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Introducción

en 2005 t u v e l a g r a n s at i s fa c c i Ó n de ingresar como académicode número de esta real academia. Han pasado casi 15 años en los queme he sentido muy orgulloso de formar parte de esta institución y he sidotestigo de los cambios tan profundos que en ella se han producido. lejosde ser una institución cerrada y elitista, es hoy más que nunca una insti-tución abierta al servicio de la sociedad, con una actividad científica 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 años de mandato, y el ritmo no ha bajadoni un ápice con la presidencia de la profesora leal. Quiero agradecer aambos toda la labor realizada.Han sido 15 años de satisfacciones en esta institución, empañadas sola-mente por la pérdida de los compañeros que por razones biológicas noshan ido dejando, algunos de ellos de forma prematura. Quiero aprovechareste momento para rendirles un sentido recuerdo, más teniendo en cuentaque muchos fueron profesores míos y algunos de ellos mis maestros du-rante un largo periodo formativo. Por supuesto lo fue mi padre, una figuraindiscutible en la traumatología y cirugía ortopédica, al que todos los es-pecialistas españoles reconocen por haber elevado la especialidad al rangoacadémico en la universidad española; como a lo largo de mi discurso seránobligadas las referencias a él, quiero dedicar en estos momentos mi cari-ñoso recuerdo a mi otro gran maestro, el profesor carbonell antolí, D. car-los. Me acogió en su servicio durante los dos primeros años de mi ejercicioprofesional en periodo formativo, que dediqué a conocer toda la cirugía.sus méritos quirúrgicos son de sobra conocidos, pero los que tuvimos laoportunidad de trabajar con él fuimos además testigos de su amor a la pro-fesión médica y particularmente a la cirugía, de su generosidad, y su exce-
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lente trato humano con los pacientes y sus colaboradores; era un caballeroque te respetaba, te estimulaba constantemente y era un ejemplo a seguiren la dedicación a la cirugía. Dos años fue un periodo corto, pero dejó enmí una huella imborrable.Mi especialidad, es sin duda una de las más amplias y complejas. abarcatoda la patología del aparato locomotor. como sus características varían sus-tancialmente con la edad y como cada región anatómica tiene sus peculia-ridades y, sobre todo, funcionales, un mismo proceso tiene gran variedadde enfoques terapéuticos dependiendo de ellos, (con una inumerable utili-zación de tratamientos). es una de las especialidades más depen dientes dela tecnología, por ello, los avances en nuestras técnicas de tratamiento hansido espectaculares en las últimas décadas. cualquiera de estos avanceshubiese sido motivo para este discurso, sin embargo, he preferido dar unavisión global del estado actual de mi especialidad, analizar cómo se ha lle-gado a ella, su importancia en el contexto actual de la medicina, inclusoatreverme a pronosticar su futuro en base a los avances de la investigaciónbásica, los avances tecnológicos y los cambios sociales.
Ámbito de la especialidad de Traumatología y Cirugía OrtopédicaPara entender lo que es nuestra especialidad y sus perspectivas de futuro,es fundamental que analicemos cuál es su verdadero campo de acción,puesto que la verdadera dimensión de nuestra especialidad no viene bienexpresada por su denominación. la especialidad se denomina traumato-logía y cirugía ortopédica.el vocablo traumatología procede del griego traumatos cuyo significadoes herida. se define como la ciencia que estudia las lesiones producidaspor un traumatismo de cualquier origen y en cualquier localización. es untérmino que expresa un mecanismo lesional no el cuerpo de doctrina yobjetivos de una especialidad. el tratamiento de los traumatismos formaparte de la gran mayoría de las especialidades quirúrgicas, pues cada unade ellas se ocupa de los traumatismos que afectan a los órganos y sistemasa los que trata. en nuestra especialidad actual solo se tratan los trauma-tismos que afectan a las estructuras musculoesqueléticas; quizás, por serestos últimos traumatismos, con mucho, los más frecuentes, el término de
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traumatología ha permanecido como parte de la denominación de nuestraespecialidad.el término ortopedia es mucho más reciente. lo introdujo nicholas andryen el siglo vxiii en su libro “L’Art 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 l’ai formé de deux mots
grecs, á savoir d’Orthos qui veut dire droit, exempt de difformité, qui est selon
la rectitude et de Paidion, qui signifie enfant». como recogía en su prefacio,la obra estaba dirigida a aconsejar a los padres, más que a los médicos, delos cuidados de los niños con deformidades al nacimiento. refiriéndose ala corrección de las deformidades de las piernas con tutores decía: “para
corregir esas deformidades debe usarse el mismo método que el empleado
para enderezar el tronco de un árbol joven”. en la primera página apareceun dibujo de un árbol tortuoso que se sujeta en un tronco recto, que ha sidoaceptado como su escudo en todas las sociedades científicas de nuestra es-pecialidad, con alguna variación, como en la sociedad andaluza que el árboles un olivo.el término ortopedia hizo fortuna y se ha mantenido hasta la actualidad,pese a que etimológicamente no se corresponda con la especialidad actualen la que se tratan más adultos que niños, con un campo de acción muchomás amplio de lo que define este término y con importante protagonismode la cirugía.Dado que traumatología y cirugía ortopédica no expresa adecuadamenteel contenido de nuestra especialidad, se han propuesto otras denomina-ciones. se ha propuesto cirugía osteoarticular sin fortuna, puesto que sucampo de acción no se limita al hueso y las articulaciones, incluye tendones,músculos, nervios periféricos y otras estructuras asociadas. tampoco seconsidera adecuado el de cirugía del aparato locomotor, pues la especia-lidad se ocupa también de parcelas musculoesqueléticas que no intervie-nen en la función de la marcha. Menos afortunados han sido las denomi-naciones de cirugía de los reumatismos, cirugía Ósea etc. (Hernándezvaquero, 2016). ante la falta de consenso la denominación de traumato-logía y cirugía ortopédica se ha mantenido hasta ahora.en lo que sí hay total acuerdo es el campo de acción de la especialidad.
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la American Orthopaedic Association define esta especialidad como: «Es-
pecialidad de la medicina que incluye la investigación, preservación, restau-
ración y desarrollo de la forma y función de las extremidades, de la columna
vertebral y de las estructuras asociadas del esqueleto por métodos médicos,
quirúrgicos y físicos».en el Boletín oficial del estado de 7 de febrero de 2007 (número 33) sedefine nuestra especialidad como “la especialidad que incluye la prevención,
la valoración clínica, el diagnóstico, el tratamiento quirúrgico y no quirúr-
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, traumáticos, infecciosos, tumorales, metabólicos,
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, decía: Nuestra especialidad es tanto una especialidad médica
como quirúrgica y sobe todo es una disciplina primaria en el cuidado de la
salud. Traumatología y Cirugía Ortopédica no es una rama de la cirugía, es
mucho más. sobre esta última consideración haremos luego los comenta-rios pertinentes a los cambios en la forma de ejercer la especialidad en lasúltimas dos décadas del siglo pasado y en las casi dos décadas del sigloactual. 
Nacimiento de la especialidad de Traumatología y Cirugía Ortopédica
y su evoluciónno es el objeto de este discurso abordar la historia de la traumatología ycirugía ortopédica, pero son necesarias unas pinceladas de su evolución yde las principales aportaciones científicas y quirúrgicas, especialmente du-rante el siglo xx, para entender cuál es la situación de la especialidad en elmomento actual y ver las perspectivas del futuro.la eclosión de la especialización médica fue en el siglo xix consideradodesde el punto de vista de acontecimientos históricos más que en un patróncronológico. como defiende Hobsbawm, el siglo xix comienza histórica-
32



mente con el estallido de la revolución francesa en 1789 y finaliza con elinicio de la Primera guerra Mundial en 1914.Durante ese siglo, atendiendo a los progresos de la ciencia médica, espe-cialmente en la práctica clínica, las necesidades de la población y los inte-reses de las distintas parcelas de la sociedad, se fueron creando las espe-cialidades médicas; Pediatría, urología y oftalmología fueron de las mástempranas. sin embargo, la nuestra, la traumatología y cirugía ortopédica,tal como hoy la conocemos, empieza a tomar cuerpo de especialidad a par-tir de la Primera guerra Mundial, cuando traumatología y ortopedia y sucirugía se integraron como una sola especialidad.la traumatología es el área de nuestra especialidad más antigua, tan anti-gua como la propia existencia del ser humano. Desde su creación, el hom-bre ha sufrido continuamente lesiones traumáticas: 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 delos años, además de los accidentes casuales. Hipócrates, en su extraordinaria obra, ya dedicó tres de sus libros al aparatolocomotor “de las fracturas”, “de las luxaciones” y “mochliclus (instrumentosde reducción)”. las detalladas descripciones clínicas y de los métodos detratamiento pone de manifiesto que son fruto de una gran experiencia. Mu-chos de sus métodos de tratamiento estuvieron vigentes más de 2.000 años,hasta el siglo xvi, y algunos han permanecido hasta nuestros días, como lamaniobra de reducción de las luxaciones de hombro.en el renacimiento, la traumatología se beneficiaría poco del progreso delas ciencias médicas. los grandes traumatismos de las numerosas guerrasestaban 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 empírica. tal era elabandono de la traumatología por los cirujanos de entonces que fernandode Mena, cirujano de felipe ii hizo publicar un decreto que recogía “no se
admitiese a examen a ningún cirujano, que no diese cuenta del álgebra, para
que usándola los propios cirujanos y examinándose de ella, excuriessen y aca-
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basen los concertadores que por ay andan sin entender la anatomía de los
huesos”.se puede afirmar que hasta el siglo xviii los tratamientos de los pacientestraumatológicos eran rudimentarios, solo con inmovilizaciones y aplicadospor personal sin cualificación, causaban graves deformidades que eran con-sideradas como la evolución normal de las fracturas.el nacimiento de la era moderna de la traumatología hay que situarlo en elsiglo xviii, en la ilustración. numerosos cirujanos prestigiosos de la épocahicieron importantes aportaciones al tratamiento de las fracturas apli-cando nuevos conocimientos sobre la base de su fisiopatología y mecanis-mos de producción. Durante el siglo xix y el primer cuarto de siglo xx la traumatología estuvoen manos de cirujanos generales poco interesados en los tratamientos noquirúrgicos, que entonces eran la base de la práctica de esta especialidad.consideraban esta parcela como una actividad de escasa categoría; se des-tinaban a esta labor a los cirujanos menos habilidosos, incluso en algunosservicios clínicos de las cátedras universitarias la adscripción a esta áreade la cirugía se consideraba un castigo. afortunadamente, pese a ello, fue-ron muchos los cirujanos que mostraron su interés por las enfermedadesdel sistema musculoesquelético. Podríamos añadir una larguísima lista decirujanos que aportaron conocimientos y técnicas quirúrgicas en nuestraespecialidad, muchas de ellas aún de plena actualidad. el desarrollo de la ortopedia y su cirugía tuvo grandes diferencias en losdistintos países marcadas por las distintas orientaciones en el ejercicio dela medicina y la distinta resistencia de los Departamentos de cirugía parareconocer la cirugía de los trastornos musculoesqueléticos como una es-pecialidad que debía independizarse del resto de la cirugía.en estados unidos su desarrollo fue más temprano y rápido que al otrolado del atlántico. 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 espíritu liberal, lo que unido al dominio de una medicina pri-vada, sin las ataduras de la medicina pública, permitió el tempranodesarrollo de la ortopedia tanto en su aspecto clínico 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 denueva York.la más antigua sociedad científica de nuestra especialidad fue la ameri-cana, que se fundó en 1887, la “American Orthopaedic Association”. aunqueeran mayoritariamente ortopedas no quirúrgicos, cuyos tratamientos secentraban en métodos mecánicos, los ortopedas de «hebilla y correa» (buc-
kle and strap) como se les conocía en algunos ambientes. Posteriormente,en 1933 se fundó la “American Academy of Orthopaedic Surgery” (aaos)formada por cirujanos, que en las últimas décadas tiene gran influencia anivel mundial. en europa, el desarrollo de la especialidad fue más tardío. en él fue deter-minante la creación de los institutos de ortopedia. el primero fundado ensuiza en 1780 por Jean andré venel (1740-1791), considerado por muchoscomo el primer ortopeda auténtico y padre de la ortopedia. tras dedicarseen sus primeros años profesionales a la obstetricia, a la edad de 39 añosdecide ocuparse exclusivamente al tratamiento de las deformidades mus-culoesqueléticas. venel fundó el instituto convencido de que muchas afec-ciones ortopédicas necesitaban condiciones particulares para conseguirbuenos resultados en su tratamiento. era necesario proporcionar a estosenfermos, habitualmente niños, un establecimiento apropiado con dispo-nibilidad de aparatos ortopédicos adecuados, además de educarlos duranteel tratamiento.la iniciativa de venel fue acogida por sus contemporáneos con gran interésy su instituto sirvió de modelo para la creación de numerosos estableci-mientos de este tipo. en Wurzburg (alemania) en 1816, en Birmingham en1821, en París en 1821, en Montpellier en 1828, en Hannover en 1930, enla Haya en 1833, en copenhague en 1834 y en florencia en 1839. Muchomás tarde, en 1880, en Bolonia se fundó el más importante instituto orto-pédico, el instituto ortopédico rizzoli, que rápidamente alcanzó un ex-traordinario prestigio y estuvo en la vanguardia de la ortopedia quirúrgicay no quirúrgica en toda la primera mitad del siglo xx, y en la actualidadsigue siendo uno de los referentes de nuestra especialidad. su fundador,francesco rizzoli, legó todos sus bienes personales para la compra de unantiguo monasterio en las afueras de Bolonia, el monasterio San Michele
in Bosco, así como para su transformación en un instituto de ortopedia si-
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guiendo el modelo de la época. el discípulo de rizzoli Pietro Panzeri (1849-1901) lo dirigió durante los 3 primeros años; le sucedió un gran cirujano,alessandro codivilla, quien realizó una ingente labor en la ortopedia, al-canzando el instituto una gran reputación. codivilla tuvo una muerte pre-coz, por lo que en 1911 le sucedería vittorio Putti (1880-1940), nacido enBolonia. Putti, en pocos años convertiría ese centro en uno de los principales refe-rentes de la ortopedia a nivel europeo. Por el prestigio de esta institucióny afinidad cultural, fue elegido por muchos cirujanos españoles y paísesamericanos de habla hispana para completar su formación y realizar latesis doctoral, acogiéndose a las becas del colegio Mayor de san clementede los españoles, 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 cirugía tuvieron un periodo de formaciónen el instituto rizzoli; entre nosotros, el profesor Pascual Parrilla y el pro-fesor José gascó (ribes, 1999).tanto en los institutos de ortopedia, como en otros ambientes donde sepracticaba esta disciplina, poco a poco, el arte de la corrección de las de-formidades por métodos ortopédicos no quirúrgicos fue cediendo terrenoa la cirugía, que demostraba que la corrección de las deformidades podíaobtenerse de forma más sencilla y segura por vía quirúrgica. Por otra parte,la ortopedia deja de estar orientada fundamentalmente a la corrección dela deformidad y se centra en la corrección de la función, el concepto ana-tómico es sustituido por el concepto funcional, y en este contexto la cirugíaera claramente superior a los métodos ortopédicos clásicos. los cirujanosvan tomando el control de los tratamientos ortopédicos y la ortopedia em-pieza a llamarse cirugía ortopédica, aunque en su práctica clínica se man-tiene durante varios decenios la combinación equilibrada de los métodosconservadores y quirúrgicos.Durante la Primera guerra Mundial, Putti transformó el instituto en un grancentro de cirugía reconstructiva y rehabilitación, dando un gran empuje ala especialidad y contribuyendo a la fusión de la práctica clínica de la trau-matología y la cirugía ortopédica. además, Putti destacó por su dedicacióny su genio organizador, y gracias a su prestigio tuvo gran influencia en italiaen la creación de nuevos servicios de cirugía ortopédica, promoviendo una
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normativa que determinaba que en cualquier hospital que hubiese dos ser-vicios de cirugía, en el primer cambio de Jefe de servicio, este debía dedi-carse a la cirugía ortopédica, a la que se añadiría la traumatología (ribes,1999).en reino unido, un contemporáneo de Putti, robert Jones (1858-1933),fue otro de los grandes cirujanos a los que debemos el impulso de nuestraespecialidad a final del siglo xix y principios del siglo xx. Durante sus estu-dios de medicina en liverpool vivió con su tío Hugh owen thomas, primermédico de una familia con larga tradición en curanderismo y composturade huesos (sánchez Martín, 1980). thomas ejerció la ortopedia no quirúr-gica, alcanzando gran prestigio gracias a su habilidad para corregir las de-formidades musculoesqueléticas y para diseñar ingeniosos aparatos de co-rrección ortopédica que fabricaba en su propia casa.robert Jones, al terminar sus estudios de medicina, ingresó como asistentede cirugía en el stanley Hospital, donde alcanzó una gran experiencia qui-rúrgica. Pese haberse inclinado por la cirugía, durante muchos años man-tuvo la colaboración con su tío, lo que indudablemente influyó en su de-dicación a la patología del sistema musculoesquelético. robert Jonesadquirió, además, una gran experiencia en traumatología como responsa-ble durante 7 años (1887-1894) de los accidentados de la empresa encar-gada de la construcción del canal de la Mancha, con más de 20.000 obre-ros. Por ello, durante la Primera guerra Mundial, el gobierno británicopuso bajo su dirección una sección del hospital alder Hey de liverpool,con 400 camas, para atender mejor a los heridos de la guerra, donde tuvoun papel destacado especialmente en la atención integral a los heridos.en febrero de 1916 escribió una carta al Director general de servicios Mé-dicos exponiendo su experiencia. la carta decía: «Después de doce meses
de trabajo en Alder Hey me parece que ahora sólo llegamos a la periferia
del problema ortopédico y esto es debido a la falta de conocimientos por
parte de la profesión de los principios fundamentales, profilácticos y cura-
tivos y también al hecho de que no hay una supervisión 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 dirección adecuada y pronosticar su futuro. Se requiere también una
cohesión entre los departamentos de tratamiento por masaje, ejercicios fí-
sicos, electricidad y manipulación, todo lo cual bien controlado lleva al éxito
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en la cirugía ortopédica. Creo que necesitamos todos estos departamentos,
con gente experta y bajo un director que sea el árbitro final en la conducción
del tratamiento». la definición de cómo debía ser la atención traumatoló-gica era inmejorable. otro artífice del impulso en europa de nuestra especialidad a partir de laPrimera guerra Mundial fue el austriaco lorenz Böhler. una de las perso-nalidades más destacadas en el tratamiento no quirúrgico de las fracturasy, sobre todo, en la asistencia integral del traumatizado. en 1916 fue des-tinado el hospital emplazado en el Monasterio de Bolzano, donde asistió alos heridos de la Primera guerra Mundial. en este periodo trató más de1.200 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. allí comenzó su labor en 1926, continuándola durante 38 años (sán-chez Martín, 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 tratamientode las fracturas. Por entonces ya algunos cirujanos realizaban tratamientosquirúrgicos, con graves limitaciones y resultados muchas veces desastro-sos, como luego analizaremos, lo que le llevó a defender el tratamiento delas fracturas con una mentalidad conservadora. Decía Böhler: “la innova-
ción más desafortunada en el tratamiento de las fracturas había sido la ru-
tina en la reducción y fijación de los fragmentos óseos mediante la interven-
ción quirúrgica, lo que ha llevado al sacrificio de miembros y de vidas
humanas”. en las primeras décadas del siglo xx la cirugía de las fracturasse hacía en condiciones de asepsia y antisepsia muy precarias y con mate-riales para la fijación de las fracturas de escasa resistencia y escasas con-diciones de compatibilidad con los tejidos. Böhler defendió vehemente-mente el tratamiento no quirúrgico de las fracturas mediante yesos ytracciones; enunció los tres principios fundamentales del tratamiento delas fracturas: reducción suficiente, inmovilización del foco de fractura ymovilización precoz de las articulaciones y segmentos óseos no dañados.Böhler demostró que el éxito de la traumatología en una adecuada orga-nización de los traumatismos y la especialización de los profesionales quese dedican a ellos. se considera a Böhler como el padre de la traumatologíamoderna, y su obra sirvió de libro de texto para varias generaciones de es-
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pecialistas, incluso cuando el desarrollo del tratamiento quirúrgico de lasfracturas estaba bien avanzado. las aportaciones de Böhler sirvieron paradestacar la necesidad de la especialización en la traumatología.como vemos, en la labor de Putti en el instituto rizzoli, la de robert Jonesen inglaterra y la del austriaco Böhler, se sentaron las bases de la nuestraespecialidad a partir de la Primera guerra Mundial. galloway, en 1919, es-cribía: «La guerra ha hecho más para aportar a la cirugía ortopédica su au-
téntico patrimonio, de lo que se podría haber conseguido por otros medios
durante muchos años» (sánchez Martín, 1980).traumatología y cirugía ortopédica ya a principios del siglo xx confluyeronen una sola especialidad en italia e inglaterra, pero no ocurrió lo mismo enel resto de europa. Por ejemplo, en francia la cirugía ortopédica se man-tuvo durante muchos años ligada a la cirugía pediátrica, traumatología ycirugía ortopédica del adulto estuvo en manos de los cirujanos generales.solo en 1948 se transformó una cátedra de cirugía a cátedra de traumato-logía y cirugía ortopédica del adulto, que fue ocupada por robert Merled’aubigné, extraordinario cirujano, con una gran producción científica ynumerosas aportaciones a las técnicas quirúrgicas de la especialidad. tuvogran influencia en la especialidad en españa y mantuvo estrechos lazos deamistad con los traumatólogos españoles, especialmente los valencianos,y más concretamente, con el profesor gomar guarner.en los países de habla germana, y su área de influencia, la ortopedia ha per-manecido como especialidad separada de la traumatología a lo largo deltiempo. existían desde principios de siglo xx servicios independientes dela cirugía general, incluso cátedras universitarias, pero eran servicios deortopedia pura con una práctica quirúrgica limitada y no se atendían casosde traumatología. estos se atendían en prestigiosos centros de traumato-logía, en los que se trataban todos los traumatismos, los musculoesquelé-ticos, craneoencefálicos y de todos los órganos y sistemas. la sociedad cien-tífica alemana la “Deutsche Cesellschaft für Orthopadische Chirurgie” nacióen 1901 como sociedad exclusivamente ortopédica y solo muy tardía-mente, en 1967, incluiría la traumatología. en la segunda mitad del siglo xx es cuando se consolida nuestra especiali-dad, tanto desde el punto de vista clínico como universitario, y desde 1974he sido testigo de los cambios ocurridos.
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la traumatología y cirugía ortopédica es una especialidad con uncampo de acción bien definido, gran protagonista en la medicina mo-derna y 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 población padece enfermedades muscu-loesqueléticas, y en el ambiente laboral el 30% de las incapacidades loson por estas enfermedades.los cambios sociales y sanitarios, y, sobre todo, los avances científicos ytecnológicos, han modificado espectacularmente nuestra especialidadhasta transformarla en una de las ramas más importantes de la medicina.la tuberculosis osteoarticular, la osteomielitis, la parálisis infantil, el ra-quitismo y las malformaciones congénitas, que fueron el campo de acciónfundamental de la ortopedia, se redujeron drásticamente gracias a la me-joría del nivel de vida, la medicina preventiva, descubrimiento de las vacu-nas y el desarrollo de nuevos fármacos.  Mientras que en las primeras eta-pas de la ortopedia el niño era el protagonista, en el momento actual lo esfundamentalmente el adulto. la mayor supervivencia del ser humano hasido motivo de un gran aumento de los problemas del aparato locomotorque acompañan al envejecimiento, principalmente problemas degenerati-vos articulares y fracturas ligadas a la osteoporosis, problemas que causandolor y una pérdida de independencia que la sociedad actual no admite.una mayor cultura del cuidado de la salud ha llevado a la práctica del de-porte a cualquier edad y en cualquier ambiente, con evidentes beneficiospara la salud, pero origen de frecuentes lesiones del aparato locomotor. Porestos motivos, además de los graves accidentes derivados del desarrollotecnológico, nuestra especialidad ha alcanzado una gran demanda en la úl-timas tres décadas.el protagonismo de la especialidad en la sociedad y la medicina actual esindiscutible, y también lo es en la universidad. en el momento actual, enespaña la traumatología y cirugía ortopédica tiene área de conocimientopropia, hace muchos años que dejó de estar incluida en el área de conoci-miento de cirugía. la mayoría de las facultades de medicina tienen o hantenido catedrático de la especialidad.Durante la primera mitad del siglo xx se fueron dotando cátedras de trau-matología y cirugía ortopédica en toda la europa desarrollada, pero en es-
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paña la formación académica de la especialidad fue muy tardía, estuvomucho tiempo integrada en la asignatura común de Patología y clínica Qui-rúrgicas. no obstante, algunos de los catedráticos de Patología Quirúrgicamostraron su interés por la cirugía del sistema Musculoesquelético; el pro-fesor francisco Martín lagos fue uno de ellos; escribió, con la colaboraciónde sus discípulos, un tratado de cirugía en dos tomos. el segundo de lostomos estaba dedicado a la traumatología y cirugía ortopédica de los miem-bros y la columna vertebral. De los numerosos catedráticos que colabora-ron en su redacción quiero destacar al profesor cascó Pascual catedráticode Patología Quirúrgica en valencia y al profesor gomar guarner, por aquelentonces catedrático de la misma asignatura en sevilla. esta obra fue librode consulta durante muchos años de los cirujanos españoles.Pese a que en la mayoría de los centros hospitalarios de la red nacional yahabía servicios de traumatología y cirugía ortopédica totalmente inde-pendientes, en los programas de las universidades españolas la especiali-dad tenía escaso contenido y habitualmente se les encomendaba a los pro-fesores asistentes el desarrollo de esta parte del programa, y en las clínicasuniversitarias la traumatología y cirugía ortopédica era solo una seccióna la que se dedicaban algunos cirujanos. afortunadamente muchos de elloslo hicieron por verdadera vocación e interés clínico y científico, realizandoimportantes contribuciones.el reconocimiento universitario de la especialidad era reivindicado con te-nacidad por destacados especialistas. en el congreso de la secot (socie-dad española de cirugía ortopédica y traumatología, año 1962, el profesorsanchis olmos, en su discurso destacó la asistencia a dicho congreso de nu-merosos catedráticos europeos de la especialidad  y añadió: “Si recalco este
hecho, no es sino para llamar la atención de nuestras autoridades sobre el
hecho de ser nuestro país casi el único en el mundo que carece de Cátedras
Universitarias de Ortopedia y Traumatología, y que si aspiramos los españo-
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 cátedras de Patología y clínicas Quirúr-gicas, ya que era una asignatura que se impartía durante tres años. a la lle-gada del Prof. gomar guarner a valencia en 1959 como catedrático, des-pués de haberlo sido en sevilla durante 4 años, pactó con el Prof. carbonell
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antolí dividirse la materia y la patología que debía atenderse en sus res-pectivos servicios de cirugía. la traumatología y cirugía ortopédica, juntoa la neurocirugía y cirugía reparadora, ambas por afinidad, quedaría enmanos del Prof. gomar y el resto, incluida la anestesia, en manos del Prof.carbonell.lo que sanchis olmos reclamaba ya se había puesto en marcha en la uni-versidad de valencia. en reconocimiento a la trayectoria del Prof. gomarguarner, por orden ministerial de 1978, a propuesta del consejo de uni-versidades, se transformó la cátedra de Patología y clínica Quirúrgica B,que desempeñaba el Prof. gomar guarner, en cátedra de traumatología ycirugía. cátedra en la que tuve la satisfacción de sucederle, también des-pués de un paso como catedrático en sevilla, aunque durante un periodomás corto.
La especialidad de Traumatología y Cirugía Ortopédica hacia el
siglo XXIla realidad muestra que se producen más cambios con la progresión de lastendencias existentes que los avances genuinos. veremos por tanto dóndeestamos en las principales parcelas de nuestra especialidad para analizarel futuro, pero antes debemos analizar algunos avances científicos y tec-nológicos en los que se basa su futuro: la ortobiología, la nanotecnología yla impresión 3D.
Ortobiologíaen las dos últimas décadas, han irrumpido con fuerza las terapias basadasen la biología de los trastornos musculoesqueléticos, lo que ha venido a de-nominarse “tratamientos ortobiológicos”. estas terapias incluyen el ácidohialurónico, el plasma rico en plaquetas (PrP) con alto contenido de fac-tores de crecimiento, concentrado de aspirado de médula ósea y terapiasbasadas en células madre, e ingeniería tisular, esta última como terapiamás compleja en la que se combinan células madre, factores de crecimientoy otros estímulos tisulares sobre un material de soporte, tanto naturalescomo sintéticos, que se conoce con el nombre de andamio, para sustituir
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un tejido lesionado. la ingeniería tisular la abordaremos con más detalleen el apartado dedicado a la nanotecnología y en el tratamiento de las le-siones del cartílago articular. De todos estos tratamientos ortobiológicosse espera grandes progresos en el futuro, que cambien profundamente eltratamiento de los principales problemas musculoesqueléticos. 
Acido hialurónicoel ácido hialurónico (aH) es una molécula de alto peso molecular presenteen el cartílago, donde facilita la unión de las proteínas que lo componen,además es un componente del líquido sinovial de gran importancia en lalubrificación articular. en la artrosis (oa), el ácido hialurónico en la articulación se despolimerizay baja su peso molecular perdiendo las propiedades mecánicas y viscoe-lásticas. la inyección intra-articular de ácido hialurónico en la artrosis teó -ricamente aumenta la síntesis de las proteínas de la matriz extracelular,mejora la viscosidad del líquido sinovial y bloquea los mediadores infla-matorios, teniendo, por tanto, un efecto antiinflamatorio. se ha postuladoque la inyección intra-articular Ha sería beneficiosa.en el momento actual hay una gran controversia sobre la efectividad clí-nica. los resultados son muy heterogéneos, hay estudios que muestran unaclara mejoría clínica, mientras que otros no muestran ningún beneficio. encualquier caso, no tiene efectos secundarios. se utiliza para demorar la im-plantación de una prótesis o evitarla en pacientes de avanzada edad conalto riesgo quirúrgico. como veremos, otra aplicación del ácido hialurónicoes la ingeniería 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 concentración autóloga de pla-quetas humanas en un pequeño volumen de plasma por centrifugación dela sangre del propio paciente. estos concentrados tienen un número de pla-
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quetas entre 1.000.000 y 2.000.000/ml, entre 5 y 10 veces más que elplasma normal.las plaquetas contienen factores de crecimiento en sus gránulos alfa; losde mayor interés en las enfermedades musculoesqueléticas son: factor decrecimiento de origen plaquetario (PDgf), factor de crecimiento de trans-formación-beta (tgf-beta), factor de crecimiento fibroblástico (fgf), factorde crecimiento insulínico tipo 1 (igf-1), factor de crecimiento endotelialvascular (vegf) y factor de crecimiento ectodérmico (egf). cuando el con-centrado de plaquetas se activa con cloruro de calcio o trombina se produceuna degranulación de las plaquetas con liberación de los factores de creci-miento. estudios in vitro y en experimentación animal han demostrado la eficaciade los distintos factores de crecimiento en la reparación de los tejidos, elloha promovido la utilización de la inyección local de plasma rico en plaque-tas en diversas patologías musculoesqueléticas, con distintos resultados.en los tendones su eficacia es muy dispar. en la epicondilitis lateral, o codode tenis, ha demostrado su eficacia a corto y largo plazo con un alto gradode evidencia. en tendón de aquiles la mejoría clínica es escasa y no se hademostrado mejoría en la ecografía. en los tendones del manguito rotadordel hombro no consigue ninguna mejoría.Hoy en día, una de las principales indicaciones del PrP es en el tratamientode la artrosis. su utilización se apoya en trabajos in vitro que han demos-trado que los factores de crecimiento pueden aumentar la capacidad desíntesis de los condrocitos a través del aumento de la expresión génica, dela producción de proteoglicanos y depósito de colágeno tipo ii. es la rodillala articulación en la que más se utiliza el PrP por la frecuencia de la artrosisen ella y por la fácil accesibilidad para la infiltración intra-articular, ademásde ser la articulación donde parece más efectivo. un meta-análisis ha de-mostrado una mejoría clínica significativa a los 3, 6 y 12 meses, con unaeficacia mayor que el ácido hialurónico, aunque a los 12 meses se igualan.otros estudios, sin embargo, no muestran ninguna ventaja respecto al ácidohialurónico.además de la inyección directa sobre las estructuras musculoesqueléticasdañadas, el PrP se ha utilizado como aumentación quirúrgica, aplicándolo
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a las estructuras que se reparan quirúrgicamente para favorecer la cicatri-zación, especialmente en la reparación de tendones rotos por degenera-ción. en los tendones del manguito de los rotadores del hombro no se hademostrado mejor resultado que la simple reparación. en el tendón deaquiles, los resultados de los distintos estudios tienen conclusiones con-tradictorias. en la reparación del ligamento cruzado anterior mediante in-jerto se ha utilizado para mejor el anclaje del injerto, sin haber podido de-mostrar mejoría. también se ha utilizado en la reparación de los ligamentosde tobillo sin éxito. tampoco ha sido eficaz en el tratamiento de las lesionesmusculares ni en la consolidación ósea.Hay una gran discrepancia en los resultados de los estudios sobre la efica-cia de la inyección de PrP. esta discrepancia en parte está relacionada conla variabilidad metodológica de los estudios realizados, con diversos sis-temas comercializados para su preparación que tienen grandes variacionesen el protocolo de recogida y preparación (velocidad de centrifugación ynúmero de centrifugaciones), por lo que hay variaciones de las propiedadesdel PrP obtenido dependiendo el sistema utilizado. además de las varia-ciones derivadas del sistema de preparación utilizado, hay variaciones de-pendientes del sujeto, como las medicaciones que toma, índice de masacorporal y la dieta. todo ello hace que los resultados de la aplicación dePrP sea muy difícil de valorar. Por otro lado, además de los factores de cre-cimiento, el plasma rico en plaquetas contiene hasta 2.000 proteínas, porello su efecto va más allá del aporte de factores de crecimiento, por ejemplo,tiene una clara actividad antiinflamatoria al reducir ciertas citoquinas pro-inflamatorias.los resultados sobre la regeneración tisular que se han observado en es-tudios in vitro y experimentación animal no se han demostrado en el hu-mano y la mejoría clínica que se consigue en muchos casos se atribuye asu efecto antiinflamatorio mencionado.con los tratamientos aplicados actualmente, los factores de crecimientoactúan escasas horas, aproximadamente el 70% de los factores son libera-dos en los 10 primeros minutos de la activación y casi 100% se liberan enla primera hora, solo una mínima cantidad de factores de crecimiento pue-den encontrase durante los siguientes 4-5 días; por otra parte, no conoce-mos la concentración óptima para cada tejido ni las fases en el ciclo de la
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reparación en el que son efectivos; todo ello, lógicamente, limita mucho lasposibilidades de aplicar este tratamiento con eficacia.se necesitan aún muchos estudios sobre sus mecanismos para que tenganadecuada aplicación clínica, pero las esperanzas están puestas en que estoserá posible y podremos utilizarlos para resolver mucha de nuestra pato-logía con inyecciones locales y mejorar los resultados de nuestra cirugíareparadora.al igual que el aH, el PrP se emplea como complemento en la ingenieríatisular.
Tratamientos con concetrados de médula ósea y células madreel estudio de células madre es una de las áreas más estimulantes de la in-vestigación biomédica actual. Ha ido creciendo evidencia del potencial decélulas madre, especialmente las células madre mesenquimales, de tratarun gran espectro de enfermedades.Pese a las pocas evidencias que existen sobre su éxito en la clínica humana,con un espítitu claramente comercial, en la última década han surgido in-numerables clínicas en el mundo ofreciendo tratamiento de las célulasmadre para muchos problemas neurológicos, hematológicos, hepáticos ymusculoesqueléticos.como especialidad médica que abarca las patologías de los tejidos y órga-nos derivados de dos capas embrionarias, el mesodermo (hueso, cartílago,músculo y ligamentos) y el ectodermo (médula espinal y nervios), la trau-matología y cirugía ortopédica es sin duda uno de las disciplinas en quelas estrategias terapéuticas basadas en células madre pueden ser aplicadasmás ampliamente, especialmente en los procesos degenerativos de las ar-ticulaciones. Por esta razón, nuestra especialidad ha sido pionera en la uti-lización de las células madre. como veremos, durante décadas se han tratado los defectos del cartílagoarticular poniéndolos en contacto con el tejido óseo subyacente, primerocon perforaciones, actualmente con las técnicas de microfracturas, que noson más que microperforaciones repartidas por el lecho óseo. con estas
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técnicas se consigue que un defecto de cartílago sea invadido por un tejidode granulación desde la médula ósea que se diferencia hacia cartílago, aun-que como analizaremos luego, dista mucho de la estructura normal del car-tílago hialino articular. también desde hace años se ha utilizado el fresadode la cavidad medular en los fracasos de consolidación de los huesos conmuy buenos resultados; después hemos sabido que las paredes internasde la cavidad medular contienen las células mesenquimales que tienen máspotencial osteogénico.también se utilizan los concentrados de médula para tratar la osteonecro-sis, especialmente de la cadera, con unos resultados clínicos discutidos, yaque se asocia a diversos gestos quirúrgicos, y en cualquiera de los casos loque se observa es una menor progresión de las necrosis en fases iniciales,pero no regeneración.la capacidad osteogénica de la médula ósea ya fue demostrada por gou-geon en 1869 y hoy sabemos que la principal razón es la presencia de cé-lulas mesenquimales. un salto en el tratamiento de lesiones musculoesqueléticas respecto aluso de concentrados de médula ósea ha sido la utilización clínica de grancantidad de células madre obtenidas tras cultivo. se utilizan células obte-nidas de la médula ósea y del tejido adiposo. estas últimas tienen un po-tencial osteogénico menor que las obtenidas de la médula ósea, sin em-bargo, tienen la ventaja de que su fuente es abundante y se pueden extraerpor liposucción.  Dado que los trastornos musculoesqueléticos tienen alta prevalencia esfácil hacer ensayos clínicos. sin embargo, pocos estudios clínicos son váli-dos para sacar conclusiones, al tratarse de estudios de caso/cohorte debeninterpretarse con precaución. la escasez de estudios clínicos de calidad sedebe a la estricta regulación de la fDa. la mayoría de los tratamientos queutilizan células madre mesenquimales (Mscs) cultivadas en humanos noestán actualmente aprobados por la fDa y se consideran experimentales.la fDa regula tratamientos que involucran células, aunque sean mínima-mente manipuladas, ya que considera que las células madres son célulasinmaduras que, reproducidas fuera de su entorno natural que es el cuerpohumano, podrían producir efectos adversos importantes: tumores, reac-
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ciones inmunitarias graves o crecimiento de tejidos no deseados. Históri-camente, la fDa ha sido el líder mundial de regulación médica y la mayorparte de los países desarrollados tradicionalmente han seguido sus direc-trices. los estudios con células madre cultivadas o placentarias, y su apli-cación clínica se ha desarrollado, fundamentalmente, en países en vías dedesarrollo, lo que ha motivado el llamado turismo de células madre.especial interés tiene el uso de las células madres mesenquimales en laslesiones y degeneración del cartílago articular, por sus características y porsu potencial de auto-reparación limitado, prácticamente inexistente. es elcartílago 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-tigación, le dedicaremos un capítulo más adelante. Me limitaré aquí a analizar el uso clínico de las células madre en inyeccio-nes intra-articulares. un tratamiento que se apoya en que estudios in vitroy en experimentación animal, que han demostrado que las células madrefavorecen la reparación del cartílago y evitan la progresión de la artrosis.Por ejemplo, en diversos vertebrados se han estudiado los efectos de la in-yección intra-articular de células mesenquimales tras provocar una artro-sis por meniscectomía, comprobando que la artrosis era menos intensa yde instauración más lenta cuando se inyectaban células mesenquimales.no obstante, son resultados que tienen muy limitado valor traslacional, yaque el modelo experimental provoca artrosis aguda sobre un cartílago pre-viamente sano, que no tiene nada que ver con la compleja etiopatogeniade la artrosis humana por envejecimiento, en la que el factor mecánico essolo parte.en el humano, se han realizado algunos estudios sobre el uso de Mscs paratratar oa o defectos focales del cartílago de la rodilla, pero, ninguno deellos ha alcanzado el nivel 1 de evidencia. Pese a la falta de evidencias, en la actualidad, algunos están utilizando lainyección intraarticular de Msc en la patología de la rodilla, fundamental-mente en la artrosis, y hay publicaciones que refieren la mejoría del dolory de la función, sin efectos adversos, pero la pobre calidad metodológicade los estudios realizados limita mucho las conclusiones. la mejoría querefiere el paciente se acepta que es fundamentalmente por el efecto antiin-
48



flamatorio que tienen las células madre y que aparece inmediatamente ala inyección intraarticular, pero de momento no hay ninguna evidencia deque puedan mejorar la lesión del cartílago, ni es de esperar que aparezca,teniendo en cuenta que las células madre inyectadas actuarían solo en lasuperficie del cartílago.no obstante, los conocimientos que hoy tenemos sobre el uso terapéuticode las células mesenquimales auguran un prometedor futuro.cuando se empezó a utilizar las células madre en ingeniería tisular se atri-buyó su eficacia a la capacidad de auto-reproducirse y diferenciarse a laestirpe células del tejido receptor. Posteriores investigaciones han puestode manifiesto que sus efectos beneficiosos están mediados, en gran medida,por sus acciones paracrinas más que por la diferenciación celular en el te-jido receptor. las células madre liberan vesículas extracelulares (evs) queinteractúan con las células del tejido receptor, sobre las que pone en mar-cha múltiples funciones. entre los subtipos de evs, exosomas y microvesí-culas son el foco principal de muchos investigadores debido a su impor-tancia biológica. se sabe que las microvesículas de las células madrecontienen microrna y proteínas que se liberan en el medio intercelularactúan sobre las células locales interactuando con ellas.se ha demostrado que las células madre favorecen la liberación celular decitoquinas, factores de crecimiento, entre ellos la BMP (proteína morfoge-nética ósea) dentro de una estructura lesionada, contribuyendo a la repa-ración reclutando células locales. Por su capacidad de expresión de molé-culas bioactivas y sus efectos inmunomoduladores se ha propuestocambiar la denominación de las Msc a “células de señalización medicinales”para reflejar con mayor precisión su potencial de actuar terapéuticamentecomo medicamento.las células madre tienen la capacidad de detener el flujo sanguíneo y mi-grar a través de las paredes endoteliales de los vasos sanguíneos dentrodel tejido. sin embargo, esta capacidad de migración es limitada y solo unapequeña parte de las células fisiológicamente presentes en el torrente san-guíneo o administradas terapéuticamente pueden alojarse en el tejido le-sionado. Por ello, están en estudio varias estrategias relativas a las células,como las condiciones de cultivo modificadas y la manipulación antes del
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trasplante, a fin de aumentar su capacidad migratoria y de localización enla zona lesionada.el futuro de las células mesenquimales va más allá de la regeneración ti-sular, genéticamente modificadas pueden actuar como agentes terapéuti-cos. Pueden ser genéticamente diseñadas para liberar proteínas que actúansobre la regeneración tisular, con diversas aplicaciones en enfermedadesmonogénicas. 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 conoi altera los genes dominantes negativos del colágeno col1a1 y producecolágeno normal. también para nuestra especialidad se han diseñado enexperimentación animal células genéticamente moduladas para sobreex-presar la proteína morfogenética ósea (BMP), gran protagonista de la re-generación ósea.las células madre también pueden ser diseñadas para entregar una granvariedad de moléculas terapéuticas, convirtiéndolas en herramientas parala entrega de fármacos. actualmente se utilizan nanopartículas (nP) de di-ferente composición, formas y propiedades físicas para cargar célulasmadre, preparadas o modificadas con moléculas de información destinadasa modular los procesos regenerativos, entre ellos los mirnas.  este campode la terapia celular tiene como primera aplicación el tratamiento del cán-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 quepueden ir dirigidas de forma remota al lugar deseado mediante camposmagnéticos externos para aumentar la entrega de fármacos a los tejidosy/o órganos. Podemos concluir que las posibilidades de futuro de las células madre soncasi infinitas, pero hay mucho camino que recorrer para conseguir queestas células alcancen la mayor cantidad posible en el lugar a tratar, cono-cer mejor sus mecanismos de migración, conocer cómo interactúan con lascélulas de los tejidos y conseguir que la expresión de sus exosomas y mi-crovesículas sean las idóneas para el objetivo perseguido. así mismo, quedatambién mucho camino por recorrer en los criterios de evaluación in vitro
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e in vivo de los distintos aspectos de las terapias basadas en las célulasmadre.
Nanotecnologíala aplicación de la nanotecnología a la cirugía ortopédica y traumatologíaha revolucionado nuestra especialidad en las últimas décadas y con segu-ridad lo seguirá haciendo en el futuro. el concepto de nanotecnología introducido por richard feynman en 1959,bien conocido en la industria y el desarrollo de nuevas tecnologías, hairrumpido con fuerza en la medicina y especialmente en nuestra especia-lidad. como es bien conocido, la nanotecnología es el estudio, produccióny manipulación controlada de materiales con un tamaño de grano <100
nm. los materiales hechos de nanopartículas tienen la misma estructuraatómica que los convencionales, pero no se rigen por las leyes de la mecá-nica clásica de estos últimos, las leyes de la mecánica cuántica toman elcontrol y dan lugar a un comportamiento único de la materia en términosde punto de fusión, conductividad y reactividad. Por ejemplo, los materialesque son aislantes en la macroescala pueden poseer propiedades conducti-vas cuando se reducen a la nanoescala. otra de las características de losnanomateriales es que a medida que disminuye el tamaño de las nanopar-tículas la superficie aumenta para un volumen dado, de tal manera que unmaterial implantado de nanopartículas multiplica su interacción con el te-jido receptor.la Plataforma tecnológica europea (european technonogy Platform onnanomedicine, european commission), cuya extensión en españa es na-noMed spain, consideró en el año 2006 ciertas áreas prioritarias para fa-vorecer el desarrollo de la nanomedicina y la inversión en i+D; una de lasprincipales áreas fue la patología del sistema musculoesquelético.en el área de los implantes ortopédicos la nanotecnología ha permitido laproducción de materiales con características únicas como alta resistenciaa la deformidad, resistencia al degaste y alta dureza. esto es especialmenteimportante en las superficies de fricción de las prótesis, con excelentes me-
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joras de las superficies de metal, cerámica, y, sobre todo, del polietilenocon la adición de microtubos.se han conseguido nuevos materiales con tantalio creando una nanoestruc-tura muy porosa, con una porosidad muy parecida al tejido trabecular, queconsigue osteointegrarse en el hueso con una facilidad asombrosa.en la fijación de los implantes en las sustituciones articulares, los avanceshan sido notables, mejorando la interacción entre el implante y el huesoreceptor.todo implante en un organismo vivo debe ser aceptado por el tejido recep-tor, estableciendo continuidad con él mediante una interacción entre lasbiomoléculas y células con la superficie del implante. si esto no ocurre elimplante fracasará por aflojamiento.  como los sistemas vivos se rigen porel comportamiento molecular a escalas de nanómetros, la interrelación seestablece con más facilidad si la superficie del implante está hecha de unnanomaterial. Múltiples estudios in vitro han demostrado su capacidadpara controlar y mejorar la diferenciación tisular y la adhesión celular me-diante la introducción de materiales nanofásicos de forma única sin el usode sustancias químicas osteogénicas adicionales. con el titanio se han ob-tenido recubrimientos nanofásicos de microtubos, que tienen igualmenteuna fácil integración con la estructura ósea; los osteoblastos cultivadossobre una superficie de nanoestructuras de titanio depositan tres vecesmás hueso sobre el titanio que cuando este no está nanoestructurado.la nanotecnología se ha empleado en los recubrimientos bioactivos de losimplantes con hidroxiapatita y vidrios bioactivos, que a las característicasde microestructura de fácil osteointegración, suponen un estímulo añadidoal crecimiento óseo invasivo de la superficie. las posibilidades de nuevosrecubrimientos son prácticamente ilimitadas y se han ensayado diversosmateriales compuestos.la plata ha sido usada en heridas durante siglos como agente antibacte-riano. los nanomateriales de plata incorporados a la superficie de las pró-tesis de titanio en forma de nanotubos de titanio, tiene potente bactericida,hasta 30 días.  se ha ensayado el recubrimiento con nanopelícula de poli-péptido cargada de cefazolina que se liberan durante un largo periodo detiempo, también como prevención de la infección.
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investigaciones han demostrado que el selenio es un potente potenciadorde agentes quimioterapéuticos. cuando se fabrica en la escala nanométricay se aplica a los implantes ortopédicos de titanio, la nanofase de selenioparece inhibir el crecimiento de células malignas alrededor del implante. los nanomateriales se han empleado también para producir materialessustitutos de tejido óseo y cartílago. las matrices mezclando ácido polilác-tico con nanotubos de carbono se han empleado como sustitutos de hueso;los nanotubos imitan la red de colágeno i del hueso que actúan como so-portes para inducir la formación de cristales de hidroxiapatita.el instrumental quirúrgico también se ha beneficiado de la nanotecnología.con nanocompuestos de nitruro y carburos metálicos se obtienen mate-riales de dureza semejante al diamante para fabricar instrumentos decorte. se han desarrollado superficies de corte recubiertas de cuasicristalesque permite afilar las hojas hasta de 20-40 nanomicras.los nanomateriales tienen una gran aplicación en la bioingeniería tisular.la impresión en 3D permite la construcción de material que mimetizan laestructura del tejido receptor en cuanto a resistencia y porosidad adecuadapara la invasión de las células y el intercambio de nutrientes. la tecnologíade la bioimpresión permite además incorporar células, factores bioactivosde liberación lenta. los nanomateriales pueden ser utilizados como vehículos de fármacos conmúltiples aplicaciones. nanomateriales de oro y de ácido poliláctico se hanensayado para la administración de fármacos. De forma experimental sehan utilizado corticoides hidrosolubles encapsulados en nanoesferas deun polímero biodegradable, para la liberación lenta intraarticular.aunque la investigación ha mostrado el increíble potencial de la nanome-dicina, existen importantes barreras para su aplicación generalizada en lapráctica clínica ortopédica. la principal barrera es el desconocimiento dela toxicidad de las nanopartículas que se pueden liberar. la experiencia enlas últimas prótesis metal con metal en la cadera ha demostrado la libera-ción de iones metálicos a diversos órganos y, a nivel local, daños de los te-jidos blandos y formación de pseudotumores.
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se considera que las nanoparticulas de cualquier origen, liberadas del des-gaste de los implantes o de la degradación de implantes o ingeniería tisular,pueden tener efectos citotóxicos cuando se depositan en cerebro o pulmo-nes, o ser origen de un estado inflamatorio crónico. es necesaria una in-vestigación exhaustiva para determinar las posibles toxicidades de los na-nomateriales y desarrollar una rigurosa regulación de los ensayos clínicos,que encarece terriblemente su uso clínico.no obstante, hay un gran potencial de uso de la nanotecnología en medicinay es de esperar que en el futuro desempeñe un papel fundamental en lapráctica clínica.
Impresión 3Dla impresión 3D fue conceptualizada e inventada por charles Hull a prin-cipios de los años 80, basada en la idea de que las sucesivas capas de unmaterial de base podían aplicarse unas sobre otras imprimiendo un objetotridimensional. Permite precisión extrema de materiales en las 3 dimensiones del espacioen una escala de milímetros o nanómetros, por lo que tiene una aplicaciónindustrial muy extendida, pero en las últimas dos décadas su uso ha irrum-pido con fuerza en el campo de la medicina. los recientes avances en imágenes médicas como la tc y la rMn puedenproporcionar las imágenes reconstruidas en 3D exactas para crear objetos3D a través de la impresión. la impresora construye el modelo medianteuna serie de capas transeccionales de líquido, polvo o material laminadocomo plásticos/polímeros y metales, así como materiales biológicos.la aplicación a la medicina de la impresión 3D es ya una realidad en la prác-tica médica que contribuye a la visualización de patologías complejas, pla-nificación quirúrgica, fabricación de instrumental y de implantes a medidapara cada paciente. Hasta hace poco era una tecnología de alto coste, yaque requiere un software adecuado y el costo de mantenimiento y mate-riales es alto. Hoy, el costo de las impresoras 3D se ha reducido drástica-mente con el software libre disponible.
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actualmente, la impresión 3D está ampliamente disponible en la planifi-cación quirúrgica para una variedad de procedimientos ortopédicos. estoscasos varían desde patrones de fractura complejos hasta cirugía de artro-plastia de revisión. en casos de fracturas, los modelos impresos en 3D proporcionan una ayudavisual y táctil en la identificación de patrones de fractura complejos. la re-visión preoperatoria del modelo 3D puede permitir al cirujano anticiparlas incidencias intra-operatorias, la selección del enfoque quirúrgico óp-timo y la necesidad de equipos específicos. las fracturas pélvicas son unejemplo de estos conceptos. el modelo puede ser esterilizado y revisadointra-operatoriamente tantas veces como sea necesario.los cirujanos ortopédicos pediátricos han utilizado modelos impresos en3D 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 reproducenlos huesos con sus deformidades, el cirujano puede sistematizar las osteo -tomías más adecuadas para la corrección de la deformidad, así como elegirel implante idóneo y su ubicación más conveniente. además, la impresión3D puede fabricar plantillas que sirvan de guía de corte buscando el corteideal del hueso.en cirugía ortopédica del adulto tiene igualmente numerosas aplicaciones.la más extendida es la prótesis de rodilla. sobre imágenes previas de tacy rM se obtienen unas plantillas personalizadas que permiten un corteexacto del hueso para un perfecto encaje de la prótesis, con la ventaja aña-dida que evitamos el daño óseo que invariablemente provoca la colocaciónde las plantillas estándar que se utilizan para la colocación de las prótesis.la impresión 3D ha permitido la fabricación de implantes personalizadosen la artroplastia de sustitución articular, especialmente en la cadera,cuando el paciente no se encuentra en el rango estándar de tamaño del im-plante o su patrón de enfermedad requiere implantes específicos. tambiénen casos que el recambio de una prótesis aflojada no puede hacerse conimplantes tradicionales; la reproducción en 3D de la anatomía alteradasirve para diseñarse un modelo de implante adecuado a medida. 
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también se ha utilizado la impresión 3D para correctores externos, moldes,férulas y aparatos más complejos de corrección, simplificando su fabrica-ción, reproduciendo su anatomía externa y optimizando la adaptación alpaciente. Dentro de la impresión 3D las mayores perspectivas de futuro están en suutilización en la ingeniería tisular aplicando la nanotecnología, la llamadabioimpresión, que permite impresión en 3D de tejidos, con adecuada re-sistencia y buena porosidad para que la invasión, crecimiento de las célulasy la síntesis de su matriz se haga con facilidad. se consigue una exacta es-tratificación de células, andamios biológicos y factores biológicos, para es-timular la migración y reproducción de estas células, como son los factoresde crecimiento. una de las principales ventajas de la bioimpresión en comparación con lasestrategias convencionales de ingeniería de tejidos es la capacidad de influiren la diferenciación de las células madre en múltiples etapas del proceso.Desde el punto de vista técnico, la bioimpresión se realiza con biotintasque se componen de material celular, aditivos (factores de crecimiento, mo-léculas de señalización, etc.) y un andamio de apoyo. la biotinta se puedeaplicar mediante inyección, extrusión, impresión asistida por láser o porestereolitografía.es una tecnología en fase experimental en la que hay aún que resolver mu-chos problemas para alcanzar una verdadera utilidad clínica. Quizás elmayor desafío para traducir la bioimpresión en el laboratorio para la crea -ción de tejido funcional implica la creación de redes vasculares. in vivo, serequiere una red vascular para que los tejidos crezcan más allá de 100 a200 micras, ya que este es el límite de difusión de oxígeno. sin una red vas-cular, los tejidos modificados tendrán limitaciones de nutrientes que resul-tarán en formación incompleta del tejido o necrosis.
Terapia génica en traumatología y cirugía ortopédicala terapia génica nos permite la transferencia de material genético a lascélulas de un individuo para restablecer una función celular que estabaabolida o defectuosa, introducir una nueva función o bien interferir con
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una función existente. aunque su aplicación inicial fue en las enfermedadesgenéticas, las investigaciones han demostrado su extraordinario potencialpara promover los fenómenos reparativos tisulares y prácticamente todaslas especialidades médicas se han beneficiado de ello. su potencial, teóri-camente es ilimitado. en nuestra especialidad ya se han realizado estudiosexperimentales con células tratadas con vectores virales y otras técnicasde terapia génica. utilizando una línea de células provenientes de la médulaósea con un vector adenovírico que codifica la BMp-2 se ha conseguido laregeneración de defectos óseos. también se ha empleado la terapia génicacon aDn codificante para la BMP 4 y PtH 1-34 con éxito en la regeneraciónósea a nivel experimental.se conoce que el principal factor de transcripción de condrocitos es elsox9, sobre el que se centran las investigaciones para actuar sobre la ho-meostasis del cartílago articular. se está ensayando la terapia génica en reparación de menisco en animalescon éxito.  De momento sigue siendo una terapia experimental, pero se tiene la espe-ranza de que algún día se convierta en una terapia clínica bien establecida.en la última década, los cambios de la expresión la epigenética que impli-can alteraciones en la secuencia del aDn subyacente, la llamada epigené-tica, se ha convertido en una de las áreas de más rápido crecimiento de lainvestigación en ciencias básicas y hay un interés extraordinario en desen-trañar los mecanismos epigenéticos, esos cambios de fenotipo sin un cam-bio en el genotipo, en el desarrollo y control de la enfermedad. De la eradel 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 específica. los procesos epi-genéticos implican modificaciones químicas del aDn (metilación del aDny desmetilación) o a las histonas que forman los núcleos de cromatina em-paquetado y los arn no-codificados, como los microarns.el estudio de los microarns ha abierto extraordinarias posibilidades de uti-lizarlos como biomarcadores para el diagnóstico y predicción de la enfer-medad. además, ya que los cambios epigenéticos son reversibles, se prevé
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el desarrollo de nuevas estrategias para la regulación epigenética que con-ducirá a nuevos tratamientos eficaces para combatir la enfermedad.comparado con campos de investigación como el cáncer y neurología, losestudios epigenéticos en la biología esquelética y sus alteraciones están ala zaga. sin embargo, en los últimos cinco años, ha habido importantesavances de como la regulación epigenética afecta el desarrollo del cartí-lago y el hueso, aunque queda mucho que aclarar sobre el papel de la epi-genética en la modulación de la homeostasis del cartílago y del hueso, ysus enfermedades. la osteoporosis (oP) relacionada con la edad y la menopausia es una delas mayores preocupaciones sobre la calidad de vida de la gente mayor. susmecanismos son bien conocidos, una pérdida de actividad de las célulasformadoras de hueso, los osteoblastos, y una hiperactividad de las célulasde destrucción de hueso, los osteoclastos. el recambio continuo al que estásometido el tejido óseo, que en el adulto mantiene un equilibrio entre laacción de las células de ambas extirpes, conservándose la masa de tejidoóseo, en el viejo se ve alterado, con un balance negativo.se ha demostrado que los mirnas juegan un importante papel reguladoren el proceso de remodelado del hueso, especialmente en la regulación dela diferenciación y función de osteoblastos y osteoclastos, y el desarrollo yprogresión de la oP. cada vez más investigadores se han centrado en el me-canismo de mirnas en el desarrollo y progresión de la oP, con el fin de en-contrar la terapia génica eficaz para tratarla o retrasarla. en este sentidose han identificado diferente mirnas en la actividad de las células relacio-nadas con el metabolismo óseo, por ejemplo: el mirna-182 es un impor-tante regulador de los osteoblastos, el mirna-422a y mirna-223 de lososteoclastos, y el mirna-128 y mirna-12 en la diferenciación de las célulasmesenquimales en osteoblastos.en la última década, se han mostrado muchos mirnas en la regulaciónde diversos eventos biológicos como la proliferación celular, diferencia-ción y procesos apoptóticos, que son importantes en el desarrollo delcáncer. la evidencia acumulada indica que la expresión aberrante demirnas se asocia con varios tipos de cáncer. en el caso del osteosarcomase ha encontrado que el mirna-20 esta infraexpresado y que una sobre-
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expresión de este mirna sensibiliza las células del osteosarcoma a dro-gas quimioterapéuticas.en la artrosis las investigaciones sobre mirnas han aportado resultadosmuy interesantes. varios mirnas se ha identificado con la progresión rá-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 útiles como mar-cadores para pronosticar la evolución de la artrosis y determinar laoportunidad de una cirugía precoz. Más esperanzas se tienen en el descu-brimiento de un mirna destructivo para el cartílago, el microrna-181-5p,sobre el que se ha desarrollado la forma de inactivarlo, con lo que se esperacontrolar la progresión de la artrosis.
Cartílago articular, el gran reto de la cirugía ortopédicauno de los mayores retos de nuestra especialidad es la degeneración y laslesiones agudas del cartílago articular que invariablemente conducen a ladegeneración de la superficie articular. la artrosis es el trastorno muscu-loesquelético más común, afectando a 10-12% de la población mundial.Para personas mayores de 65 años, esta incidencia se eleva al 49,7% (es-tadísticas de 2010 de la organización Mundial de la salud (oMs)), y estosnúmeros continúan aumentando en relación con el envejecimiento de lasociedad y una creciente epidemia de obesidad. no es de extrañar que el estudio del envejecimiento, degeneración y lesio-nes traumáticas del cartílago, hayan sido uno de los principales temas deinvestigación en nuestra especialidad.a ella me dediqué durante más de 15 años y sobre este tema se realizaronen el Departamento de cirugía 12 tesis doctorales, casi todas dirigidas pormí. estudiamos todos los métodos de estimulación de la reparación del car-tílago articular y la evolución a largo plazo de los regenerados obtenidos.les puedo asegurar que aportamos interesantes conocimientos respectoa la posibilidad de reparación del cartílago, pero los resultados fueron des-alentadores en cuanto a posibles soluciones clínicas.el cartílago articular tiene unas características que dificultan su reparación,es aneural, totalmente avascular, se nutre desde el líquido sinovial, y tiene
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pobre población celular con escasa actividad de reproducción; en el cartí-lago adulto no se detectan mitosis celulares, solo durante el crecimiento.Por ello, una lesión traumática del cartílago no cicatriza si es de espesorparcial, ya que no hay respuesta celular de los condrocitos que apenasmuestran mitosis en los márgenes de la lesión. solo si la lesión alcanza latotalidad del grosor del cartílago y llega hasta el hueso situado por debajo,se puede producir su reparación, ya que desde la médula ósea surge un te-jido de granulación que rellena el defecto y sufre una diferenciación carti-laginosa. la mayoría de técnicas que se han utilizado en el pasado, y se si-guen utilizando en muchos casos, se basan en buscar la continuidad entrela lesión del cartílago y el hueso, son las técnicas de perforaciones y micro-fractura. Desde el punto de vista clínico han sido útiles, pues algo más del70% de los casos mejoran clínicamente, pero el resultado biológico es muymalo; el regenerado no es cartílago hialino, sino fibrocartílago, que no tienela estructura del cartílago articular y menos sus propiedades mecánicas,estando condenados a la degeneración temprana. a estas técnicas se haasociado administración local de factores de crecimiento, células mesen-quimales y otros productos con propiedades para mejorar la reparación ti-sular. el resultado ha sido igual de malo desde el punto de vista biológico.esta clara incompetencia del cartílago para reparar sus lesiones ha sido elmotivo de que se haya convertido en diana de la ingeniería tisular. la pri-mera aportación a la medicina regenerativa del cartílago fue la de Brittbergen 1994; consiste en la toma de pequeños fragmentos de cartílago del pro-pio paciente, seguido por la expansión de condrocitos en cultivo en el la-boratorio y posterior colocación de los condrocitos cultivados en el defectode cartílago articular. esta técnica se conoce como aci (autologous condro-
cite implantation). el cultivo de condrocitos, una vez colocado en un defectode cartílago, se recubría inicialmente con un parche de periostio, y mástarde con membrana de colágeno biodegradable. en cualquier caso, loscondrocitos aportados difícilmente se podían retener con estos parches. elpaso siguiente fue la implantación de los condrocitos en un andamio tridi-mensional de colágeno, 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 aún muy diferente del cartílago articularnormal. 
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las limitaciones que presentan aci y Maci es el mantenimiento de estoscondrocitos en un estado estable. la expansión de condrocitos autólogosin vitro para obtener un número suficiente de células está invariablementeasociada con la desdiferenciación de condrocitos, reducción en la expresiónde los colágenos propios del cartílago hialino, ii, ix y xi, así como y gluco-saminoglicanos, y una elevada síntesis de tipo i colágeno en vez de colá-geno ii que es el que tiene el cartílago normal. en consecuencia, se obtienefibrocartílago en lugar de cartílago hialino. además de este problema con la diferenciación, la capacidad proliferativade 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 estrategiaplanteada 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 demostradoel mayor potencial para diferenciarse en condrocitos. sin embargo, la im-plantación de Mscs a menudo da lugar a una mezcla de tejidos hipertrófi-cos, cartilaginosos y fibrosos, que a la larga evolucionan a su degeneración. también se han utilizado las células madre pluripotentes inducidas (iPscs)obtenidas de la desdiferenciación de células maduras, método relativa-mente nuevo, que han demostrado el mismo potencial de capacidad de pro-liferación y diferenciación, pero con menos preocupaciones éticas. el pro-blema de la aplicación clínica de estas células es su altísimo coste, debidoa la extensa validación requerida.en 2004 se descubrió la existencia de células madre/progenitoras (csPcs)en la zona superficial del cartílago articular bovino, con gran capacidadproliferativa y de diferenciación en condrocitos in vitro. sin embargo, lapurificación de csPcs de cartílago articular humano adulto es difícil debidoa la falta de marcadores bien definidos.las Mscs tampoco han demostrado ser una solución para regenerar el car-tílago articular con sus peculiaridades estructurales y funcionales.el último paso en la reparación de las lesiones del cartílago articular hasido la ingeniería tisular. Para la ingeniería tisular del cartílago se utilizan
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polímeros naturales y sintéticos. lo naturales son: alginato, gelatina, aga-rosa, el ácido hialurónico, fibrina y colágeno. el grupo sintético es más di-verso: poli (ácido l-láctico), poli (ácido láctico-co-glicólico), poli (vinyl al-cohol), polietilenglicol, poliuretano etc. los polímeros naturales sonbiodegradables y biocompatibles, pero su composición varía de lote a lote.los polímeros sintéticos son más fácilmente reproducibles, con propieda-des que pueden ser controlados de forma precisa. no obstante, los políme-ros naturales son más utilizados; el colágeno es el más común.  como células se han empleado tanto células madre como condrocitos cul-tivados. la nanotecnología aplicada a la ingeniería tisular del cartílago ar-ticular ha mejorado enormemente las propiedades de los tejidos fabricadosy la experimentación animal ha demostrado que el tejido reconstruido pre-senta características cada vez más parecidas al cartílago articular en cuantoa las características de las células, el porcentaje de colágeno de tipo ii, pro-pio del cartílago articular, y la composición de los glicosaminoglicanos queforman la sustancia fundamental, pero no se ha conseguido hasta el mo-mento tejido que no claudique con su uso.el problema de la reparación del cartílago articular es conseguir reprodu-cir su estructura y por ende sus propiedades físicas. si analizamos la es-tructura del cartílago articular se observa distintos estratos en los que losdistintos componentes tienes características distintas. en las zonas super-ficiales los condrocitos son aplanados y poco activos metabólicamente, lasfibras de colágeno ii tienen una orientación casi paralela a la superficiearticular y el contenido de proteoglicanos es pobre; en la capa intermedialas células son más abundantes, de mayor tamaño y metabólicamente muyactivas, las fibras de colágeno tienen una orientación oblicua y hay granriqueza de glisosaminoglicanos en la sustancia fundamental; en las capasprofundas las células son grandes, hipertróficas, metabólicamente pocoactivas, las fibras de colágeno son perpendiculares a la superficie y la ma-triz vuelve a mostrar pobreza de glicosaminoglicanos. a diferencia deotros tejidos, el cartílago articular no es una masa homogénea, tiene la es-tructura de un verdadero órgano 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; deformación yrecuperación de la forma son fundamentales para la nutrición del cartílagoarticular desde el líquido sinovial. es bien conocido que una inmoviliza-
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ción prolongada de una articulación deteriora sus cartílagos articulares,pues le priva de ese mecanismo de esponja por carga y descarga, respon-sable de su nutrición. De los trabajos de investigación, que como les decíahicimos, uno era especialmente representativo de las características delcartílago articular como órgano, simplemente eliminando con bisturí lascapas superficiales del cartílago se desencadenaba una rapidísima dege-neración del cartílago.Posiblemente, en el futuro, con los progresos de la ingeniería tisular con-seguiremos cartílagos hialinos de mejor composición, pero dudo muchoque se pueda reproducir un cartílago articular útil.
Avances tecnológicos en las últimas décadasel análisis de la ortobiología nos ha enseñado cuál es el camino futuro dela medicina y por ende de nuestra especialidad. Hay muchas esperanzas,creo que demasiadas. todo lo que ha demostrado la investigación in vitroy experimentación animal es difícil de trasladar a la práctica clínica. losestudios in vitro, fuera de la compleja biología de los tejidos, es muy difíciltrasladarlos a la clínica. en nuestra especialidad los buenos resultados dela ortobiología en experimentación animal se han obtenido trabajando conmodelos experimentales que provocan lesiones traumáticas e intentan re-pararlas; son situaciones bien diferentes a las que nos enfrentamos en laclínica, son animales jóvenes sin procesos degenerativos, la lesión que pro-vocan está rodeada de tejido sano, no degenerado como nos enfrentamosen la clínica, y la fisiología del aparato locomotor de estos animales distamucho de nosotros, la mecánica del bípedo tiene que ver poco con la delcuadrúpedo.como hemos visto las peculiaridades de la biología del cartílago articularson un claro ejemplo de los límites de la ortobiología. Pongamos los piesen tierra, y analicemos lo que en el momento actual está avanzando nuestraespecialidad de la mano de la tecnología.como les dije al principio, cada región anatómica y cada articulación es unmundo distinto y tiene enfoques terapéuticos muy diferentes, por ello, re-nuncio a analizar los desarrollos tecnológicos en cada una de ellas. Me cen-
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traré en lo que es común a todas ellas, el tratamiento quirúrgico de las frac-turas y la sustitución protésica.
Tratamiento quirúrgico de las fracturasa lo largo de la historia ha sido evidente que el tratamiento de las fracturasgraves mediante inmovilización con métodos externos tenía grandes limi-taciones y los fracasos de la consolidación y las graves deformidades resi-duales invalidantes tenían una altísima frecuencia.la idea de abrir el foco de fractura para reducir adecuadamente los frag-mentos y fijarlos internamente siempre rondó en la cabeza de quienes tra-taban fracturas. la primera referencia a la cirugía de las fracturas la hizofrancisco lópez de gomara en su crónica de la conquista española de Mé-jico en 1511, relata que los aztecas utilizaban astillas de madera resinosapara enclavar casos de fracturas no consolidadas. restringiéndonos a la bibliografía médica, hay descripciones de tratamientoquirúrgico de las fracturas en el siglo xviii y xix que no pasan de simples anéc-dotas. los verdaderos pioneros de la fijación interna de las fracturas fueronpor orden cronológico: Köning y los hermanos lambotte en Bélgica (1866-1955), lane (1856-1943) en reino unido y sherman en américa. las apor-taciones de Köning en la técnica de fijación de las fracturas se limitaron aluso de alambres y tornillos, pero hizo aportaciones interesantes sobre lasindicaciones del tratamiento quirúrgico y sus objetivos.De los hermanos lambotte destacó albin. Desde 1900, se dedicó al trata-miento quirúrgico de las fracturas, con gran entusiasmo y entrega. Hombreingenioso y habilidoso, diseñaba en su taller las placas y los tornillos, asícomo todos los instrumentos quirúrgicos. con su obra “Chirugie opératoire
des fractures” en 1913, estableció los principios básicos de esta cirugía queestuvieron vigentes la primera mitad del siglo xx, y los instrumentos, placasy tornillos que diseñó fueron utilizados hasta la década de los 50.el otro pionero del tratamiento de las fracturas William arbuthnot lane,en 1900 ya había diseñado una gran variedad de placas para diferentesfracturas y en 1905 escribió su obra clásica. Preocupado por la infecciónpreconizaba la rigurosa asepsia quirúrgica y cuidar la manipulación de los
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fragmentos para no desvitalizarlos, lo que denominaba técnica “non touch”.Descubrió que muchos de los fracasos que se atribuían a la infección eranla consecuencia de fenómenos de electrolisis que se producían por combi-nar distintos metales (hierro-latón, bronce-aluminio etc.) y se preocupópor encontrar materiales adecuados para sus placas y sus tornillos, y em-pezó a utilizar el acero blando, que presentaba limitaciones de resistenciay tolerancia de los tejidos.Más tarde, gracias a la industria sanitaria, se consiguieron fabricar implan-tes suficientemente resistentes y biocompatibles, el acero y el vitalio (alea -ción de cromo, cobalto, molibdeno, hierro y níquel). en 1942 el colegioamericano de cirujanos designa un grupo de estudio para placas y torni-llos, recomiendan como material más adecuado para la osteosíntesis elacero inoxidable 18/8 (sMo 316 y 317).Posteriormente se introduciría el titanio y sus aleaciones con aluminio yvanadio. Más biocompatible, con un módulo de elasticidad de Young másparecido 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 quirúrgica inadecuada y limitaciones enla anestesia.es a partir de 1950 cuando comienza el verdadero tratamiento quirúrgicode las fracturas tal como hoy lo conceptuamos. influyeron los avances enla asepsia quirúrgica y de la anestesia, y por su parte la industria metalúr-gica ya había puesto en manos de los cirujanos el material idóneo para lafabricación de los implantes. Pero lo más importante fueron las aportacio-nes de Danis y posteriormente de la escuela suiza ao fundada por Müller.robert Danis (1880 a 1962), continuador de la obra de lambotte, se con-sidera el padre de osteosíntesis moderna. Profesor de cirugía en la univer-sidad de Bruselas, adquirió una gran experiencia en la fijación interna, querecogió en su gran obra “Theórie et Pratique de l’Ostéosynthése” en 1949.Para él la osteosíntesis (fijación de las fracturas) solo era satisfactoria sicumplía estos objetivos:
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1. la completa restauración de la anatomía del hueso para que los frag-mentos en íntimo contacto contribuyesen a la estabilidad de la fractura.Para ello, preconizó la compresión interfragmentaria y diseñó un dis-positivo para ello que denominó coaptador.2. la posibilidad de movilización inmediata de la zona fracturada que per-mitiese al paciente reintegrarse al máximo de las actividades y evitarlas atrofias musculares y rigideces articulares propias del tratamientocon yeso.Danis observó que cuando utilizaba esta osteosíntesis a compresión se pro-ducía una unión ósea sin formación de callo, lo que denominó soldaduraautógena y consideró que ésta era la unión ósea normal y que un callo exu-berante era anormal. luego veremos que esto que consideró como unaxioma era simplemente un efecto secundario.el suizo Maurice Müller, atraído por la obra de Danis, decidió desarrollaren suiza las técnicas de osteosíntesis e investigar sus bases científicas. tuvola suerte de rodearse de valiosos colaboradores a los que transmitió su pa-sión por la osteosíntesis; los más destacados fueron Hans Willlenegger, ro-bert schneider y Martin allgöwer, con quienes fundaría el grupo de estudiopara la osteosíntesis (ao) que fue líder el tratamiento quirúrgico de lasfracturas en las siguientes décadas.fueron tres los pilares de la osteosíntesis desarrollada por este grupo: unlaboratorio de cirugía experimental en Davos, la incorporación en el equipode metalúrgicos e ingenieros para aplicar los fundamentos biomecánicosque surgen de su investigación y desarrollar tanto los implantes como lainstrumentación necesaria, y un centro de documentación en Berna, pararecoger los casos de osteosíntesis, que después extendió a todo el mundo.en españa su centro de documentación fue la fundación Müller, dotadacon 50 millones de pesetas anuales, que dirigió rafael orozco, de la quetuve el honor de pertenecer a su patronato en sus últimos 5 años.además de una gran labor investigadora, la ao tuvo una extraordinarialabor docente. sus cursos, tanto de formación básica como avanzada, tu-vieron una gran difusión por todo el mundo. Para los cirujanos que enton-ces estábamos en formación eran cursos de obligada asistencia.
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los principios de ao para el tratamiento de las fracturas eran:– reducción de las fracturas para restaurar la anatomía ósea.– fijación rígida de la fractura.– Preservación de la vascularización de los tejidos blandos y del hueso conmanipulación cuidadosa de los tejidos.– Movilización y rehabilitación precoz de la extremidad lesionada.insistía la ao, como lo hizo Danis, en las virtudes de la consolidación lla-mada soldadura autógena del hueso largo, que se conseguía mediante unaunión directa entre los fragmentos óseos sin formación de callo.esto que se consideró como la consolidación ideal pronto se vio que teníasus problemas. Para alcanzarla era necesario un perfecto contacto entrelos fragmentos óseos, cosa que no es fácil de conseguir en todo el trazo defractura. como demostró sneck sólo se conseguía si las superficies óseasestaban separadas menos de 150 micras. Pequeños defectos de reducciónse acompañaban de grandes fracasos y con frecuencia, para obtener unabuena reducción era necesario liberar ampliamente los fragmentos óseos,desvascularizándolos y dificultando la consolidación. McKibbin en 1975 en un precioso trabajo, que recoge todo lo investigadohasta entonces sobre consolidación, pone de manifiesto que la llamada sol-dadura autógena no es ninguna forma especial de curar las fracturas, essolo una manifestación de una consolidación normal modulada por las con-diciones mecánicas de una total inmovilización. en un hueso largo, cuandose somete al foco de fractura a un ligero movimiento, se impide la unióndirecta del hueso, pero se estimula el perióstico y los tejidos blandos veci-nos, y se forma un callo exuberante. en condiciones de rigidez se bloqueael callo que forman periostio y tejidos blandos perifracturarios y se esti-mula la unión directa del hueso cortical.Por otro lado, los trabajos de sarmiento con el yeso funcional y los de otrosautores con otros métodos de tratamiento, pusieron de manifiesto, no so-lamente la tolerancia del foco de fractura a cierta movilidad, sino que lamovilidad elástica de los tejidos dentro del foco de fractura es deseableporque estimula el callo de fractura. 
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la experiencia de los fracasos de la osteosíntesis, así como el conocimientomás profundo de la consolidación, puso de manifiesto que el entorno bio-mecánico es un factor determinante, pero lo fundamental es la respuestabiológica local que tiene como protagonista el aporte vascular. cobró ac-tualidad lo que en su día dijo girldestone «los huesos son como plantas cuyas
raíces están en los tejidos blandos y, para su tratamiento, se requiere el cui-
dado de un jardinero, más que la habilidad de un ebanista». los principios que hoy rigen en el tratamiento quirúrgico de las fracturasson: el respeto a la vascularización, evitando el daño de las partes blandasque contribuyen a ella y participan en la consolidación, y estabilizar la frac-tura para evitar que se desplacen y permitan la inmediata recuperación dela función del miembro, pero deben someterse al estímulo osteogénico quesupone una movilidad controlada del foco de fractura que permitan micro-movimientos de compresión y tracción, que son los que estimulan la for-mación de un buen callo óseo, y evitar los de torsión y flexión, que son losque la impiden.la propia ao reconoció con el paso de los años que los sistemas de inmo-vilización elástica eran los que obtenían los mejores resultados y modificósus métodos de fijación de las fracturas.las aportaciones de la ao lo fueron en los métodos de osteosíntesis contornillo y placas, pero hay otros métodos que hoy son los preferidos parael tratamiento de las fracturas de los huesos largos, el enclavado intrame-dular ocupando el centro de la cavidad ósea de la diáfisis.la principal aportación del enclavado intramedular la debemos al austriacogerhard Küntscher (1899-1922) que diseñó su clavo intramedular en1930, presentando sus primeros resultados en 1940. Küntscher, desarrollóeste método de fijación de las fracturas buscando ese doble objetivo: in-movilización de la fractura suficiente para permitir la formación del calloy el mayor respeto a la vascularización del hueso y de los tejidos perifrac-turario que intervienen en la consolidación, introduciendo el clavo desdeun extremo óseo sin abrir el foco de fractura.las ventajas de los clavos intramedulares desde el punto de vista biológico,ha hecho que ganasen la partida a las placas atornilladas. Primero lo hicie-ron en las fracturas de trazos simples en la diáfisis y actualmente, gracias
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a la utilización de cerrojos que atraviesan clavo y hueso, también han ga-nado la partida a las placas atornilladas en las fracturas diafisarias de trazocomplejo y en las de los extremos de los huesos largos.las placas, para competir con los clavos, han evolucionado hacia la cirugíamínimante invasiva; se deslizan por la superficie del hueso introducidaspor pequeñas incisiones y se sujetan al hueso con tornillos de bloqueo co-locados percutáneamente con las guías adecuadas.¿cuál es el futuro? creo que seguiremos con el concepto de fijación elástica,con la mínima agresión a los tejidos perifracturarios con colocación de laosteosíntesis por una mínima incisión;  desarrollo de diseños cada vez másadaptados a cada tipo y localización de la fractura y mejores instrumentalespara colocarlos.sin duda, las investigaciones con células madre y factores de crecimientoque vimos, aportarán mucho en el futuro, pero ya adelanto que será un fu-turo muy lejano. trasladar los conocimientos que va arrojando la biologíamolecular a la práctica médica es realmente difícil.el ejemplo lo tenemos en la proteína morfogenética ósea (BMP) descu-bierta por urist en 1965. urist siempre admitió esa idea de los clásicos, queexistía alguna sustancia química, conocida como la Chalone, capaz de esti-mular la reparación de los tejidos. consiguió provocar la formación dehueso en el seno del músculo de la rata con un extracto de hueso decalci-ficado. en 1973 logró una mezcla proetica heterogénea que denominóBMP; otros autores describieron los distintos tipos de BMP, y gracias a latecnología recombinante genética, hoy está comercializada. se usa, pero lomás que se ha conseguido son los mismos efectos que con el injerto óseofresco tomado del propio paciente.
Desarrollo de las prótesis articularessin duda, lo más destacado en nuestra especialidad desde la segunda mis-tad del siglo xx ha sido el desarrollo de las prótesis de sustitución articular.se han desarrollado prótesis para todas las articulaciones, pero sin dudala más destacada ha sido la prótesis de cadera, “la joya de la corona” en pa-labras de Munuera.
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los primeros en realizar una artroplastia total de sustitución utilizando di-versos materiales sintéticos fueron glück en 1890, Delbet en 1919 y Heygroves en 1927, aunque con unos resultados desastrosos. en estados uni-dos, smith-Petersen utilizó recubrimientos de la cabeza femoral con copasde diversos materiales, y finalmente en 1938 introdujo las copas de vitalio.en la década de los cuarenta del siglo xx, Moore y thompson, también enestados unidos, comenzaron a emplear la sustitución de la cabeza de fémury su anclaje en el canal medular. Poco después, McKee y ring desarrollaronen inglaterra prótesis totales de cadera metálicas que sustituían la cabezafemoral y la parte articular de la pelvis, con buenos resultados iniciales,pero ensombrecidos tardíamente por la reacción de los tejidos a las partí-culas de metal que se liberaban, la conocida metalosis. fue el inglés charn-ley quien consiguió desarrollar la artroplastia de sustitución con excelentesresultados a largo plazo. charnley llegó a la conclusión que el fracaso delas prótesis hasta entonces ensayadas era debido a su resistencia al desli-zamiento y decidió entonces dedicarse al estudio de la fricción y lubrifica-ción articular en colaboración con ingenieros dedicados a la mecánica. suconclusión fue que la cabeza metálica de pequeño tamaño, de 22 milíme-tros de diámetro, obtenía mejores condiciones de fricción; sin embargo,tuvo dificultades a la hora de decidir el material para que se articulase esta.Después de probar varios materiales eligió el teflón, pero el resultado fuedesastroso ya que el teflón se degastaba pronto, liberándose partículas queprovocaban una reacción tisular con aflojamiento de la prótesis. tras el fra-caso con el teflón prosiguió con la investigación de nuevos materiales. unode sus ingenieros descubrió que un plástico, el polietileno de alta densidad,tenía unas propiedades tribológicas adecuadas. en 1962 implantó charnley la primera prótesis total de cadera de metal ypolietileno, pero pronto comprobó que la prótesis se aflojaba respecto allecho óseo, por lo que recurrió a uno de los cementos dentales usado en laépoca, el metilmetacrilato, para fijar la prótesis. Pese a que han sido nume-rosas las modificaciones de las prótesis de cadera y han aparecido muchosotros diseños, la prótesis de baja fricción de charnley sigue siendo el patrónoro de la sustitución protésica de la cadera.cuando se generalizó el uso de la prótesis de cadera se puso de manifiestoque uno de los problemas era el aflojamiento de la prótesis por la apariciónde una osteolisis alrededor del cemento; se consideraba que era una reac-
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ción tisular al cemento y se hablaba de “enfermedad del cemento”. Por ello,en la década de 1980 se pusieron en marcha investigaciones para obtenersuperficies de las prótesis que consiguiesen un buen anclaje directo alhueso, lo que conocemos como “osteointegración”, sin la necesidad de uti-lizar cemento; aparecieron las prótesis no cementadas. inicialmente se cu-brieron las superficies de la prótesis de microesferas metálicas con un diá-metro adecuado para que entre ellas penetrase el hueso que crecía desdeel lecho óseo, el resultado clínico parecía satisfactorio, pero los estudioshistológicos postmorten mostraron que la penetración ósea apenas llegabaal 10% de la superficie y en el resto se formaba tejido fibroso. surgió en-tonces la idea del recubrimiento con sustancias cerámicas que fueran os-teoconductoras y facilitasen el crecimiento del hueso alrededor de la pró-tesis, de ellas la hidroxiapatita, la estructura cristalina que se encuentra enel tejido óseo normal, ha sido la que mejor resultados ha dado. su eficaciaestá en que no solo es osteoconductora, también se considera que es oste-oinductora, ya que, estimula la formación de hueso en su superficie.como hemos visto en el apartado dedicado a la nanotecnología, está en fasede desarrollo los recubrimientos de hidroxiapatita a los que les añadensustancias bioactivas, como son los factores de crecimiento, especialmentela BMP, incluso sustancias que reducen las posibilidades de infección de laprótesis.la cementación de las prótesis obtiene una fijación inmediata, lo que re-presenta una ventaja cuando el hueso en el que se implanta la prótesis estáalterado y tiene poca capacidad de osteogénesis (pacientes de edad avan-zada, casos de tumor, recambio de prótesis etc.). Por ello, se siguió investi-gando para mejorar el cemento y, sobre todo, la técnica de aplicación, conla adecuada preparación del lecho óseo, mezcla al vacío, presurización delcemento para que penetre bien en el hueso y técnicas para que la capa decemento sea de grosor uniforme alrededor de toda la prótesis.cuando se comenzaron a utilizar las prótesis no cementadas se vio que elfenómeno de osteolisis alrededor de la prótesis también aparecía. se com-probó que era la consecuencia de la liberación de partículas de polietilenoque provocaba una reacción tisular, de la “enfermedad del cemento” pasa-mos a la “enfermedad de las partículas”; era evidente que había que seguirmejorando las superficies de fricción para evitar la liberación de partículas,
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algo que el propio charnley ya había anunciado. se desarrolló el polietilenoreticulado sometido a irradiación con haz de rayos gamma o rayos de hazde electrones, y posteriormente el polietileno reticulado de segunda gene-ración mediante la mezcla de vitamina e, el cambio de irradiación o el pro-ceso de recocido para la reducción de los radicales libres. este polietilenoaltamente reticulado (HxlPe) ha logrado reducir drásticamente las tasasde desgaste y osteolisis.Por otro lado, se desarrollaron nuevos materiales para la superficie de fric-ción como los metales y las cerámicas. las superficies de fricción metal-metal actuales utilizando metasul, una aleación cromo-cobalto con altocontenido de carbono, tiene una liberación de partículas casi 200 vecesmenos que el polietileno, sin embargo, hoy en día está en cuarentena porla liberación de iones que se depositan en distintos órganos, además de lasreacciones alérgicas locales con formación de pseudotumores; incluso pue-den provocar mutaciones cromosómicas.las superficies de fricción cerámica contra cerámica tienen muchas ven-tajas como son: dureza, alta resistencia al desgaste, lubricación mejoradacon inercia química y propiedades hidrofílicas, con escasa liberación departículas, igual que las superficies de fricción metal contra metal, pero eneste caso son partículas inertes. ello permite usar una cabeza femoral másgrande con menos riesgo de luxación. las primeras cerámicas utilizadashace 30 años no tuvieron éxito debido al desgaste y a la fractura. la cerá-mica de alúmina de tercera generación (Biolox forte) introducida en 1994redujo la incidencia de fracturas a menos del 0,02%. la cerámica de tercerageneración de alúmina y zirconio (Biolox delta), introducida en el año2000, redujo aún más el índice de fractura hasta el 0,003%.las superficies de fricción cerámica contra cerámica o cerámica contra po-lietileno son en el momento actual la combinación más aceptada en la ca-dera. Para otras articulaciones suele usarse metal contra polietileno.toda la investigación sobre las prótesis de cadera ha servido para el desa -rrollo de las prótesis de otras articulaciones. la prótesis de rodilla ha tar-dado más en desarrollarse por la compleja biomecánica de esta articula-ción, pero en el momento actual le ha superado en cuanto al número deintervenciones que se realizan; mientras en españa se implantan anual-mente 35.000 prótesis de cadera, de rodilla se implantan 60.000, 130 pró-
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tesis de rodilla cada 100.000 habitantes, bastante por debajo de estadosunidos y los países desarrollados de europa, que superan las 200 prótesispor 100.000 habitantes. en la última década la implantación de la prótesisde hombro ha aumentado extraordinariamente, aunque está muy lejos delas anteriores. otras prótesis como tobillo, codo y pequeñas articulacionestienen escaso uso porque tienen pocas indicaciones.los resultados a largo plazo de las prótesis de cadera y rodilla son muy sa-tisfactorios, con supervivencias del 90% a los 20 años. ello ha hecho quese haya perdido el miedo a implantar prótesis a pacientes jóvenes. Kutz yarecoge en 2011 que más del 50% se colocaban en pacientes de menos de65 años, y pronosticaba que para el año 2030, serían el 52% de las prótesisde cadera y del 55% al 62% para las prótesis de rodilla.las técnicas de implantación de las prótesis de cadera y rodilla han mejo-rado extraordinariamente en los últimos años. se introdujo con fuerza,como en el tratamiento quirúrgico en otras especialidades, la cirugía mí-nimamente invasiva, pero la experiencia demostró que esta cirugía aplicadaa la implantación de las prótesis solo tiene una ventaja relativa en el pos-toperatorio, a cambio de aumentar los riesgos de complicaciones neuro-vasculares o inadecuada colocación de las prótesis; la colocación de unaprótesis requiere una buena exposición de la articulación y con la cirugíamínimamente invasiva solo se consigue con tracciones y compresiones in-tensas de los tejidos blandos. sin embargo, hay que admitir que la cirugíamínimamente invasiva ha mejorado mucho los instrumentales para mejo-rar la implantación de la prótesis y los protocolos perioperatorios, así, enla prótesis de rodilla se está haciendo en estados unidos con cirugía sin in-greso; actualmente en estados unidos el 5% de las prótesis de rodilla serealizan de forma ambulatoria con los mismos resultados clínicos que loscasos hospitalizados y sin mayores complicaciones, aunque es cierto quede momento la experiencia se ha limitado a pacientes con edad media de60 años y sin comorbilidades.
Cirugía asistida por ordenadorDentro de los avances técnicos en la implantación de las prótesis de caderay rodilla está la cirugía asistida por ordenador.
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la aparición del primer sistema robótico Puma en neurocirugía para laubicación y resección de los tumores en 1985, demostrando su precisión,supuso una gran revolución en la cirugía, a la que fueron incorporándosela práctica totalidad de las especialidades quirúrgicas. Podemos decirque, en todas las especialidades, de una u otra manera, puede emplearsela robótica.en nuestra especialidad se utilizan distintos tipos de cirugía asistida porordenador, la navegación, el uso de robots, y las plantillas personalizadas.la navegación es un sistema pasivo que nos informa durante la interven-ción de la exactitud de los gestos quirúrgicos que estamos realizando. losrobots 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 cualquiercompromiso del cirujano. los sistemas semiactivos requieren la participa-ción del cirujano, pero proporcionando retroalimentación, generalmentetáctil, para aumentar el control del cirujano, por eso se conocen como “sis-temas hápticos”; el cirujano no puede cortar el hueso fuera de los paráme-tros volumétricos preestablecidos. las plantillas prefabricadas consistenen la construcción de plantilla de corte adaptadas a la anatomía particulardel paciente.la cirugía ortopédica es la más susceptible de robotización, ya que trabajasobre superficies duras no deformables, de manera que las operacionesbásicas de mecanizado: cortar, fresar, taladrar etc., ofrece gran similitud almecanizado industrializado. los robots utilizados para partes blandas,como el Da vinci, empleados en numerosas áreas de la cirugía, como la ci-rugía cardiaca, colorrectal, cirugía general y digestiva, ginecología, cabeza,cuello, tórax y urología, trabajan sobre tejidos blandos en movimiento quese deforman con su manipulación, por lo que es imposible una planificaciónprevia. los robots de partes blandas son sistemas pasivos remotos, es untelemanipulador que permite al cirujano sentarse ante una consola y veruna imagen 3D magnificada de alta resolución de la anatomía del paciente,y con las nuevas tecnologías permite traducir los movimientos de la manodel cirujano en micromovimientos muy precisos, pero no se puede haceruna planificación preoperatoria.
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en contraste, en cirugía ortopédica podemos hacer una planificación pre-operatoria o durante la intervención, si la colocación e inmovilización delpaciente es adecuada; los tejidos no se mueven ni se deforman, permi-tiendo al robot distintos grados de autonomía.en cirugía ortopédica se puede hacer una reconstrucción en 3D de las pie-zas anatómicas sobre las que vamos a actuar, bien obteniendo la informa-ción durante el acto quirúrgico con sensores colocados en puntos de refe-rencia clave del hueso, o bien, con una reconstrucción 3D sobre tac y rMobtenidas antes de la intervención. estas reconstrucciones 3D permitenque sobre ellas podamos planificar la intervención, podemos generar vir-tualmente el resultado final, que es modificado como se desea, hasta quefinalmente es aprobado por el cirujano. la posibilidad de un plan de eje-cución previo a la intervención es el aspecto de la cirugía robótica que lediferencia de otras especialidades.Dentro de la cirugía ortopédica, el campo de aplicación más desarrolladoes el implante de las prótesis articulares. en la cirugía ortopédica de susti-tución protésica hay una relación bien reconocida entre la exactitud en sucolocación y el resultado. un reemplazo de cadera o rodilla bien alineadoes menos probable que se disloque y durará más tiempo. los cirujanos or-topédicos han estado siempre preocupados por disponer de los mejoresmedios para poder colocar las prótesis con la orientación y alineación ade-cuadas. a pesar de la mejora continua en los instrumentales de alineaciónmecánica en la cirugía estandarizada, se ha estimado que el error en la ali-neación tibial y femoral de más de 3°, que se considera inadecuada, se pro-duce en cerca de 10% de los reemplazos totales de rodilla, incluso cuandose llevan a cabo por cirujanos bien entrenados que utilizan las herramien-tas de alineación mecánica más actualizadas. es difícil determinar puntosde referencia anatómicos intra-operativos. las herramientas de alineaciónconvencionales asumen una geometría ósea estándar que puede no apli-carse a pacientes específicos. Por último, todas las herramientas de aline-ación mecánica dependen de la inspección visual directa para confirmar laprecisión del posicionamiento del implante al final del procedimiento. enel caso de la prótesis de cadera, callanan ha mostrado que sólo alrededordel 50% de los implantes de cadera están dentro de un rango seguro acep-table, especialmente en el acetábulo, ya que, está muy influenciada por laposición del paciente en la mesa quirúrgica.
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en la cadera, la navegación en cirugía ha demostrado en diferentes estudiosque el número de componentes protésico del acetábulo con una desviaciónimportante del ángulo de inclinación y anteversión disminuye considera-blemente, pero una revisión sistemática que incluía más de 400 casos lamedia del ángulo de inclinación y anteversión era la misma para el grupode cirugía navegada que el grupo estándar. además, no se han demostradomejores resultados clínicos, ni a corto ni a largo plazo, con la cirugía nave-gada de cadera.la navegación en cirugía de la prótesis de rodilla ha demostrado que me-jora la posición de la prótesis en el plano coronal y recupera mejor el ejede la rodilla, disminuyendo el número de casos que se aleja de los valoresestándar considerados como correctos. además, consiguen un buen ba-lance en la tensión de los ligamentos, tan importante en la prótesis de ro-dilla. sin embargo, las ventajas clínicas no son evidentes. Hay publicacionesde series que muestran mejores resultados a corto plazo en la escala fun-cional y de dolor, pero hay otros que no encuentran diferencias. algunosmetaanálisis llegan a la conclusión de que hay una mejoría con la navega-ción, pero otros metaanálisis muestran lo contrario. en cualquier caso, estodemuestra que las diferencias son escasas. Para justificar la navegación esnecesario demostrar los mejores resultados a largo plazo, en cuanto a lamayor superveniencia de la prótesis. un estudio sobre el registro nacionalde artroplastia de la asociación australiana de ortopedia, muestra una di-ferencia significativa en la tasa de recambios en prótesis navegadas en pa-cientes menores de 65 años. teniendo en cuenta que la navegación está enmanos de cirujanos más experimentados en prótesis de rodilla, estos re-sultados tienen un importante sesgo. un estudio reciente, de este mismoaño, sobre 217 prótesis revisadas a los 10 años, muestra una supervivenciadel 98% de las prótesis implantadas con navegación frente a un 87% delas prótesis con técnica estándar, sin embargo, la serie es corta y la meto-dología del trabajo tiene varios puntos débiles.la falta de beneficios clínicos demostrables, combinada con un coste adi-cional significativo, el aumento del tiempo operativo y de la instrumenta-ción adicional, hace que su uso entre los cirujanos ortopédicos siga siendoinfrecuente; solo en algunos centros de alemania más del 30% de cirujanosla utilizan, en estados unidos prácticamente no se utiliza, en francia el 3%,reino unido 3% y de españa no tenemos datos. esta baja penetración clí-
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nica de la navegación en cirugía protésica de rodilla, está en las razones yaexpuestas, a las que hay que añadir la alta satisfacción de los procedimien-tos convencionales existentes, con largas supervivencias de las prótesis alos 15 y 20 años.la cirugía asistida con navegador también se ha utilizado en la rodilla parala reconstrucción del ligamento cruzado anterior mediante injerto. se sabeque la causa más frecuente de reintervención de los pacientes es la coloca-ción inexacta de los túneles óseos de tibia y fémur donde se ancla el injerto.se han utilizado por ello sistemas de navegación para tallar los túneles conla máxima exactitud. el sistema lo consigue, pero se ha demostrado que nohay ninguna diferencia de resultados respecto a la cirugía no asistida.la cirugía con navegación se utiliza también en cirugía del raquis, para me-jorar la inserción de los tornillos que se colocan a través de los pedículosde las vértebras en los distintos sistemas de fijación de la columna verte-bral. Históricamente, la colocación de tornillos pediculares de manos libresha dado lugar a una inexactitud relativamente alta entre 4.9% y 13%, conla cirugía asistida por ordenador la eficacia alcanza el 100% de tornillossituados correctamente, evitando los implantes del tornillo fuera del pedí-culo con las posibles complicaciones neurológicas; rosa, y el más reciente,el excelsius son los únicos sistemas robóticos aprobados por la fDa parala guía de trayectoria del tornillo pedicular. la inserción de los tornillos pe-diculares mediante cirugía asistida por computadora es especialmente útilen vértebras deformadas, y lógicamente en la corrección quirúrgica de laescoliosis. en el momento actual, la cirugía asistida por computador se haextendido más allá de su propósito original de colocar los tornillos adecua-damente, ahora se utiliza para técnicas mínimamente invasivas, descom-presión, y colocación de implantes, entre otros procedimientos, con unaexactitud de colocación del 100%.en cirugía pediátrica la cirugía asistida por computadora se ha utilizadopara la corrección de algunas deformidades de muñeca y pie, y para la re-sección de tumores y reconstrucción con aloinjertos.también la traumatología se ha beneficiado de la cirugía navegada y se em-plean técnicas de navegación en la colocación percutánea de tornillos ilio-
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sacrales, fijación percutánea de fracturas de cadera, alineación y fijaciónde huesos largos y fracturas de columna. la cirugía asistida por computadora con el uso de robots en cirugía proté-sica, tiene más corta experiencia que la navegación, por su coste y desarro-llo más complejo. los primeros robots para cirugía ortopédica fueron CASPAR y Acrobat,pronto abandonados por las múltiples complicaciones que producían. losrobots que mantienen su actualidad son robodoc, navio Pfs, iBlock yMako.el sistema Robodoc, desde 2014 conocido como TSolution One Surgical
System, fue el primer robot utilizado en 1992 en cirugía ortopédica parapreparar el tallo del fémur para alojar la prótesis de cadera. Posteriormentese adaptó para utilizar en prótesis de rodilla. es un sistema robótico activo,con el problema que una vez planificado y puesto en marcha el cirujano notiene la capacidad de intervenir, y es difícil modificar el plan quirúrgicointra-operativamente, no obstante, el robot tiene un sistema de control, detal manera que si detecta un error (como el movimiento del hueso), el robotse detendrá y el proceso de recuperación es una serie de pasos que debencompletarse para permitir que el procedimiento continúe de forma segura.el sistema Navio PFS (Blue Belt technologies, Plymouth, Mn) es un instru-mento inteligente manual, libre de imágenes, abierto, que permite esculpirel hueso para tallar el lecho de la prótesis con precisión, pues controla laprofundidad del corte del hueso, no permitiéndolo más allá de lo planeado.el sistema sigue continuamente la posición de la extremidad inferior de lospacientes y la fresa de mano, de modo que la posición y el grado de flexiónde la rodilla pueden cambiarse constantemente durante el procedimientoquirúrgico para aumentar la exposición a diferentes partes de la rodilla du-rante el registro y preparación ósea.el robot iBlock es una guía de corte motorizada, montada en hueso que po-siciona la guía de la sierra para todas las resecciones femorales según elplan del cirujano, permitiendo al cirujano completar las resecciones conuna sierra oscilante estándar. 
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el robot Mako, es un sistema háptico disponible en la práctica clínica paraartroplastia unicompartimental de rodilla, y artroplastia total de rodilla ycadera. es un sistema basado en imagen sobre una tc preoperatoria quese utiliza en la planificación quirúrgica para ayudar a determinar el tamañode los componentes, el posicionamiento, y la resección ósea.con el uso de los robots en la cirugía protésica de cadera y rodilla, al igualque en la navegación, los mejores resultados radiográficos que se obtienenen cuanto a la exactitud de la colocación de la prótesis no se traducen me-jores resultados clínicos. un reciente estudio, de este mismo año, de los re-sultados a 10 años de la implantación de prótesis de rodilla con robot y sinél, muestra excelentes resultados en ambos grupos sin diferencias signifi-cativas, clínicas y radiográficas. en el caso de la cadera algunos estudiosmuestran una mejor evolución clínica solo en el primer año, a partir delcual se igualan los resultados.la cirugía asistida con robots aún tiene muy poca penetración, en parte,por la falta de evidencias en cuanto a que mejore los resultados clínicos yaumente la durabilidad de la prótesis, y en parte, por el alto costo, necesi-dad de un periodo largo de formación del cirujano y resto de personal sa-nitario para optimizar la seguridad y la utilidad de la robótica, y el tiempooperatorio puede ser más largo, especialmente durante la curva de apren-dizaje. además, la cirugía robótica tiene una serie de limitaciones: carecende la capacidad de tomar decisiones creativas, o unilateralmente decidircómo cambiar el plan durante la cirugía si una nueva variable se hace pre-sente (por ejemplo, una fractura ósea o un ligamento colateral medial rotoque requiere cortes diferentes). en la actualidad, los sistemas son incapacesde realizar el equilibrio de tejidos blandos, a pesar de la capacidad de cier-tos sistemas para proporcionar información.  finalmente, su exactitud de-pende del registro que hagamos de las referencias anatómicas, errores enel registro lleva a errores de ejecución.las guías de corte personalizado se utilizan en cirugía de prótesis 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 cirugía yevitamos utilizar guías de corte estándar que suelen invadir el canal me-dular, además de conseguir, teóricamente, una alineación más precisa de
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la prótesis. se espera que esto se traduzca en mejores resultados y más su-pervivencia de implantes. revisando la bibliografía, algunos estudios mues-tran mejor posicionamiento de la prótesis que con las plantillas que aportael instrumental de la prótesis. la realidad clínica es que no se obtienen me-jores resultados. llama la atención y a la vez preocupa el trabajo de nam ycolaboradores (7 de 13) que realizan un estudio retrospectivo de los 224pacientes, sin encontrar diferencias en cuanto a los resultados funcionales,y, además, el índice de aflojamiento de la prótesis era mayor en las prótesisimplantadas con plantillas personalizadas, resultados difíciles de interpre-tar y que requiere de estudios más profundos.Hasta ahora, los resultados de la cirugía asistida por ordenador en las pró-tesis no son los esperados desde el punto de vista funcional y durabilidadde las prótesis, posiblemente porque la estandarización de lo que conside-ramos optimo en la posición de la prótesis no sea la mejor opción. en pró-tesis de rodilla, independientemente del resultado valorado en la radiogra-fía entre un 10% y 20% siguen teniendo dolor y no están satisfechos conel resultado. Durante mucho tiempo, se ha considerado una alineación me-cánica neutral la solución para todas las rodillas. recientemente, muchosautores han cuetionado la necesidad de alineación mecánica neutral. De-bemos sustituir el concepto de alineación anatómica por alineación cine-mática, que tiene en cuenta la alineación morfológica de cada tipo consti-tucional del paciente, su laxitud y su función. figuras de la cirugía de larodilla como Werner Müller ya señalaban que nada es tan constante comola variabilidad de la anatomía y que un profundo entendimiento de la in-dividualidad de cada rodilla es crucial para la restauración óptima de la ro-dilla lesionada en cirugía reconstructiva de la rodilla. evidentemente estovale también para rodilla artroplastia. el problema es que nuestro conoci-miento sobre la variabilidad cinemática es escasa para hacer una cirugíapersonalizada.como recoge Munuera, Henry Mankin, uno de los más importantes espe-cialistas de la cirugía ortopédica de estados unidos, en el congreso de 1983de la american orthopaedic association, en su discurso presidencial titu-lado «la cirugía ortopédica en 2013: una prospección», basándose en losavances en la investigación en biología decía: «espero que me perdonarán
mis colegas de las técnicas de ingeniería... pero creo que los cambios futuros
de la ortopedia se basarán en la biología y más concretamente en nuestra
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capacidad para conocer y modificar su unidad básica, 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-
ción 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 sobrevivirán”. Por su-puesto esta predicción no se ha cumplido y el número de prótesis articu-lares que se implantan no hace más que crecer y lo seguirá haciendo en laspróximas décadas. la predicción de Mankin habrá que trasladarla al menoshasta 2113.
Cambios en la forma de ejercer la especialidad de traumatología y ci-
rugía ortopédicaHemos visto hasta ahora cómo ha evolucionado nuestra especialidad y lasperspectivas de futuro desde el aspecto tecnológico y los espectacularesavances en biología celular y molecular. Pero que esperamos desde el puntode vista asistencial.tres aspectos quiero destacar, el protagonismo de la artroscopia, la influen-cia de los nuevos medios diagnósticos como es la resonancia magnética yla subespecialización.
Artroscopiala artroscopia, ha sido uno de los más brillantes avances en la ortopedia.la era de la artroscopia se inicia cuando en 1938 el japonés takagi utilizaun cistoscopio para ver el interior de una rodilla en el cadáver. fue su su-cesor Watanabe quien desarrollaría después la técnica y el instrumentalde artroscopia, y en 1962 realiza su primera extirpación de menisco conesta técnica. Por sus excelentes resultados desde el comienzo, su difusiónfue rapidísima. Pocos años después empezó a utilizarse en canadá, estadosunidos y europa y en españa en 1979. recuerdo de aquella época del cursoque realizamos el Prof. gomar guarner y yo en cambridge con el Prof.Dandy en 1981, donde compramos el primer artroscopio que llegó a nues-tro servicio, un artroscopio de lente fina y de visión directa, no había aún
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cámaras. es cierto que al principio hubo reticencias a la artroscopia porparte de los cirujanos clásicos acostumbrados a excelentes exposicionesquirúrgicas; el Prof. gomar guarner al principio le llamaba la cirugía del“voyeur”. Hubo, al principio, muchas publicaciones comparando la cirugíaabierta a la artroscópica ensalzando la primera, sin embargo, pronto se vioque los resultados con la artroscopia eran incluso superiores. la principalaportación de la artroscopia fue el radical cambio del perioperatorio en lacirugía rodilla, de una rehabilitación larga y compleja tras una artrotomía,pasamos a una recuperación casi inmediata del paciente. Hoy son excep-cionales las cirugías dentro de la articulación de la rodilla sin artroscopia.además de ser una excelente herramienta terapéutica, lo es diagnóstica.la artroscopia nos ha descubierto trastornos articulares que desconocía-mos, ello en parte debido a que permite un estudio dinámico de la articu-lación, podemos ver como se deslizan las distintas estructuras articularesdurante 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 cirugía del hombro. las in-estabilidades del hombro, incluida la luxación recidivante, hoy se operanpor artroscopia, evitando una cirugía abierta, cirugía difícil y muy traumá-tica. las frecuentes lesiones tendinosas del manguito de los rotadores delhombro hoy se resuelven por artroscopia sea cual sea su amplitud, siendouna de las intervenciones más habituales en cirugía ortopédica.la artroscopia de cadera, la más reciente, tan solo con dos décadas de exis-tencia, tiene sus dificultades y pocos especialistas la realizan, ya que tienesus limitaciones. la cadera es una articulación apretada donde es difícilmoverse con las lentes y los instrumentales; además hay que hacerla so-metiendo a la articulación a una fuerte tracción en una posición fija, a di-ferencia de la rodilla y hombro que una movilidad libre de la articulaciónpermite explorar y reparar las alteraciones de toda la cavidad. lo más im-portante de la artroscopia de cadera es su valor diagnóstico que ha permi-tido conocer una serie de trastornos que hasta ahora no se conocían, comolas lesiones del rodete fibrocartilaginoso, el llamado labrum cotiloideo, le-siones del ligamento redondo o tendinosis degenerativa del tendón del
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músculo glúteo medio, además de permitirnos ver muchos trastornos co-nocidos pero de muy difícil diagnóstico, en los que las pruebas diagnósticasno invasivas tienen altas tasas de falsos negativos, hasta un 42% de algunostrastornos intra-articulares dan falsos negativos con resonancia magnética(rM). en una gran cantidad de patologías de la cadera, la evaluación ar-troscópica es de vital importancia en el diagnóstico y la intervención ar-troscópica puede ser la base del tratamiento.artroscopia de tobillo, muñeca y codo, aunque a gran distancia de la rodillay del hombro, son también intervenciones frecuentes, incorporadas a lamayoría de servicios hospitalarios de nuestra especialidad.en los últimos años el uso del artroscopio se ha extendido a las estructurasmusculoesqueléticas extraarticulares, (atrapamientos de nervios periféri-cos, bursitis, tendinopatías etc.); ello ha contribuido al gran crecimientodel número de cirugías en nuestra especialidad que luego analizaremos.no obstante, estas últimas indicaciones están muy discutidas, pues se tra-tan endoscópicamente lesiones superficiales accesibles por una pequeñaincisión, mientras que resolverlas por endoscopia aumenta el costo y la du-ración de las intervenciones.
Resonancia Magnéticaninguna innovación técnica en el campo de la ortopedia puede igualar elefecto que ha tenido la rM en nuestra especialidad, literalmente la ha re-volucionado. es hoy una herramienta esencial para un diagnóstico precisoen pacientes con problemas musculoesqueléticos. Permite una excelenteimagen de las partes blandas con una alta resolución y sin radiaciones io-nizantes. aunque la radiología simple, y en muchas ocasiones la tac, siguesiendo la herramienta básica para el diagnóstico y planificación del trata-miento en fracturas y patología ósea en general, la rM es la exploración deelección en lesiones de tendones, músculos, ligamentos y estructuras intra-articulares. las nuevas técnicas de rM son de tal resolución que nos per-miten en el cartílago articular detectar los primeros cambios degenerati-vos, la fibrilación superficial, incluso las más modernas tecnologías, aunqueempleadas solo en investigación, detectan los cambios bioquímicos y mi-croestructurales antes de que se produzcan los cambios estructurales, in-
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cluso nos permite ver la orientación de las fibras de colágeno. la gran in-formación que aporta la rM ha hecho que cambie radicalmente la explo-ración del paciente y la mayoría de las exploraciones clínicas tradicionaleshan quedado obsoletas, especialmente en la rodilla, donde la compleja ex-ploración clínica de las lesiones ligamentosas, meniscales o de la rótula,han perdido protagonismo. en la actualidad se está abusando de esta téc-nica; ante la sospecha de cualquier patología intraarticular y antes de querealicemos un examen físico cuidadoso, se solicita una rM. no es infre-cuente que el paciente, por decisión propia, acuda antes a un gabinete derM que al especialista. ante el menor síntoma de dolor de espalda, incluso en ausencia de hallaz-gos neurológicos, se solicita de manera indiscriminada un estudio de rM,con el problema de que toda persona con edad superior a los cincuentaaños y sin antecedentes de dolor de espalda muestra algún tipo de cambiosen los discos intervertebrales, en los forámenes o en alguna otra estructura,lo que explica la gran cantidad de procedimientos quirúrgicos 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 quevemos en la rM, a partir de cierta edad, están relacionados con el enveje-cimiento, nos son responsables de la sintomatología y jamás produciránningún dolor ni trastorno funcional. la rM ha llevado al sobrediagnósticoy consecuentemente al sobretratamiento. Desgraciadamente hoy se operacon frecuencia solo hallazgos de la rM, muchas veces, operaciones exigidaspor el paciente en cuanto lee en el informe la palabra hernia o la palabrarotura. la adecuada exploración clínica, hoy casi prácticamente abando-nada, es más 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 elvalor que le corresponde, no el valor absoluto.
Subespecialides y protagonismo creciente del tratamiento quirúrgicoHemos definido nuestra especialidad como especialidad tanto médicacomo quirúrgica, y así considero que debe continuar, pero la realidad actuales otra. la gran mayoría de nuestros especialistas muestran clara prefe-
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rencia por la vertiente quirúrgica. Hemos sufrido en las últimas 3 décadasel mismo fenómeno que ya ocurrió en estados unidos a partir de la décadade 1920, donde los ortopedas desarrollaron de modo preferente, inclusoexclusivo, los aspectos quirúrgicos, arrastrados por su espectacularidad ypopularidad, y por qué no decirlo rentabilidad; fueron dejando a un ladoel diagnóstico, el tratamiento no quirúrgico y algo tan importante para eléxito de la cirugía como es la rehabilitación. esto fue objeto de que otrasespecialidades médicas e incluso profesionales no médicos, con variacionesy denominaciones distintas según los países, hayan ido ocupándose deáreas que siempre correspondieron a nuestra especialidad. en estados uni-dos aparecieron los quiroprácticos, los podiatras que se hicieron dueñosde la patología del pie, los neurocirujanos se hicieron con la cirugía óseadel raquis, los cirujanos plásticos de la cirugía de la mano y se creó la es-pecialidad de rehabilitación. una larga lista de ortopedas distinguidos, mu-chos presidentes de sociedades de ortopedia, han insistido en los peligrosde limitarse a los aspectos quirúrgicos de la especialidad y olvidar de losno quirúrgicos. campbell decía en 1931, en un discurso presidencial. “A
menudo muchos de los problemas son más médicos que quirúrgicos. La téc-
nica quirúrgica es de menos importancia y siempre se puede adquirir con la
experiencia”. Ya vimos al definir el campo de acción de la especialidad cuá-les fueron las palabras de lipscomb en su discurso presidencial de la aca-demia americana de ortopedia en 1975 que no solo defendía el equilibrioentre el tratamiento quirúrgico y no quirúrgico, definía 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 quirúrgicos de la especialidad; uno de los ortopedas que másinsistieron en ello fue augusto sarmiento, el primer colombiano afincadoen estados unidos, que fue presidente de esta academia al final del sigloxx. Decía sarmiento que el culto a la cirugía había sobrepasado los límitesde lo racional, especialmente en el tratamiento quirúrgico de las fracturas,obsesionados los cirujanos con la reconstrucción anatómica olvidando latolerancia que tienen muchas de las secuelas de las fracturas, decía que elcirujano ortopédico estaba convirtiéndose en un cirujano cosmético delhueso. además, sarmiento alertaba de los peligros de la subespecialización,cirugía del pie, de la mano, del raquis, del hombro, etc., de prácticamentela totalidad de las articulaciones y regiones anatómicas, con sus respectivassociedades científicas; decía un hueso una especialidad. 
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la influencia que los americanos tienen en nuestra especialidad, ha su-puesto la globalización de nuestra actividad asistencial y el fenómeno deldesinterés por los tratamientos no quirúrgicos y la subespecialización seha extendido a todo el mundo.en españa son demasiados los traumatólogos y cirujanos ortopédicos quetienen poco interés por la ortopedia general y los tratamientos no quirúr-gicos. en los últimos años se está notando un fenómeno, son muchos lospacientes que recibimos que su primera opción fue acudir a un fisiotera-peuta. estamos además observando cómo pacientes con un problema de-generativo que afecta a múltiples articulaciones o regiones anatómicas,consultan a distintos especialistas de cada una de ellas; un tratamiento in-tegrado de todos sus problemas por un ortopeda general no solo evitasobre-tratamientos y sobre-indicaciones quirúrgicas, sino que su estadoclínico mejora más.Por supuesto que no estoy en contra de la subespecialización, todo lo con-trario, los mayores avances en nuestra especialidad los han realizado losprofesionales que se han especializado en una parcela de cirugía ortopé-dica. lo que defiendo es que hay que racionalizarla. la parcelación de losservicios clínicos 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 dedicación a la ortopedia general. esto es es-pecialmente importante para los especialistas en formación, no puedenbasar su formación en la adquisición de habilidades quirúrgicas, debenorientarse más al conocimiento de los fundamentos biológicos, necesitanmás cursos de indicaciones quirúrgicas que de técnicas quirúrgicas. un ci-rujano americano famoso, a. Bruce gill, dijo una vez: “Estudios de principios,
no de métodos. Una mente con principios sólidos puede diseñar sus propios
métodos.”Desgraciadamente los cursos de formación están patrocinados por la in-dustria quirúrgica y orientados más a la instrucción de técnicas. algo se-mejante ocurre con la investigación; en nuestra especialidad nos hemosdedicado más a la investigación sobre técnicas quirúrgicas que a la inves-tigación básica. es necesario reclutar investigadores que compaginen suactividad e investigación clínica con la investigación básica, más en estosmomentos que es evidente que el progreso de todas las especialidades de-
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pende fundamentalmente de los progresos en la biología; su participaciónes de gran importancia, aunque solo sea para orientar en el problema a in-vestigar, pues vemos como con frecuencia la investigación se centra en as-pectos que no obedecen a las necesidades clínicas reales.al hablar de la rM hemos criticado el aumento de las indicaciones quirúr-gicas, que se opera demasiado, hay una clara sobre-indicación quirúrgica.la hay en primer lugar en las fracturas, tratamientos no quirúrgicos cuyosexcelentes resultados fueron sancionados por el tiempo están siendo aban-donados, unas veces porque se impone el criterio del cirujano joven de quetenemos medios suficientes para conseguir la reducción anatómica y debenaplicarse, otras veces porque el traumatólogo, que no prestó interés en suformación a los tratamientos no quirúrgicos, encuentra más fácil resolverla fractura mediante intervención, otras veces la causa es la demanda social,el paciente quiere tratamientos cómodos y rápida recuperación, y es quienlleva a la cirugía. las prótesis de sustitución y otras intervenciones quirúr-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 quepueda realizar sus actividades cotidianas, esperan con la cirugía un verda-dero rejuvenecimiento. los resultados de la cirugía, especialmente la mus-culoesquelética, ya no se mide solo por la ausencia de dolor y recuperaciónde la función, se mide según la satisfacción del paciente con los distintoscuestionarios que existen. son curiosos dos trabajos publicados sobre lasexpectativas del paciente en la prótesis de rodilla, en los que se incluyenen los cuestionarios la expectativa de una mejor relación sexual; casi el 20% de los pacientes lo señalaban. Yo tengo la experiencia clínica de que unalto porcentaje de mujeres que van a ser intervenidas de prótesis de rodillapreguntan si podrán ir a bailar. en la demanda de la cirugía tiene mucho que ver el sensacionalismo delos medios de comunicación que difunden resultados milagrosos de ciru-gías que distan mucho de la realidad, y los políticos, que se les llena laboca con el derecho a la salud. tanto ellos, como la población en general,confunden el derecho al cuidado de la salud con el derecho a la salud; senos exige demasiado.
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afortunadamente, como dirían los políticos “hay brotes verdes”, en el con-cepto de la especialidad como especialidad médica y quirúrgica. en la ac-tualidad una nueva dimensión de nuestro quehacer está haciéndonos verque la cirugía no es más que parte de un tratamiento complejo multidisci-plinar abordando los problemas médicos como procesos, y que el acto qui-rúrgico no es lo más importante. las unidades de ortogeriatría para el tra-tamiento de las fracturas de cadera y los programas de recuperación rápidao “fast track” son dos claros ejemplos.las unidades de ortogeriatría es el ejemplo claro de la importancia quetiene la integración del cirujano en un equipo multidisciplinar, extendiendosu labor más allá del acto quirúrgico y el postoperatorio. Ya pocos serviciosde traumatología no tienen, con mayor o menor desarrollo, unidades deortogeriatría para el tratamiento integral de la fractura osteoporótica, ymás concretamente, de la fractura de cadera. Hemos cedido el protago-nismo a geriatría y medicina interna mejorando extraordinariamente losresultados.la fractura de cadera ya es la segunda causa de hospitalización. afecta a lapoblación adulta con una edad media para los hombres de 84 años y de 83años para las mujeres, y el 82% de ellos presenta una condición médicamuy alterada. además de los problemas cardiopulmonares, renales y alte-raciones del sensorio, la demencia está presente en el 19% de los pacientesy hasta un 42% tienen un trastorno cognitivo importante. en estas condi-ciones no es de extrañar que la mortalidad alcance el 14% a los 3 meses yel 36% al año, y que los que sobreviven solo el 40% puedan realizar todaslas actividades rutinarias de la vida y solo el 50% puedan caminar sinayuda.aunque la cirugía es el tratamiento definitivo de la fractura de cadera, losresultados en cuanto a morbilidad y mortalidad no dependen del tipo decirugía sino de las comorbilidades y complicaciones. lo que más influye enla cirugía, en cuanto a la aparición de complicaciones y recuperación fun-cional, es la precocidad del tratamiento quirúrgico para liberar al pacientedel encamamiento. la cirugía temprana, dentro de las primeras 48 horas,reduce drásticamente las complicaciones respiratorias, urinarias y ulcerasde decúbito, y mejora sustancialmente la supervivencia de los pacientes.solo justifica la demora tratar problemas cardiorrespiratorios y nefrológi-
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cos previos. cualquier demora por problemas administrativos es injustifi-cable. esta cirugía precoz es uno de los criterios de calidad asistencial denuestra especialidad.las unidades ortogeriatras de fractura de cadera es la mejor forma de abor-dar las complejas necesidades de una frágil población de alto riesgo, mini-mizar los retrasos en el tratamiento quirúrgico, conseguir un control ade-cuado del postoperatorio y atender los problemas de salud física y mental.todo ello, con un papel muy importante de anestesiología, enfermería, re-habilitación y asistente social. se reducen de forma muy importante lascomplicaciones y la mortalidad, con una reducción sustancial de la estanciaoperatoria.las unidades de ortogeriatría son también fundamentales para iniciar unaprevención secundaria de la osteoporosis. los pacientes que han tenidouna fractura vertebral o de cadera, tienen unas probabilidades 4 veces ma-yores de sufrir una fractura osteoporótica. Hoy se disponen de fármacosmuy eficaces en la prevención de la fractura, que en la prevención secun-daría han demostrado que reducen sustancialmente la aparición de unanueva fractura, y deben administrarse, además de otras medidas de luchacontra la osteoporosis y las caídas de la población mayor. los estudiossobre prevención secundaria de la osteoporosis demuestran que en am-bientes hospitalarios que no tienen unidades de ortogeriatría, más del90% de los pacientes que han sido tratados de una fractura de cadera nose hace prevención secundaria de la fractura; el cirujano considera que noes función suya, y que son pacientes ya polimedicados. Puede que tenganrazón, 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 ioa, internacional ostopeoporis asociation, inició ya hace unos años lacampaña “Capture the Fracture” a través de un modelo centrado en unacoor dinadora, tanto a nivel hospitalario como ambulatorio, para captar lospacientes con fractura osteoporótica en diversos niveles asistenciales. lasociedad española de fractura osteoporótica, la sefraos, asociada a laiao, y que tuve el placer de presidir durante un mandato, se implicó en estetema, con unos resultados muy por debajo del reino unido, donde el sis-tema está muy arraigado.
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la cirugía fast-track, o programa de recuperación rápida, es otro de losmás claros ejemplos de la asistencia multidisciplinar coordinada que seaplica en numerosas especialidades, pero es especialmente útil en nuestraespecialidad en las sustituciones protésicas del miembro inferior. se tratade un modelo de gestión asistencial del perioperatorio, con el objetivo dereducir la morbilidad, minorar el estrés quirúrgico, limitar el tiempo deestancia hospitalaria y acelerar la recuperación con una rehabilitación in-mediata. en él participan anestesiólogos, cirujanos, enfermeros, reha - bilitadores y fisioterapeutas. el anestesiólogo es clave al tener mayor pers-pectiva de todo proceso doloroso y aplica una analgesia multimodal, condistintas vías de administración.en nuestra especialidad, un factor fundamental para el éxito del programaes una buena educación preoperatoria del paciente, que incluye: informa-ción detallada de todo el proceso asistencial y aprendizaje de los ejerciciosde rehabilitación que realizará en el periodo postoperatorio. la educacióny motivación del paciente reduce su ansiedad, le aporta una mayor auto-nomía, permite que esté implicado de forma más activa en su propia recu-peración e influye positivamente en la gestión del dolor.la experiencia clínica muestra una sustancial reducción del tiempo de hos-pitalización y de las necesidades de transfusiones, y, sobre todo, una mayorsatisfacción del paciente; todo ello sin aumento de complicaciones y conexcelentes resultados clínicos.Hemos visto una serie de avances en los tratamientos biológicos, aunqueestán en estado embrionario, son el futuro de la medicina y por supuestode nuestra especialidad. la apuesta es fuerte y las esperanzas altas. inves-tigadores muy entusiasmados en la medicina regenerativa auguran quenuestra cirugía, especialmente la orientada al tratamiento de los procesosdegenerativos articulares, desaparecerá en unas cuantas generaciones.tengo la seguridad de que no será así: hemos sido testigos está últimas dé-cadas de las dificultades para trasladar a la clínica los grandes avances dela investigación, mientras que en ese mismo tiempo la cirugía ha dado ungran salto, con disminución de la agresión quirúrgica, tiempos de recupe-ración cada vez más corto y una gran precisión de la mano de los avancestecnológicos, la navegación, la robótica y la nanotecnología. no obstante,es evidente que la cirugía perderá el protagonismo actual, será una técnica
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más en un amplio arsenal terapéutico, aplicable cuando otros tratamientosfracasen y el estatus profesional del cirujano técnico especializado, bajeunos cuantos escalones.nuestra especialidad no debe renunciar a liderar la patología del sistemamusculoesquelético y se impone la adecuada formación en todos los tra-tamientos ortobiológicos que están en marcha y que deberá aplicar. Hoynuestra cirugía no solamente está globalizada sino además estandarizada,la capacidad creativa que se le exigía al cirujano en cada intervención qui-rúrgica ha perdido relevancia. Hay que ir más allá de las técnicas quirúrgi-cas, de lo contrario nuestra actividad puede pasar de una profesión a unoficio.Por último, una reflexión desde el punto de vista socioeconómico. anali-zando las posibilidades futuras de la medicina en general y nuestra espe-cialidad en particular, no hace falta conocimientos profundos para percibirel alto costo de la medicina y su crecimiento exponencial, especialmente,en el declinar de la vida. Quiero hacer una última reflexión sobre ello desdeel punto de vista sociológico. nuestra sociedad está obsesionada con la in-mortalidad y cree que con los avances tecnológicos continuos la expectativade vida aumentará al doble en las próximas décadas, demanda la mejormedicina sea cual sea su edad. Daniel callahan, filósofo estadounidense ensu obra titulada “Estableciendo los límites” (Setting Limits), sugiere quelas medidas heroicas por prolongar la vida en las personas mayores de 65años por lo general es difícil justificarlas. con los costos sanitarios y otroscostos sociales estamos sometiendo a una tremenda carga económica a losjóvenes, que son responsables de subsidiar las necesidades de las genera-ciones más viejas. esto es especialmente grave en españa, comparen el sa-lario medio actual de los más jóvenes con la pensión media. con esto noquiero decir que debemos limitar los avances terapéuticos o que debemosprivar de ellos a ciertas parcelas de nuestra sociedad, simplemente, queahora más que nunca hay que racionalizar los costes de la medicina.
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