fracturas pélvicas son un
ejemplo de estos conceptos. El modelo puede ser esterilizado y revisado
intra-operatoriamente tantas veces como sea necesario.

Los cirujanos ortopédicos pediatricos han utilizado modelos impresos en
3D para ayudar en el manejo de la escoliosis espinal compleja y enferme-
dades infantiles de pie, cadera y rodilla, para planificar y ejecutar correc-
ciones de deformidades. Sobre los modelos preoperatorios que reproducen
los huesos con sus deformidades, el cirujano puede sistematizar las osteo-
tomias mas adecuadas para la correccion de la deformidad, asi como elegir
el implante idéneo y su ubicacién mas conveniente. Ademas, la impresion
3D puede fabricar plantillas que sirvan de guia de corte buscando el corte
ideal del hueso.

En cirugia ortopédica del adulto tiene igualmente numerosas aplicaciones.
La mas extendida es la prétesis de rodilla. Sobre imagenes previas de TAC
y RM se obtienen unas plantillas personalizadas que permiten un corte
exacto del hueso para un perfecto encaje de la protesis, con la ventaja afia-
dida que evitamos el dafio 6seo que invariablemente provoca la colocaciéon
de las plantillas estandar que se utilizan para la colocacién de las protesis.

La impresion 3D ha permitido la fabricacion de implantes personalizados
en la artroplastia de sustitucién articular, especialmente en la cadera,
cuando el paciente no se encuentra en el rango estandar de tamafio del im-
plante o su patrén de enfermedad requiere implantes especificos. También
en casos que el recambio de una proétesis aflojada no puede hacerse con
implantes tradicionales; la reproduccién en 3D de la anatomia alterada
sirve para disefiarse un modelo de implante adecuado a medida.
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También se ha utilizado la impresion 3D para correctores externos, moldes,
férulas y aparatos mas complejos de correcciéon, simplificando su fabrica-
cién, reproduciendo su anatomia externa y optimizando la adaptaci6n al
paciente.

Dentro de la impresion 3D las mayores perspectivas de futuro estan en su
utilizacion en la ingenieria tisular aplicando la nanotecnologia, la llamada
bioimpresién, que permite impresidn en 3D de tejidos, con adecuada re-
sistencia y buena porosidad para que la invasion, crecimiento de las células
y la sintesis de su matriz se haga con facilidad. Se consigue una exacta es-
tratificacién de células, andamios biol6gicos y factores biologicos, para es-
timular la migracion y reproduccion de estas células, como son los factores
de crecimiento.

Una de las principales ventajas de la bioimpresién en comparacién con las
estrategias convencionales de ingenieria de tejidos es la capacidad de influir
en la diferenciacién de las células madre en multiples etapas del proceso.

Desde el punto de vista técnico, la bioimpresion se realiza con biotintas
que se componen de material celular, aditivos (factores de crecimiento, mo-
léculas de sefializacion, etc.) y un andamio de apoyo. La biotinta se puede
aplicar mediante inyeccién, extrusion, impresién asistida por laser o por
estereolitografia.

Es una tecnologia en fase experimental en la que hay ain que resolver mu-
chos problemas para alcanzar una verdadera utilidad clinica. Quizas el
mayor desafio para traducir la bioimpresion en el laboratorio para la crea-
cién de tejido funcional implica la creacién de redes vasculares. In vivo, se
requiere una red vascular para que los tejidos crezcan mas alla de 100 a
200 micras, ya que este es el limite de difusién de oxigeno. Sin una red vas-
cular, los tejidos modificados tendran limitaciones de nutrientes que resul-
taran en formacion incompleta del tejido o necrosis.

Terapia génica en traumatologia y cirugia ortopédica

La terapia génica nos permite la transferencia de material genético a las
células de un individuo para restablecer una funcién celular que estaba
abolida o defectuosa, introducir una nueva funcién o bien interferir con

56



una funcion existente. Aunque su aplicacion inicial fue en las enfermedades
genéticas, las investigaciones han demostrado su extraordinario potencial
para promover los fenémenos reparativos tisulares y practicamente todas
las especialidades médicas se han beneficiado de ello. Su potencial, tedri-
camente es ilimitado. En nuestra especialidad ya se han realizado estudios
experimentales con células tratadas con vectores virales y otras técnicas
de terapia génica. Utilizando una linea de células provenientes de la médula
6sea con un vector adenovirico que codifica la BMp-2 se ha conseguido la
regeneracion de defectos 6seos. También se ha empleado la terapia génica
con ADN codificante parala BMP 4 y PTH 1-34 con éxito en la regeneracion
6sea a nivel experimental.

Se conoce que el principal factor de transcripciéon de condrocitos es el
S0X9, sobre el que se centran las investigaciones para actuar sobre la ho-
meostasis del cartilago articular.

Se esta ensayando la terapia génica en reparacion de menisco en animales

con éxito.

De momento sigue siendo una terapia experimental, pero se tiene la espe-
ranza de que algin dia se convierta en una terapia clinica bien establecida.

En la dltima década, los cambios de la expresion la epigenética que impli-
can alteraciones en la secuencia del ADN subyacente, la llamada epigené-
tica, se ha convertido en una de las areas de mas rapido crecimiento de la
investigacion en ciencias basicas y hay un interés extraordinario en desen-
trafiar los mecanismos epigenéticos, esos cambios de fenotipo sin un cam-
bio en el genotipo, en el desarrollo y control de la enfermedad. De la era
del genoma hemos pasado a la del epigenoma. El conocimiento del epige-
noma permite determinar perfiles epigenéticos asociados a un tipo parti-
cular de célula o tejido como una enfermedad especifica. Los procesos epi-
genéticos implican modificaciones quimicas del ADN (metilacién del ADN
y desmetilacion) o a las histonas que forman los niicleos de cromatina em-
paquetado y los ARN no-codificados, como los microARNSs.

El estudio de los microARNs ha abierto extraordinarias posibilidades de uti-
lizarlos como biomarcadores para el diagnéstico y prediccion de la enfer-
medad. Ademas, ya que los cambios epigenéticos son reversibles, se prevé
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el desarrollo de nuevas estrategias para la regulacion epigenética que con-
ducira a nuevos tratamientos eficaces para combatir la enfermedad.

Comparado con campos de investigaciéon como el cancer y neurologia, los
estudios epigenéticos en la biologia esquelética y sus alteraciones estan a
la zaga. Sin embargo, en los dltimos cinco afios, ha habido importantes
avances de como la regulacién epigenética afecta el desarrollo del carti-
lago y el hueso, aunque queda mucho que aclarar sobre el papel de la epi-
genética en la modulacién de la homeostasis del cartilago y del hueso, y
sus enfermedades.

La osteoporosis (OP) relacionada con la edad y la menopausia es una de
las mayores preocupaciones sobre la calidad de vida de la gente mayor. Sus
mecanismos son bien conocidos, una pérdida de actividad de las células
formadoras de hueso, los osteoblastos, y una hiperactividad de las células
de destruccion de hueso, los osteoclastos. El recambio continuo al que esta
sometido el tejido 6seo, que en el adulto mantiene un equilibrio entre la
accion de las células de ambas extirpes, conservandose la masa de tejido
6seo, en el viejo se ve alterado, con un balance negativo.

Se ha demostrado que los miRNAs juegan un importante papel regulador
en el proceso de remodelado del hueso, especialmente en la regulacién de
la diferenciacién y funcién de osteoblastos y osteoclastos, y el desarrollo y
progresion de la OP. Cada vez més investigadores se han centrado en el me-
canismo de miRNAs en el desarrollo y progresion de la OP, con el fin de en-
contrar la terapia génica eficaz para tratarla o retrasarla. En este sentido
se han identificado diferente miRNAs en la actividad de las células relacio-
nadas con el metabolismo éseo, por ejemplo: el miRNA-182 es un impor-
tante regulador de los osteoblastos, el miRNA-422a y miRNA-223 de los
osteoclastos, y el miRNA-128 y miRNA-12 en la diferenciacion de las células
mesenquimales en osteoblastos.

En la ultima década, se han mostrado muchos miRNAs en la regulaciéon
de diversos eventos biol6gicos como la proliferacion celular, diferencia-
cion y procesos apoptdticos, que son importantes en el desarrollo del
cancer. La evidencia acumulada indica que la expresion aberrante de
miRNAs se asocia con varios tipos de cancer. En el caso del osteosarcoma
se ha encontrado que el miRNA-20 esta infraexpresado y que una sobre-
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expresion de este miRNA sensibiliza las células del osteosarcoma a dro-
gas quimioterapéuticas.

En la artrosis las investigaciones sobre miRNAs han aportado resultados
muy interesantes. Varios miRNAs se ha identificado con la progresion ra-
pida de la artrosis de las grandes articulaciones de carga, los tres princi-
pales son el let-7e, miR-454 y miR-885, que son realmente utiles como mar-
cadores para pronosticar la evoluciéon de la artrosis y determinar la
oportunidad de una cirugia precoz. Mas esperanzas se tienen en el descu-
brimiento de un miRNA destructivo para el cartilago, el microRNA-181-5p,
sobre el que se ha desarrollado la forma de inactivarlo, con lo que se espera
controlar la progresion de la artrosis.

Cartilago articular, el gran reto de la cirugia ortopédica

Uno de los mayores retos de nuestra especialidad es la degeneracién y las
lesiones agudas del cartilago articular que invariablemente conducen a la
degeneracion de la superficie articular. La artrosis es el trastorno muscu-
loesquelético mas comun, afectando a 10-12% de la poblacién mundial.
Para personas mayores de 65 afos, esta incidencia se eleva al 49,7% (es-
tadisticas de 2010 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)), y estos
ndmeros continlan aumentando en relacién con el envejecimiento de la
sociedad y una creciente epidemia de obesidad.

No es de extraifiar que el estudio del envejecimiento, degeneracidn y lesio-
nes traumaticas del cartilago, hayan sido uno de los principales temas de
investigacion en nuestra especialidad.

A ella me dediqué durante mas de 15 afios y sobre este tema se realizaron
en el Departamento de Cirugia 12 tesis doctorales, casi todas dirigidas por
mi. Estudiamos todos los métodos de estimulacién de la reparacion del car-
tilago articular y la evolucion a largo plazo de los regenerados obtenidos.
Les puedo asegurar que aportamos interesantes conocimientos respecto
ala posibilidad de reparacién del cartilago, pero los resultados fueron des-
alentadores en cuanto a posibles soluciones clinicas.

El cartilago articular tiene unas caracteristicas que dificultan su reparacion,
es aneural, totalmente avascular, se nutre desde el liquido sinovial, y tiene
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pobre poblacién celular con escasa actividad de reproduccién; en el carti-
lago adulto no se detectan mitosis celulares, solo durante el crecimiento.
Por ello, una lesion traumatica del cartilago no cicatriza si es de espesor
parcial, ya que no hay respuesta celular de los condrocitos que apenas
muestran mitosis en los margenes de la lesién. Solo si la lesion alcanza la
totalidad del grosor del cartilago y llega hasta el hueso situado por debajo,
se puede producir su reparacion, ya que desde la médula 6sea surge un te-
jido de granulacién que rellena el defecto y sufre una diferenciacién carti-
laginosa. La mayoria de técnicas que se han utilizado en el pasado, y se si-
guen utilizando en muchos casos, se basan en buscar la continuidad entre
lalesion del cartilago y el hueso, son las técnicas de perforaciones y micro-
fractura. Desde el punto de vista clinico han sido ttiles, pues algo mas del
70% de los casos mejoran clinicamente, pero el resultado biolégico es muy
malo; el regenerado no es cartilago hialino, sino fibrocartilago, que no tiene
la estructura del cartilago articular y menos sus propiedades mecanicas,
estando condenados a la degeneracion temprana. A estas técnicas se ha
asociado administracion local de factores de crecimiento, células mesen-
quimales y otros productos con propiedades para mejorar la reparacion ti-
sular. El resultado ha sido igual de malo desde el punto de vista biolégico.

Esta clara incompetencia del cartilago para reparar sus lesiones ha sido el
motivo de que se haya convertido en diana de la ingenieria tisular. La pri-
mera aportacion a la medicina regenerativa del cartilago fue la de Brittberg
en 1994; consiste en la toma de pequefios fragmentos de cartilago del pro-
pio paciente, seguido por la expansién de condrocitos en cultivo en el la-
boratorio y posterior colocacion de los condrocitos cultivados en el defecto
de cartilago articular. Esta técnica se conoce como ACI (autologous condro-
cite implantation). El cultivo de condrocitos, una vez colocado en un defecto
de cartilago, se recubria inicialmente con un parche de periostio, y mas
tarde con membrana de colageno biodegradable. En cualquier caso, los
condrocitos aportados dificilmente se podian retener con estos parches. El
paso siguiente fue la implantacién de los condrocitos en un andamio tridi-
mensional de colageno, conocido como MACI (matrix autologous condrocite
implantation), con mejores resultados que en el ACI en tasa de éxito y ca-
lidad del tejido regenerado, pero ain muy diferente del cartilago articular

normal.
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Las limitaciones que presentan ACI y MACI es el mantenimiento de estos
condrocitos en un estado estable. La expansion de condrocitos autélogos
in vitro para obtener un niimero suficiente de células esta invariablemente
asociada con la desdiferenciacion de condrocitos, reduccion en la expresion
de los colagenos propios del cartilago hialino, II, IX y XI, asi como y gluco-
saminoglicanos, y una elevada sintesis de tipo I colageno en vez de cola-
geno Il que es el que tiene el cartilago normal. En consecuencia, se obtiene
fibrocartilago en lugar de cartilago hialino.

Ademas de este problema con la diferenciacion, la capacidad proliferativa
de los condrocitos parece disminuir con la edad del donante que obvia-
mente puede limitar su uso.

Ante la insuficiencia de resultados con estas técnicas la siguiente estrategia
planteada ha sido utilizar otras células con buena capacidad proliferativa.
Se han utilizado células madre mesenquimales (MSCs) obtenidas de dife-
rentes fuentes, siendo las de la membrana sinovial las que han demostrado
el mayor potencial para diferenciarse en condrocitos. Sin embargo, la im-
plantacién de MSCs a menudo da lugar a una mezcla de tejidos hipertroéfi-
cos, cartilaginosos y fibrosos, que a la larga evolucionan a su degeneracion.

También se han utilizado las células madre pluripotentes inducidas (iPSCs)
obtenidas de la desdiferenciacion de células maduras, método relativa-
mente nuevo, que han demostrado el mismo potencial de capacidad de pro-
liferacion y diferenciacion, pero con menos preocupaciones éticas. El pro-
blema de la aplicacion clinica de estas células es su altisimo coste, debido
a la extensa validacion requerida.

En 2004 se descubrid la existencia de células madre/progenitoras (CSPCs)
en la zona superficial del cartilago articular bovino, con gran capacidad
proliferativa y de diferenciacién en condrocitos in vitro. Sin embargo, la
purificaciéon de CSPCs de cartilago articular humano adulto es dificil debido
a la falta de marcadores bien definidos.

Las MSCs tampoco han demostrado ser una solucién para regenerar el car-
tilago articular con sus peculiaridades estructurales y funcionales.

El Ultimo paso en la reparacién de las lesiones del cartilago articular ha
sido la ingenieria tisular. Para la ingenierfa tisular del cartilago se utilizan
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polimeros naturales y sintéticos. Lo naturales son: alginato, gelatina, aga-
rosa, el cido hialurénico, fibrina y coldgeno. El grupo sintético es mas di-
verso: poli (acido L-lactico), poli (acido lactico-co-glicélico), poli (vinyl al-
cohol), polietilenglicol, poliuretano etc. Los polimeros naturales son
biodegradables y biocompatibles, pero su composicién varia de lote a lote.
Los polimeros sintéticos son mas facilmente reproducibles, con propieda-
des que pueden ser controlados de forma precisa. No obstante, los polime-
ros naturales son mas utilizados; el colageno es el mas comun.

Como células se han empleado tanto células madre como condrocitos cul-
tivados. La nanotecnologia aplicada a la ingenieria tisular del cartilago ar-
ticular ha mejorado enormemente las propiedades de los tejidos fabricados
y la experimentacion animal ha demostrado que el tejido reconstruido pre-
senta caracteristicas cada vez mas parecidas al cartilago articular en cuanto
alas caracteristicas de las células, el porcentaje de colageno de tipo II, pro-
pio del cartilago articular, y la composicion de los glicosaminoglicanos que
forman la sustancia fundamental, pero no se ha conseguido hasta el mo-
mento tejido que no claudique con su uso.

El problema de la reparacidn del cartilago articular es conseguir reprodu-
cir su estructura y por ende sus propiedades fisicas. Si analizamos la es-
tructura del cartilago articular se observa distintos estratos en los que los
distintos componentes tienes caracteristicas distintas. En las zonas super-
ficiales los condrocitos son aplanados y poco activos metabélicamente, las
fibras de colageno II tienen una orientacion casi paralela a la superficie
articular y el contenido de proteoglicanos es pobre; en la capa intermedia
las células son mas abundantes, de mayor tamafio y metabdlicamente muy
activas, las fibras de coldgeno tienen una orientacién oblicua y hay gran
riqueza de glisosaminoglicanos en la sustancia fundamental; en las capas
profundas las células son grandes, hipertroficas, metabdlicamente poco
activas, las fibras de colageno son perpendiculares a la superficie y la ma-
triz vuelve a mostrar pobreza de glicosaminoglicanos. A diferencia de
otros tejidos, el cartilago articular no es una masa homogénea, tiene la es-
tructura de un verdadero 6rgano y solo esa estructura le infiere las pro-
piedades de deformarse cuando recibe cargas, distribuyéndolas adecua-
damente al hueso, y al cesar la carga recupera la forma; deformacién y
recuperacion de la forma son fundamentales para la nutricién del cartilago
articular desde el liquido sinovial. Es bien conocido que una inmoviliza-
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ciéon prolongada de una articulacion deteriora sus cartilagos articulares,
pues le priva de ese mecanismo de esponja por carga y descarga, respon-
sable de su nutricién. De los trabajos de investigacidn, que como les decia
hicimos, uno era especialmente representativo de las caracteristicas del
cartilago articular como 6rgano, simplemente eliminando con bisturi las
capas superficiales del cartilago se desencadenaba una rapidisima dege-
neracion del cartilago.

Posiblemente, en el futuro, con los progresos de la ingenieria tisular con-
seguiremos cartilagos hialinos de mejor composicién, pero dudo mucho
que se pueda reproducir un cartilago articular util.

Avances tecnoldgicos en las tltimas décadas

El anélisis de la ortobiologia nos ha ensefiado cudl es el camino futuro de
la medicina y por ende de nuestra especialidad. Hay muchas esperanzas,
creo que demasiadas. Todo lo que ha demostrado la investigacidn in vitro
y experimentacion animal es dificil de trasladar a la practica clinica. Los
estudios in vitro, fuera de la compleja biologia de los tejidos, es muy dificil
trasladarlos a la clinica. En nuestra especialidad los buenos resultados de
la ortobiologia en experimentaciéon animal se han obtenido trabajando con
modelos experimentales que provocan lesiones traumaticas e intentan re-
pararlas; son situaciones bien diferentes a las que nos enfrentamos en la
clinica, son animales jévenes sin procesos degenerativos, la lesién que pro-
vocan estd rodeada de tejido sano, no degenerado como nos enfrentamos
en la clinica, y la fisiologia del aparato locomotor de estos animales dista
mucho de nosotros, la mecanica del bipedo tiene que ver poco con la del
cuadrapedo.

Como hemos visto las peculiaridades de la biologia del cartilago articular
son un claro ejemplo de los limites de la ortobiologia. Pongamos los pies
en tierra, y analicemos lo que en el momento actual estd avanzando nuestra
especialidad de la mano de la tecnologia.

Como les dije al principio, cada regién anatémica y cada articulacién es un
mundo distinto y tiene enfoques terapéuticos muy diferentes, por ello, re-
nuncio a analizar los desarrollos tecnolégicos en cada una de ellas. Me cen-
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traré en lo que es comun a todas ellas, el tratamiento quirtrgico de las frac-
turas y la sustitucién protésica.

Tratamiento quirtirgico de las fracturas

Alo largo de la historia ha sido evidente que el tratamiento de las fracturas
graves mediante inmovilizacién con métodos externos tenia grandes limi-
taciones y los fracasos de la consolidacion y las graves deformidades resi-
duales invalidantes tenian una altisima frecuencia.

La idea de abrir el foco de fractura para reducir adecuadamente los frag-
mentos y fijarlos internamente siempre rondo en la cabeza de quienes tra-
taban fracturas. La primera referencia a la cirugia de las fracturas la hizo
Francisco Lopez de Gomara en su crénica de la conquista espafiola de Mé-
jico en 1511, relata que los aztecas utilizaban astillas de madera resinosa
para enclavar casos de fracturas no consolidadas.

Restringiéndonos a la bibliografia médica, hay descripciones de tratamiento
quirurgico de las fracturas en el siglo xviil y xix que no pasan de simples anéc-
dotas. Los verdaderos pioneros de la fijacion interna de las fracturas fueron
por orden cronolégico: Kéning y los hermanos Lambotte en Bélgica (1866-
1955), Lane (1856-1943) en Reino Unido y Sherman en América. Las apor-
taciones de Koning en la técnica de fijacion de las fracturas se limitaron al
uso de alambres y tornillos, pero hizo aportaciones interesantes sobre las
indicaciones del tratamiento quirturgico y sus objetivos.

De los hermanos Lambotte destacd Albin. Desde 1900, se dedic6 al trata-
miento quirdrgico de las fracturas, con gran entusiasmo y entrega. Hombre
ingenioso y habilidoso, disefiaba en su taller las placas y los tornillos, asi
como todos los instrumentos quirtrgicos. Con su obra “Chirugie opératoire
des fractures” en 1913, estableci6 los principios basicos de esta cirugia que
estuvieron vigentes la primera mitad del siglo xx, y los instrumentos, placas
y tornillos que disefi6 fueron utilizados hasta la década de los 50.

El otro pionero del tratamiento de las fracturas William Arbuthnot Lane,
en 1900 ya habia disefiado una gran variedad de placas para diferentes
fracturas y en 1905 escribi6 su obra clasica. Preocupado por la infeccion
preconizaba la rigurosa asepsia quirtirgica y cuidar la manipulacién de los
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fragmentos para no desvitalizarlos, lo que denominaba técnica “non touch”.
Descubrié que muchos de los fracasos que se atribuian a la infeccién eran
la consecuencia de fendmenos de electrolisis que se producian por combi-
nar distintos metales (hierro-latén, bronce-aluminio etc.) y se preocupd
por encontrar materiales adecuados para sus placas y sus tornillos, y em-
pez6 a utilizar el acero blando, que presentaba limitaciones de resistencia
y tolerancia de los tejidos.

Mas tarde, gracias a la industria sanitaria, se consiguieron fabricar implan-
tes suficientemente resistentes y biocompatibles, el acero y el vitalio (alea-
cién de cromo, cobalto, molibdeno, hierro y niquel). En 1942 el Colegio
Americano de Cirujanos designa un grupo de estudio para placas y torni-
llos, recomiendan como material mas adecuado para la osteosintesis el
acero inoxidable 18/8 (SMo 316y 317).

Posteriormente se introduciria el titanio y sus aleaciones con aluminio y
vanadio. Mas biocompatible, con un médulo de elasticidad de Young mas
parecido al hueso y menor densidad y peso.

Hasta mitad del siglo xx los resultados del tratamiento de las fracturas es-
taban ensombrecidos por el uso de materiales no bien tolerados, sin sufi-
ciente resistencia, por una asepsia quirurgica inadecuada y limitaciones en
la anestesia.

Es a partir de 1950 cuando comienza el verdadero tratamiento quirdrgico
de las fracturas tal como hoy lo conceptuamos. Influyeron los avances en
la asepsia quirtrgica y de la anestesia, y por su parte la industria metalur-
gica ya habia puesto en manos de los cirujanos el material idéneo para la
fabricacion de los implantes. Pero lo mas importante fueron las aportacio-
nes de Danis y posteriormente de la escuela suiza AO fundada por Miiller.

Robert Danis (1880 a 1962), continuador de la obra de Lambotte, se con-
sidera el padre de osteosintesis moderna. Profesor de cirugia en la Univer-
sidad de Bruselas, adquirié una gran experiencia en la fijacién interna, que
recogio en su gran obra “Thedrie et Pratique de I'Ostéosynthése” en 1949.

Para él la osteosintesis (fijacion de las fracturas) solo era satisfactoria si
cumplia estos objetivos:
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1. La completa restauracion de la anatomia del hueso para que los frag-
mentos en intimo contacto contribuyesen a la estabilidad de la fractura.
Para ello, preconizé la compresion interfragmentaria y disefié un dis-
positivo para ello que denominé coaptador.

2. Laposibilidad de movilizacién inmediata de la zona fracturada que per-
mitiese al paciente reintegrarse al maximo de las actividades y evitar
las atrofias musculares y rigideces articulares propias del tratamiento
con yeso.

Danis observé que cuando utilizaba esta osteosintesis a compresion se pro-
ducia una unidén ésea sin formacién de callo, lo que denominé soldadura
autdgenay consideré que ésta era la unién 6sea normal y que un callo exu-
berante era anormal. Luego veremos que esto que consideré como un
axioma era simplemente un efecto secundario.

El suizo Maurice Miiller, atraido por la obra de Danis, decidi6 desarrollar
en Suiza las técnicas de osteosintesis e investigar sus bases cientificas. Tuvo
la suerte de rodearse de valiosos colaboradores a los que transmiti6 su pa-
sién por la osteosintesis; los mas destacados fueron Hans Willlenegger; Ro-
bert Schneider y Martin Allgéwer, con quienes fundaria el grupo de estudio
para la osteosintesis (AO) que fue lider el tratamiento quirtrgico de las
fracturas en las siguientes décadas.

Fueron tres los pilares de la osteosintesis desarrollada por este grupo: un
laboratorio de cirugia experimental en Davos, la incorporacion en el equipo
de metaludrgicos e ingenieros para aplicar los fundamentos biomecanicos
que surgen de su investigacion y desarrollar tanto los implantes como la
instrumentacion necesaria, y un centro de documentacién en Berna, para
recoger los casos de osteosintesis, que después extendi6 a todo el mundo.
En Espafia su centro de documentacion fue la Fundacién Miiller, dotada
con 50 millones de pesetas anuales, que dirigié Rafael Orozco, de la que
tuve el honor de pertenecer a su patronato en sus ultimos 5 afios.

Ademas de una gran labor investigadora, la AO tuvo una extraordinaria
labor docente. Sus cursos, tanto de formacién basica como avanzada, tu-
vieron una gran difusion por todo el mundo. Para los cirujanos que enton-
ces estdbamos en formacion eran cursos de obligada asistencia.
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Los principios de AO para el tratamiento de las fracturas eran:

- Reduccidn de las fracturas para restaurar la anatomia 6sea.

- Fijacion rigida de la fractura.

- Preservacion de la vascularizacion de los tejidos blandos y del hueso con
manipulacién cuidadosa de los tejidos.

- Movilizacién y rehabilitacion precoz de la extremidad lesionada.

Insistia la AO, como lo hizo Danis, en las virtudes de la consolidacion lla-
mada soldadura autdgena del hueso largo, que se conseguia mediante una

union directa entre los fragmentos dseos sin formacién de callo.

Esto que se consideré como la consolidacién ideal pronto se vio que tenia
sus problemas. Para alcanzarla era necesario un perfecto contacto entre
los fragmentos 6seos, cosa que no es facil de conseguir en todo el trazo de
fractura. Como demostré Sneck sélo se conseguia si las superficies 6seas
estaban separadas menos de 150 micras. Pequefios defectos de reduccion
se acompafiaban de grandes fracasos y con frecuencia, para obtener una
buena reduccion era necesario liberar ampliamente los fragmentos dseos,

desvascularizandolos y dificultando la consolidacién.

McKibbin en 1975 en un precioso trabajo, que recoge todo lo investigado
hasta entonces sobre consolidacién, pone de manifiesto que la llamada sol-
dadura autégena no es ninguna forma especial de curar las fracturas, es
solo una manifestacién de una consolidacién normal modulada por las con-
diciones mecanicas de una total inmovilizacidn. En un hueso largo, cuando
se somete al foco de fractura a un ligero movimiento, se impide la unién
directa del hueso, pero se estimula el periéstico y los tejidos blandos veci-
nos, y se forma un callo exuberante. En condiciones de rigidez se bloquea
el callo que forman periostio y tejidos blandos perifracturarios y se esti-

mula la union directa del hueso cortical.

Por otro lado, los trabajos de Sarmiento con el yeso funcional y los de otros
autores con otros métodos de tratamiento, pusieron de manifiesto, no so-
lamente la tolerancia del foco de fractura a cierta movilidad, sino que la
movilidad elastica de los tejidos dentro del foco de fractura es deseable

porque estimula el callo de fractura.
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La experiencia de los fracasos de la osteosintesis, asi como el conocimiento
mas profundo de la consolidacion, puso de manifiesto que el entorno bio-
mecanico es un factor determinante, pero lo fundamental es la respuesta
bioldgica local que tiene como protagonista el aporte vascular. Cobr6 ac-
tualidad lo que en su dia dijo Girldestone «los huesos son como plantas cuyas
raices estdn en los tejidos blandos y, para su tratamiento, se requiere el cui-
dado de un jardinero, mds que la habilidad de un ebanista».

Los principios que hoy rigen en el tratamiento quirargico de las fracturas
son: el respeto a la vascularizacion, evitando el dafio de las partes blandas
que contribuyen a ella y participan en la consolidacion, y estabilizar la frac-
tura para evitar que se desplacen y permitan la inmediata recuperacion de
la funcién del miembro, pero deben someterse al estimulo osteogénico que
supone una movilidad controlada del foco de fractura que permitan micro-
movimientos de compresion y traccion, que son los que estimulan la for-
macidén de un buen callo éseo, y evitar los de torsién y flexion, que son los
que la impiden.

La propia AO reconocid con el paso de los afios que los sistemas de inmo-
vilizacion elastica eran los que obtenian los mejores resultados y modificé
sus métodos de fijacién de las fracturas.

Las aportaciones de la AO lo fueron en los métodos de osteosintesis con
tornillo y placas, pero hay otros métodos que hoy son los preferidos para
el tratamiento de las fracturas de los huesos largos, el enclavado intrame-
dular ocupando el centro de la cavidad ésea de la diafisis.

La principal aportacion del enclavado intramedular la debemos al austriaco
Gerhard Kiintscher (1899-1922) que disefi6 su clavo intramedular en
1930, presentando sus primeros resultados en 1940. Kiintscher, desarroll6
este método de fijacion de las fracturas buscando ese doble objetivo: in-
movilizacién de la fractura suficiente para permitir la formaciéon del callo
y el mayor respeto a la vascularizacién del hueso y de los tejidos perifrac-
turario que intervienen en la consolidacién, introduciendo el clavo desde
un extremo dseo sin abrir el foco de fractura.

Las ventajas de los clavos intramedulares desde el punto de vista bioldgico,
ha hecho que ganasen la partida a las placas atornilladas. Primero lo hicie-
ron en las fracturas de trazos simples en la diafisis y actualmente, gracias
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a la utilizacién de cerrojos que atraviesan clavo y hueso, también han ga-
nado la partida a las placas atornilladas en las fracturas diafisarias de trazo
complejo y en las de los extremos de los huesos largos.

Las placas, para competir con los clavos, han evolucionado hacia la cirugia
minimante invasiva; se deslizan por la superficie del hueso introducidas
por pequeifias incisiones y se sujetan al hueso con tornillos de bloqueo co-
locados percutaneamente con las guias adecuadas.

¢(Cudl es el futuro? Creo que seguiremos con el concepto de fijacidn elastica,
con la minima agresidn a los tejidos perifracturarios con colocacién de la
osteosintesis por una minima incisién; desarrollo de disefios cada vez mas
adaptados a cada tipo y localizaciéon de la fractura y mejores instrumentales
para colocarlos.

Sin duda, las investigaciones con células madre y factores de crecimiento
que vimos, aportaran mucho en el futuro, pero ya adelanto que sera un fu-
turo muy lejano. Trasladar los conocimientos que va arrojando la biologia
molecular a la practica médica es realmente dificil.

El ejemplo lo tenemos en la proteina morfogenética 6sea (BMP) descu-
bierta por Urist en 1965. Urist siempre admiti6 esa idea de los clasicos, que
existia alguna sustancia quimica, conocida como la Chalone, capaz de esti-
mular la reparacion de los tejidos. Consiguié provocar la formacién de
hueso en el seno del musculo de la rata con un extracto de hueso decalci-
ficado. En 1973 logr6 una mezcla proetica heterogénea que denominé
BMP; otros autores describieron los distintos tipos de BMP, y gracias a la
tecnologia recombinante genética, hoy esta comercializada. Se usa, pero lo
mas que se ha conseguido son los mismos efectos que con el injerto 6seo
fresco tomado del propio paciente.

Desarrollo de las prétesis articulares

Sin duda, lo mas destacado en nuestra especialidad desde la segunda mis-
tad del siglo xx ha sido el desarrollo de las protesis de sustitucion articular.
Se han desarrollado protesis para todas las articulaciones, pero sin duda
la mas destacada ha sido la prétesis de cadera, “la joya de la corona” en pa-
labras de Munuera.
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Los primeros en realizar una artroplastia total de sustitucion utilizando di-
versos materiales sintéticos fueron Gliick en 1890, Delbet en 1919 y Hey
Groves en 1927, aunque con unos resultados desastrosos. En Estados Uni-
dos, Smith-Petersen utilizé recubrimientos de la cabeza femoral con copas
de diversos materiales, y finalmente en 1938 introdujo las copas de vitalio.
En la década de los cuarenta del siglo xx, Moore y Thompson, también en
Estados Unidos, comenzaron a emplear la sustitucion de la cabeza de fémur
y su anclaje en el canal medular. Poco después, McKee y Ring desarrollaron
en Inglaterra prétesis totales de cadera metalicas que sustituian la cabeza
femoral y la parte articular de la pelvis, con buenos resultados iniciales,
pero ensombrecidos tardiamente por la reaccion de los tejidos a las parti-
culas de metal que se liberaban, la conocida metalosis. Fue el inglés Charn-
ley quien consigui6 desarrollar la artroplastia de sustitucion con excelentes
resultados a largo plazo. Charnley lleg6 a la conclusién que el fracaso de
las protesis hasta entonces ensayadas era debido a su resistencia al desli-
zamiento y decidié entonces dedicarse al estudio de la friccion y lubrifica-
cién articular en colaboracién con ingenieros dedicados a la mecanica. Su
conclusion fue que la cabeza metalica de pequefio tamafo, de 22 milime-
tros de didmetro, obtenia mejores condiciones de friccidn; sin embargo,
tuvo dificultades a la hora de decidir el material para que se articulase esta.
Después de probar varios materiales eligio el teflon, pero el resultado fue
desastroso ya que el teflén se degastaba pronto, liberandose particulas que
provocaban una reaccion tisular con aflojamiento de la protesis. Tras el fra-
caso con el teflon prosiguio6 con la investigacion de nuevos materiales. Uno
de sus ingenieros descubrid que un plastico, el polietileno de alta densidad,
tenia unas propiedades tribolégicas adecuadas.

En 1962 implanté Charnley la primera prdtesis total de cadera de metal y
polietileno, pero pronto comprobé que la protesis se aflojaba respecto al
lecho 6seo, por lo que recurrié a uno de los cementos dentales usado en la
época, el metilmetacrilato, para fijar la protesis. Pese a que han sido nume-
rosas las modificaciones de las prétesis de cadera y han aparecido muchos
otros disefios, la protesis de baja friccién de Charnley sigue siendo el patréon
oro de la sustitucion protésica de la cadera.

Cuando se generalizo el uso de la prétesis de cadera se puso de manifiesto
que uno de los problemas era el aflojamiento de la prétesis por la aparicién
de una osteolisis alrededor del cemento; se consideraba que era una reac-
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cidn tisular al cemento y se hablaba de “enfermedad del cemento”. Por ello,
en la década de 1980 se pusieron en marcha investigaciones para obtener
superficies de las prétesis que consiguiesen un buen anclaje directo al
hueso, lo que conocemos como “osteointegracion”, sin la necesidad de uti-
lizar cemento; aparecieron las protesis no cementadas. Inicialmente se cu-
brieron las superficies de la prétesis de microesferas metalicas con un dia-
metro adecuado para que entre ellas penetrase el hueso que crecia desde
el lecho 6seo, el resultado clinico parecia satisfactorio, pero los estudios
histoldgicos postmorten mostraron que la penetracion 6sea apenas llegaba
al 10% de la superficie y en el resto se formaba tejido fibroso. Surgié en-
tonces la idea del recubrimiento con sustancias ceramicas que fueran os-
teoconductoras y facilitasen el crecimiento del hueso alrededor de la proé-
tesis, de ellas la hidroxiapatita, la estructura cristalina que se encuentra en
el tejido 6seo normal, ha sido la que mejor resultados ha dado. Su eficacia
esta en que no solo es osteoconductora, también se considera que es oste-
oinductora, ya que, estimula la formacién de hueso en su superficie.

Como hemos visto en el apartado dedicado a la nanotecnologia, esta en fase
de desarrollo los recubrimientos de hidroxiapatita a los que les afladen
sustancias bioactivas, como son los factores de crecimiento, especialmente
la BMP, incluso sustancias que reducen las posibilidades de infeccién de la
protesis.

La cementacién de las prétesis obtiene una fijacién inmediata, lo que re-
presenta una ventaja cuando el hueso en el que se implanta la prétesis esta
alterado y tiene poca capacidad de osteogénesis (pacientes de edad avan-
zada, casos de tumor, recambio de prétesis etc.). Por ello, se siguid investi-
gando para mejorar el cemento y, sobre todo, la técnica de aplicacidn, con
la adecuada preparacién del lecho 6seo, mezcla al vacio, presurizacion del
cemento para que penetre bien en el hueso y técnicas para que la capa de
cemento sea de grosor uniforme alrededor de toda la proétesis.

Cuando se comenzaron a utilizar las prétesis no cementadas se vio que el
fenémeno de osteolisis alrededor de la prétesis también aparecia. Se com-
probd que era la consecuencia de la liberacion de particulas de polietileno
que provocaba una reaccion tisular, de la “enfermedad del cemento” pasa-
mos a la “enfermedad de las particulas”; era evidente que habia que seguir
mejorando las superficies de friccién para evitar la liberacion de particulas,
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algo que el propio Charnley ya habia anunciado. Se desarroll6 el polietileno
reticulado sometido a irradiacién con haz de rayos gamma o rayos de haz
de electrones, y posteriormente el polietileno reticulado de segunda gene-
racion mediante la mezcla de vitamina E, el cambio de irradiacién o el pro-
ceso de recocido para la reduccién de los radicales libres. Este polietileno
altamente reticulado (HXLPE) ha logrado reducir drasticamente las tasas
de desgaste y osteolisis.

Por otro lado, se desarrollaron nuevos materiales para la superficie de fric-
cién como los metales y las cerdmicas. Las superficies de friccion metal-
metal actuales utilizando metasul, una aleacion cromo-cobalto con alto
contenido de carbono, tiene una liberacién de particulas casi 200 veces
menos que el polietileno, sin embargo, hoy en dia estd en cuarentena por
laliberacion de iones que se depositan en distintos 6rganos, ademas de las
reacciones alérgicas locales con formacién de pseudotumores; incluso pue-
den provocar mutaciones cromosomicas.

Las superficies de fricciéon cerdmica contra cerdmica tienen muchas ven-
tajas como son: dureza, alta resistencia al desgaste, lubricaciéon mejorada
con inercia quimica y propiedades hidrofilicas, con escasa liberaciéon de
particulas, igual que las superficies de friccién metal contra metal, pero en
este caso son particulas inertes. Ello permite usar una cabeza femoral mas
grande con menos riesgo de luxacion. Las primeras ceramicas utilizadas
hace 30 afios no tuvieron éxito debido al desgaste y a la fractura. La cera-
mica de alimina de tercera generacion (Biolox Forte) introducida en 1994
redujo la incidencia de fracturas a menos del 0,02%. La ceramica de tercera
generacion de alimina y zirconio (Biolox delta), introducida en el afio
2000, redujo atin mas el indice de fractura hasta el 0,003%.

Las superficies de friccién ceramica contra ceramica o ceramica contra po-
lietileno son en el momento actual la combinacién mas aceptada en la ca-
dera. Para otras articulaciones suele usarse metal contra polietileno.

Toda la investigacion sobre las prétesis de cadera ha servido para el desa-
rrollo de las protesis de otras articulaciones. La protesis de rodilla ha tar-
dado mas en desarrollarse por la compleja biomecanica de esta articula-
cién, pero en el momento actual le ha superado en cuanto al nimero de
intervenciones que se realizan; mientras en Espafia se implantan anual-
mente 35.000 proétesis de cadera, de rodilla se implantan 60.000, 130 pré-
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tesis de rodilla cada 100.000 habitantes, bastante por debajo de Estados
Unidos y los paises desarrollados de Europa, que superan las 200 prdtesis
por 100.000 habitantes. En la tltima década la implantacion de la protesis
de hombro ha aumentado extraordinariamente, aunque esta muy lejos de
las anteriores. Otras prétesis como tobillo, codo y pequeias articulaciones
tienen escaso uso porque tienen pocas indicaciones.

Los resultados a largo plazo de las proétesis de cadera y rodilla son muy sa-
tisfactorios, con supervivencias del 90% a los 20 afios. Ello ha hecho que
se haya perdido el miedo a implantar proétesis a pacientes jévenes. Kutz ya
recoge en 2011 que mas del 50% se colocaban en pacientes de menos de
65 afios, y pronosticaba que para el afio 2030, serian el 52% de las protesis
de caderay del 55% al 62% para las proétesis de rodilla.

Las técnicas de implantacion de las protesis de cadera y rodilla han mejo-
rado extraordinariamente en los dltimos afos. Se introdujo con fuerza,
como en el tratamiento quirdrgico en otras especialidades, la cirugia mi-
nimamente invasiva, pero la experiencia demostré que esta cirugia aplicada
a la implantacion de las prétesis solo tiene una ventaja relativa en el pos-
toperatorio, a cambio de aumentar los riesgos de complicaciones neuro-
vasculares o inadecuada colocacion de las proétesis; la colocacién de una
protesis requiere una buena exposicion de la articulacién y con la cirugia
minimamente invasiva solo se consigue con tracciones y compresiones in-
tensas de los tejidos blandos. Sin embargo, hay que admitir que la cirugia
minimamente invasiva ha mejorado mucho los instrumentales para mejo-
rar la implantacion de la proétesis y los protocolos perioperatorios, asi, en
la protesis de rodilla se esta haciendo en Estados Unidos con cirugia sin in-
greso; actualmente en Estados Unidos el 5% de las protesis de rodilla se
realizan de forma ambulatoria con los mismos resultados clinicos que los
casos hospitalizados y sin mayores complicaciones, aunque es cierto que
de momento la experiencia se ha limitado a pacientes con edad media de
60 afios y sin comorbilidades.

Cirugia asistida por ordenador

Dentro de los avances técnicos en la implantacion de las proétesis de cadera
y rodilla esta la cirugia asistida por ordenador.
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La aparicion del primer sistema robético Puma en neurocirugia para la
ubicacion y reseccion de los tumores en 1985, demostrando su precision,
supuso una gran revolucidn en la cirugia, a la que fueron incorporandose
la practica totalidad de las especialidades quirtrgicas. Podemos decir
que, en todas las especialidades, de una u otra manera, puede emplearse
la robotica.

En nuestra especialidad se utilizan distintos tipos de cirugia asistida por
ordenador; la navegacidn, el uso de robots, y las plantillas personalizadas.
La navegacion es un sistema pasivo que nos informa durante la interven-
cién de la exactitud de los gestos quirdrgicos que estamos realizando. Los
robots pueden ser pasivos, semiactivos y activos. Los sistemas pasivos com-
pletan una parte del procedimiento bajo control continuo y directo del ci-
rujano. Los sistemas activos realizan una tarea independiente de cualquier
compromiso del cirujano. Los sistemas semiactivos requieren la participa-
ciéon del cirujano, pero proporcionando retroalimentacion, generalmente
tactil, para aumentar el control del cirujano, por eso se conocen como “sis-
temas hapticos”; el cirujano no puede cortar el hueso fuera de los parame-
tros volumétricos preestablecidos. Las plantillas prefabricadas consisten
en la construccidon de plantilla de corte adaptadas a la anatomia particular

del paciente.

La cirugia ortopédica es la mas susceptible de robotizacidn, ya que trabaja
sobre superficies duras no deformables, de manera que las operaciones
basicas de mecanizado: cortar, fresar, taladrar etc., ofrece gran similitud al
mecanizado industrializado. Los robots utilizados para partes blandas,
como el Da Vinci, empleados en numerosas areas de la cirugia, como la ci-
rugia cardiaca, colorrectal, cirugia general y digestiva, ginecologia, cabeza,
cuello, térax y urologia, trabajan sobre tejidos blandos en movimiento que
se deforman con su manipulacién, por lo que es imposible una planificacion
previa. Los robots de partes blandas son sistemas pasivos remotos, es un
telemanipulador que permite al cirujano sentarse ante una consola y ver
una imagen 3D magnificada de alta resolucién de la anatomia del paciente,
y con las nuevas tecnologias permite traducir los movimientos de la mano
del cirujano en micromovimientos muy precisos, pero no se puede hacer

una planificacién preoperatoria.
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En contraste, en cirugia ortopédica podemos hacer una planificacién pre-
operatoria o durante la intervencion, si la colocacién e inmovilizacién del
paciente es adecuada; los tejidos no se mueven ni se deforman, permi-
tiendo al robot distintos grados de autonomia.

En cirugia ortopédica se puede hacer una reconstruccion en 3D de las pie-
zas anatémicas sobre las que vamos a actuar, bien obteniendo la informa-
cidn durante el acto quirdrgico con sensores colocados en puntos de refe-
rencia clave del hueso, o bien, con una reconstruccién 3D sobre TAC y RM
obtenidas antes de la intervencidon. Estas reconstrucciones 3D permiten
que sobre ellas podamos planificar la intervencion, podemos generar vir-
tualmente el resultado final, que es modificado como se desea, hasta que
finalmente es aprobado por el cirujano. La posibilidad de un plan de eje-
cucién previo a la intervencion es el aspecto de la cirugia robética que le
diferencia de otras especialidades.

Dentro de la cirugia ortopédica, el campo de aplicacion mas desarrollado
es el implante de las proétesis articulares. En la cirugia ortopédica de susti-
tucion protésica hay una relacién bien reconocida entre la exactitud en su
colocacion y el resultado. Un reemplazo de cadera o rodilla bien alineado
es menos probable que se disloque y durara mas tiempo. Los cirujanos or-
topédicos han estado siempre preocupados por disponer de los mejores
medios para poder colocar las prétesis con la orientacion y alineacion ade-
cuadas. A pesar de la mejora continua en los instrumentales de alineaciéon
mecanica en la cirugia estandarizada, se ha estimado que el error en la ali-
neacién tibial y femoral de mas de 3°, que se considera inadecuada, se pro-
duce en cerca de 10% de los reemplazos totales de rodilla, incluso cuando
se llevan a cabo por cirujanos bien entrenados que utilizan las herramien-
tas de alineacién mecanica mas actualizadas. Es dificil determinar puntos
de referencia anatémicos intra-operativos. Las herramientas de alineacion
convencionales asumen una geometria 6sea estandar que puede no apli-
carse a pacientes especificos. Por ultimo, todas las herramientas de aline-
acion mecanica dependen de la inspeccion visual directa para confirmar la
precisién del posicionamiento del implante al final del procedimiento. En
el caso de la protesis de cadera, Callanan ha mostrado que sélo alrededor
del 50% de los implantes de cadera estan dentro de un rango seguro acep-
table, especialmente en el acetabulo, ya que, esta muy influenciada por la
posicion del paciente en la mesa quirurgica.
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En la cadera, la navegacion en cirugia ha demostrado en diferentes estudios
que el nimero de componentes protésico del acetabulo con una desviaciéon
importante del angulo de inclinacién y anteversién disminuye considera-
blemente, pero una revision sistematica que incluia mas de 400 casos la
media del angulo de inclinacién y anteversion era la misma para el grupo
de cirugia navegada que el grupo estandar. Ademas, no se han demostrado
mejores resultados clinicos, ni a corto ni a largo plazo, con la cirugia nave-
gada de cadera.

La navegacion en cirugia de la proétesis de rodilla ha demostrado que me-
jora la posicion de la protesis en el plano coronal y recupera mejor el eje
de la rodilla, disminuyendo el niimero de casos que se aleja de los valores
estandar considerados como correctos. Ademas, consiguen un buen ba-
lance en la tensién de los ligamentos, tan importante en la proétesis de ro-
dilla. Sin embargo, las ventajas clinicas no son evidentes. Hay publicaciones
de series que muestran mejores resultados a corto plazo en la escala fun-
cional y de dolor, pero hay otros que no encuentran diferencias. Algunos
metaanalisis llegan a la conclusion de que hay una mejoria con la navega-
cidén, pero otros metaandlisis muestran lo contrario. En cualquier caso, esto
demuestra que las diferencias son escasas. Para justificar la navegacion es
necesario demostrar los mejores resultados a largo plazo, en cuanto a la
mayor superveniencia de la prétesis. Un estudio sobre el registro nacional
de artroplastia de la Asociacion Australiana de Ortopedia, muestra una di-
ferencia significativa en la tasa de recambios en protesis navegadas en pa-
cientes menores de 65 afios. Teniendo en cuenta que la navegacion esta en
manos de cirujanos mas experimentados en protesis de rodilla, estos re-
sultados tienen un importante sesgo. Un estudio reciente, de este mismo
afio, sobre 217 prétesis revisadas a los 10 afios, muestra una supervivencia
del 98% de las proétesis implantadas con navegacién frente a un 87% de
las protesis con técnica estandar, sin embargo, la serie es corta y la meto-
dologia del trabajo tiene varios puntos débiles.

La falta de beneficios clinicos demostrables, combinada con un coste adi-
cional significativo, el aumento del tiempo operativo y de la instrumenta-
cién adicional, hace que su uso entre los cirujanos ortopédicos siga siendo
infrecuente; solo en algunos centros de Alemania mas del 30% de cirujanos
la utilizan, en Estados Unidos practicamente no se utiliza, en Francia el 3%,
Reino Unido 3% y de Espafia no tenemos datos. Esta baja penetracion cli-
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nica de la navegacion en cirugia protésica de rodilla, esta en las razones ya
expuestas, a las que hay que afiadir la alta satisfaccion de los procedimien-
tos convencionales existentes, con largas supervivencias de las protesis a

los 15 y 20 afios.

La cirugia asistida con navegador también se ha utilizado en la rodilla para
la reconstruccién del ligamento cruzado anterior mediante injerto. Se sabe
que la causa mas frecuente de reintervencién de los pacientes es la coloca-
cién inexacta de los tineles 6seos de tibia y fémur donde se ancla el injerto.
Se han utilizado por ello sistemas de navegacidn para tallar los tiineles con
la maxima exactitud. El sistema lo consigue, pero se ha demostrado que no
hay ninguna diferencia de resultados respecto a la cirugia no asistida.

La cirugia con navegacion se utiliza también en cirugia del raquis, para me-
jorar la insercion de los tornillos que se colocan a través de los pediculos
de las vértebras en los distintos sistemas de fijacion de la columna verte-
bral. Histéricamente, la colocacion de tornillos pediculares de manos libres
ha dado lugar a una inexactitud relativamente alta entre 4.9% y 13%, con
la cirugia asistida por ordenador la eficacia alcanza el 100% de tornillos
situados correctamente, evitando los implantes del tornillo fuera del pedi-
culo con las posibles complicaciones neurolégicas; ROSA, y el mas reciente,
el Excelsius son los tnicos sistemas robéticos aprobados por la FDA para
la guia de trayectoria del tornillo pedicular. La insercion de los tornillos pe-
diculares mediante cirugia asistida por computadora es especialmente util
en vértebras deformadas, y l6gicamente en la correccidn quirtrgica de la
escoliosis. En el momento actual, la cirugia asistida por computador se ha
extendido mas alla de su propésito original de colocar los tornillos adecua-
damente, ahora se utiliza para técnicas minimamente invasivas, descom-
presion, y colocacion de implantes, entre otros procedimientos, con una
exactitud de colocacion del 100%.

En cirugia pediatrica la cirugia asistida por computadora se ha utilizado
para la correccion de algunas deformidades de mufieca y pie, y para la re-
seccion de tumores y reconstruccion con aloinjertos.

También la traumatologia se ha beneficiado de la cirugia navegada y se em-
plean técnicas de navegacion en la colocacion percutanea de tornillos ilio-
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sacrales, fijacion percutanea de fracturas de cadera, alineacion y fijacion

de huesos largos y fracturas de columna.

La cirugia asistida por computadora con el uso de robots en cirugia proté-
sica, tiene mas corta experiencia que la navegacion, por su coste y desarro-

llo mas complejo.

Los primeros robots para cirugia ortopédica fueron CASPAR y Acrobat,
pronto abandonados por las multiples complicaciones que producian. Los
robots que mantienen su actualidad son Robodoc, Navio PFS, IBlock y
Mako.

El sistema Robodoc, desde 2014 conocido como TSolution One Surgical
System, fue el primer robot utilizado en 1992 en cirugia ortopédica para
preparar el tallo del fémur para alojar la prétesis de cadera. Posteriormente
se adapto para utilizar en proétesis de rodilla. Es un sistema robético activo,
con el problema que una vez planificado y puesto en marcha el cirujano no
tiene la capacidad de intervenir, y es dificil modificar el plan quirargico
intra-operativamente, no obstante, el robot tiene un sistema de control, de
tal manera que si detecta un error (como el movimiento del hueso), el robot
se detendra y el proceso de recuperacion es una serie de pasos que deben

completarse para permitir que el procedimiento contintie de forma segura.

El sistema Navio PFS (Blue Belt Technologies, Plymouth, MN) es un instru-
mento inteligente manual, libre de imagenes, abierto, que permite esculpir
el hueso para tallar el lecho de la prétesis con precision, pues controla la
profundidad del corte del hueso, no permitiéndolo mas alla de lo planeado.
El sistema sigue continuamente la posicién de la extremidad inferior de los
pacientes y la fresa de mano, de modo que la posicion y el grado de flexion
de la rodilla pueden cambiarse constantemente durante el procedimiento
quirdrgico para aumentar la exposicion a diferentes partes de la rodilla du-

rante el registro y preparacion 6sea.

El robot iBlock es una guia de corte motorizada, montada en hueso que po-
siciona la guia de la sierra para todas las resecciones femorales segtn el
plan del cirujano, permitiendo al cirujano completar las resecciones con

una sierra oscilante estandar.
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El robot Mako, es un sistema haptico disponible en la practica clinica para
artroplastia unicompartimental de rodilla, y artroplastia total de rodilla y
cadera. Es un sistema basado en imagen sobre una TC preoperatoria que
se utiliza en la planificacién quirdrgica para ayudar a determinar el tamafio
de los componentes, el posicionamiento, y la reseccion ésea.

Con el uso de los robots en la cirugia protésica de cadera y rodilla, al igual
que en la navegacion, los mejores resultados radiograficos que se obtienen
en cuanto a la exactitud de la colocacidén de la prétesis no se traducen me-
jores resultados clinicos. Un reciente estudio, de este mismo afio, de los re-
sultados a 10 afios de la implantacion de proétesis de rodilla con robot y sin
él, muestra excelentes resultados en ambos grupos sin diferencias signifi-
cativas, clinicas y radiograficas. En el caso de la cadera algunos estudios
muestran una mejor evolucién clinica solo en el primer afio, a partir del
cual se igualan los resultados.

La cirugia asistida con robots aun tiene muy poca penetracion, en parte,
por la falta de evidencias en cuanto a que mejore los resultados clinicos y
aumente la durabilidad de la protesis, y en parte, por el alto costo, necesi-
dad de un periodo largo de formacién del cirujano y resto de personal sa-
nitario para optimizar la seguridad y la utilidad de la robética, y el tiempo
operatorio puede ser mas largo, especialmente durante la curva de apren-
dizaje. Ademas, la cirugia robética tiene una serie de limitaciones: carecen
de la capacidad de tomar decisiones creativas, o unilateralmente decidir
cémo cambiar el plan durante la cirugia si una nueva variable se hace pre-
sente (por ejemplo, una fractura 6sea o un ligamento colateral medial roto
que requiere cortes diferentes). En la actualidad, los sistemas son incapaces
de realizar el equilibrio de tejidos blandos, a pesar de la capacidad de cier-
tos sistemas para proporcionar informacién. Finalmente, su exactitud de-
pende del registro que hagamos de las referencias anatémicas, errores en
el registro lleva a errores de ejecucion.

Las guias de corte personalizado se utilizan en cirugia de prétesis de rodi-
lla; se fabrican a partir de una imagen 3D obtenida con TAC y RM del pa-
ciente, para adaptarlas a la superficie del hueso en el lugar donde debe re-
alizarse el corte. Las ventajas son claras, acorta el tiempo de la cirugia y
evitamos utilizar gufas de corte estdndar que suelen invadir el canal me-
dular, ademas de conseguir, tedricamente, una alineacién mas precisa de
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la prétesis. Se espera que esto se traduzca en mejores resultados y mas su-
pervivencia de implantes. Revisando la bibliografia, algunos estudios mues-
tran mejor posicionamiento de la protesis que con las plantillas que aporta
el instrumental de la prétesis. La realidad clinica es que no se obtienen me-
jores resultados. Llama la atencién y a la vez preocupa el trabajo de Nam y
colaboradores (7 de 13) que realizan un estudio retrospectivo de los 224
pacientes, sin encontrar diferencias en cuanto a los resultados funcionales,
y, ademas, el indice de aflojamiento de la prdtesis era mayor en las protesis
implantadas con plantillas personalizadas, resultados dificiles de interpre-
tar y que requiere de estudios mas profundos.

Hasta ahora, los resultados de la cirugia asistida por ordenador en las pré-
tesis no son los esperados desde el punto de vista funcional y durabilidad
de las prétesis, posiblemente porque la estandarizacién de lo que conside-
ramos optimo en la posicion de la prétesis no sea la mejor opcion. En pro-
tesis de rodilla, independientemente del resultado valorado en la radiogra-
fia entre un 10% y 20% siguen teniendo dolor y no estan satisfechos con
el resultado. Durante mucho tiempo, se ha considerado una alineacion me-
canica neutral la solucién para todas las rodillas. Recientemente, muchos
autores han cuetionado la necesidad de alineacion mecanica neutral. De-
bemos sustituir el concepto de alineacidén anatémica por alineacidn cine-
matica, que tiene en cuenta la alineacién morfolégica de cada tipo consti-
tucional del paciente, su laxitud y su funcion. Figuras de la cirugia de la
rodilla como Werner Miiller ya sefialaban que nada es tan constante como
la variabilidad de la anatomia y que un profundo entendimiento de la in-
dividualidad de cada rodilla es crucial para la restauracién 6ptima de la ro-
dilla lesionada en cirugia reconstructiva de la rodilla. Evidentemente esto
vale también para rodilla artroplastia. El problema es que nuestro conoci-
miento sobre la variabilidad cinematica es escasa para hacer una cirugia
personalizada.

Como recoge Munuera, Henry Mankin, uno de los mas importantes espe-
cialistas de la cirugia ortopédica de Estados Unidos, en el Congreso de 1983
de la American Orthopaedic Association, en su discurso presidencial titu-
lado «La Cirugia Ortopédica en 2013: una prospeccioén», basandose en los
avances en la investigacién en biologia decia: «espero que me perdonardn
mis colegas de las técnicas de ingenieria... pero creo que los cambios futuros
de la ortopedia se basardn en la biologia y mds concretamente en nuestra
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capacidad para conocer y modificar su unidad bdsica, la célula». «Podemos
decir con cierto grado de seguridad que se trata de una enfermedad de la cé-
lula... Seguramente en el 2013 habremos logrado controlar esa superproduc-
cion de enzimas y mejorar la calidad de los proteoglicanos sintetizados por
los condrocitos. Aun a riesgo de ofender a las gentes de las artroplastias que
estén en la audiencia os predigo que las articulaciones sobrevivirdn”. Por su-
puesto esta prediccién no se ha cumplido y el nimero de proétesis articu-
lares que se implantan no hace mas que crecer y lo seguira haciendo en las
préximas décadas. La prediccion de Mankin habra que trasladarla al menos
hasta 2113.

Cambios en la forma de ejercer la especialidad de traumatologia y ci-
rugia ortopédica

Hemos visto hasta ahora cdmo ha evolucionado nuestra especialidad y las
perspectivas de futuro desde el aspecto tecnolégico y los espectaculares
avances en biologia celular y molecular. Pero que esperamos desde el punto
de vista asistencial.

Tres aspectos quiero destacar, el protagonismo de la artroscopia, la influen-
cia de los nuevos medios diagndsticos como es la resonancia magnética y
la subespecializacion.

Artroscopia

La artroscopia, ha sido uno de los mas brillantes avances en la ortopedia.
La era de la artroscopia se inicia cuando en 1938 el japonés Takagi utiliza
un cistoscopio para ver el interior de una rodilla en el cadaver. Fue su su-
cesor Watanabe quien desarrollaria después la técnica y el instrumental
de artroscopia, y en 1962 realiza su primera extirpacién de menisco con
esta técnica. Por sus excelentes resultados desde el comienzo, su difusion
fue rapidisima. Pocos afios después empez6 a utilizarse en Canad3, Estados
Unidos y Europa y en Espafia en 1979. Recuerdo de aquella época del curso
que realizamos el Prof. Gomar Guarner y yo en Cambridge con el Prof.
Dandy en 1981, donde compramos el primer artroscopio que llegé a nues-
tro servicio, un artroscopio de lente fina y de visidn directa, no habia atin
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camaras. Es cierto que al principio hubo reticencias a la artroscopia por
parte de los cirujanos clasicos acostumbrados a excelentes exposiciones
quirurgicas; el Prof. Gomar Guarner al principio le llamaba la cirugia del
“voyeur”. Hubo, al principio, muchas publicaciones comparando la cirugia
abierta a la artroscépica ensalzando la primera, sin embargo, pronto se vio
que los resultados con la artroscopia eran incluso superiores. La principal
aportacién de la artroscopia fue el radical cambio del perioperatorio en la
cirugia rodilla, de una rehabilitacion larga y compleja tras una artrotomia,
pasamos a una recuperacion casi inmediata del paciente. Hoy son excep-
cionales las cirugias dentro de la articulacién de la rodilla sin artroscopia.

Ademas de ser una excelente herramienta terapéutica, lo es diagnéstica.
La artroscopia nos ha descubierto trastornos articulares que desconocia-
mos, ello en parte debido a que permite un estudio dindmico de la articu-
lacién, podemos ver como se deslizan las distintas estructuras articulares
durante el movimiento.

Los éxitos de la artroscopia de la rodilla hicieron que la técnica fuese ex-
tendiéndose a otras articulaciones.

La artroscopia ha modificado enormemente la cirugia del hombro. Las in-
estabilidades del hombro, incluida la luxacién recidivante, hoy se operan
por artroscopia, evitando una cirugia abierta, cirugia dificil y muy trauma-
tica. Las frecuentes lesiones tendinosas del manguito de los rotadores del
hombro hoy se resuelven por artroscopia sea cual sea su amplitud, siendo
una de las intervenciones mas habituales en cirugia ortopédica.

La artroscopia de cadera, la mas reciente, tan solo con dos décadas de exis-
tencia, tiene sus dificultades y pocos especialistas la realizan, ya que tiene
sus limitaciones. La cadera es una articulacion apretada donde es dificil
moverse con las lentes y los instrumentales; ademas hay que hacerla so-
metiendo a la articulacién a una fuerte traccién en una posicidn fija, a di-
ferencia de la rodilla y hombro que una movilidad libre de la articulaciéon
permite explorar y reparar las alteraciones de toda la cavidad. Lo mas im-
portante de la artroscopia de cadera es su valor diagnéstico que ha permi-
tido conocer una serie de trastornos que hasta ahora no se conocian, como
las lesiones del rodete fibrocartilaginoso, el llamado labrum cotiloideo, le-
siones del ligamento redondo o tendinosis degenerativa del tendén del
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musculo gluteo medio, ademas de permitirnos ver muchos trastornos co-
nocidos pero de muy dificil diagnostico, en los que las pruebas diagnosticas
no invasivas tienen altas tasas de falsos negativos, hasta un 42% de algunos
trastornos intra-articulares dan falsos negativos con resonancia magnética
(RM). En una gran cantidad de patologias de la cadera, la evaluacidn ar-
troscépica es de vital importancia en el diagnéstico y la intervencion ar-
troscépica puede ser la base del tratamiento.

Artroscopia de tobillo, mufieca y codo, aunque a gran distancia de la rodilla
y del hombro, son también intervenciones frecuentes, incorporadas a la
mayoria de servicios hospitalarios de nuestra especialidad.

En los ultimos afios el uso del artroscopio se ha extendido a las estructuras
musculoesqueléticas extraarticulares, (atrapamientos de nervios periféri-
cos, bursitis, tendinopatias etc.); ello ha contribuido al gran crecimiento
del niimero de cirugias en nuestra especialidad que luego analizaremos.
No obstante, estas ultimas indicaciones estan muy discutidas, pues se tra-
tan endoscopicamente lesiones superficiales accesibles por una pequefia
incisién, mientras que resolverlas por endoscopia aumenta el costo y la du-
racion de las intervenciones.

Resonancia Magnética

Ninguna innovacién técnica en el campo de la ortopedia puede igualar el
efecto que ha tenido la RM en nuestra especialidad, literalmente la ha re-
volucionado. Es hoy una herramienta esencial para un diagnéstico preciso
en pacientes con problemas musculoesqueléticos. Permite una excelente
imagen de las partes blandas con una alta resolucién y sin radiaciones io-
nizantes. Aunque la radiologia simple, y en muchas ocasiones la TAC, sigue
siendo la herramienta basica para el diagndstico y planificacién del trata-
miento en fracturas y patologia 6sea en general, la RM es la exploracion de
eleccion en lesiones de tendones, musculos, ligamentos y estructuras intra-
articulares. Las nuevas técnicas de RM son de tal resolucion que nos per-
miten en el cartilago articular detectar los primeros cambios degenerati-
vos, la fibrilacién superficial, incluso las mas modernas tecnologias, aunque
empleadas solo en investigacion, detectan los cambios bioquimicos y mi-
croestructurales antes de que se produzcan los cambios estructurales, in-
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cluso nos permite ver la orientacion de las fibras de colageno. La gran in-
formaciéon que aporta la RM ha hecho que cambie radicalmente la explo-
racion del paciente y la mayoria de las exploraciones clinicas tradicionales
han quedado obsoletas, especialmente en la rodilla, donde la compleja ex-
ploracion clinica de las lesiones ligamentosas, meniscales o de la rétula,
han perdido protagonismo. En la actualidad se est4d abusando de esta téc-
nica; ante la sospecha de cualquier patologia intraarticular y antes de que
realicemos un examen fisico cuidadoso, se solicita una RM. No es infre-
cuente que el paciente, por decision propia, acuda antes a un gabinete de
RM que al especialista.

Ante el menor sintoma de dolor de espalda, incluso en ausencia de hallaz-
gos neurologicos, se solicita de manera indiscriminada un estudio de RM,
con el problema de que toda persona con edad superior a los cincuenta
afios y sin antecedentes de dolor de espalda muestra algtn tipo de cambios
en los discos intervertebrales, en los fordmenes o en alguna otra estructura,
lo que explica la gran cantidad de procedimientos quirdrgicos que actual-
mente se hacen en la columna vertebral. Algo parecido pasa con las fre-
cuentes lesiones de los tendones del hombro. Muchas de los hallazgos que
vemos en la RM, a partir de cierta edad, estan relacionados con el enveje-
cimiento, nos son responsables de la sintomatologia y jamas produciran
ningun dolor ni trastorno funcional. La RM ha llevado al sobrediagnéstico
y consecuentemente al sobretratamiento. Desgraciadamente hoy se opera
con frecuencia solo hallazgos de la RM, muchas veces, operaciones exigidas
por el paciente en cuanto lee en el informe la palabra hernia o la palabra
rotura. La adecuada exploracién clinica, hoy casi practicamente abando-
nada, es mas necesaria que nunca, para interpretar adecuadamente los ha-
llazgos en la RM. Es necesario protocolizar las indicaciones de la RM y,
sobre todo, protocolizar los tratamientos dando a la imagen de la RM el
valor que le corresponde, no el valor absoluto.

Subespecialides y protagonismo creciente del tratamiento quirtrgico

Hemos definido nuestra especialidad como especialidad tanto médica
como quirurgica, y asi considero que debe continuar, pero la realidad actual
es otra. La gran mayoria de nuestros especialistas muestran clara prefe-

84



rencia por la vertiente quirdrgica. Hemos sufrido en las ultimas 3 décadas
el mismo fenémeno que ya ocurri6 en Estados Unidos a partir de la década
de 1920, donde los ortopedas desarrollaron de modo preferente, incluso
exclusivo, los aspectos quirdrgicos, arrastrados por su espectacularidad y
popularidad, y por qué no decirlo rentabilidad; fueron dejando a un lado
el diagnéstico, el tratamiento no quirtargico y algo tan importante para el
éxito de la cirugia como es la rehabilitacion. Esto fue objeto de que otras
especialidades médicas e incluso profesionales no médicos, con variaciones
y denominaciones distintas segun los paises, hayan ido ocupandose de
areas que siempre correspondieron a nuestra especialidad. En Estados Uni-
dos aparecieron los quiropracticos, los podiatras que se hicieron duefios
de la patologia del pie, los neurocirujanos se hicieron con la cirugia 6sea
del raquis, los cirujanos plasticos de la cirugia de la mano y se creo la es-
pecialidad de rehabilitacion. Una larga lista de ortopedas distinguidos, mu-
chos presidentes de sociedades de ortopedia, han insistido en los peligros
de limitarse a los aspectos quirtirgicos de la especialidad y olvidar de los
no quirurgicos. Campbell decia en 1931, en un discurso presidencial. 4
menudo muchos de los problemas son mds médicos que quirtrgicos. La téc-
nica quirurgica es de menos importancia y siempre se puede adquirir con la
experiencia’”. Ya vimos al definir el campo de accidn de la especialidad cua-
les fueron las palabras de Lipscomb en su discurso presidencial de la Aca-
demia Americana de Ortopedia en 1975 que no solo defendia el equilibrio
entre el tratamiento quirtrgico y no quirdrgico, definia nuestra especiali-
dad como disciplina primaria en el cuidado de la salud. La Academia Ame-
ricana de Ortopedia ha estado luchando siempre por no descuidar los as-
pectos no quirdrgicos de la especialidad; uno de los ortopedas que mas
insistieron en ello fue Augusto Sarmiento, el primer colombiano afincado
en Estados Unidos, que fue presidente de esta academia al final del siglo
xX. Decia Sarmiento que el culto a la cirugia habia sobrepasado los limites
de lo racional, especialmente en el tratamiento quirurgico de las fracturas,
obsesionados los cirujanos con la reconstrucciéon anatdémica olvidando la
tolerancia que tienen muchas de las secuelas de las fracturas, decia que el
cirujano ortopédico estaba convirtiéndose en un cirujano cosmético del
hueso. Ademas, Sarmiento alertaba de los peligros de la subespecializacion,
cirugia del pie, de la mano, del raquis, del hombro, etc., de practicamente
la totalidad de las articulaciones y regiones anatémicas, con sus respectivas
sociedades cientificas; decia un hueso una especialidad.
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La influencia que los americanos tienen en nuestra especialidad, ha su-
puesto la globalizacién de nuestra actividad asistencial y el fenémeno del
desinterés por los tratamientos no quirturgicos y la subespecializacién se
ha extendido a todo el mundo.

En Espafia son demasiados los traumato6logos y cirujanos ortopédicos que
tienen poco interés por la ortopedia general y los tratamientos no quirudr-
gicos. En los dltimos afos se estd notando un fenémeno, son muchos los
pacientes que recibimos que su primera opcién fue acudir a un fisiotera-
peuta. Estamos ademas observando cémo pacientes con un problema de-
generativo que afecta a multiples articulaciones o regiones anatémicas,
consultan a distintos especialistas de cada una de ellas; un tratamiento in-
tegrado de todos sus problemas por un ortopeda general no solo evita
sobre-tratamientos y sobre-indicaciones quirdrgicas, sino que su estado
clinico mejora mas.

Por supuesto que no estoy en contra de la subespecializacion, todo lo con-
trario, los mayores avances en nuestra especialidad los han realizado los
profesionales que se han especializado en una parcela de cirugia ortopé-
dica. Lo que defiendo es que hay que racionalizarla. La parcelacién de los
servicios clinicos por unidades dedicadas a cada una de las subespeciali-
dades es muy buena desde el punto de vista operativo, pero no debe me-
noscabar una buena base de dedicacién a la ortopedia general. Esto es es-
pecialmente importante para los especialistas en formacién, no pueden
basar su formacion en la adquisicion de habilidades quirtrgicas, deben
orientarse mas al conocimiento de los fundamentos biolégicos, necesitan
mas cursos de indicaciones quirurgicas que de técnicas quirtrgicas. Un ci-
rujano americano famoso, A. Bruce Gill, dijo una vez: “Estudios de principios,
no de métodos. Una mente con principios sélidos puede disefiar sus propios
métodos.”

Desgraciadamente los cursos de formacién estan patrocinados por la in-
dustria quirdrgica y orientados mas a la instruccién de técnicas. Algo se-
mejante ocurre con la investigacion; en nuestra especialidad nos hemos
dedicado mas a la investigacion sobre técnicas quirdrgicas que a la inves-
tigacion basica. Es necesario reclutar investigadores que compaginen su
actividad e investigacion clinica con la investigacién basica, mas en estos
momentos que es evidente que el progreso de todas las especialidades de-
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pende fundamentalmente de los progresos en la biologia; su participacion
es de gran importancia, aunque solo sea para orientar en el problema a in-
vestigar, pues vemos como con frecuencia la investigacion se centra en as-
pectos que no obedecen a las necesidades clinicas reales.

Al hablar de la RM hemos criticado el aumento de las indicaciones quirtr-
gicas, que se opera demasiado, hay una clara sobre-indicacién quirudrgica.
La hay en primer lugar en las fracturas, tratamientos no quirdrgicos cuyos
excelentes resultados fueron sancionados por el tiempo estan siendo aban-
donados, unas veces porque se impone el criterio del cirujano joven de que
tenemos medios suficientes para conseguir la reduccién anatémica y deben
aplicarse, otras veces porque el traumato6logo, que no presto interés en su
formacion a los tratamientos no quirdrgicos, encuentra mas facil resolver
la fractura mediante intervencion, otras veces la causa es la demanda social,
el paciente quiere tratamientos comodos y rapida recuperacion, y es quien
lleva a la cirugia. Las proétesis de sustitucion y otras intervenciones quirur-
gicas agresivas, que hace unas décadas el paciente rechazaba, hoy las de-
manda sea cual sea su edad. El paciente exige la mayor calidad de vida po-
sible. El paciente mayor ya no espera que le liberemos del dolor y que
pueda realizar sus actividades cotidianas, esperan con la cirugia un verda-
dero rejuvenecimiento. Los resultados de la cirugia, especialmente la mus-
culoesquelética, ya no se mide solo por la ausencia de dolor y recuperaciéon
de la funcidn, se mide segun la satisfaccidn del paciente con los distintos
cuestionarios que existen. Son curiosos dos trabajos publicados sobre las
expectativas del paciente en la proétesis de rodilla, en los que se incluyen
en los cuestionarios la expectativa de una mejor relacién sexual; casi el 20
% de los pacientes lo sefialaban. Yo tengo la experiencia clinica de que un
alto porcentaje de mujeres que van a ser intervenidas de protesis de rodilla
preguntan si podran ir a bailar.

En la demanda de la cirugia tiene mucho que ver el sensacionalismo de
los medios de comunicacién que difunden resultados milagrosos de ciru-
gias que distan mucho de la realidad, y los politicos, que se les llena la
boca con el derecho a la salud. Tanto ellos, como la poblacién en general,
confunden el derecho al cuidado de la salud con el derecho a la salud; se
nos exige demasiado.
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Afortunadamente, como dirian los politicos “hay brotes verdes”, en el con-
cepto de la especialidad como especialidad médica y quirtrgica. En la ac-
tualidad una nueva dimensién de nuestro quehacer esta haciéndonos ver
que la cirugia no es mas que parte de un tratamiento complejo multidisci-
plinar abordando los problemas médicos como procesos, y que el acto qui-
rurgico no es lo mas importante. Las unidades de ortogeriatria para el tra-
tamiento de las fracturas de cadera y los programas de recuperacion rapida
o “fast track” son dos claros ejemplos.

Las unidades de ortogeriatria es el ejemplo claro de la importancia que
tiene la integracion del cirujano en un equipo multidisciplinar, extendiendo
su labor mas alla del acto quirtrgico y el postoperatorio. Ya pocos servicios
de traumatologia no tienen, con mayor o menor desarrollo, unidades de
ortogeriatria para el tratamiento integral de la fractura osteoporotica, y
mas concretamente, de la fractura de cadera. Hemos cedido el protago-
nismo a geriatria y medicina interna mejorando extraordinariamente los
resultados.

La fractura de cadera ya es la segunda causa de hospitalizacién. Afecta a la
poblacién adulta con una edad media para los hombres de 84 afios y de 83
afios para las mujeres, y el 82% de ellos presenta una condicién médica
muy alterada. Ademas de los problemas cardiopulmonares, renales y alte-
raciones del sensorio, la demencia esta presente en el 19% de los pacientes
y hasta un 42% tienen un trastorno cognitivo importante. En estas condi-
ciones no es de extraiar que la mortalidad alcance el 14% a los 3 meses y
el 36% al afio, y que los que sobreviven solo el 40% puedan realizar todas
las actividades rutinarias de la vida y solo el 50% puedan caminar sin
ayuda.

Aunque la cirugia es el tratamiento definitivo de la fractura de cadera, los
resultados en cuanto a morbilidad y mortalidad no dependen del tipo de
cirugia sino de las comorbilidades y complicaciones. Lo que mas influye en
la cirugia, en cuanto a la aparicién de complicaciones y recuperacion fun-
cional, es la precocidad del tratamiento quirdrgico para liberar al paciente
del encamamiento. La cirugia temprana, dentro de las primeras 48 horas,
reduce drasticamente las complicaciones respiratorias, urinarias y ulceras
de dectbito, y mejora sustancialmente la supervivencia de los pacientes.
Solo justifica la demora tratar problemas cardiorrespiratorios y nefrolégi-
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cos previos. Cualquier demora por problemas administrativos es injustifi-
cable. Esta cirugia precoz es uno de los criterios de calidad asistencial de
nuestra especialidad.

Las unidades ortogeriatras de fractura de cadera es la mejor forma de abor-
dar las complejas necesidades de una fragil poblacion de alto riesgo, mini-
mizar los retrasos en el tratamiento quirtrgico, conseguir un control ade-
cuado del postoperatorio y atender los problemas de salud fisica y mental.
Todo ello, con un papel muy importante de anestesiologia, enfermeria, re-
habilitacion y asistente social. Se reducen de forma muy importante las
complicaciones y la mortalidad, con una reduccién sustancial de la estancia
operatoria.

Las unidades de ortogeriatria son también fundamentales para iniciar una
prevencion secundaria de la osteoporosis. Los pacientes que han tenido
una fractura vertebral o de cadera, tienen unas probabilidades 4 veces ma-
yores de sufrir una fractura osteoporotica. Hoy se disponen de farmacos
muy eficaces en la prevencion de la fractura, que en la prevenciéon secun-
daria han demostrado que reducen sustancialmente la aparicién de una
nueva fractura, y deben administrarse, ademas de otras medidas de lucha
contra la osteoporosis y las caidas de la poblacién mayor. Los estudios
sobre prevencion secundaria de la osteoporosis demuestran que en am-
bientes hospitalarios que no tienen unidades de ortogeriatria, mas del
90% de los pacientes que han sido tratados de una fractura de cadera no
se hace prevencion secundaria de la fractura; el cirujano considera que no
es funcién suya, y que son pacientes ya polimedicados. Puede que tengan
razon, pero es fundamental para identificar los pacientes de riesgo, hos-
pitalizados y ambulatorios, y dirigirlos para que se beneficien de los pro-
tocolos establecidos.

La I0A, Internacional Ostopeoporis Asociation, inicié ya hace unos afos la
campafa “Capture the Fracture” a través de un modelo centrado en una
coordinadora, tanto a nivel hospitalario como ambulatorio, para captar los
pacientes con fractura osteopordtica en diversos niveles asistenciales. La
Sociedad Espafiola de Fractura Osteopordtica, la SEFRAOS, asociada a la
IAOQ, y que tuve el placer de presidir durante un mandato, se implicé en este
tema, con unos resultados muy por debajo del Reino Unido, donde el sis-
tema estd muy arraigado.

89



La cirugia fast-track, o programa de recuperacion rapida, es otro de los
mas claros ejemplos de la asistencia multidisciplinar coordinada que se
aplica en numerosas especialidades, pero es especialmente ttil en nuestra
especialidad en las sustituciones protésicas del miembro inferior. Se trata
de un modelo de gestidn asistencial del perioperatorio, con el objetivo de
reducir la morbilidad, minorar el estrés quirdrgico, limitar el tiempo de
estancia hospitalaria y acelerar la recuperacién con una rehabilitacion in-
mediata. En él participan anestesi6logos, cirujanos, enfermeros, reha-
bilitadores y fisioterapeutas. El anestesiélogo es clave al tener mayor pers-
pectiva de todo proceso doloroso y aplica una analgesia multimodal, con
distintas vias de administracion.

En nuestra especialidad, un factor fundamental para el éxito del programa
es una buena educacién preoperatoria del paciente, que incluye: informa-
cion detallada de todo el proceso asistencial y aprendizaje de los ejercicios
de rehabilitacién que realizara en el periodo postoperatorio. La educaciéon
y motivacién del paciente reduce su ansiedad, le aporta una mayor auto-
nomia, permite que esté implicado de forma mas activa en su propia recu-
peracion e influye positivamente en la gestion del dolor.

La experiencia clinica muestra una sustancial reduccion del tiempo de hos-
pitalizacion y de las necesidades de transfusiones, y, sobre todo, una mayor
satisfaccién del paciente; todo ello sin aumento de complicaciones y con
excelentes resultados clinicos.

Hemos visto una serie de avances en los tratamientos biol6gicos, aunque
estan en estado embrionario, son el futuro de la medicina y por supuesto
de nuestra especialidad. La apuesta es fuerte y las esperanzas altas. Inves-
tigadores muy entusiasmados en la medicina regenerativa auguran que
nuestra cirugia, especialmente la orientada al tratamiento de los procesos
degenerativos articulares, desaparecerd en unas cuantas generaciones.
Tengo la seguridad de que no sera asi: hemos sido testigos esta tltimas dé-
cadas de las dificultades para trasladar a la clinica los grandes avances de
la investigacion, mientras que en ese mismo tiempo la cirugia ha dado un
gran salto, con disminucion de la agresiéon quirtrgica, tiempos de recupe-
racion cada vez mas corto y una gran precision de la mano de los avances
tecnologicos, la navegacion, la robdtica y la nanotecnologia. No obstante,
es evidente que la cirugia perdera el protagonismo actual, sera una técnica
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mas en un amplio arsenal terapéutico, aplicable cuando otros tratamientos
fracasen y el estatus profesional del cirujano técnico especializado, baje
unos cuantos escalones.

Nuestra especialidad no debe renunciar a liderar la patologia del sistema
musculoesquelético y se impone la adecuada formacién en todos los tra-
tamientos ortobiolégicos que estdn en marcha y que debera aplicar. Hoy
nuestra cirugia no solamente esta globalizada sino ademas estandarizada,
la capacidad creativa que se le exigia al cirujano en cada intervencion qui-
rurgica ha perdido relevancia. Hay que ir mas alla de las técnicas quirturgi-
cas, de lo contrario nuestra actividad puede pasar de una profesién a un
oficio.

Por ultimo, una reflexién desde el punto de vista socioeconédmico. Anali-
zando las posibilidades futuras de la medicina en general y nuestra espe-
cialidad en particular, no hace falta conocimientos profundos para percibir
el alto costo de la medicina y su crecimiento exponencial, especialmente,
en el declinar de la vida. Quiero hacer una tltima reflexién sobre ello desde
el punto de vista socioldgico. Nuestra sociedad esta obsesionada con la in-
mortalidad y cree que con los avances tecnoldgicos continuos la expectativa
de vida aumentard al doble en las préximas décadas, demanda la mejor
medicina sea cual sea su edad. Daniel Callahan, fil6sofo estadounidense en
su obra titulada “Estableciendo los limites” (Setting Limits), sugiere que
las medidas heroicas por prolongar la vida en las personas mayores de 65
afios por lo general es dificil justificarlas. Con los costos sanitarios y otros
costos sociales estamos sometiendo a una tremenda carga econémica a los
jovenes, que son responsables de subsidiar las necesidades de las genera-
ciones mas viejas. Esto es especialmente grave en Espafia, comparen el sa-
lario medio actual de los mas jévenes con la pension media. Con esto no
quiero decir que debemos limitar los avances terapéuticos o que debemos
privar de ellos a ciertas parcelas de nuestra sociedad, simplemente, que
ahora mas que nunca hay que racionalizar los costes de la medicina.
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